
 

Świadczenie skatalogowane 
w bazie świadczeń zdrowotnych 

AOTM 

Czy wskazanie lub świadczenie 
znajduje się na listach 

negatywnych? 

TAK 

NIE 

Świadczenia do dalszej ewaluacji 

OUT 

Świadczenia finansowane w ramach PUZ 
(wprowadzone do praktyki)  
przed 1 stycznia 2007 roku 

Świadczenia zgłoszone do wpisania 
do koszyka świadczeń gwarantowanych  

po 1 stycznia 2007 roku 

Opinia ekspertów 

Zgodna 
opinia ekspertów 

Brak zgodnej 
opinii ekspertów 

Aplikacje składane przez 
interesariuszy do MZ 

Pozostałe aplikacje 
kierowane do AOTM 

Świadczenie 
o udowodnionej 
efektywności 

 

Świadczenie przeznaczona do dalszej ewaluacji 
na podstawie uproszczonej analizy BI 

>50% - technologia 
o nieudowodnionej 

efektywności 

>50% - świadczenie 
o udowodnionej 
efektywności 

Ocena analiz dołączonych 
do aplikacji lub opracowanie 

analiz przez AOTM 

Świadczenie 
o nieudowodnionej 

efektywności 

Świadczenie 
o udowodnionej 
efektywności 

OUT 

OUT 

Świadczenia nieistotne z punktu 
widzenia zdrowotności 

OUT 
Świadczenie 

o nieudowodnionej 
efektywności 

Świadczenie przeznaczona do dalszej 
ewaluacji na podstawie pełnych analiz 

* - gwiazdka oznacza: 
analizy zgodne 

z wytycznymi AOTM; 
jakość oznacza 
wiarygodność 
i kompletność 

porównań w zakresie 
efektywności, 

Ocena wniosku 
przez 
AOTM 

Wniosek 
kompletny i poprawny 
pod względem jakości 

Wniosek 
niekompletny lub dołączone 

do niego analizy niskiej jakości * 

Świadczenie opłacalne 
i o akceptowalnym 
wpływie na budżet 

Świadczenie nieopłacalne 
lub o nieakceptowanym 

wpływie na budżet 

Pozytywna 
opinia AOTM 

Negatywna 
opinia AOTM 

Ewentualne propozycje 
wycofania z koszyka aktualnie 
finansowanych opcjonalnych 

świadczeń 

Pozytywna lub negatywna 
decyzja MZ o włączeniu 

i ew. wyłączeniu opcjonalnych 
świadczeń 

OUT OUT IN IN 

Odesłanie 
do wnioskodawcy 

Opracowanie wniosku 
i/lub analiz przez/lub 
na zlecenie AOTM 

Ponowne 
rozpatrzenie 
wniosku 

Wniosek 
niepoprawny 

OUT 

PEŁNE ANALIZY EKONOMICZNE 
I FINANSOWE 

EFEKTYWNOŚĆ 

ZDROWOTNOŚĆ 

„IN” – oznacza włączenie do koszyka świadczeń gwarantowanych 
„OUT” – oznacza wykluczenie z koszyka świadczeń gwarantowanych lub odmowę włączenia 
Wpis „warunkowy IN” oznacza, że jest on dokonywany na czas określony, po którym wymagane są pełne analizy ekonomiczne i finansowe dla najważniejszych opcji 

Schemat procesu decyzyjnego włączenia lub wykluczenia z koszyka świadczeń gwarantowanych 

UPROSZCZONA ANALIZA BI 

Koszt świadczenia 
(jednorazowa terapia lub 
diagnostyka) lub koszt 

roczny (a) 

Liczba świadczeń 
rocznie w skali kraju 

(b) 

Uproszczony roczny 
koszt z budżetu 

płatnika 

(c = a x b) 

 

Próg αααα 

Próg ββββ 

Próg φ 

a < αααα 
b < ββββ 

NIE TAK 

c < φ 
 

WARUNKOWE IN DALSZA EWALUACJA 

IN 
 

a < αααα 
b ≥ ββββ 

a ≥ αααα 
b < ββββ 

 

a ≥ αααα 
b ≥ ββββ 

 


