Wokot pojecia koszyka ustug, czy zakresu Swiadczen gwaranto-
wanych narosto wiele koncepcji i emocji spotecznych. Mozna
z duzym prawdopodobienstwem uznac, ze rozumienie tych po-
jeC przez poszczegdine osoby i Srodowiska jest bardzo rozne.
Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego o niezgodnosci z kon-
stytucjg ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia, w cze$ci zostato uzasadnio-
ne brakiem wystarczajaco precyzyjnego okreslenia zakresu
Swiadczen, jakie sg dostepne ubezpieczonemu ze Srodkow pu-
blicznych. W takiej sytuacji politycy bedg zmuszeni zajac sie
tematem, ktory byt od wielu lat dyskutowany, a jednocze$nie

unikany, pod rygorem uchylenia tej ustawy.

KOSzyK
zdrowia

Adam Kozierkiewicz

Pierwsze polskie proby okreslenia tzw. zakresu $wiad-
czei gwarantowanych ze $rodkéw publicznych podijete
zostaty w latach 1993-1995. Wysitki te nie doprowadzi-
ty, jok zamierzano, do uchwalenia ustawy o zakresie
$wiadczen gwarantowanych, ale spowodowaty, ze w usta-
wie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym pojawity
sie zapisy, ktére w pewien sposéb dookreslaty uprawnie-
nia pacjentéw i zobowigzania ptatnika publicznego.

Z koszykiem $wiadczeri wigzato sie takze przedsiewzie-
cie Ministerstwa Zdrowia i Petnomocnika Rzgdu ds.
Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowot-
nego, rozpoczete w lutym 1999 roku pod zbiorczym tytu-
tem standardéw $wiadczenia ustug zdrowotnych.' Przed-
siewziecie to, podjete pod naciskiem opinii $rodowisk
profesjonalnych w 1999 r. miato zaspokoi¢ potrzebe
stworzenia fzw. standardéw i procedur jako — z jednej stro-
ny zakresu gwarancji $wiadczen wobec pacjentéw,
a z drugiej — gwarancji finansowania ich przez pfatnika.
Wynikiem tego dziatania byto opublikowanie na stronach
internetowych Ministerstwa Zdrowia obszernej dokumen-
tacji, podzielonej na 42 specjalnosci medyczne, kiéra
czesci kas chorych postuzyta do rozpisania konkursu ofert
na rok 2000, w czesci natomiast jako materiat wyjsciowy
do opracowania bardziej zlokalizowanych wersji.

Kontynuacjq tego przedsiewziecia byto doprecyzowy-
wanie przedmiotu zakupéw kas chorych, tzw. produktéw,
przez poszczegdlne kasy chorych w latach 2000-2002,
a takze projekt, jaki zostat uruchomiony przez Minister-
stwo Zdrowia ze $rodkéw Banku Swiatowego, pt. Stan-
dardy $wiadczeri zdrowotnych nabywanych w ramach
systemu opieki zdrowotnej w Polsce?, realizowany przez
grupe konsultingowg TNO z Holandii. W opracowaniu
TNO za narzedzie dokonywania wyboru ustug obijetych
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ubezpieczeniem uznaje sie tzw. ocene fechnologii me-
dycznych (Health Technology Assessment), z jej opar-
ciem w wynikach badan klinicznych dotyczgeych skutecz-
nodci i efektywnosci poszczegdinych rodzajéw terapii
i technologii medycznych. Podobne kryteria zostaty wska-
zane w innym projekcie, realizowanym przez Ministra
Zdrowia w latach 2000-2002, zatytutowanym Narzedzia
analizy i oceny priorytetéw zdrowotnych, w ktérym dla ce-
l6w podejmowania decyzji w dziedzinie polityki zdrowot-
nej zaleca sie dokonywanie oceny skutecznosci klinicznej
oraz efektywnosci kosztowej interwencji zdrowotne;.

Odrebny nurt, praktycznie zwigzany z koncepciqg ko-
szyka $wiadczen to dziatania zmierzajgce do okresdlenia
sieci szpitalnej. Koncepcja sieci szpitalnej, wzbogacona
elementem dostepnoéci do $wiadczen wykonywanych
przy pomocy nowoczesnych i kosztownych urzgdzen me-
dycznych, byta rozwijana w pracach, zleconych w roku
1999 przez Ministra Zdrowia firmie CapGemi-
niErnst&Young, w ramach projektu Ocena inwestycji
wieloletnich w ochronie zdrowia. Na podstawie wynikow
tego projektu oraz doswiadczen dziatania systemu po-
wszechnych ubezpieczen zdrowotnych, stworzony zostat
w roku 2001 projekt rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
w sprawie krajowej sieci szpitalnej, tqczgey koncepcie
regulacji rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia z do-
stepnosciq do $wiadczen zdrowotnych, mierzong cza-
sem oczekiwania, a takze propozycje niezbednych zapi-
séw w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym. Motyw sieci szpitalnej, w postaci licencjonowania
dziatalnosci w ochronie zdrowia, w szczegélnoéci w za-
stosowaniu do wysokospecjalistycznych ustug i procedur
wystepuije réwniez w wynikach projektu autorstwa grupy
konsultingowej TNO.
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Cel tworzenia koszyka swiadczeri

W literaturze na temat koszyka swiadczer i pochod-
nych koncepcji przewija sie pewna liczba argumentéw,
ktére przemawiajg za wykonaniem wysitku jego skon-
struowania. Podstawowym argumentem, jaki podnoszo-
ny byt w tej sprawie jest zdefiniowanie uprawnier osoby
ubezpieczonej (objetej systemem zabezpieczenia spo-
tecznego w czesci rzeczowych $wiadczen zdrowotnych),
w publicznych systemach ubezpieczen zdrowotnych. Za-
gadnienie uprawnien osoby ubezpieczonej stawato sie
wazne w systemach ubezpieczeniowych w miare rozwo-
ju technologii medycznych. Do czasu, gdy mozliwe inter-
wencje zdrowotne ograniczone bywaty do porad lekar-
skich, dtuzszych czy krotszych pobytéw w  szpitalach
i pewnej liczby (ryzykownych dla pacjenta) zabiegow,
problem tzw. koszyka $wiadczen nie byt zbyt istotny.
W miare, jok wzrastaty mozliwosci techniczne sektora
zdrowia, a z nimi oczekiwania beneficjentéw, kwestia
definiowania zakresu $wiadczen, do ktérych pacjent byt
uprawniony, stawata sie coraz wazniejsza.

Rozwoj technologii w ochronie zdrowia odbywat sie
rownolegle ze starzeniem sie populacji krajéw wysoko
rozwinietych, co dawato w sumie efekt gwattownego

wzrostu wydatkéw na ochrone zdro-
wia. Wzrost wydatkéw, ze wzgledu
na charakter systeméw opieki zdro-
wotnej w krajach wysoko rozwinie-
tych, odbywat sie poprzez wzrost
obcigzen z tytutu sktadek lub podat-
kéw przeznaczonych na opieke
zdrowotng. W tej sytuacji koncepcja
koszyka ustug zyskata kolejny cel,
jakim byto opanowanie wzrostu wy-
datkéw ponoszonych przez fundu-
sze ubezpieczeniowe. W przypadku
Stanéw Zjednoczonych, element ten
z jednej strony miat pozwoli¢ na
konkurencyjno$¢ cenowq okreslo-
nych firm ubezpieczeniowych, z dru-
giej natomiast na objecie ubezpie-
czeniem ze $rodkéw publicznych
wiekszej liczby oséb.

Trzeci, najrzadziej wymieniany
motyw tworzenia koszyka swiadczen
dotyka dziedziny jakosci w ochronie
zdrowia. Nowoczesne pojmowanie
koszyka $wiadczenn pozwala bo-
wiem eliminowa¢ procedury i inter-
wencje (oraz leki), ktére nie przyno-
szq korzysci klinicznych, a jednocze-
$nie stanowiq zwykte w takich sytua-
cjach zagrozenie, zwigzane z ryzy-
kiem wystgpienia powiktan i kom-
plikacji. Rozwdj nauk medycznych
pozwala na nowo spojrze¢ na pew-
ne interwencje zdrowotne i sposoby
terapii, i stwierdzi¢, ze nie do$¢, iz
nie niosg one za sobgq korzysci zdro-
wotnych, to nawet tworzq zagroze-
nia. Dokonanie selekcji procedur
i interwencji pod kgtem ich finanso-
wania ze $rodkéw funduszu ubezpieczen zdrowotnych
pozwala¢ ma stopniowo eliminowa¢ szkodliwe interwen-
cie z praktyki medyczne;.

W praktyce dziatania poszczegdlnych krajowych
systeméw opieki zdrowotnej, w ramach definiowania
zakresu zakupéw ptatnika okreslane sq zakresy swiad-
czer gwarantowanych de facto. Dzieje sie to poprzez
wymienienie (lub przemilczenie) danej grupy procedur
i interwencji medycznych, optacanych przez ptatnika.
Nie w kazdym kraju taki koszyk jest mozliwy do wyréz-
nienia; w krajach finansujgcych ustugi zdrowotne po-
przez przyznawanie budzetéw globalnych za bardziej
lub mniej zdefiniowane zakresy dziatan, takie wyrdz-
nienie zakresu $wiadczen gwarantowanych jest trudne
i zasadniczo zalezy od potencjatu infrastrukturalnego
placowek uzyskujgcych $rodki od ptatnikéw (jesli jest
tomograf na stanie szpitala, to tomografia znajduje sie
w zakresie $wiadczeri, jesli go nie ma, nie ma tez to-
mografii).

Zakres $wiadczen gwarantowanych jest znacznie ta-
twiejszy do zdefiniowania w krajach, w ktérych rozlicze-
nia za $wiadczenia co najmniej w czesci odbywaijq sie
na zasadzie fee for service.

graf. Natalia Go$ciniak
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Doswiadczenia amerykanskie®

Przyktadem na definiowanie zakresu swiadczen de
facto na gruncie amerykanskim jest doswiadczenie Me-
dicare. W Medicare mozna wyrézni¢ 15 grup produktéw
i ustug oraz podobng liczbe systemoéw ich optacania.
W szczegodlnoéci w ramach Medicare mozna wyrézni¢
systemy optacania:

* opieki szpitalnej krétkoterminowej, w tym psychiatryczne;,

* opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez prakiyki le-
karskie, ambulatoria przyszpitalne, ambulatoryjne
osrodki chirurgiczne, laboratoria,

* opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki pie-
legnacyjnej, rehabilitacji, opieki dtugoterminowe;j,

e dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach,

* materiatéw medycznych trwatego uzytku,

e ustug zapewnianych w ramach programu M_C.

Bardzo istotnym elementem systemu finansowania
w Medicare sq klasyfikacje procedur medycznych. W USA
istniejq 2 dominujgce systemy, obowigzujgce w wiekszosci
jednostek ochrony zdrowia i u ptatnikéw. Te systemy to:
e The International Classification of Diseases, 9" Revision,
Clinical Modification (ICD-9-CM),
e Physicians’ Current Procedural Terminology (CPT™).

Lekarze wykonujq ustugi na rzecz pacjentéw w syste-
mie fee for service i uzywajq to tego PHYSICIANS’
CURRENT PROCEDURAL TERMINOLOGY (CPT™) wraz
z odpowiednim systemem punktowym, jako narzedzia
ustalania stawek za swqg prace. CPT jest dzietem Ameri-
can Medical Association (AMA), jest na biezqco, w trybie
corocznym, nowelizowana przez AMA, odzwierciedlajgc
postep w medycynie i zastosowanie coraz to nowych
technologii medycznych.

ICD-9-CM stuzy zasadniczo do klasyfikowania proce-
dur medycznych, wykonywanych przez instytucie opieki
stacjonarnej, gtéwnie szpitale i skupia sie na procedurach
zabiegowych, czy to diagnostycznych, czy leczniczych.

Na podstawie CPT okre$lony zostat pakiet $wiad-
czeh, jakie sq nabywane przez Medicare na rzecz
podopiecznych. Pakiet ten oznaczany jest kodami,
w wiekszoéci zaczerpnietymi z CPT, z dodatkiem
pozyciji, ktére w CPT nie wystepuijq, np. diagnosty-
ki medycznej. Cato$é pod nazwg HCPCS (Health
Care Patient Classification System) podlega wyce-
nie i finansowaniu w ramach Medicare. Procedu-
ry pozostajgce poza tym systemem, nawet jeéli za-
mieszczone sq w CPT, nie podlegaijq refundacii.

W sektorze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych za-
czeto kwestionowa¢ zasadno$é wykonywania $wiadczen
w systemie fee for service, co doprowadzito do rozpocze-
cia prac nad standardami zakresu $wiadczen. Prekurso-
rem tych prac byt Blue Cross Blue Shield (BC/BS) Asso-
ciation, w owym czasie najwigkszy ubezpieczyciel zdro-
wotny w USA. W 1977 r. opracowano Medical Necessi-
ty Program (MNP), ktérego celem byto wypracowanie za-
sad kwalifikowania do wykonania poszczegélnych rodza-
iow szczegolnie drogich procedur. W swoich wczesnych
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raportach BC/BS zidentyfikowat pewnq liczbe procedur,
szczegdlnie diagnostycznych, ktére uznano za nieprzyno-
szqce istotnych korzysci zdrowotnych. BC/BS zaczqt wie-
dy odmawia¢ ptacenia za te procedury na drodze wyraz-
nego o$wiadczenia, ktére obecnie nazywa sie zwykle listq
negatywnq. To doéwiadczenie zachecito BC/BS do kon-
tynuowania prac i stworzenia Technology Evaluation
Center (TEC), ktérego zadaniem byto dokonywanie sys-
tematyczne] oceny korzyéci ptyngcych ze stosowania
technologii, ze szczegélnym naciskiem na nowe techno-
logie wchodzqce na rynek. Ze wzgledéw rynkowych, oce-
ny przeprowadzone przez TEC sq utajniane i wykorzysty-
wane wytgcznie przez BC/BS do podejmowania wiasnych
decyzji, dotyczqcych zakresu ubezpieczenia.

Korzystajgc z doswiadczenn BC/BS, zagadnienie za-
kresu $wiadczen zaczeto analizowaé w ramach progra-
mu Medicare. Jednostke zajmujgcq sie tymi zagadnie-
niami nazwano Urzedem Oceny Technologii Medycz-
nych (Office of Health Technology Assessment — OHTA).
Do tej pory, pomimo zmian nazw i likwidacji NCHCT
w ramach cie¢ administracji, wspomaga on decyzje re-
fundacyjne w programie Medicare. Medicare rozwazato
podjecie formalnych badan dotyczgeych efektywnosci
klinicznej i kosztowe| oraz zastosowania ich wynikéw
w procesie podejmowania decyzji refundacyjnych.
Sprzeciwity sie temu jednak $rodowiska medyczne, upa-
trujgce w takim dziataniu préby ograniczenia ich prawa
do swobody decyzji klinicznych. Poniewaz w ustawie
o Medicare znajduje sie stwierdzenie, ze udzielane
$wiadczenia powinny by¢ ogélnie przyjete (usual and cu-
stomary), prawnicy uznali, ze zapis taki nie upowaznia
administracji do tego, by podjq¢ bardziej aktywng poli-
tyke refundacyjng. To co nie do konca byto mozliwe dla
publicznego systemu Medicare, zastosowata czesé¢ ame-
rykanskich organizacji opieki kierowanej (HMO), ktére
korzystajg z HTA w podejmowaniu decyzji refundacyj-
nych. Sq wéréd nich Aetna i Prudential, dwie prywatne
firmy ubezpieczeniowe, oraz Group Health Cooperative
of Puget Sound, TEMINEX, United HealthCare i Univer-
sity Health System Consortium.

Przyktadem zastosowania logiki koszyka $wiadczen
opartego na ocenie technologii medycznych w systemie
publicznym jest tzw. Oregon Health Plan. Celem dziatan,
ktére rozpoczeto w 1984 r., byto wigczenie wiekszej licz-
by nieubezpieczonych oséb do programu opieki Oregon
State Medicaid (opieka medyczna dla oséb ubogich).
Ten wzrost liczby oséb miat by¢ mozliwy poprzez reduk-
cje listy $wiadczen Medicaid do zestawu $wiadczen prio-
rytetowych. Oregonska Komisja Swiadczen Zdrowotnych
ukonstytuowata sie w 1987 r. w celu opracowania listy,
znanej rowniez pod nazwq lista $wiadczert podstawo-
wych. Komisja przeprowadzita liczne spotkania $rodowi-
skowe, aby uzyska¢ informacje niezbedne do dalszych
prac. Utworzono 17 kategorii probleméw medycznych,
np. ostre stany zagrozenia zycia, w ktérych leczenie przy-
nosi petne wyzdrowienie, opieka profilaktyczna o udo-
wodnionej skuteczno$ci itd. Wszystkie zidentyfikowane
procedury diagnostyczne i terapeutyczne zostaty przypi-
sane do jednej z powyzszych kategorii, te za$ uszerego-
wano z uwzglednieniem 13 kryteriéw, wérdd ktérych zna-
lazty sie oczekiwana dtugo$¢ zycia po terapii, jego ja-
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koé¢, efektywnoéé¢ kosztowa procedury oraz szeroka do-
stepno$¢ $wiadczenia. Terapie, ktére zapobiegaty zgono-
wi i prowadzity do petnego wyzdrowienia, byly pierwsze
w hierarchii, na drugim miejscu umieszczono opieke
okotoporodowq, a na trzecim takie procedury, kiére za-
pobiegaty zgonowi, ale nie prowadzity do petnego wy-
zdrowienia. Na ostatnim miejscu znalazly sie terapie, kté-
re dajg minimalng lub wrecz zadng poprawe jakosci zy-
cia. Lista w ostatecznej wersji liczyta ponad 700 pozyciji.

lecz nastepujq za posrednictwem stowarzyszen lekarzy
kas chorych na poziomie poszczegélnych landéw. Kaz-
dy lekarz, ktéry zamierza prowadzi¢ prakiyke i przyjmo-
wa¢ ubezpieczonych kas chorych, musi zosta¢ czton-
kiem stowarzyszenia. Stowarzyszenie prowadzi corocz-
nie negocjacje z poszczegdlnymi kasami chorych, re-
prezentowanymi z kolei przez swoje stowarzyszenie. Ne-
gocjaciom podlegajg optaty kapitacyjne, jokie kasy
wnoszg do stowarzyszenia za swoich ubezpieczonych.

)Y /akres Swiadczen gwarantowanych jest znacznie fatwiejszy do zdefiniowania w krajach,
w ktorych rozliczenia za Swiadczenia co najmniej w czesci odbywajg sie na zasadzie fee for service 3)

Doswiadczenia niemieckie*

W ciggu ostatnich lat niemiecki system opieki zdro-
wotne| podlegat istotnym zmianom. Szpitalnictwo wy-
chodzito od sytuacji sprzed 1993 r., gdy szpitale otrzy-
mywaty $rodki w petni pokrywajqce ich wydatki, przy tym
$rodki te miaty charakter rocznych budzetéw, oblicza-
nych na podstawie liczby osobodni w poprzednim roku
mnozonej przez koszt osobodnia w tym roku. W ostat-
nich latach natomiast zmierza w kierunku wprowadzenia
systemu finansowania w oparciu o case-mix (DRG),
adaptujgc rozwigzania australijskie w tym wzgledzie.
W miedzyczasie stosowane sq w Niemczech rozwigzania
mieszane, fgczgce tradycyjne budzety oparte na oso-
bodniach z ptatno$ciami za przypadek lub procedure.

Bardziej wprost do koncepcji koszyka nawigzuje sys-
tem ptatnosci kas chorych w stosunku do lekarzy lecz-
nictwa ambulatoryjnego, ktére nie sg bezposrednie,

Nastepnie Stowarzyszenie Lekarzy Kas Chorych doko-
nuje dystrybucji otrzymanych $rodkéw pomiedzy swoich
cztonkéw, wg jednolitej skali wartoéciowej (EBM) ustug
medycznych i innych regulacji.

Ustugi medyczne podlegaijqce refundacji muszq za-
wieraé sie w EBM, kiéra tym samym stanowi zakres
$wiadczei gwarantowanych. Lista jest tworzona
w ramach wspélnych prac Stowarzyszenia Lekarzy
Kas Chorych oraz Stowarzyszenia Kas Chorych.
Oprécz tej listy istnieje takze lista Individuelle Ge-
sundheitsleistungen (IGEL), bedqgca listq $wiadezen
niepodlegajqcych refundaciji kas chorych.

Na liscie EBM znajduije sie 147 ustug o charakterze
uniwersalnym (konsultacje, wizyty, badania skryningo-
we), oraz kilkaset ustug o charakterze specjalistycznym.
Rozdziat poswiecony chirurgii i ortopedii zawiera 355

Tab. Przyktadowe pozycije z niemieckiej klasyfikacji procedur medycznych EBM

Przyktladowe pozycje z EBM (wersja z roku 1996)

Nazwa ustugi

Warto$¢ punktowa

Podstawowa optata za opieke nad pacjentem przez 3 mies. zaleznie od specjalnosci lekarskiej, stanu pacjenta 60-575
Dodatek do optaty podstawowei, dla nastepujgcych specjalnosci: 9200

nefrologia — opieka nad dializowanym

onkologia — pacjent ze zdiagnozowang ch. nowotworowg

reumatologia — pacjent ze zwyrodnieniowym zapaleniem stawéw
Optata za wizyte 50
Rozpoznanie i terapia zaburzen psychicznych poprzez konwersacje, trwajgcg min. 15 min 450
Wizyta domowa, zwykta 400
Wizyta domowa, nagta 600
Opieka przedporodowa 1 850

Skryning nowotworowy

260 (mez.)/310 (kob.)

Ogélna ocena stanu zdrowia 780
EKG 250
Densytometria 450
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