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System ochrony zdrowia w Polsce
a koszyk gwarantowanych
sSwiadczen zdrowotnych

Streszczenie

System ochrony zdrowia w Polsce od wielu lat boryka si¢
z tymi samymi problemami, takimi jak: niedofinansowa-
nie personelu, zadtuzanie si¢ szpitali, limitowanie dostepu
do $wiadczen medycznych, dtugie kolejki oczekujacych na
leczenie, korupcja a takze dekapitalizacja infrastruktury
technicznej. Gtéwna przyczyna takiego stanu rzeczy jest
dysonans pomiedzy wielko$cig naktadéw finansowych prze-
znaczonych na optacenie ustug medycznych a ich iloScia,
jaka za te ograniczone zasoby powinna by¢ zrealizowana.
W zwiazku z tym najlepszym rozwigzaniem takiej sytuacji
(bazujac na do$wiadczeniach innych panstw europejskich)
jest wdrozenie koszyka §wiadczefi gwarantowanych.

Rzady kolejnych kadencji nieustannie pracowaty/pracuja
nad stworzeniem koszyka Swiadczen zdrowotnych. Z przy-
kroScia nalezy jednak stwierdzié, iz stopiefi uzaleznienia
tych zmian od politycznych uwarunkowan jest na tyle zna-
czacy, ze nie pozwala na finalizowanie wielu zainicjowanych,
majacych niejednokrotnie merytoryczne oraz praktyczne
uzasadnienie dziatan.

Dobrym znakiem wydaje si¢ by¢ wdrozenie nowego narze-
dzia rozliczania lecznictwa szpitalnego — systemu Jednorod-
nych Grup Pacjentéw (JGP), ktéry umozliwia rejestrowanie
i opis procesu leczniczego zaréwno w wymiarze klinicznym
jak i w kategoriach kosztowych utatwiajac okreSlenie rze-
czywistych kosztéw procedur medycznych.

Zamierzeniem pracy jest ukazanie stanu zaawansowania
dziatafi majacych na celu implementacje do systemu opieki
zdrowotnej w Polsce koszyka gwarantowanych §wiadczen
zdrowotnych oraz podsumowanie krokéw w tym zakresie
juz podjetych.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, koszyk §wiadczen
zdrowotnych, Narodowy Fundusz Zdrowia, system Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw.

The healthcare system in Poland
and the basket of guaranteed
healthcare services

Summary

For many years the health care system in Poland has been
struggling with same problems: poor funding of personnel,
hospitals running into debts, limited access to medical
services, long waiting lists, corruption and a decline in the
value of the technical infrastructure. The main reason for
this is the dissonance between the level of funds allocated
to pay for medical services and the required volume of such
services. The best solution to this situation (based on the
experiences of other European countries) is to implement
a package of guaranteed health care services.

Successive governments have been working continuously
on the creation of a package of health care services. Un-
fortunately, it should be noted, that this work depends to a
large degree on political conditions, and the completion of
many initiatives, founded on both theoretical and practical
bases, is often impossible.

The implementation of a new method of accounting
for hospital use — Diagnosis Related Groups (JGP), which
makes the registration and description of treatment pro-
cesses possible both in the clinical sense and also in terms
of cost categories, seems to be a good sign. It allows to
determine the actual costs of medical procedures.

The aim of this work is to show the progress of activi-
ties towards the implementation of a basket of guaranteed
health care services in the Polish health care system, as well
as to summarise the steps that have been taken as a part
of this initiative.

Key words: healthcare system, basket of healthcare services,
National Health Fund, Diagnosis Related Groups.
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Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest
zdeterminowane przez dwie niemajace racji bytu zasady:

* nie ma jasno zdefiniowanego zakresu §wiadczen zdrowot-
nych gwarantowanych w ramach ubezpieczenia zdrowot-
nego;

* koszt ustugi medycznej moze wynosi¢ tylko tyle, ile jest
w stanie partycypowa¢ w nim pacjent.

Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest kumulacja prob-
leméw natury prawnej, ekonomicznej a takze informacyjne;j
co znalazto odzwierciedlenie w wyzej przytoczonym wyroku
Trybunatu Konstytucyjnego [1].

System ochrony zdrowia w Polsce od wielu lat boryka
sie z wieloma problemami, takimi jak: niedofinansowanie
personelu medycznego, zadtuzanie si¢ szpitali, limitowanie
dostepu do swiadczen medycznych, dtugie kolejki oczeku-
jacych na leczenie, korupcja a takze dekapitalizacja apara-
tury medycznej oraz budynkéw szpitali. Gléwna przyczyna
takiego stanu rzeczy jest dysonans pomiedzy wielkoscia
naktadéw finansowych przeznaczonych na optacenie ustug
medycznych a ich iloScia, jaka za te ograniczone zasoby
powinna by¢ finansowana. W zwiazku z tym najlepszym
rozwiazaniem takiej sytuacji (bazujac na do§wiadczeniach
innych pafstw) jest wdrozenie koszyka §wiadczen gwaran-
towanych [2].

Chec wdrozenia koncepcji koszyka §wiadczen zdrowot-
nych do systemu opieki zdrowotnej w Polsce na przestrzeni
lat jego funkcjonowania pojawiata si¢ wielokrotnie. Juz
w raporcie Janusza Indulskiego, przygotowanym w latach
1988-1989 stwierdzono, iz zakres Swiadczef przystugujacych
pacjentom nie odpowiada ich rzeczywistym oczekiwaniom
zdrowotnym i w zwigzku z tym zaproponowano wprowadze-
nie podstawowego koszyka Swiadczefi zdrowotnych, ktory
uprawniatby obywateli PRL-u do bezptatnego uzyskiwania
Swiadczen zdrowotnych w jego zakresie. U zZrddet stworze-
nia tej koncepcji stat poglad, iz dla zdecydowanej wiek-
szosci jednostek chorobowych mozna ustali¢ taki sposob
postepowania medycznego, aby doprowadzi¢ do efektywnej,
akceptowalnej klinicznie poprawy stanu zdrowia przy jak
najnizszych naktadach finansowych. Takie dziatania me-
dyczne miatyby wchodzi¢ w zakres koszyka podstawowego.
Natomiast pozostate Swiadczenia ponadstandardowe by-
tyby udzielane pod warunkiem ich wspdlptacenia. W tym
przypadku gtéwne zZrédto finansowania ustug dodatkowych
stanowityby dodatkowe ubezpieczenia zaréwno indywidual-
ne, jak i grupowe. W przypadku braku posiadania dodatko-
wego ubezpieczenia, kosztem udzielenia ustugi medycznej
niewchodzacej w zakres koszyka podstawowego obciazony
bylby konkretny pacjent [3].

Nastepnie koncepcja koszyka ustug zdrowotnych zostata
reaktywowana na poczatku lat 90. stanowiac cato$¢ w po-
laczeniu z planami wdrozenia ubezpieczefi zdrowotnych.
Pierwszym krokiem ku prawnemu zatwierdzeniu wyzej
wymienionych dziatan bylo przedstawienie Komisji Zdrowia
przez éwezesnego Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
dwoch ustaw: o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
oraz o zakresie §wiadczen gwarantowanych ze §rodkéw
publicznych, ktére finalnie nie zostaly uchwalone. Powo-
dem bylo przekonanie wsrdéd postéw oraz przedstawicieli
réznych profesji zwiazanych z szeroko pojeta stuzba zdro-
wia, iz wprowadzenie Swiadczefi gwarantowanych przez
panstwo nieuchronnie prowadzi do zmuszenia pacjenta
w optacaniu §wiadczen zdrowotnych ,,pozakoszykowych”.
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Aby zastapic zapisy zawarte w ustawie podejmujacej temat
koszyka §wiadczen gwarantowanych wzbogacono ustawe
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w kilka zapi-
séw odnoszacych si¢ do racjonalizacji ustug medycznych,
ktora jak wiadomo jest podstawg w procesie definiowania
zakresu S§wiadczen ,,koszykowych”. Pierwiastki racjonalizacji
przejawialy sie we wskazaniu §wiadczen nierefundowanych
w ramach powszechnego ubezpieczenia, wdrozeniu delegacji
dla ministra w celu okreSlenia zakresu §wiadczen stoma-
tologicznych a takze wprowadzeniu partycypacji pacjenta
w kosztach opieki szpitalnej. Poza tym zainicjowana zostata
koncepcja procedur wysokospecjalistycznych finansowanych
przez panstwo, co umozliwito wydzielenie z zakresu §wiad-
czen optacanych z ubezpieczenia powszechnego koszto-
chtonnych procedur medycznych. Efektem koncowym tego
dziatania bylo powstanie (niezamierzone) zdefiniowanego
koszyka Swiadczeni okreSlajacych zakres ustug medycznych
w zakresie procedur wysokospecjalistycznych [4]. W proce-
sie definiowania koszyka §wiadczen zdrowotnych niezbgdne
jest wypracowanie standardéw procedur medycznych w for-
mie list oraz ich klasyfikacji. Dziatania te mialy oraz maja
nadal miejsce w polskim systemie opieki zdrowotnej. Dla
przyktadu, w lutym 1999 roku Ministerstwo Zdrowia przy
wspotpracy z Pelnomocnikiem Rzadu RP ds. wprowadzania
Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego pod naciskiem
Srodowisk medycznych zapoczatkowalo prace nad standar-
dami §wiadczenia ustug zdrowotnych w celu zapewnienia
jakosci ustug medycznych oraz ich finansowania przez nie-
zalezne kasy chorych. Trwatly one do 2002 roku a efektem
finalnym tych prac bylo zdefiniowanie i doprecyzowanie
»produktu” nabywanego przez poszczegdlne kasy chorych
u $wiadczeniodawcow. Poza tym podjeto temat stworzenia
wytycznych postepowania medycznego, ktore bytyby okre-
§lane w nastepujacych jednostkach chorobowych:

e choroba niedokrwienna serca;

* choroba wrzodowa zoladka i dwunastnicy;

* przewlekla obturacyjna choroba ptuc;

e depresja;

* nadci$nienie tetnicze;

e cukrzyca.

Przy opracowywaniu wytycznych Towarzystwo Promocji
JakoSci Opieki Zdrowotnej postugiwalo si¢ opisang w pod-
rozdziale 4.2 metoda Evidence Based Medicinie (EBM).
Warto podkreslié, iz dzialania te zostaty zakofczone z wy-
nikiem pozytywnym, jednak nie doszto do ich wdrozenia
a jedynie do opublikowania [5].

Analizujac dziatania ,,prokoszykowe” w systemie ochrony
zdrowia w Polsce z pewno$cia nalezy wskaza¢ na zaméwie-
nie przez Ministerstwo Zdrowia projektu majacego na celu
,opracowanie wiarygodnej i rygorystycznej metodologii
okre§lania, ktére §wiadczenia powinny znaleZ¢ si¢ na liScie
Swiadczen podstawowych w Polsce”. Jego sfinansowanie
byto mozliwe dzigki pozyczce Banku Swiatowego. Pozy-
tywnym elementem byl fakt, iz realizacje tego projektu
zlecono Holenderskiej Organizacji Naukowych Badan Sto-
sowanych (TNO), ktéra funkcjonuje w panstwie bedacym
jednym z inicjatoréw wdrozenia idei koszyka $§wiadczen
zdrowotnych w Europie. Jednakze mimo to nie udato si¢
opracowac zakresu §wiadczen podstawowych a jedynie me-
todologie, umozliwiajaca okreslenie, ktére ustugi medyczne
powinny sie znalez¢ w koszyku §wiadczen gwarantowanych.
Metodologia ta bazowala przede wszystkim na ocenie sku-
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tecznosci stosowanych technologii i procedur medycznych,
czyli HTA. Ze wzgledu na wysoki poziom merytoryczny
zaproponowanych dziataf oraz potwierdzona skuteczno$é
ich wdrozenia na przyktadzie Holandii, prace TNO po-
winny by¢ bezsprzecznie uwzglednione podczas kolejnych
prob zdefiniowania zakresu koszyka §wiadczen zdrowotnych
w Polsce [6].

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego, ktory zapadt w stycz-
niu 2004 roku byt bodZcem do ponownego wznowienia prac
nad zdefiniowaniem oraz jasnym okre§leniem uprawnien
ubezpieczonego obywatela. Powotano wéwczas do zycia Ze-
spot sktadajacy sie z profesjonalistow w dziedzinie zdrowia
publicznego pod kierunkiem Cezarego Wtodarczyka, kto-
rego celem mialo by¢ wskazanie kierunku, w jakim powinny
ewoluowac zapisy w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym. Zesp6t ten zidentyfikowat oraz przygotowat
plan dziataf ku utworzeniu koszyka §wiadczen gwaranto-
wanych:

e prowadzenie regularnych badan nad skutecznoScia sto-
sowanych technologii medycznych;

e utworzenie niezaleznej agencji do spraw tworzenia ko-
szyka Swiadczen podstawowych.

Efekty prac zostaly zawarte w znowelizowanej ustawie,
jednakze bez informacji o powstaniu wyzej wymienionej
instytucji oraz sposobdw definiowania koszyka Swiadczen
medycznych [5].

Rozwazajac polskie do§wiadczenia w tworzeniu koszyka
Swiadczen zdrowotnych, nie sposdb nie odnies¢ si¢ do dzia-
fafi Ministra Zdrowia Zbigniewa Religi, ktére zmierzaty
ku opracowaniu listy procedur medycznych finansowanych
przez pafstwo. W zapowiedziach Ministerstwa Zdrowia
pojawialy sie wowczas informacje o priorytetach w ustalaniu
listy Swiadczen gwarantowanych. Miaty by¢ to efektywnos§¢
leczenia oraz istotnos¢ okreslonych jednostek chorobowych
wsrdd spoteczenstwa (chodzito gtéwnie o choroby onkolo-
giczne, kardiologiczne oraz medycyne ratunkowa a takze
o kompleksowa opieke medyczng nad kobietami w ciazy
oraz dzieémi) [7]. W zwiazku z powyzszym 29 czerwca 2007
roku profesor Zbigniew Religa przedstawil oraz poddat
ocenie opinii publicznej projekt koszyka gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych. W preambule wskazat, iz ,,zapropo-
nowany system poprawi dostepno$¢ do technologii lekowych
i nielekowych najistotniejszych z punktu widzenia zdrowia
publicznego, a po wdrozeniu kolejnych etapéw reformy
— w tym w szczegdlnoSci ubezpieczefi dodatkowych lub
innych form finansowania albo wspotfinansowania opieki
zdrowotnej — pozwoli w stosunkowo krétkim czasie na wyeli-
minowanie takich ograniczefn obecnego systemu jak kolejki,
brak wtasciwego wykorzystania infrastruktury zdrowotne;j
(...)”. W pracach nad jego zdefiniowaniem uczestniczyta
oraz koordynowata prace Agencja Oceny Technologii Me-
dycznych. Dokonata ona pogrupowania wszystkich procedur
medycznych na: gwarantowane przez panstwo, niegwaran-
towane przez panstwo oraz procedury do dalszej oceny,
ktore stanowily ok. 10% caloSci. Procedury watpliwe mialy
by¢ po ocenie wtaczone do tych finansowanych ze srodkow
publicznych, badz tez pozostaé poza nimi [8§].

Projekt koszyka Ministra Zbigniewa Religi charakteryzo-
wat si¢ wspomniang wyzej checia leczenia mozliwie najno-
woczesniejszymi metodami chordb stanowiacych zagrozenie
dla obywateli. W tej grupie §wiadczen nie zaktadano limi-
towania. Poza tym w koszyku gwarantowanych $wiadczen
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zdrowotnych pozostaty takze ustugi sanatoryjne, stomatolo-
giczne (w czesci refundowane) oraz leczenie psychiatryczne,
procedury chirurgiczne, w tym chirurgia plastyczna pod
warunkiem, ze pacjent zostat okaleczony po interwencji chi-
rurgicznej lub tez w nieprzewidzianym zdarzeniu losowym.
Zaktadano réwniez finansowanie ze §rodkéw publicznych
chociazby znieczulenie podczas porodu [9].

Niezwykle istotnym aspektem projektu ministra Zbignie-
wa Religi byto zaproponowanie dodatkowych form ubez-
pieczen zdrowotnych oraz finansowania ustug medycznych,
bowiem wprowadzenie na przyktad wspolptacenia, czy ubez-
pieczen dodatkowych jest wektorem przenoszacym na grunt
polskiego systemu ochrony zdrowia poprawe jakoSci oraz do-
stepnosci procedur medycznych dla obywateli a tym samym
normalizacje stuzby zdrowia. Jednakze poza tym w rozwia-
zaniach zaproponowanych w czerwcu 2007 roku zabrakto
przede wszystkim wyceny Swiadczen opieki zdrowotnej,
co Srodowisko medyczne uznato za element przewazajacy
o nieuzytecznosci takiego koszyka §wiadczen zdrowotnych,
gdyz ustugi medyczne gwarantowane przez pafistwo powin-
ny mie¢ odzwierciedlenie w pieniadzach [10].

Bariera, ktdra skutecznie zablokowata dalsze prace ze-
spotu ministra zdrowia Zbigniewa Religi byta bariera finan-
sowa. Okazato si¢ bowiem, ze gdyby w chwili ogloszenia listy
$wiadczen gwarantowanych Ministerstwo Zdrowia chciato
sfinansowac przygotowany koszyk §wiadczef zdrowotnych,
wowcezas zabrakloby okoto dziewigciu miliardéw zlotych.
W zwiazku z powyzszym dalsze wdrazanie koszyka stang¢to
pod znakiem zapytania. Pomimo to nalezy obiektywnie
stwierdzi¢, iz reforma shuzby zdrowia rozpoczeta zdefi-
niowaniem koszyka pod kierunkiem profesora Religi byta
krokiem w odpowiednim kierunku, gdyz racjonalizacja
jest podstawa funkcjonowania i rozwoju systemdéw opie-
ki zdrowotnej najbogatszych panstw §wiata. W obecnej
sytuacji nieustannego i preznego rozwoju medycyny oraz
technologii medycznych, na rozwdj mozna by przeznaczy¢
niemalze kazda sume pieniedzy i dlatego tez tak wielka
wage przywiazuje si¢ do racjonalnego wydawania Srodkéw
finansowych [11].

W opiniach §rodowisk medycznych nie brakuje oczywiscie
zdecydowanej krytyki, dotyczacej prac nad koszykiem Swiad-
czen gwarantowanych, okreslajacej go jako problem. Rzeczy-
wiscie, mozna zauwazy¢ brak synchronizacji w dzialaniach
Narodowego Funduszu Zdrowia i Agencji Oceny Technologii
Medycznych. Narodowy Fundusz Zdrowia dokonuje kon-
traktowania uslug medycznych na podstawie jednorodnych
grup pacjentow, co jest rownoznaczne ze zmniejszeniem
liczby procedur medycznych w zakresie lecznictwa szpital-
nego do okoto szesciuset (za optymalng warto$¢ w systemach
zdrowotnych na Swiecie uznaje si¢ 800-900 procedur). Na-
tomiast Agencja Oceny Technologii Medycznych dokonuje
swoistego fragmentaryzowania ustug medycznych.

Warto takze zwr6ci¢ uwage na fakt, iz kraje zachodnie
wypracowywaly mechanizmy zmierzajace do stworzenia
koszyka §wiadczen zdrowotnych przez wiele lat. Natomiast
w Polsce decyzja Trybunatu Konstytucyjnego determinowa-
fa jak najszybsze jego utworzenie, co z perspektywy czasu
okazuje si¢ mato owocnym dzialaniem.

Cho¢ dotychczasowe dziatania, majace finalnie dopro-
wadzi¢ do opracowania listy procedur finansowanych przez
pafnstwo nie dawaly wymiernych rezultatéw, nalezy mieé
nadzieje, iz sytuacja ta si¢ zmieni. Jest to bowiem element
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nieuchronny i konieczny, aby sprosta¢ wymaganiom stawia-
nym przez chociazby Uni¢ Europejska. Dobrym znakiem
jest stworzenie Agencji Oceny Technologii Medycznych,
ktéra swe dzialania opiera na koncepcjach HTA oraz EBM,
stosowanych w wielu krajach, ktére posiadaja dobrze zdefi-
niowany i wyceniony koszyk §wiadczen zdrowotnych. Poza
tym swoiste ,,koszyki” tak naprawde funkcjonuja w stuzbie
zdrowia w Polsce. Doskonatym przyktadem sa §wiadczenia
stomatologiczne, gdzie wystgpuje jednoznacznie okres§lona
lista $wiadczen, za ktdére pacjent nie uiszcza zadnej opta-
ty oraz lista Swiadczen stomatologicznych ponadstandar-
dowych, ktérych koszty pokrywa pacjent. Warto zwrécié
uwagg, iz takie rozwigzanie w stomatologii nie spotkato si¢
ze spotecznym buntem. Jak wykazaty badania przeprowa-
dzone przez PENTOR, okoto 70% Polakéw jest gotowych
na wprowadzenie doptat do leczenia [12].

Obecnie do zapoczatkowanych dziatan, przyblizajacych
system ochrony zdrowia w Polsce do zdefiniowania koszyka
$wiadczen zdrowotnych, zalicza sig:

* wykaz Swiadczefn gwarantowanych;

* wykaz §wiadczen niegwarantowanych;

* wycena $wiadczen z zakresu lecznictwa szpitalnego na
podstawie Jednorodnych Grup Pacjentéw;

* projekt nowej ustawy [13].

Najistotniejszym aspektem jest oczywiscie prawne uregu-
lowanie kwestii mechanizmu tworzenia katalogu §wiadczen
gwarantowanych. W zwiazku z tym Ministerstwo Zdrowia
stworzyto projekt nowelizacji ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw. Projekt ten jest odpowiedzig na
przywotywany juz wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 7
stycznia 2004 roku. W projektowanej ustawie okreSlono
przede wszystkim jednoznaczne i czytelne kryteria stuzace
do kwalifikowania §wiadczen zdrowotnych jako §wiadczen
gwarantowanych. Wskazano takze na tryb decyzyjny w wyzej
wspomnianym procesie oraz tryb usuwania procedur me-
dycznych z wykazu §wiadczen gwarantowanych. Poza tym
zapisano, iz wykaz Swiadczefi gwarantowanych zostanie
wdrozony w formie rozporzadzenia ministra zdrowia dla
kazdego rodzaju Swiadczen. Zapis ten jest o tyle istotny,
iz na drodze wydania rozporzadzenia mozliwe jest szybsze
reagowanie na zmiany zachodzace w naukach medycznych,
rozwoju technologii, metod leczenia anizeli poprzez nowe-
lizacje ustawy [14].

Rycina 1 przedstawia tryb postgpowania w sprawie kwa-
lifikowania Swiadczenia opieki zdrowotnej jako gwaranto-
wanego, zaproponowany w projekcie ustawy [14].

+zleca Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medyczny ch przygotowanie
rekomendacjiw sprawie zakwalifikowania lub nie danego §wiadczenia jako
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*wydajerekomendacjg w opraciu o opinie: konsultantéwkrajowych z danej dziedziny
medycyny, Prezesa NFZ oraz Rady Konsultacyjnej
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N
sokreslaw drodze rozp orzadzeniawykaz swiadczen gwarantowany ch uwzgledniajac
poziom oraz sposob ich finansowania, warunki realizacji
srekomendacja AOTM jest narzedziem wsp omagajacym proces decyzyjuy.

RYCINA 1. Postepowanie w sprawie zakwalifikowania Swiadczenia
opieki zdrowotnej jako Swiadczenia gwarantowanego.
Zrédto: Opracowanie whasne [14]
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Zaproponowany w ustawie tryb kwalifikacji okreslonych
procedur do listy Swiadczefi gwarantowanych zapewnia
Swiadczeniobiorcom, iz §$wiadczenia te sa sprawdzone oraz
stosowane. Utatwi zatem ustanowienie koszyka §wiadczen
gwarantowanych, gdyz nie beda wymagane raporty Agencji
Oceny Technologii Medycznych, odnoszace si¢ do §wiadczen
powszechnie znanych i stosowanych, umozliwiajac w przy-
padku pojawienia si¢ nowych technologii, ktére ze wzgledu
na potrzeby zdrowotne pacjentéw powinny by¢ finansowane
ze §rodkéw publicznych, szybsze ich zakwalifikowanie do
koszyka gwarantowanych §wiadczenh medycznych.

Wskazuje sie¢ na wiele pozytywnych aspektow wdroze-
nia zapiséw projektowanej ustawy, do ktdrych zaliczy¢ na-
lezy przede wszystkim jednoznaczne okreSlenie wykazu
$wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych (rola
regulacyjna i informacyjna dla pacjenta). Pacjent bedzie
mial pewnos¢, ze dana ustuga medyczna, ktora znajdzie
si¢ w koszyku bedzie finansowana co najmniej przez rok
(art. 31 ust. 2 projektowanej ustawy okreSla, ze zmiany
w zakresie wykazow Swiadczefi gwarantowanych moga by¢
modyfikowane raz w roku), ale réwniez zmotywuje go to do
monitorowania zmian zachodzacych w wyzej wymienionym
zakresie. Poza tym analizy Swiadczefi opieki zdrowotnej
pod katem skuteczno$ci oraz efektywnosci klinicznej za-
gwarantuja pacjentom, iz udzielane im ustugi medyczne
bedzie cechowad najwieksza efektywnos¢ lecznicza i no-
woczesnos¢ [14].

Reasumujac, rzady kolejnych kadencji nieustannie pra-
cowaty/pracuja nad stworzeniem koszyka Swiadczen zdro-
wotnych. Z przykroScia nalezy jednak stwierdzi¢, iz stopien
uzaleznienia tych zmian od politycznych uwarunkowan
jest na tyle znaczacy, ze nie pozwala na finalizowanie wie-
Iu podejmowanych dzialan. Gdyby uwaznie przeSledzié
,»losy” wielu propozycji przyblizajacych system ochrony
zdrowia w Polsce do innych, w ktérych okreSlone rozwigza-
nia sprawdzity sie, pozwalajac tym samym na ich finansowe
»uszczelnienie” — wnioski z pewnoscia bylyby negatywne.
Doskonatym tego przykladem jest projekt zdefiniowania
oraz wdrozenia koszyka gwarantowanych §wiadczen zdro-
wotnych, ktéry w znacznym stopniu ulatwitby zarzadzanie
finansami w systemie opieki zdrowotnej, pozwalajac na
jasne okreslenie regul finansowania oraz rozliczania ustug
medycznych.

Pozytywnym elementem jest wdrozenie nowego narzedzia
rozliczania lecznictwa szpitalnego — systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw (JGP), ktéry umozliwia rejestrowanie i opis
procesu leczniczego zaréwno w wymiarze klinicznym, jak
i w kategoriach kosztowych, ulatwiajac okreslenie rzeczy-
wistych kosztéw procedur medycznych. Oczywistym jest, ze
system ten wymaga wdrazania wielu udoskonalen, jednakze
sama jego idea i poparcie zestawieniami statystycznymi
Narodowego Funduszu Zdrowia, wskazujacymi na poprawe
kondycji finansowej systemu ochrony zdrowia od momentu
wprowadzenia JGP, przemawiaja za tym, iz jest to pozadany
kierunek dziatan.

Dziataniem priorytetowym dla systemu ochrony zdrowia
w Polsce powinno by¢ szacowanie rzeczywistych kosztéw
opieki zdrowotnej. Uzyskanie kompletnych danych o kosz-
tach leczenia pacjenta pozwoli bowiem na okre§lenie kosz-
téw poszczegllnych grup JGP oraz na wycene Swiadczen
znajdujacych sie w ustawowym katalogu §wiadczen gwa-
rantowanych, w konsekwencji by¢ moze doprowadzajac do
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ponownego ,wskrzeszenia” idei opracowania profesjonal-
nego, shuzacego racjonalizacji systemu opieki zdrowotnej
— koszyka §wiadczen zdrowotnych.
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