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Pierwsze polskie próby okreœlenia tzw. zzaakkrreessuu  œœwwiiaadd--
cczzeeññ  ggwwaarraannttoowwaannyycchh  zzee  œœrrooddkkóóww  ppuubblliicczznnyycchh podjête
zosta³y w latach 1993–1995. Wysi³ki te nie doprowadzi-
³y, jak zamierzano, do uchwalenia ustawy o zakresie
œwiadczeñ gwarantowanych, ale spowodowa³y, ¿e w usta-
wie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym pojawi³y
siê zapisy, które w pewien sposób dookreœla³y uprawnie-
nia pacjentów i zobowi¹zania p³atnika publicznego. 

Z koszykiem œwiadczeñ wi¹za³o siê tak¿e przedsiêwziê-
cie Ministerstwa Zdrowia i Pe³nomocnika Rz¹du ds.
Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowot-
nego, rozpoczête w lutym 1999 roku pod zbiorczym tytu-
³em ssttaannddaarrddóóww  œœwwiiaaddcczzeenniiaa  uuss³³uugg  zzddrroowwoottnnyycchh.1 Przed-
siêwziêcie to, podjête pod naciskiem opinii œrodowisk
profesjonalnych w 1999 r. mia³o zaspokoiæ potrzebê
stworzenia tzw. ssttaannddaarrddóóww  ii pprroocceedduurr jako – z jednej stro-
ny zakresu gwarancji œwiadczeñ wobec pacjentów,
a z drugiej – gwarancji finansowania ich przez p³atnika.
Wynikiem tego dzia³ania by³o opublikowanie na stronach
internetowych Ministerstwa Zdrowia obszernej dokumen-
tacji, podzielonej na 42 specjalnoœci medyczne, która
czêœci kas chorych pos³u¿y³a do rozpisania konkursu ofert
na rok 2000, w czêœci natomiast jako materia³ wyjœciowy
do opracowania bardziej zlokalizowanych wersji. 

Kontynuacj¹ tego przedsiêwziêcia by³o doprecyzowy-
wanie przedmiotu zakupów kas chorych, tzw. pprroodduukkttóóww,
przez poszczególne kasy chorych w latach 2000–2002,
a tak¿e projekt, jaki zosta³ uruchomiony przez Minister-
stwo Zdrowia ze œrodków Banku Œwiatowego, pt. SSttaann--
ddaarrddyy  œœwwiiaaddcczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh  nnaabbyywwaannyycchh  ww rraammaacchh
ssyysstteemmuu  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ww PPoollssccee2, realizowany przez
grupê konsultingow¹ TNO z Holandii. W opracowaniu
TNO za narzêdzie dokonywania wyboru us³ug objêtych

ubezpieczeniem uznaje siê tzw. oocceennêê  tteecchhnnoollooggiiii  mmee--
ddyycczznnyycchh  ((HHeeaalltthh  TTeecchhnnoollooggyy  AAsssseessssmmeenntt)), z jej opar-
ciem w wynikach badañ klinicznych dotycz¹cych skutecz-
noœci i efektywnoœci poszczególnych rodzajów terapii
i technologii medycznych. Podobne kryteria zosta³y wska-
zane w innym projekcie, realizowanym przez Ministra
Zdrowia w latach 2000–2002, zatytu³owanym NNaarrzzêêddzziiaa
aannaalliizzyy  ii oocceennyy  pprriioorryytteettóóww  zzddrroowwoottnnyycchh, w którym dla ce-
lów podejmowania decyzji w dziedzinie polityki zdrowot-
nej zaleca siê dokonywanie oceny skutecznoœci klinicznej
oraz efektywnoœci kosztowej interwencji zdrowotnej. 

Odrêbny nurt, praktycznie zwi¹zany z koncepcj¹ ko-
szyka œwiadczeñ to dzia³ania zmierzaj¹ce do okreœlenia
ssiieeccii  sszzppiittaallnneejj. Koncepcja sieci szpitalnej, wzbogacona
elementem dostêpnoœci do œwiadczeñ wykonywanych
przy pomocy nowoczesnych i kosztownych urz¹dzeñ me-
dycznych, by³a rozwijana w pracach, zleconych w roku
1999 przez Ministra Zdrowia firmie CapGemi-
niErnst&Young, w ramach projektu OOcceennaa  iinnwweessttyyccjjii
wwiieelloolleettnniicchh  ww oocchhrroonniiee  zzddrroowwiiaa. Na podstawie wyników
tego projektu oraz doœwiadczeñ dzia³ania systemu po-
wszechnych ubezpieczeñ zdrowotnych, stworzony zosta³
w roku 2001 projekt rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
w sprawie krajowej sieci szpitalnej, ³¹cz¹cy koncepcjê
regulacji rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia z do-
stêpnoœci¹ do œwiadczeñ zdrowotnych, mierzon¹ cczzaa--
sseemm  oocczzeekkiiwwaanniiaa, a tak¿e propozycje niezbêdnych zapi-
sów w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym. Motyw sieci szpitalnej, w postaci licencjonowania
dzia³alnoœci w ochronie zdrowia, w szczególnoœci w za-
stosowaniu do wysokospecjalistycznych us³ug i procedur
wystêpuje równie¿ w wynikach projektu autorstwa grupy
konsultingowej TNO. 

Koszyk 
zdrowia

Adam Kozierkiewicz

Wokół pojęcia koszyka usług, czy zakresu świadczeń gwaranto-
wanych narosło wiele koncepcji i emocji społecznych. Można
z dużym prawdopodobieństwem uznać, że rozumienie tych po-
jęć przez poszczególne osoby i środowiska jest bardzo różne.
Orzeczenie Trybunału Konstytucyjnego o niezgodności z kon-
stytucją ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia, w części zostało uzasadnio-
ne brakiem wystarczająco precyzyjnego określenia zakresu
świadczeń, jakie są dostępne ubezpieczonemu ze środków pu-
blicznych. W takiej sytuacji politycy będą zmuszeni zająć się
tematem, który był od wielu lat dyskutowany, a jednocześnie
unikany, pod rygorem uchylenia tej ustawy. 
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CCeell  ttwwoorrzzeenniiaa  kkoosszzyykkaa  œœwwiiaaddcczzeeññ

W literaturze na temat koszyka œwiadczeñ i pochod-
nych koncepcji przewija siê pewna liczba argumentów,
które przemawiaj¹ za wykonaniem wysi³ku jego skon-
struowania. Podstawowym argumentem, jaki podnoszo-
ny by³ w tej sprawie jest zzddeeffiinniioowwaanniiee  uupprraawwnniieeññ osoby
ubezpieczonej (objêtej systemem zabezpieczenia spo-
³ecznego w czêœci rzeczowych œwiadczeñ zdrowotnych),
w publicznych systemach ubezpieczeñ zdrowotnych. Za-
gadnienie uprawnieñ osoby ubezpieczonej stawa³o siê
wa¿ne w systemach ubezpieczeniowych w miarê rozwo-
ju technologii medycznych. Do czasu, gdy mo¿liwe inter-
wencje zdrowotne ograniczone bywa³y do porad lekar-
skich, d³u¿szych czy krótszych pobytów w szpitalach
i pewnej liczby (ryzykownych dla pacjenta) zabiegów,
problem tzw. koszyka œwiadczeñ nie by³ zbyt istotny.
W miarê, jak wzrasta³y mo¿liwoœci techniczne sektora
zdrowia, a z nimi oczekiwania beneficjentów, kwestia
definiowania zakresu œwiadczeñ, do których pacjent by³
uprawniony, stawa³a siê coraz wa¿niejsza. 

Rozwój technologii w ochronie zdrowia odbywa³ siê
równolegle ze starzeniem siê populacji krajów wysoko
rozwiniêtych, co dawa³o w sumie efekt gwa³townego

wzrostu wydatków na ochronê zdro-
wia. Wzrost wydatków, ze wzglêdu
na charakter systemów opieki zdro-
wotnej w krajach wysoko rozwiniê-
tych, odbywa³ siê poprzez wzrost
obci¹¿eñ z tytu³u sk³adek lub podat-
ków przeznaczonych na opiekê
zdrowotn¹. W tej sytuacji koncepcja
koszyka us³ug zyska³a kolejny cel,
jakim by³o ooppaannoowwaanniiee  wwzzrroossttuu  wwyy--
ddaattkkóóww  ppoonnoosszzoonnyycchh  pprrzzeezz  ffuunndduu--
sszzee  uubbeezzppiieecczzeenniioowwee. W przypadku
Stanów Zjednoczonych, element ten
z jednej strony mia³ pozwoliæ na
konkurencyjnoœæ cenow¹ okreœlo-
nych firm ubezpieczeniowych, z dru-
giej natomiast na objêcie ubezpie-
czeniem ze œrodków publicznych
wiêkszej liczby osób. 

Trzeci, najrzadziej wymieniany
motyw tworzenia koszyka œwiadczeñ
dotyka dziedziny jakoœci w ochronie
zdrowia. Nowoczesne pojmowanie
koszyka œwiadczeñ pozwala bo-
wiem eelliimmiinnoowwaaææ  pprroocceedduurryy  ii iinntteerr--
wweennccjjee (oraz leki), kkttóórree  nniiee  pprrzzyynnoo--
sszz¹¹  kkoorrzzyyœœccii  kklliinniicczznnyycchh, a jednocze-
œnie stanowi¹ zwyk³e w takich sytua-
cjach zagro¿enie, zwi¹zane z ryzy-
kiem wyst¹pienia powik³añ i kom-
plikacji. Rozwój nauk medycznych
pozwala na nowo spojrzeæ na pew-
ne interwencje zdrowotne i sposoby
terapii, i stwierdziæ, ¿e nie doœæ, i¿
nie nios¹ one za sob¹ korzyœci zdro-
wotnych, to nawet tworz¹ zagro¿e-
nia. Dokonanie selekcji procedur
i interwencji pod k¹tem ich finanso-

wania ze œrodków funduszu ubezpieczeñ zdrowotnych
pozwalaæ ma stopniowo eliminowaæ szkodliwe interwen-
cje z praktyki medycznej. 

W praktyce dzia³ania poszczególnych krajowych
systemów opieki zdrowotnej, w ramach definiowania
zakresu zakupów p³atnika okreœlane s¹ zakresy œwiad-
czeñ gwarantowanych de facto. Dzieje siê to poprzez
wymienienie (lub przemilczenie) danej grupy procedur
i interwencji medycznych, op³acanych przez p³atnika.
Nie w ka¿dym kraju taki koszyk jest mo¿liwy do wyró¿-
nienia; w krajach finansuj¹cych us³ugi zdrowotne po-
przez przyznawanie bud¿etów globalnych za bardziej
lub mniej zdefiniowane zakresy dzia³añ, takie wyró¿-
nienie zakresu œwiadczeñ gwarantowanych jest trudne
i zasadniczo zale¿y od potencja³u infrastrukturalnego
placówek uzyskuj¹cych œrodki od p³atników (jeœli jest
tomograf na stanie szpitala, to tomografia znajduje siê
w zakresie œwiadczeñ, jeœli go nie ma, nie ma te¿ to-
mografii). 

Zakres œwiadczeñ gwarantowanych jest znacznie ³a-
twiejszy do zdefiniowania w krajach, w których rozlicze-
nia za œwiadczenia co najmniej w czêœci odbywaj¹ siê
na zasadzie fee for service. 

” Minister zdrowia i parlament prawdopodobnie 
nie będą w stanie wypracować zmian w ustawie 
o ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ, 
które usatysfakcjonowałyby sędziów 
Trybunału Konstytucyjnego ”

graf. Natalia Gościniak
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zzm c o v e r:

DDooœœwwiiaaddcczzeenniiaa  aammeerryykkaaññsskkiiee33

Przyk³adem na definiowanie zakresu œwiadczeñ de
facto na gruncie amerykañskim jest doœwiadczenie Me-
dicare. W Medicare mo¿na wyró¿niæ 15 grup produktów
i us³ug oraz podobn¹ liczbê systemów ich op³acania.
W szczególnoœci w ramach Medicare mo¿na wyró¿niæ
systemy op³acania: 
• opieki szpitalnej krótkoterminowej, w tym psychiatrycznej, 
• opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez praktyki le-

karskie, ambulatoria przyszpitalne, ambulatoryjne
oœrodki chirurgiczne, laboratoria, 

• opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki pie-
lêgnacyjnej, rehabilitacji, opieki d³ugoterminowej, 

• dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach, 
• materia³ów medycznych trwa³ego u¿ytku, 
• us³ug zapewnianych w ramach programu M_C. 

Bardzo istotnym elementem systemu finansowania
w Medicare s¹ klasyfikacje procedur medycznych. W USA
istniej¹ 2 dominuj¹ce systemy, obowi¹zuj¹ce w wiêkszoœci
jednostek ochrony zdrowia i u p³atników. Te systemy to: 
• The International Classification of Diseases, 9th Revision,

Clinical Modification (ICD-9-CM), 
• Physicians’ Current Procedural Terminology (CPTTM). 

Lekarze wykonuj¹ us³ugi na rzecz pacjentów w syste-
mie fee for service i u¿ywaj¹ to tego PHYSICIANS’ 
CURRENT PROCEDURAL TERMINOLOGY (CPTTM) wraz
z odpowiednim systemem punktowym, jako narzêdzia
ustalania stawek za sw¹ pracê. CPT jest dzie³em Ameri-
can Medical Association (AMA), jest na bie¿¹co, w trybie
corocznym, nowelizowana przez AMA, odzwierciedlaj¹c
postêp w medycynie i zastosowanie coraz to nowych
technologii medycznych. 

ICD-9-CM s³u¿y zasadniczo do klasyfikowania proce-
dur medycznych, wykonywanych przez instytucje opieki
stacjonarnej, g³ównie szpitale i skupia siê na procedurach
zabiegowych, czy to diagnostycznych, czy leczniczych. 

NNaa  ppooddssttaawwiiee  CCPPTT  ookkrreeœœlloonnyy  zzoossttaa³³  ppaakkiieett  œœwwiiaadd--
cczzeeññ,,  jjaakkiiee  ss¹¹  nnaabbyywwaannee  pprrzzeezz  MMeeddiiccaarree  nnaa  rrzzeecczz
ppooddooppiieecczznnyycchh..  PPaakkiieett  tteenn  oozznnaacczzaannyy  jjeesstt  kkooddaammii,,
ww wwiiêêkksszzooœœccii  zzaacczzeerrppnniiêêttyymmii  zz CCPPTT,,  zz ddooddaattkkiieemm
ppoozzyyccjjii,,  kkttóórree  ww CCPPTT  nniiee  wwyyssttêêppuujj¹¹,,  nnpp..  ddiiaaggnnoossttyy--
kkii  mmeeddyycczznneejj..  CCaa³³ooœœææ  ppoodd  nnaazzww¹¹  HHCCPPCCSS  ((HHeeaalltthh
CCaarree  PPaattiieenntt  CCllaassssiiffiiccaattiioonn  SSyysstteemm))  ppooddlleeggaa  wwyyccee--
nniiee  ii ffiinnaannssoowwaanniiuu  ww rraammaacchh  MMeeddiiccaarree..  PPrroocceedduu--
rryy  ppoozzoossttaajj¹¹ccee  ppoozzaa  ttyymm  ssyysstteemmeemm,,  nnaawweett  jjeeœœllii  zzaa--
mmiieesszzcczzoonnee  ss¹¹  ww CCPPTT,,  nniiee  ppooddlleeggaajj¹¹  rreeffuunnddaaccjjii..  

W sektorze prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych za-
czêto kwestionowaæ zasadnoœæ wykonywania œwiadczeñ
w systemie fee for service, co doprowadzi³o do rozpoczê-
cia prac nad standardami zakresu œwiadczeñ. Prekurso-
rem tych prac by³ Blue Cross Blue Shield (BC/BS) Asso-
ciation, w owym czasie najwiêkszy ubezpieczyciel zdro-
wotny w USA. W 1977 r. opracowano Medical Necessi-
ty Program (MNP), którego celem by³o wypracowanie za-
sad kwalifikowania do wykonania poszczególnych rodza-
jów szczególnie drogich procedur. W swoich wczesnych

raportach BC/BS zidentyfikowa³ pewn¹ liczbê procedur,
szczególnie diagnostycznych, które uznano za nieprzyno-
sz¹ce istotnych korzyœci zdrowotnych. BBCC//BBSS  zzaacczz¹¹³³  wwttee--
ddyy  ooddmmaawwiiaaææ  pp³³aacceenniiaa  zzaa  ttee  pprroocceedduurryy  nnaa  ddrrooddzzee  wwyyrraaŸŸ--
nneeggoo  ooœœwwiiaaddcczzeenniiaa,,  kkttóórree  oobbeeccnniiee  nnaazzyywwaa  ssiiêê  zzwwyykkllee  lliisstt¹¹
nneeggaattyywwnn¹¹.. To doœwiadczenie zachêci³o BC/BS do kon-
tynuowania prac i stworzenia Technology Evaluation
Center (TEC), którego zadaniem by³o dokonywanie sys-
tematycznej oceny korzyœci p³yn¹cych ze stosowania
technologii, ze szczególnym naciskiem na nowe techno-
logie wchodz¹ce na rynek. Ze wzglêdów rynkowych, oce-
ny przeprowadzone przez TEC s¹ utajniane i wykorzysty-
wane wy³¹cznie przez BC/BS do podejmowania w³asnych
decyzji, dotycz¹cych zakresu ubezpieczenia. 

Korzystaj¹c z doœwiadczeñ BC/BS, zagadnienie za-
kresu œwiadczeñ zaczêto analizowaæ w ramach progra-
mu Medicare. Jednostkê zajmuj¹c¹ siê tymi zagadnie-
niami nazwano Urzêdem Oceny Technologii Medycz-
nych (Office of Health Technology Assessment – OHTA).
Do tej pory, pomimo zmian nazw i likwidacji NCHCT
w ramach ciêæ administracji, wspomaga on decyzje re-
fundacyjne w programie Medicare. Medicare rozwa¿a³o
podjêcie formalnych badañ dotycz¹cych efektywnoœci
klinicznej i kosztowej oraz zastosowania ich wyników
w procesie podejmowania decyzji refundacyjnych.
Sprzeciwi³y siê temu jednak œrodowiska medyczne, upa-
truj¹ce w takim dzia³aniu próby ograniczenia ich prawa
do swobody decyzji klinicznych. Poniewa¿ w ustawie
o Medicare znajduje siê stwierdzenie, ¿e udzielane
œwiadczenia powinny byæ ogólnie przyjête (usual and cu-
stomary), prawnicy uznali, ¿e zapis taki nie upowa¿nia
administracji do tego, by podj¹æ bardziej aktywn¹ poli-
tykê refundacyjn¹. To co nie do koñca by³o mo¿liwe dla
publicznego systemu Medicare, zastosowa³a czêœæ ame-
rykañskich organizacji opieki kierowanej (HMO), które
korzystaj¹ z HTA w podejmowaniu decyzji refundacyj-
nych. S¹ wœród nich Aetna i Prudential, dwie prywatne
firmy ubezpieczeniowe, oraz Group Health Cooperative
of Puget Sound, TEMINEX, United HealthCare i Univer-
sity Health System Consortium. 

Przyk³adem zastosowania logiki koszyka œwiadczeñ
opartego na ocenie technologii medycznych w systemie
publicznym jest tzw. Oregon Health Plan. Celem dzia³añ,
które rozpoczêto w 1984 r., by³o w³¹czenie wiêkszej licz-
by nieubezpieczonych osób do programu opieki Oregon
State Medicaid (opieka medyczna dla osób ubogich).
Ten wzrost liczby osób mia³ byæ mo¿liwy poprzez reduk-
cjê listy œwiadczeñ Medicaid do zestawu œwiadczeñ prio-
rytetowych. Oregoñska Komisja Œwiadczeñ Zdrowotnych
ukonstytuowa³a siê w 1987 r. w celu opracowania listy,
znanej równie¿ pod nazw¹ lista œwiadczeñ podstawo-
wych. Komisja przeprowadzi³a liczne spotkania œrodowi-
skowe, aby uzyskaæ informacje niezbêdne do dalszych
prac. Utworzono 17 kategorii problemów medycznych,
np. ostre stany zagro¿enia ¿ycia, w których leczenie przy-
nosi pe³ne wyzdrowienie, opieka profilaktyczna o udo-
wodnionej skutecznoœci itd. Wszystkie zidentyfikowane
procedury diagnostyczne i terapeutyczne zosta³y przypi-
sane do jednej z powy¿szych kategorii, te zaœ uszerego-
wano z uwzglêdnieniem 13 kryteriów, wœród których zna-
laz³y siê oczekiwana d³ugoœæ ¿ycia po terapii, jego ja-
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koœæ, efektywnoœæ kosztowa procedury oraz szeroka do-
stêpnoœæ œwiadczenia. Terapie, które zapobiega³y zgono-
wi i prowadzi³y do pe³nego wyzdrowienia, by³y pierwsze
w hierarchii, na drugim miejscu umieszczono opiekê
oko³oporodow¹, a na trzecim takie procedury, które za-
pobiega³y zgonowi, ale nie prowadzi³y do pe³nego wy-
zdrowienia. Na ostatnim miejscu znalaz³y siê terapie, któ-
re daj¹ minimaln¹ lub wrêcz ¿adn¹ poprawê jakoœci ¿y-
cia. Lista w ostatecznej wersji liczy³a ponad 700 pozycji. 

DDooœœwwiiaaddcczzeenniiaa  nniieemmiieecckkiiee44

W ci¹gu ostatnich lat niemiecki system opieki zdro-
wotnej podlega³ istotnym zmianom. Szpitalnictwo wy-
chodzi³o od sytuacji sprzed 1993 r., gdy szpitale otrzy-
mywa³y œrodki w pe³ni pokrywaj¹ce ich wydatki, przy tym
œrodki te mia³y charakter rocznych bud¿etów, oblicza-
nych na podstawie liczby osobodni w poprzednim roku
mno¿onej przez koszt osobodnia w tym roku. W ostat-
nich latach natomiast zmierza w kierunku wprowadzenia
systemu finansowania w oparciu o case-mix (DRG),
adaptuj¹c rozwi¹zania australijskie w tym wzglêdzie.
W miêdzyczasie stosowane s¹ w Niemczech rozwi¹zania
mieszane, ³¹cz¹ce tradycyjne bud¿ety oparte na oso-
bodniach z p³atnoœciami za przypadek lub procedurê. 

Bardziej wprost do koncepcji koszyka nawi¹zuje sys-
tem p³atnoœci kas chorych w stosunku do lekarzy lecz-
nictwa ambulatoryjnego, które nie s¹ bezpoœrednie,

lecz nastêpuj¹ za poœrednictwem stowarzyszeñ lekarzy
kas chorych na poziomie poszczególnych landów. Ka¿-
dy lekarz, który zamierza prowadziæ praktykê i przyjmo-
waæ ubezpieczonych kas chorych, musi zostaæ cz³on-
kiem stowarzyszenia. Stowarzyszenie prowadzi corocz-
nie negocjacje z poszczególnymi kasami chorych, re-
prezentowanymi z kolei przez swoje stowarzyszenie. Ne-
gocjacjom podlegaj¹ op³aty kapitacyjne, jakie kasy
wnosz¹ do stowarzyszenia za swoich ubezpieczonych.

Nastêpnie Stowarzyszenie Lekarzy Kas Chorych doko-
nuje dystrybucji otrzymanych œrodków pomiêdzy swoich
cz³onków, wg jjeeddnnoolliitteejj  sskkaallii  wwaarrttooœœcciioowweejj  ((EEBBMM)) us³ug
medycznych i innych regulacji.

UUss³³uuggii  mmeeddyycczznnee  ppooddlleeggaajj¹¹ccee  rreeffuunnddaaccjjii  mmuusszz¹¹  zzaa--
wwiieerraaææ  ssiiêê  ww EEBBMM,,  kkttóórraa  ttyymm  ssaammyymm  ssttaannoowwii  zzaakkrreess
œœwwiiaaddcczzeeññ  ggwwaarraannttoowwaannyycchh..  LLiissttaa  jjeesstt  ttwwoorrzzoonnaa
ww rraammaacchh  wwssppóóllnnyycchh  pprraacc  SSttoowwaarrzzyysszzeenniiaa  LLeekkaarrzzyy
KKaass  CChhoorryycchh  oorraazz  SSttoowwaarrzzyysszzeenniiaa  KKaass  CChhoorryycchh..
OOpprróócczz  tteejj  lliissttyy  iissttnniieejjee  ttaakk¿¿ee  lliissttaa  IInnddiivviidduueellllee  GGee--
ssuunnddhheeiittsslleeiissttuunnggeenn ((IIGGEELL)),,  bbêêdd¹¹ccaa  lliisstt¹¹  œœwwiiaaddcczzeeññ
nniieeppooddlleeggaajj¹¹ccyycchh  rreeffuunnddaaccjjii  kkaass  cchhoorryycchh..  

Na liœcie EBM znajduje siê 147 us³ug o charakterze
uniwersalnym (konsultacje, wizyty, badania skryningo-
we), oraz kilkaset us³ug o charakterze specjalistycznym.
Rozdzia³ poœwiêcony chirurgii i ortopedii zawiera 355

zzmc o v e r :

” Zakres świadczeń gwarantowanych jest znacznie łatwiejszy do zdefiniowania w krajach, 
w których rozliczenia za świadczenia co najmniej w części odbywają się na zasadzie fee for service”

TTaabb.. Przyk³adowe pozycje z niemieckiej klasyfikacji procedur medycznych EBM

PPrrzzyykk³³aaddoowwee  ppoozzyyccjjee  zz  EEBBMM  ((wweerrssjjaa  zz  rrookkuu  11999966))

NNaazzwwaa  uuss³³uuggii WWaarrttooœœææ  ppuunnkkttoowwaa

Podstawowa op³ata za opiekê nad pacjentem przez 3 mies. zale¿nie od specjalnoœci lekarskiej, stanu pacjenta 60–575 

Dodatek do op³aty podstawowej, dla nastêpuj¹cych specjalnoœci: 900
nefrologia – opieka nad dializowanym
onkologia – pacjent ze zdiagnozowan¹ ch. nowotworow¹
reumatologia – pacjent ze zwyrodnieniowym zapaleniem stawów

Op³ata za wizytê 50

Rozpoznanie i terapia zaburzeñ psychicznych poprzez konwersacjê, trwaj¹c¹ min. 15 min 450

Wizyta domowa, zwyk³a 400

Wizyta domowa, nag³a 600

Opieka przedporodowa 1 850

Skryning nowotworowy 260 (mê¿.)/310 (kob.)

Ogólna ocena stanu zdrowia 780

EKG 250

Densytometria 450


