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Streszczenie: Celem artykutu jest ukazanie rozwiazan legislacyjnych, przyjetych w tzw. usta-
wie koszykowej i ich ocena z punktu widzenia wptywu na ksztalt systemu ochrony zdrowia
w Polsce. W pierwszej czeséci publikacji zdefiniowano pojecie koszyka swiadczen zdrowot-
nych oraz przedstawiono rozwiazania dotyczace jego konstrukcji w wybranych krajach euro-
pejskich. Wskazano na odmienno$¢ w zakresie odpowiedzialnoéci instytucji zdrowotnych za
jego tworzenie, jak réwniez zawartosci koszyka. W czgsci drugiej opisano polskie doswiad-
czenia dotyczace ksztattowania koszyka zdrowotnego oraz zmiany ustawodawstwa, ktore od-
dziatywac beda na obecny i przyszty zakres procedur nim objetych.

Stowa kluczowe: koszyk gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych, $wiadczenia gwaranto-
wane, odplatnos¢ za swiadczenia zdrowotne, katalog procedur i $wiadczen zdrowotnych.

1. Wstep

Problemy zwiazane z funkcjonowaniem ochrony zdrowia, a w szczegdlnosci z jej
finansowaniem, zmuszaja do poszukiwania rozwiazan wptywajacych na racjonalne
wydatkowanie posiadanych §rodkow przy jednoczesnym zapewnieniu okreslonych
standardow realizowanych swiadczen. W Polsce, podobnie jak w wigkszo$ci krajow
europejskich, korzystanie z ochrony zdrowia oparto na zasadzie réwnosci wszyst-
kich obywateli w dostgpie do §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych. Celem artykulu jest ukazanie rozwiazan legislacyjnych przyjetych
w tzw. ustawie koszykowej i ich ocena z punktu widzenia wptywu na ksztalt syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce.

2. Pojecie koszyka Swiadczen zdrowotnych

Stworzenie koszyka $wiadczen zdrowotnych nie jest proste. W literaturze przed-
miotu, jak i w praktycznych rozwiazaniach przyjmuje si¢, iz jest to dhugotrwaty
proces sktadajacy si¢ z dwoch podstawowych etapéw. Rozpoczyna sig on formalnie
od dziatan legislacyjnych, polegajacych na przyjeciu aktu prawnego wysokiej ran-



82 Joanna Niznik

gi, najczgsciej w mocy ustawy, okreslajacego ogolne zatozenia poprzez wskazanie
obszarow ochrony zdrowia objetych koszykiem. W drugim etapie nastgpuje dalsze
ksztaltowanie koszyka poprzez wskazanie katalogu procedur i §wiadczen zdrowot-
nych. Zaréwno stopien szczegdtowosci, jak i sposoby opracowania koszyka sa rozne
dla poszczegolnych panstw'.

Ogolna definicja koszyka pojawia si¢ w rozwiazaniach ustawowych i, co cie-
kawe, jest inna dla krajow systemu narodowej stuzby zdrowia (system Beverid-
ge’a) 1 systemoOw ubezpieczeniowych (systemu Bismarcka). W panstwach systemu
Beveridge’a definiowanie koszyka nastepuje poprzez odniesienie do obowiazkow
i zobowigzan podmiotéw nabywajacych $wiadczenia zdrowotne w imieniu swiad-
czeniobiorcow (wtadze zdrowotne), w przypadku systemu Bismarcka okresla si¢
koszyk, wskazujac na prawa do ochrony zdrowia 0osob ubezpieczonych.

W wigkszos$ci panstw posiadajacych system finansowania ochrony zdrowia
oparty na podatkach akty prawne dotyczace koszyka $wiadczen gwarantowanych
zawieraja listy obszarow zdrowotnych, za ktore odpowiedzialne sa odpowiednie
podmioty zdrowotne funkcjonujace na szczeblach regiondéw (np. Wiochy czy Hisz-
pania). W odmienny sposob koszyk swiadczen skonstruowano w Danii, gdzie roz-
wigzania legislacyjne polegaja na tym, iz stworzono odrgbne akty prawne, odnosza-
ce si¢ do szpitalnictwa, podstawowej opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej
czy farmaceutyki.

Poziom jednoznacznosci definicji koszyka swiadczen jest rozny dla poszczegol-
nych krajow. Jedna z najbardziej ogoélnych i niejasnych definicji koszyka zawarta
zostata w NHS Foundation Act (1946) i odpowiadajacych jej dokumentach, w kto-
rych stwierdzono, iz sekretarz stanu ds. zdrowia jest prawnie odpowiedzialny za
dostarczenie $wiadczen zdrowotnych w takim stopniu i takiego rodzaju, w jakim
uwaza je za niezbedne, by zaspokoi¢ uzasadnione potrzeby’. W Wielkiej Brytanii
odpowiedzialno$¢ za utatwienie dostepu do swiadczen podstawowej i specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej spoczywa na wiadzach zdrowotnych oraz trustach zdrowot-
nych. Konstrukcja koszyka $swiadczen we Wtoszech czy Hiszpanii rowniez zostata
oparta na rozwiazaniach prawnych, jednakze w sposob bardziej szczegdtowy okres-
lono jego zawartos¢. I tak, w Hiszpanii ustawodawstwo pozwala na ksztattowanie
koszyka poprzez wskazanie konkretnych $wiadczen czy tez procedur lub techno-
logii wchodzacych do koszyka badz z niego wykluczonych?®. Podobna sytuacja ma
miejsce we Wtloszech. Przyjecie takich rozwiazan wydaje si¢ by¢ zwiazane z duza

' J. Schreyogg, T. Stargard, M. Velasco-Garrido, R. Busse, Defining the ,,Health Benefit Basket”
in nine European counties, ,,The European Journal of Health Economics” 2005, Suppl. 1, no 6, s. 54.

2 A. Mason, Does the United Kingdom ‘s NHS have a ,,Health benefit basket”?, ,,The European
Journal of Health Economics” 2005, Suppl. 1, no 6, s. 18-23.

3 A. Torbica, G. Fattore, The “Essentials Levels of Care” in Italy: when been explicit serves the
devolution of powers, ,,The European Journal of Health Economics” 2005, Suppl. 1, no 6, s. 46-52;
1. Planas-Miret, A. Tur-Prats, J. Puig-Junoy, Spanish health benefits for services of curative care, ,,The
European Journal of Health Economics™ 2005, Suppl. 1, no 6, s. 66-72.
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autonomicznos$cia regionow, ktore maja prawo do tworzenia wlasnych rozwigzan
i traktowania ustalen na szczeblu panstwa jako minimalnych wymogow.

Rozwiazania dotyczace definicji i zawartoséci koszyka §wiadczen zdrowotnych
w panstwach systemu Bismarcka rdznia si¢ od tych przyjmowanych w krajach mode-
lu Beveridge’a. Po pierwsze, w systemach ubezpieczeniowych koszyk definiowany
jest w kontekscie prawa 0sob ubezpieczonych do korzystania z opieki zdrowotnej ze
wzgledu na przynalezno$¢ do okreslonego planu, programu czy systemu zdrowotne-
go. Powodem takiej sytuacji jest to, iz wspodtczesne konstrukcje ubezpieczen zdro-
wotnych powstaty jako ustawowe badz dobrowolne programy zdrowotne, nie obej-
mujace swym zasiggiem catego spoteczenstwa, lecz jedynie okreslone §wiadczenia.
Dlatego rowniez dzisiaj pojgcie koszyka zdrowotnego uzywane jest jako narzedzie
do wskazania réznic pomigdzy ubezpieczonymi posiadajacymi ustawowe ubezpie-
czenie zdrowotne a tymi, ktorzy ubezpieczeni sa w inny sposob. Po wtore, w syste-
mach bismarckowskich czesciej niz systemach narodowej stuzby zdrowia korzysta
si¢ z katalogow zawierajacych oplaty za swiadczenia zdrowotne, powszechne jest bo-
wiem rozliczanie uslug medycznych, szczegoélnie w opiece specjalistycznej, poprzez
zwrot kosztow przez ubezpieczycieli za oplacone przez pacjentow swiadczenia.

Inna przyczyna roznic w ksztaltowaniu koszyka §wiadczen zdrowotnych po-
migdzy systemami zdrowotnymi tkwi w roli i niezaleznosci instytucji zdrowotnych,
wystepujacych w systemach ubezpieczeniowych. Ogolnie przyjete rozwiazania
uwarunkowane prawnie pozwalaja takim instytucjom, jak kasy chorych czy stowa-
rzyszenia lekarzy, na okreslanie regul tworzenia katalogdw swiadczen czy systemow
wynagrodzen, ograniczajacych zakres dostgpnosci do ustug zdrowotnych.

Jak wynika z obserwacji rozwigzan dotyczacych definiowania koszyka $wiad-
czen zdrowotnych w panstwach systemu Bismarcka, poziom ich szczegotowosci
jest rézny. Z jednej strony, do najbardziej ogdlnych zaliczy¢ nalezy pojecie koszyka
przyjete w Niemczech, ktorego podstawy okreslono w Kodeksie Socjalnym. I tak
np. w zakresie ustug szpitalnych obowiazuje rozliczanie §wiadczen wedtug jedno-
rodnych grup pacjentow (DRG). Co ciekawe, jedynie te ustugi, ktoére enumeratyw-
nie zostaly wykluczone, nie podlegaja finansowaniu®. Z drugiej strony, w takich
panstwach, jak Holandia czy Francja, Swiadczenia koszykowe zostaty okreslone
bardziej szczegdélowo. W Holandii w stacjonarnej opiece zdrowotnej podstawa do
refundacji kosztow §wiadczen sa procedury okreslane na podstawie specjalnie stwo-
rzonego systemu diagnostyczno-proceduralnego’.

4 R. Busser, T. Stargardt, J. Schreyogg, Determining the ,,Health Benefit Basket” of the Statutory
Health Insurance scheme in Germany: methodologies and criteria, ,,The European Journal of Health
Economics™” 2005, Suppl. 1, no 6, s. 30-36.

5 E.A. Stolk, F.F.H. Ruten, The ,, Health Benefit Basket” in the Netherlands, ,,The European Jour-
nal of Health Economics™ 2005, Suppl. 1, no 6, s. 53-57.
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3. Polskie doSwiadczenia w zakresie tworzenia
koszyka zdrowotnego

W Polsce prawa obywateli do ochrony zdrowia zostaty zagwarantowane w ustawie
zasadniczej, ktorej art. 68 stanowi, iz:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne za-
pewniaja rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa®.

Z og6lnosci sformutowan konstytucyjnych wynika, iz dalsze szczegotowe okres-
lenie warunkéw 1 zakresu $wiadczen jest niezbedne. RoOwnoczes$nie ograniczenia
przedmiotowe sa mozliwe, jezeli publiczne $rodki nie wystarczaja na sfinansowa-
nie wszystkich ustug medycznych. A zatem rozwiazania legislacyjne pozwalaja na
stworzenie koszyka §wiadczen gwarantowanych.

Od wielu lat w $srodowiskach zwiazanych z ochrona zdrowia, zar6wno eksperc-
kich, jak i rzadowych, toczyly si¢ dyskusje na temat charakteru koszyka, a przede
wszystkich tego, czy powinien by¢ on pozytywny czy negatywny. Co ciekawe, do-
tychczasowe rozwiazania ustawowe zawieraja definicj¢ koszyka oraz pewne ele-
menty zaréwno koszyka pozytywnego, jak i negatywnego. Mozna bowiem uznac, iz
w art. 15 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow pu-
blicznych’ zdefiniowano pojecie koszyka swiadczen. Wedtug zapisow tego artykutu
ubezpieczony ma prawo do: zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i urazom,
wcezesnego wykrywanie chorob, leczenia oraz zapobiegania niepetnosprawnosci i jej
ograniczania. Tym samym w og6lny sposob okreslono zakres uprawnien ubezpie-
czonych do $wiadczen zdrowotnych.

Ten sam akt prawny zawiera list¢ wykluczen (art. 16-17), ograniczajacych prawa
ubezpieczonych, jak rowniez wymienia $wiadczenia, z ktéorych moga oni korzystac.
Sformutowania te sa zatem elementami koszyka pozytywnego i negatywnego. Usta-
wodawca okreslil nastepujace sposoby i powody ograniczen praw ubezpieczonych:
* koszyk negatywny, zdefiniowany rodzajowo — dotyczy §wiadczen zwiazanych

z wydawaniem orzeczen o zdolnosci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych

oraz innych orzeczen i zaswiadczen lekarskich wydawanych na zyczenie ubez-

pieczonego oraz §wiadczen zdrowotnych w szpitalach uzdrowiskowych i sana-
toriach uzdrowiskowych niezwiazanych z bezposrednia przyczyna skierowania
ubezpieczonego na leczenie uzdrowiskowe;

* koszyk negatywny — ponadstandardowe $wiadczenia zdrowotne finansowane ze
srodkow wlasnych ubezpieczonego, ktore okreslono w wykazie stanowigcym
zatacznik do ustawy;

¢ Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., DzU nr 78, poz. 483.
7 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, DzU nr 210, poz. 2135.
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*  koszyk pozytywny — $§wiadczenia zdrowotne finansowane z budzetu panstwa,

leki podstawowe 1 uzupetiajace (art. 36).

Dotychczasowe rozwiazania dotyczace koszyka $wiadczen gwarantowanych
byly jednak niespdjne. Podkreslano bowiem, iz 0g6lnos¢ zapiséw powoduje nie-
mozno$¢ doktadnego okreslenia uprawnien ubezpieczonych. Stad decyzja o wybo-
rze modelu koszyka pozytywnego i dalsze prace nad jego konstrukcja, zakonczone
w biezacym roku podpisaniem przez prezydenta ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych oraz ustawy o cenach® (zwanej
dalej ustawa).

Zapisy tego aktu prawnego reguluja procedury powstawania tzw. koszyka swiad-
czen zdrowotnych. Ustawa przewiduje, ze minister zdrowia na mocy rozporzadzen
okresli wykaz §wiadczen gwarantowanych, tzn. §wiadczen opieki zdrowotnej czg-
sciowo lub catkowicie finansowanych ze srodkdéw publicznych, poprzez wskazanie
poziomu, sposobu finansowania lub warunkow ich realizacji. Dla pacjentow bedzie
on zroédtem informacji na temat tego, jakie $wiadczenia beda w catosci finansowa-
ne w ramach obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a za ktore trzeba bedzie
w catos$ci lub czgsciowo zaptacic.

Wyznaczono kryteria pozwalajace na jednoznaczne okreslenie $wiadczen gwa-
rantowanych. Art. 31 ustawy stanowi, iz podstawa kwalifikacji jest ocena ustugi
zdrowotnej uwzgledniajaca nastgpujace elementy: wpltyw na poprawe zdrowia,
skutki nastgpstw choroby lub stanu zdrowia, znaczenie dla zdrowia obywateli, sku-
tecznos$¢ kliniczna i bezpieczenstwo, stosunek uzyskiwanych korzysci do ryzyka
zdrowotnego, stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow, skutki finansowe dla
systemu zdrowia.

Postgpowaniem w sprawach rekomendowania $wiadczen zdrowotnych w celuich
zakwalifikowania jako gwarantowanych — na zlecenie ministra zdrowia — bedzie si¢
zajmowata Agencja Oceny Technologii Medycznych (AOTM). Podejmowane przez
nia decyzje beda poprzedzane opinia konsultantéw krajowych z dziedziny medycy-
ny odpowiedniej dla danego §wiadczenia, prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
i Rady Konsultacyjnej. Dopiero po uzyskaniu tych rekomendacji minister zdrowia
wyda rozporzadzenia, w ktorych okresli wykaz $wiadczen gwarantowanych.

Nowe przepisy okreslaja ponadto sposodb postgpowania, dotyczacy usunigcia
$wiadczenia z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo zmiany warunkow kwa-
lifikacji, tzn. poziomu lub sposobu finansowania albo warunkow realizacji. W tych
przypadkach AOTM bedzie musiata przygotowac raport w sprawie oceny §wiadcze-
nia opieki zdrowotnej, w ktérym znajdzie si¢ szczegdtowy opis uzasadniajacy podje-
cie decyzji o usunigciu §wiadczenia z wykazu. Wnioski w sprawie wyeliminowania
$wiadczen z listy moga sktada¢ do ministra zdrowia konsultanci krajowi, stowarzy-
szenia majace status towarzystw o zasiegu krajowym, prezes NFZ oraz stowarzysze-

8 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o cenach, DzU nr 118, poz. 989.
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nia i fundacje dziatajace na rzecz ochrony praw pacjenta. Ostateczna rekomendacja
prezesa Agencji bedzie poprzedzona opinia Rady Konsultacyjnej. Taki wielostop-
niowy uktad powinien gwarantowac lepsza ochrong praw pacjentéw oraz zabezpie-
cza¢ przed niekorzystnymi zmianami zasad finansowania ochrony zdrowia.

W ustawie zmieniono réwniez przepisy dotyczace $wiadczen wysokospecjali-
stycznych. Zostaly one zaliczone do $wiadczen gwarantowanych, finansowanych
z budzetu panstwa, ktorych dysponentem jest minister wtasciwy do spraw zdrowia.
Podstawa do ich wykonania ma by¢ umowa zawarta ze $§wiadczeniodawca, ktora
powinna zawiera¢ okreslenie stron, rodzaju i liczby §wiadczen, okresu, na ktory ja
zawarto, cen¢ $wiadczenia, tryb rozliczan i terminy przekazywania srodkow pu-
blicznych na te §wiadczenia. Ceny $§wiadczen bgda ustalane w wyniku negocjacji.
Minister zdrowia dokonuje wyboru $wiadczeniodawcow w drodze konkursu ofert.

Ustawa wprowadza zmiany dotyczace struktury organizacyjnej i statusu Agencji
Oceny Technologii Medycznych. Instytucja ta uzyskuje osobowos¢ prawna, dzigki
czemu bgdzie mogla swobodnie wystgpowac¢ we wiasnym imieniu i na wlasny rachu-
nek, posiadajac odrgbny majatek. Nadzor nad Agencja sprawuje minister wlasciwy
do spraw zdrowia. Do zadan Agencji, oprocz realizacji zadan zwiazanych z ocena
swiadczen zdrowotnych, naleze¢ bedzie opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie,
udostepnianie i upowszechnianie informacji o metodologii przeprowadzania oceny
technologii medycznych, opiniowanie programow zdrowotnych, prowadzenie dzia-
falnosci szkoleniowej, realizacja innych zadan zleconych przez ministra zdrowia.
Organem Agencji jest prezes powolywany w drodze naboru na pigcioletnig kadencje
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Przy prezesie AOTM dziata Rada Konsultacyjna w sktadzie dwunastu osob, po-
wolywanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, petniaca funkcj¢ opi-
niodawczo-doradcza. Siedmiu cztonkow Rady jest przedstawicielami Ministerstwa
Zdrowia, pozostali reprezentuja $rodowiska naukowe, Naczelna Rade Lekarska,
Naczelng Rade Aptekarska, Naczelna Rade Pielggniarek i Potoznych i Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Jak wynika z powyzszych rozwazan, bardzo istotnym elementem dla oceny
koszyka $wiadczen sa rozporzadzenia ministra zdrowia, to one bowiem uszczego6-
fawiaja i definiujg Swiadczenia gwarantowane. Na stronach Ministerstwa Zdrowia
pojawily sig projekty rozporzadzen, ktore wzbudzily wiele kontrowers;ji.

Podkresla sig, ze zasadnicza bolaczka ustawy jest sposob decydowania o §wiad-
czeniach, ktore znajda si¢ w koszyku. Decyzje w tym zakresie podejmuje minister
zdrowia po zasiggnigciu opinii AOTM, instytucji zaleznej od ministerstwa.

Szczegbdtowe rozwiazania, zamieszczone w rozporzadzeniach, budza duze nie-
zadowolenie srodowisk medycznych, ktorych przedstawiciele wskazuja na kuriozal-
nos$¢ niektorych zapisow. I tak, Iwona Borchulska, wiceprzewodniczaca Ogolnopol-
skiego Zwiazku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych, wyrazita negatywna opini¢
na temat zawyzonych kryteridw oceny stanu pacjentdéw pozwalajacych na objecie
ich kompleksowa opieka pielegniarska. Jej zdaniem, warunki zostaly sformutowane
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w taki sposob, iz bardzo wielu chorych, pomimo obiektywnie cigzkiego stanu zdro-
wia, nie bedzie mogto z niej skorzystac’.

Prof. Lech Polonski, §laski konsultant w dziedzinie kardiologii, zastanawia
si¢ nad zasadno$ciag umieszczenia w koszyku 32 nowych procedur, wéréd ktorych
znajduja si¢ m.in. tzw. operacje hybrydowe. Ze wzgledu na bardzo wysokie koszty
$wiadczenia te nie sa refundowane nawet w najbogatszych krajach §wiata.

Marek Balicki, dyrektor Szpitala Wolskiego w Warszawie, uwaza, ze w rozpo-
rzadzeniach nie brakuje absurdalnych zapisow. Zalicza do nich sytuacje, w ktérych
mozliwos¢ refundacji kosztow ustug zdrowotnych nastapi jedynie w przypadku wy-
konania okreslonego §wiadczenia przez lekarza odpowiedniej specjalnosci, np. zato-
zenie cewnika na state bedzie mogt odtad wykonac tylko chirurg ogolny, jesli zabieg
przeprowadzi urolog, Fundusz nie zaptaci za zabieg.

Wprowadzone zmiany dotyczace pacjentdw wymagajacych niestandardowego
leczenia nie wydaja si¢ odpowiednie. Dotychczas zgody na korzystanie z tego ro-
dzaju ustug udzielat prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, wydajac odpowiednie
zarzadzenie. Wedtug nowych rozwiazan decydentem staje si¢ Ministerstwo Zdro-
wia. W opinii Andrzeja Sos$nierza, bylego szefa NFZ, wydluzy to czas oczekiwania
na zgodg na leczenie.

4. Podsumowanie

Wprowadzenie rozwigzan majacych na celu szczegétowe okreslenie uprawnien osob
objetych ustawowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi nie jest proste i zawsze bedzie
budzi¢ kontrowersje. Juz sam wybdr modelu — koszyka pozytywnego — powoduje,
iz prace nad jego konstrukcja uzna¢ nalezy za permanentny proces, postepujacy bo-
wiem rozwoj technologii medycznych, naciski i lobbing §rodowisk medycznych, jak
i mozliwosci finansowe w znaczacy sposob wptywac beda na jego zawartos¢. Zdefi-
niowanie §wiadczen gwarantowanych jako tych, ktore finansowane sa w catosci lub
w czgsci ze srodkoéw publicznych stwarza mozliwo$¢é wprowadzenia catkowitej lub
czesciowe] odplatnoscei za pewna czes¢ dotad bezptatnych swiadczen. Z jednej stro-
ny — to zagrozenie dla 0sob o niskich dochodach, z drugiej — pole do rozwoju ryn-
ku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i tym samym zwigkszenia funduszy na
ochrong zdrowia. Ostatecznej oceny wdrozonych rozwiazan dokona¢ bedzie mozna
dopiero po kilku latach funkcjonowania ochrony zdrowia w zmienionej sytuacji.

° Koszyk swiadczen. krytyczne uwagi srodowiska medycznego, ,,Gazeta Wyborcza” 2009 dodatek
Rynek Zdrowia” (z 22.08).
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CHOSEN ASPECTS OF FORMING HEALTH BENEFIT BASKET
IN THE LIGHT OF POLISH SOLUTION

Summary: The construction of the work is subject to the thesis pursuant to which the imple-
mentation of the new legislation called “health benefit basket* can affect health care system
in Poland. The principal consideration of the first part of the paper is to define a concept of
health benefit basket and to show its construction in some European countries. The analysis
describes the regulatory mechanism and the range of publicly entitled health related goods
and services. The second part of this paper explores a set of Polish legislation, including laws
and legal guidelines which influence health benefit basket.
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