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Jak Ministerstwo Zdrowia
Q pracuje nad koszykiem
Swiadczen gwarantowanych
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Michat Kaminski, Grzegorz Nogas

Sciera sie kilka koncepcji utworzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych,

Oczekuje sie, ze minister zdrowia powota zespot ekspertow medycznych,

ktorzy razem z przedstawicielami ptatnika wyznaczg liste pozytywng i negatywng Swiadczen medycznych.
Dodatkowo oczekuije sie, ze lista powstanie w ciggu najblizszych kilku, kilkunastu miesiecy.

Druga koncepcja zaktada powotanie agenciji, ktéra wyznaczy
koszyk $wiadczen gwarantowanych poprzez weryfikacje procedur
medycznych pod wzgledem skutecznosci bezpieczenstwa i efektyw-
nosci. Poczgtek prac tej agencji zwigzany jest z uznaniem katalogu
$wiadczen medycznych za koszyk historyczny. To co do tej pory fi-
nansowat NFZ bedzie finansowane z wytgczeniem kilku procedur,
co do ktérych nie ma watpliwosci wéréd specjalistéw, ze nie powin-
ny by¢ finansowane. Weryfikacja procedur powinna sie rozpoczqé
od tych najbardziej kosztownych dla systemu. Zasada Pareto mé-
wigca o tym, ze 20 proc. procedur tworzy 80 proc. kosztéw w sys-
temie, bardzo ogranicza liczbe procedur, ktére powinny by¢ weryfi-
kowane przez agencje. Dodatkowym elementem kontroli kosztéw
jest uznanie zasady, ze kazda procedura, ktéra znaczqco zwiekszy-
taby swoj udziat w kosztach, automatycznie zmuszataby agencje do
oceny skutecznosci i efektywnosci.

W pierwszej kolejnosci agencja weryfikowatyby procedury cha-
rakteryzujgce sie cechami, ktére sq wazne spotecznie, tworzq du-
ze koszty i budzq watpliwosci w $rodowisku ekspertéw medycz-
nych. W ten sposéb powstawataby lista negatywna $wiadczen me-
dycznych, a produktem ubocznym tej weryfikacji bytaby lista pozy-
tywna $wiadczen medycznych, ktére przy stosunkowo niskim kosz-
cie dajq dobry efekt zdrowotny. W ten sposéb powoli powstawat-
by koszyk $wiadczen gwarantowanych.

Kiedy nie mozna bytoby rozstrzygng¢ czy procedura jest sku-
teczna i efektywna, np. przy braku randomizowanych badan kli-
nicznych, procedury z koszyka historycznego mogtyby sie znalez¢
w Rejestrze. Formuta Rejestru pozwalataby obserwowaé procedu-
re medyczng u platnika, pod wzgledem efektywnosci i skuteczno-
$ci, maksymalnie przez 3 lata. Po tym czasie minister zdrowia po-
dejmowatby decyzje o dalszym finansowaniu lub nie procedury.
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Agencje, agencje...

Kolejnym pomystem jest potgczenie agencji zajmujqcej sie oce-
nq procedur medycznych z instytucig wyceniajgcq procedury me-
dyczne. Utworzona megaagencia méwitaby, co warto finansowaé
i za ile w systemie ubezpieczen zdrowotnych. Ostatni pomyst budzi
wiele kontrowersji, poniewaz nadmiernie centralizuje system podej-
mowania decyzji, mieszajqc przy tym whtadze eksperta, decydenta
w obszarze polityki zdrowotnej i ptatnika. Nawet przy zachowaniu
zasady transparentnosci, bardzo trudno bytoby okresli¢, jakie kryte-
ria zostaty zastosowane przy podejmowaniu decyzji o wpisaniu pro-
cedury medycznej do koszyka $wiadczen gwarantowanych. Bez-
pieczniejszym rozwigzaniem w polskich warunkach jest rozdzielenie
tych trzech instytuciji i zapewnienie im maksymalnego poziomu nie-
zaleznosci. Osobno powinna istnie¢ agencja, ktéra okresla efek-
tywnos¢ i skuteczno$¢ danej procedury (Agencja Oceny), osobno
agencja zajmujqca sie taryfikacjg (Agencja Taryfikacji). Inng watpli-
wos¢ budzi pytanie czy agencja taryfikacji, ktéra zajmuje sie wyce-
ng procedur medycznych nie powinna by¢ wewnetrznym elemen-
tem struktury kazdego platnika. Trudno sobie wyobrazi¢, zeby pry-
watna ubezpieczalnia stosowata sie do wyceny rzqgdowej agenciji fi-
nansowanej z Ministerstwa Zdrowia. Zatozenie takie blokowatoby
pojawienie sie prywatnego ubezpieczyciela.

Przede wszystkim transparentnosé

W tworzeniu koszyka $wiadczen gwarantowanych decydujgcq ro-
le powinien odgrywa¢ minister zdrowia. Ponosi on najwiekszq odpo-
wiedzialnoé¢ za stabilno$¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Ra-
porty opracowane przez ekspertéw agencji powinny jedynie racjona-
lizowa¢ proces podejmowania decyzji przez ministra zdrowia. Nale-
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zatoby zagwarantowa¢ decyzje ministrowi zdrowia, ktéry opierajgc
sie na analizach Agencji HTA (skuteczno$¢, efektywnos¢) i wyliczen
budget impact (analiza dla budzetu) podejmuije decyzje o wpisaniu
do koszyka $wiadczen gwarantowanych konkretnej procedury.

Zaden system podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej nie za-
pewnia ochrony przed naciskiem grup intereséw, producentéw, sto-
warzyszen pacjentdw, korporadii itp. Nikomu sie to nie udato, i to nie
tylko w Polsce. Wydaie sie, ze najbardziej racjonalnym postepowa-
niem bytoby ujawnienie tych wptywéw, przyimujgc w procesie podej-
mowania decyzji zasade transparentnosci. Na kazdym etapie tworze-
nia koszyka $wiadczen gwarantowanych, czy to opracowania rapor-
téw, analiz, czy wyceny przez agencie taryfikacji, nalezatoby wprowa-
dzi¢ obowigzek publikacji. Wszystkie materiaty powstajgce w proce-
sie podejmowania decyzji o wpisie lub nie procedury na liste pozy-
tywnq lub negatywng powinny by¢ publikowane w Internecie lub biu-
letynie agencji. Odpowiedzialnos¢ za rzetelno$¢ publikacji materia-
téw powinna spasé na Ministerstwo Zdrowia.

Jak podejmowaé decyzje

Przy rozwigzaniu, ktére w znaczqcy sposéb przenosi odpowie-
dzialno$¢ eksperckq za wpisanie procedury do koszyka $wiadczen
gwarantowanych na agencje, bardzo wazna jest metodologia two-
rzenia analiz farmakoekonomicznych, raportéw HTA, analiz budget
impact itp. Istotna jest zwtaszcza powtarzalno$¢ tych analiz, nieza-
leznos¢ ekspertéw itp. Toczqca sie od kilku lat dyskusja na temat
wytycznych dotyczqeych wyzej wymienionych analiz wskazuje, ze
nie ma wiekszych réznic zdan pomiedzy ekspertami w zakresie
oceny skutecznosci klinicznej. Wiekszoé¢ zgadza sie, ze procedury
powinny by¢ okreélane zgodnie z regutami EBM. O wiele wiecej
kontrowersji wzbudzajq analizy efektywnosci kosztowe;.

Decyzja o finansowaniu tej lub innej procedury moze by¢ po-
dejmowana na réznych poziomach systemu opieki zdrowotnej. Po-
dejmujqc tego typu decyzje ptatnik musi bra¢ pod uwage nie tylko
potencjalne korzysci (i ryzyko) zwigzane ze stosowaniem danej in-
terwencji, ale takze rozwazy¢ czy wielko$¢ korzysci uzasadnia kosz-
ty, jakie zostang poniesione, szczegdlnie w Polsce, gdzie udziat wy-
datkéw na stuzbe zdrowia jest bardzo niski.

Juz na samym poczqtku ekspert staje przed powaznym dylema-
tem, czy moze zaufa¢ danym, ktére pochodzq od ptatnika. W za-
kresie analiz ekonomicznych na przeszkodzie stojq problemy zwig-
zane z systemem informacyjnym, wczeéniej w kasach chorych,
a obecnie w NFZ. Ktopoty pojawiajq sie na kazdym z etapow two-
rzenia tego systemu: z ustawg o sprawozdawczosci, jakoscig wy-
petnianych danych itp. Kolejnym waznym tematem do rozstrzy-
gniecia jest problemem perspektywy oceny kosztéw. Analizy mogq
by¢ przeprowadzane z punkiu wiedzenia pacjenta, $wiadczenio-
dawcy i ptatnika. Dyskusje na te tematy toczq sie obecnie w catej
Europie. Decydenci w tych krajach, odpowiedzialni za finansowa-
nie procedur medycznych, starajq sie pogodzi¢ wymagania doty-
czqce nowych, bardziej efektywnych technologii z wymaganiami
dotyczgecymi kontroli kosztow. W obliczu tych naciskéw coraz wigk-
sza liczba krajéw OECD dqzy do wprowadzenia zasad weryfikacji
technologii medycznych. Po dokonaniu oceny skutecznosci klinicz-
nej programu zdrowotnego, nastepnym etapem w procesie oceny
technologii medycznych powinna by¢ analiza ekonomiczna.

Model australijski

Ekonomia wg Getzena [1] jest naukg o wymianie prowadzo-
nej pomiedzy ludzmi oraz o korzysciach wynikajqcych z owej wy-
miany. Analiza ekonomiczna dokumentuje wybér miedzy za
i przeciw, miedzy zaletami a wadami pewnych dziatarn podejmo-
wanych w ramach rynku, a stosowana przy podejmowaniu pu-

blicznych decyzji w ochronie zdrowia powinna broni¢ intereséw
ogotu obywateli. Wiele decyzji dotyczqcych opieki zdrowotnej
jest na tyle skomplikowanych, ze decyzje trzeba podjg¢ z udzia-
tem instytucji trzeciej strony, ktére finansujg opieke zdrowotng.
Gdy decyzja dotyczy spraw publicznych i gdzie $cierajq sie ze so-
bqg interesy wielu grup, analiza ekonomiczna zajmuje takie miej-
sce w procesie decyzyjnym, jak wybory dokonywane na rynku
przez konsumentéw. Jest to bardzo wazne, poniewaz zasoby fi-
nansowe, ludzkie, lokalowe, sprzetowe i naukowe sq zbyt mate,
aby zrezygnowa¢ z oceny ekonomicznej, ktéra ma utatwi¢ doko-
nywanie wyboréw, niejednokrotnie bardzo trudnych. Jak podaije
Drummond [2], analiza ekonomiczna przeprowadzana jest przez
ekonomistéw, przedstawicieli zawodéw medycznych, klinicystow
oraz przez wielodyscyplinarne zespoty, do ktérych nalezq przed-
stawiciele wyzej wymienionych profesii.

W ocenie technologii medycznych, analiza ekonomiczna po-
zwala na wybranie sposréd skutecznych technologii medycznych
tych najbardziej optacalnych, a mianowicie technologii, ktére
w zamian za okre$lone $rodki finansowe pozwalajg osiqggng¢
maksymalny efekt zdrowotny. Na przyktadzie oceny lekéw inno-
wacyjnych dla celéw refundacji, mozemy przesledzi¢, jak szero-
ko jest stosowana analiza ekonomiczna w ocenie technologii
medycznych w panstwach nalezgcych do OECD (Organization
for Economic Co-operation and Development). Informacje na
ten temat zostaly zebrane w opracowaniu o zastosowaniach
analizy ekonomicznej w panstwach OECD [3].

Pierwszym krajem, ktéry wprowadzit formalny wymég przedsta-
wienia analizy ekonomicznej w procesie refundacji byta w 1993 r.
Australia. Zostato to poprzedzone wprowadzeniem formalnych wy-
tycznych dla analizy ekonomicznej. Od tego momentu datuie sie cig-
gty wzrost znaczenia analizy ekonomicznej w procesie podejmowania
decyzji w ochronie zdrowia. Do korca 2001 r. analiza ekonomiczna
znalazta zastosowanie w dwunastu panstwach OECD: Australii, Bel-
gii, Francji, Holandii, Japonii, Kanadzie, Portugalii, Stanach Zjedno-
czonych, Szwaijcarii, Szwecji, Wielkiej Brytanii, Wioszech.

Najczestszym celem stawianym przed analizg ekonomiczng jest
uzyskanie jok najwiekszych korzysci zdrowotnych za okreslone
$rodki budzetowe oraz globalna kontrola budzetu. Za przeprowa-
dzenie analizy ekonomicznej w prawie wszystkich krajach odpo-
wiada producent leku innowacyjnego. W najczesciej spotykanym
modelu taka analiza jest nastepnie oceniania przez jednostke rzg-
dowq, ktéra wydaje swojq opinie. Taka opinia jest jednym z ele-
mentéw branych pod uwage w procesie podejmowania decyzji
o refundacji danego leku innowacyjnego. Naijlepiej sprawdzajg-
cym sie modelem jest model brytyjski, gdzie jednostkq rzqdowg
oceniajgcq technologie medyczne jest specjalnie utworzona agen-
cja rzgdowa NICE (National Institute for Clinical Excellence).

W Polsce czeka nas dyskusja na temat wytycznych analiz bedg-
cych podstawg do weryfikacji procedur medycznych i koszyka $wiad-
czen gwarantowanych.

Michat Kaminski, doradca ministra zdrowia
Grzegorz Nogas, niezalezny ekspert
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