Zwiekszenie wspodtptacenia za Swiadczenia zdrowotne i HTR

Koszykowka prewencyjna

Krzysztof tanda, Karolina Skéra

Nawet najlepiej rozwiniete i najbogatsze kraje przyktadaja wielka wage do racjonalnego wydat-
kowania funduszy na ochrone zdrowia, gdyz na opieke zdrowotng — szczeg6lnie przy obecnym
tempie rozwoju medycyny — mozna wyda¢ kazdg ilos¢ pieniedzy.

Sprawne zarzadzanie koszykiem S$wiadczed zdro-
wotnych ma zasadnicze znaczenie dla regulacji systemu
ochrony zdrowia oraz funkcjonowania ubezpieczen
zdrowotnych. Skoro ochrona zdrowia jest obszarem wraz-
liwym spotecznie, 0 ogromnym i rosnacym znaczeniu dla
gospodarki, prawidlowe okreslenie w systemie, a nastep-
nie sprawne zarzadzanie koszykiem §wiadczeni nalezy
traktowaé bardzo powaznie, jako jedno z najwazniejszych
zadaf padstwa.

Koszyk de novo

Potrzeba wprowadzenia koszyka $wiadczen gwa-
rantowanych byta podnoszona w Polsce do roku 2009,
przy okazji wszystkich kolejnych wyboréw parlamen-
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tarnych i prezydenckich. Stworzenie , koszyka de novo”
mialo stanowi¢ panaceum na wszelkie bolaczki systemu
ochrony zdrowia. Niezrozumienie polegato na tym, ze
w Polsce koszyk funkcjonowat od dawna, od czasu wpro-
wadzenia systemu powszechnego zabezpieczenia zdro-
wotnego — pytanie tylko, jaki ten koszyk byl. Kazdy kraj,
ktéry wprowadza system ubezpieczefi zdrowotnych
lub system zabezpieczenia zdrowotnego, niejako auto-
matycznie musi okresli¢, co sie ubezpieczonym nalezy
lub ewentualnie co im sie nie nalezy, w ramach gro-
madzonych na ten cel funduszy.

Dzigki tzw. ustawie koszykowej dywagacje na temat
potrzeby stworzenia koszyka §wiadczen gwarantowanych
w Polsce raz na zawsze zostaly uciete. Dzieki temu dia-
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log spoteczny posunat sie naprzéd. Nie bedzie wigcej bez-
przedmiotowych dyskusji o konieczno$ci stworzenia
koszyka, zacznie sie natomiast konstruktywna debata
o ksztalcie koszyka §wiadczed gwarantowanych, popra-
wie funkcjonalnosci i zasad tworzenia poszczeg6lnych jego
cze$ci oraz m.in. jego roli w rozwoju ubezpieczefi
dodatkowych w Polsce.

Rola rozporzadzen ministra

Zgodnie z ustawa koszykowa w Polsce, co do zasady,
zawarto$¢ poszczegOlnych czesci koszyka swiadczen gwa-
rantowanych okreslana jest przez ministra zdrowia w sto-
sownych rozporzadzeniach. Rozporzadzenia te doty-
czg m.in. programéw terapeutycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej,
opieki szpitalnej, $wiadczetr wysokospecjalistycznych,
szczepiefi obowiazkowych itp. Mimo ze Ministerstwo Zdro-
wia ustala teoretyczng zawarto$¢ koszyka, to wlasciwie plat-
nik ma zasadniczy wplyw na finalny jego ksztatt i zapew-
nienie ,,gwarancji” dostepu do tego, co zostalo zapisane
w rozporzadzeniach okolokoszykowych.

Podstawowa chorobg systemu ochrony zdrowia
w Polsce jest deficyt, czyli dysproporcja miedzy zawar-
toscig koszyka §wiadczef a wielkoscig funduszy na jego
realizacje, czyli wypelnienie teoretycznych gwarancji paf-
stwa. Koszyk jest tworzony ponad stan, czyli zawiera wie-
cej $wiadczen zdrowotnych, niz platnik jest w stanie sfi-
nansowa¢. Deficyt ten moze prowadzi¢ do zadluzania sie
platnika, zadhuzania sie §wiadczeniodawcéw, ograniczania
dostepu do $wiadczefi teoretycznie ,,gwarantowanych”,
wszystkich powyzszych w réznych konstelacjach i w r6z-
nych proporcjach. Im wiekszy deficyt, tym system jest
bardziej niesprawiedliwy oraz tym bardziej nasilajg sie
patologie. System ochrony zdrowia nie moze by¢ ani efek-
tywny, ani sprawiedliwy, jesli koszyk $§wiadczen zawie-
ra wiecej technologii medycznych, niz mozna sfinanso-
wacl z pieniedzy zebranych ze sktadki.

Dobra rada

Mozna wyr6znié cztery podstawowe sposoby radze-
nia sobie z dysproporcja pomiedzy zawartoscig koszy-
ka gwarantowanego a wielkoscia funduszy publicznych
na ochrone zdrowia:

1) wprowadzenie wysokiego wspélplacenia;

2) usuniecie z koszyka $wiadczefi gwarantowanych
wielu technologii medycznych o niskiej optacalnosci
(relatywnie wysokim stosunku kosztu do uzyskiwa-
nych korzys$ci zdrowotnych);

3) istotne zwickszenie wielkosci podstawowej sktadki
zdrowotnej, czyli podatku na ochrong zdrowia; obec-
nie, w dobie $wiatowego kryzysu i koniecznosci
ograniczania wydatkéw pafistwa w sferze socjalnej
wydaje sie to malo prawdopodobne;

4) wprowadzenie zdrowotnych ubezpieczeri dodatkowych
nowego typu, czyli ubezpieczen komplementarnych,
ktére jeszcze w Polsce nie funkcjonuja.
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Ponizej om6wione zostang wybrane problemy zwia-
zane z ewentualnym wdrozeniem dwdch pierwszych spo-
sob6w walki z deficytem w ochronie zdrowia. Szersze
opracowanie dotyczace wszystkich wyzej wymienionych
metod Czytelnik znajdzie w ksigzce ,,Ubezpieczenia zdro-
wotne a koszyki $wiadczen. Przeglad rozwigzan” Wy-
dawnictwo CEESTAHC, 2011.

Wspétptacenie

Niezbedne jest wprowadzenie obowiazkowych, istot-
nych wartosciowo doptat do §wiadczen czesciowo gwa-
rantowanych, czyli okreslenie §wiadczed zdrowotnych,
do ktérych obowiazkowe, istotne warto§ciowo wspot-
placenie rzeczywiscie moze zmniejszy¢ deficyt w syste-
mie, ale jednocze$nie moze si¢ wiaza¢ z duzym ryzykiem
politycznym. Pytanie oczywiscie, o jaki rodzaj wspoél-
placenia chodzi, jaka bedzie jego wysoko$¢, do jakich
$wiadczen zdrowotnych wspoétplacenie bedzie wprowa-
dzone i czy bedzie dodatkowo mozliwo$¢ ubezpieczenia
sie od tego wspotplacenia.

Wprowadzenie istotnego wspélplacenia za liczne
$wiadczenia zdrowotne (nie tylko leki refundowane)
moze pozwoli¢ na uzyskanie dowolnie wysokiej kwo-
ty przychodéw inkrementalnych w zaleznosci od przy-
jetych zalozeni i organizacji systemu. Rozwigzanie to jest
teoretycznie uzasadnione i praktycznie mozliwe do wpro-
wadzenia, jednak wymaga wdrozenia dodatkowych
mechanizméw i regulacji na rynku ubezpieczefi zdro-
wotnych. Ze wzgledu na ryzyko polityczne niezbedne
wydaje sie utworzenie ,,poduszki bezpieczefistwa”
w postaci dodatkowych ubezpieczefi od tegoz wspdl-
placenia. Niezwykle istotne jest przy tym sprawne funk-
cjonowanie Agencji Taryfikacji (vide: artykul w ,,Me-
nedzerze Zdrowia” z czerwca 2012 r.), zajmujacej si¢
wyceng §wiadczefi na rynku zdrowotnym, oraz Komi-
sji. Ekonomicznej powolanej ustawg refundacyjng
z 12 maja 2011 r., kt6éra zajmuje sie negocjacjami w za-
kresie ustalania cen lekéw oraz wyrobéw medycznych,
a takze ustalaniem instrumentéw podziatu ryzyka.

Nalezy podkresli¢, ze chodzi tu 0 wprowadzenie wyso-
kiego wartos$ciowo wspélptacenia, a nie drobnych, kil-
kuztotowych doplat do wizyty u specjalisty czy hospi-
talizacji. Wprowadzenie drobnych oplat nie rozwiaze
problemu deficytu w Polsce, poniewaz zgromadzone fun-
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jest deficyt, czyli dysproporcja
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Swiadczen gwarantowanych
a wielkoscig funduszy
na jego realizacje 1)

dusze stanowityby tylko niewielki jego procent. Co wie-
cej, taka forma wspétplacenia jest réwnie wrazliwa spo-
lecznie i réwnie ryzykowna politycznie jak wprowadzenie
wysokiego wspélplacenia, a zasadniczy problem, czyli
deficyt, pozostaje nierozwigzany.

Hazard moralny

Niekt6rzy twierdza, ze wprowadzajgc niskie wspoét-
placenie, zmniejsza sie hazard moralny. To prawda, ale
tylko w wypadku §wiadczen dotyczacych mato ucigz-
liwych schorzen, ktérych leczenie z pewnoscia nie gene-
ruje gtéwnych kosztéw w systemie ochrony zdrowia.
Przyklad czeski pokazuje, ze oszczednosci zwigzane ze
zmniejszeniem popytu na $wiadczenia medyczne sa
krétkotrwate. W Czechach liczba wizyt ambulatoryj-
nych spadta o 15 proc. po wprowadzeniu reformy,
a nastepnie ponownie wzrosta. Istotne wydaje sie réw-
niez rozwazenie wysoko$ci kosztéw administracyj-
nych bedacych konsekwencjg wprowadzenia wsp6t-
placenia. Nawet drobne oplaty mogg by¢ znacznym
obciazeniem finansowym dla czesci spoleczefistwa, dla-
tego niezbedne byloby wprowadzenie systemu ulg oraz
zwolnien z doptat dla niektérych grup spotecznych (np.
dzieci, emeryci, kobiety w ciazy), co z kolei spowodo-
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waloby zmniejszenie potencjalnych przychodéw ze
wspélplacenia.

Mozna oczywiScie rozwazaé wprowadzenie ubezpie-
czefi komplementarnych z opcja udzialu wtasnego,
czyli istotnego warto$ciowo wspélptacenia do pierwszej
hospitalizacji w roku czy pierwszej w roku wizyty
u lekarza specjalisty, jak to sie robi np. w Australii, ale
warunkiem sine gua non w tym wypadku jest i tak roz-
woj ubezpieczefi komplementarnych. Wprowadzenie
takiego rozwigzania zwieksza postulat suwerennosci i kon-
kurencyjno$¢ na rynku ubezpieczefy, jednak trudno prze-
widzie¢ jego wplyw systemowy i powszechno$¢ stoso-
wania. Powszechno$¢ stosowania poszczeg6lnych progéw
oplat za hospitalizacje jest trudna do przewidzenia,
a zatem wplyw na system opieki zdrowotnej jest nie-
pewny. Propozycja redukgji sktadki ubezpieczeniowej
w zamian za ryzyko poniesienia kosztéw w wypadku
hospitalizacji jest najbardziej atrakcyjna dla zamozne;j,
przecietnie chorujacej cze$ci spoleczenistwa. Udzialy wia-
sne redukujg hazard moralny, niosac jednocze$nie po-
tencjal zgromadzenia istotnych warto$ciowo dodatko-
wych funduszy, a wiec realnag redukcje deficytu
w ochronie zdrowia w Polsce. Dodatkowg zaletg udzia-
téw whasnych jest zwigkszenie mozliwosci wyboru ubez-
pieczonych w zakresie jednej z opcji udziatéw whasnych.

Kazde wspélplacenie ma jedng wade: $wiadczenia nim
objete musza by¢ finansowane na zasadach fee-for-
service (oplata za ushuge), ze wszystkimi negatywnymi
konsekwencjami tego sposobu rozliczania. W takim
wypadku zawsze dochodzi do naduzy¢ i nieuzasadnio-
nego wzrostu wykonywania §wiadczefi zdrowotnych obje-
tych pelna refundacja. Wspélptacenie jest jedyng meto-
da o udowodnionej skutecznosci, ktéra pozwala
ograniczy¢ naduzywanie §wiadczen finansowanych na
zasadach fee-for-service. Jesli wiec niektére osoby wyku-
pia ubezpieczenie dodatkowe, ktére zapewni im, ze abso-
lutnie nic nie beda doptaca¢ do swiadczefi cze$ciowo gwa-
rantowanych, automatycznie dojdzie do ich naduzywania.
Wydaje sie, ze regulator powinien ustawowo ograniczy¢
mozliwos$¢ ubezpieczania sie od wspoétptacenia maksy-
malnie do 50—-80 proc. wartoéci ustalonej kwoty wspét-
placenia.

Wyjmowanie z koszyka

A co z druga metoda, ktéra polega na usunieciu
z koszyka §wiadczen gwarantowanych wielu technolo-
gii medycznych o niskiej optacalnoéci (relatywnie wyso-
kim stosunku kosztu do uzyskiwanych korzysci zdro-
wotnych)?

Przyktad dziatad z roku 2003, kiedy podjeto probe
usuniecia z koszyka gwarantowanego niektérych §wiad-
czei oraz ,negatywny koszyk Religi” opublikowany
w 2007 r. pokazujg, ze dziatania takie na duza skale sa
bardzo trudne do przeprowadzenia. Réwnoczesnie spel-
nienie postulatu: ,leczymy wszystkie choroby, ale nie
wszystkimi metodami”, jesli chodzi o opieke w ramach
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ograniczonych funduszy ze sktadki podstawowej, jest
z pewnoscia stuszne.

Nalezy pamietaé, ze samo usuwanie $wiadczen
z koszyka $wiadczefi gwarantowanych nie wystarczy.
Konieczne jest przede wszystkim poprawienie zarzgdza-
nia poszczegbdlnymi cze$ciami koszyka, a z tym réznie
w Polsce bywa. W ostatnim czasie np. poprawiono zasa-
dy tworzenia wykazéw lekéw refundowanych, ale po-
gorszono zarzadzanie programami terapeutycznymi,
zmieniajac je na programy lekowe.

Podstawowe znaczenie dla osiagniecia sprawnego
zarzadzania koszykiem $§wiadczef gwarantowanych ma
funkcjonowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych
(AOTM) oraz powolanie agencji cen (zgodnie z nowg
ustawg refundacyjng funkcje te w wypadku lekéw pet-
ni Komisja Ekonomiczna, ktérej zadania przypomina-
ja zakres dzialan australijskiej Pharmaceutical Benefits Pri-
cing Authority — PBPA; wciaz nie ma w Polsce agencji
taryfikacji, ktéra podjetaby podobne zadania wzgledem
technologii nielekowych).

Dzigki funkcjonowaniu AOTM i mozliwosciom,
ktére daje ustawa koszykowa z roku 2009, z pewnoscig
porzadkowanie koszyka §wiadczefi gwarantowanych,
réwniez zwigzane z usuwaniem z niego $wiadczen, bedzie
postepowaé. AOTM funkcjonuje w modelu mieszanym.
Jest to agencja ,lekka” w wypadku oceny lekéw, kie-
dy podmiot odpowiedzialny musi dostarczy¢ urzedom
wysokiej jakosci analizy HTA (bealth technology assessment)
wraz z wnioskiem o objecie refundacja. Réwnoczes$nie
AOTM dziala jak agencja ,ciezka”, gdy chodzi o oce-
ny technologii nielekowych, za ktérymi nie stoi przemyst
oczekujacy wysokiej stopy zwrotu z tytutu objecia pro-
duktu finansowaniem z pieniedzy publicznych. Meto-
dy oceny technologii medycznych pozwalaja na oddzie-
lenie ziarna od plew, czyli technologii efektywnych od
nieskutecznych lub wrecz szkodliwych, oraz na ocene
oplacalnosci danej technologii, zanim ewentualnie uzy-
ska ona finansowanie z funduszy publicznych.

Funkcja AOTM i Rady Przejrzystosci jest niezwykle
istotna, gdyz agencja hamuje naplyw nowych techno-
logii medycznych, ktére maja niska optacalno$é, a wiec
sa relatywnie malo skuteczne, natomiast bardzo kosz-
towne. Gdyby nie tama ,,szkietka i oka” AOTM, naply-
wajace nowe, drogie technologie medyczne zabralyby
pieniadze przeznaczane na finansowanie technologii
skutecznych i relatywnie tanich, znajdujacych sie
w koszyku gwarantowanym. Doszloby do poglebienia
niesprawiedliwo$ci w ochronie zdrowia, gdyz bardzo
wielu chorych stracitoby dostep do podstawowych
$wiadczen zdrowotnych na rzecz nielicznych, ktérzy sko-
rzystaliby z wprowadzenia do koszyka nowych, drogich
Swiadczen.

Rola AOTM
Rola AOTM moze by¢ z czasem jeszcze bardziej istot-

na niz dzisiaj, jesli zgodnie ze wspomniang ustawa
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
z funduszy publicznych szerzej zostalyby wykorzysta-
ne mozliwosci usuwania §wiadczen z koszyka. Usuniecie
$wiadczen malo optacalnych na wiekszg skale mogto-
by stanowi¢ jedno z mozliwych dziatati w celu zniwe-
lowania dysproporcji pomiedzy zawartoscia koszyka
a wielko$cia funduszy pochodzacych z obowiazkowych
ubezpieczefi zdrowotnych. To jednak zalezy od ewo-
lucji i bardziej precyzyjnego okreslenia koszyka $§wiad-
czent gwarantowanych w systemie ochrony zdrowia.

Biorac pod uwage zasady oceny technologii medycz-
nych (HTA) czy tez szerzej — pryncypia ochrony zdro-
wia opartej na racjonalnych podstawach (evidence based
health care — EBHC), poprawienie funkcjonalnosci ko-
szyka $wiadczed gwarantowanych w Polsce wydaje sie
dzi$ kwestia czasu, sprawa niemal wylacznie technicz-
ng. Chodzi tu przede wszystkim o wprowadzenie racjo-
nalnych podstaw i wymaganego prawem unijnym try-
bu tworzenia poszczegdlnych jego czesci.

Obecnie AOTM petlni funkcje ,,odZzwiernego” (gate
keeper), ktory kontroluje napltyw nowych technologii me-
dycznych do koszyka $wiadczeri gwarantowanych. Jesz-
cze wiele czasu minie, zanim osiggnie oczekiwang
wydajnos¢. Dzis dobrze (z wyjatkiem niekt6rych szko-
dliwych dziatan DPL MZ, o kté6rych pisalismy w innym
miejscu) radzimy sobie z ocena lekéw, ale ocena tech-
nologii nielekowych powinna by¢ dokonywana przez
AOTM bardziej efektywnie.

Zgodnie z potrzeba spoleczng w dobie kryzysu oraz
trendami HTA na $wiecie AOTM moglaby petni¢ nie
tylko funkcje ,,odZwiernego”, ale réwniez aktywnie zajaé
sie uwalnianiem funduszy poprzez poprzedzone oceng
usuwanie §wiadczefi malo skutecznych i malo oplacal-
nych z koszyka. Agencja moglaby wiec zaja¢ sie dodat-
kowo HTR (bealth technology reassessment). Chodzi o oce-
ne technologii medycznych, ktére znajduja sie w koszyku
$wiadczefi gwarantowanych, ale ich efektywno$¢ i/lub
optacalno$¢ sa watpliwe. Proces HTR powinien dotyczy¢
przede wszystkim technologii kosztownych, kt6rych sku-
teczno$¢ i bezpieczenistwo nalezy zweryfikowaé w poréw-
naniu z dostepnymi opcjonalnymi technologiami
medycznymi. Zastosowanie HTR, a w konsekwencji
usuwanie przestarzalych technologii medycznych z ko-
szyka, moze uwolni¢ fundusze oraz spowodowaé, ze
w koszyku znajdg sie wyltacznie technologie medyczne
o najlepszym profilu bezpieczefistwa, najwyzszej sku-
teczno$ci i najbardziej korzystnym stosunku kosztu do
efektéw zdrowotnych. HTR jest tez czesto latwiejsze niz
HTA nowych technologii medycznych, o ktérych wia-
czenie do koszyka si¢ wnioskuje.

O tym, jak zainicjowa¢ HTR w Polsce oraz w jaki spo-
s6b moze sie tym zaja¢ AOTM, mozna napisa¢ oddziel-
ny artykul, a nawet kilka...
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