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powszechnym odczuciu œrodowiska medyczne-
go, poziom wynagrodzeñ lekarzy w polskim systemie
ochrony zdrowia jest nieadekwatnie niski. Do koñca lat
80. wœród lekarzy dominowa³a forma zatrudnienia na
etatach w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej.
Dzia³alnoœæ prywatna, w formie spó³dzielczoœci lekarskiej
czy praktyk indywidualnych, stanowi³a margines. Jedno-
czeœnie, ju¿ w tym czasie w œwiadomoœci spo³ecznej funk-
cjonowa³ stereotyp lekarza, który zawsze sobie poradzi,
lekarza, który w bardziej lub mniej etyczny sposób jest
w stanie dorobiæ do niskich oficjalnych zarobków. 

W latach 90., wraz z reformami ekonomicznymi
w kraju, zacz¹³ siê proces masowego powstawania in-
dywidualnych i grupowych praktyk lekarskich, niepu-
blicznych zak³adów opieki zdrowotnej, przy wzglêdnym
zastoju spó³dzielczoœci lekarskiej. Od po³owy lat 90. le-
karze dzia³aj¹cy prywatnie, czy to w formie praktyk in-
dywidualnych i grupowych, czy te¿ w formie niepublicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej, zaczêli byæ w³¹czani
w system publicznej opieki zdrowotnej poprzez umowy
cywilnoprawne z p³atnikami publicznymi. Równoczeœnie
stopniowo zmniejsza³o siê zatrudnienie w zak³adach
opieki zdrowotnej, co w szczególnym stopniu dotyczy³o
lekarzy stomatologów. 

Jednoczeœnie w ci¹gu lat 90. nastêpowa³o znaczne
zró¿nicowanie poziomu dochodów poszczególnych grup
spo³ecznych. Generalnie wy¿sze wynagrodzenia zaczêli
uzyskiwaæ przedstawiciele zawodów wymagaj¹cych wy-
sokich specjalistycznych kompetencji: prawnicy, ekono-
miœci, informatycy i ró¿nych rodzajów zawodów in¿ynie-
ryjnych. W powszechnym odczuciu œrodowiska medycz-
nego lekarze byli wy³¹czeni z tego procesu, w znacznym
stopniu z powodu uzyskiwania wiêkszoœci swoich docho-
dów z publicznego sektora ochrony zdrowia. Publiczny
sektor ochrony zdrowia z kolei stanowi³ wprost sferê za-
le¿n¹ od bud¿etu pañstwa, tzw. sferê bud¿etow¹. 

W roku 1999 zmiana systemu ochrony zdrowia na
ubezpieczeniowo-bud¿etowy nie spowodowa³a radykal-
nej zmiany sytuacji ekonomicznej pracowników systemu,
mimo ¿e mo¿na by³o zauwa¿yæ poprawê dochodów uzy-
skiwanych w niektórych sektorach us³ug zdrowotnych czy
instytucjach systemu. Nie zmieni³y siê zasadniczo ogra-
niczenia kwotowe finansów dostêpnych w systemie,
zmieni³ siê natomiast istotnie sposób organizacji syste-
mu, w tym organizacji miejsc pracy lekarzy; przesta³y
obowi¹zywaæ ograniczenia formalne dotycz¹ce zarob-
ków lekarzy, w szczególnoœci dlatego, ¿e du¿a czêœæ jed-
nostek opieki zdrowotnej sta³a siê prywatna, a samo-
dzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej przesta³y
byæ ograniczane sztywnymi schematami wynagrodzeñ. 

Jednoczeœnie politycy decyduj¹cy o systemie opieki
zdrowotnej w Polsce konsekwentnie utrzymywali, i¿ sek-
tor publicznej opieki zdrowotnej jest zobowi¹zany do

zapewnienia uprawnionym obywatelom RP (stanowi¹-
cym niemal¿e 100% populacji), wszechstronnej opieki
zdrowotnej, na najwy¿szym poziomie wiedzy medycz-
nej. Wiêkszoœæ prób sprecyzowania zakresu œwiadczeñ
przys³uguj¹cych uprawnionym obywatelom RP koñczy-
³a siê niepowodzeniem; aktywnie sformu³owano
w ostatnich latach jedynie kilka wycinkowych list œwiad-
czeñ przynale¿nych czy te¿ nienale¿nych ze œrodków
publicznych.1

Skojarzenie ograniczeñ kwotowych dotycz¹cych fi-
nansów i w konsekwencji wynagrodzeñ lekarzy, z dekla-
ratywn¹ powszechnoœci¹ pe³nego i bezp³atnego dostêpu
do œwiadczeñ medycznych, spowodowa³o ogromne na-
piêcia w systemie. 

Zbli¿aj¹ca siê akcesja do Unii Europejskiej jeszcze je
pog³êbi. Pacjenci uzyskaj¹ bowiem prawo do œwiadczeñ
medycznych w trakcie pobytu za granic¹. Co prawda ist-
nieje kilka warunków koniecznych, by uzyskiwaæ te
œwiadczenia, tym niemniej kolejne orzeczenia Trybuna³u
Luksemburskiego oraz inwencja obywateli polskich za-
pewne spowoduj¹ istotny przep³yw polskich pacjentów
do zagranicznych oœrodków leczniczych, podczas gdy
koszty tego przep³ywu spadn¹ na publicznego p³atnika
w Polsce. Z drugiej strony lekarze uzyskaj¹ pe³ne i nie-
ograniczone formalnie mo¿liwoœci zatrudnienia za gra-
nic¹, a tak¿e pracy w kraju na rzecz zagranicznych pa-
cjentów. W ostatnich latach obserwuje siê du¿¹ aktyw-
noœæ zagranicznych oœrodków i administracji ró¿nych
krajów UE w poszukiwaniu wykwalifikowanych pracow-
ników medycznych w Polsce. Po akcesji ten trend bêdzie
siê zapewne rozwija³, po czêœci z powodu zniesienia wie-
lu formalnych ograniczeñ, a tak¿e z powodu zwiêkszenia
wiarygodnoœci Polski i polskich obywateli w percepcji
obywateli krajów UE. 

W tej sytuacji konieczne jest spowodowanie, aby le-
karze, jak i inne grupy zawodowe w ochronie zdrowia,
mogli pracowaæ w zadowalaj¹cych warunkach oraz by
systemy wynagradzania za pracê w tym sektorze sprzyja-
³y efektywnoœci oraz transparentoœci. 

W tym celu miêdzy innymi podjêta zosta³a praca nad
systemem wartoœciowania pracy lekarskiej w Polsce. 

Proponowany system wartoœciowania pracy lekarzy
w Polsce sk³ada siê z dwóch Filarów, które mog¹ byæ wy-
korzystywane odrêbnie lub wspólnie. 

FFiillaarr  II ssyysstteemmuu  ookkrreeœœllaa  ppoo¿¿¹¹ddaannee  ppoozziioommyy  wwyynnaaggrroo--
ddzzeeññ  ggrruuppyy  zzaawwooddoowweejj  lleekkaarrzzyy,,  uuzzyysskkiiwwaannee  ww ccii¹¹gguu  rrookkuu..  

Filar I dostarcza argumentów oraz okreœla punkt od-
niesienia wynagrodzeñ lekarzy w Polsce do takich ele-
mentów otoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wyna-
grodzenia lekarzy w innych krajach, wynagrodzenia in-
nych porównywalnych grup zawodowych oraz ich rela-
cje wzajemne. 

WW

zzm c o v e r:
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Filar I s³u¿yæ mo¿e w przysz³oœci, wzorem podobnych
procesów w krajach UE i USA, jako element negocjacyj-
ny w procedurze okreœlania wydatków publicznym w sys-
temie ochrony zdrowia oraz sposobów finansowania
œwiadczeñ zdrowotnych. 

FFiillaarr  IIII  ssyysstteemmuu  pprrooppoonnuujjee  sskkaallêê  ppuunnkkttooww¹¹  oorraazz  kkwwoo--
ttooww¹¹,,  ooddnniieessiioonn¹¹  ddoo  ppoosszzcczzeeggóóllnnyycchh  pprroocceedduurr  mmeeddyycczz--
nnyycchh  wwyykkoonnyywwaannyycchh  pprrzzeezz  lleekkaarrzzyy..  

Filar II proponuje szczegó³owe wartoœciowanie po-
szczególnych procedur i us³ug wykonywanych przez le-
karzy, oparte na ocenie wysi³ku lekarza, koniecznych
kompetencji i poziomu wykszta³cenia, stresu i innych

elementów œciœle zwi¹zanych z osob¹ lekarza. Warto-
œciowanie to abstrahuje od kosztów niebêd¹cych prac¹
lekarza (np. koszty materia³ów), a tym samym jest uni-
wersalne w zastosowaniu i niewra¿liwe na ró¿nice geo-
graficzne i wystêpuj¹ce w czasie. 

Filar II mo¿e s³u¿yæ do negocjowania stawek wynagro-
dzenia lekarzy z ich pracodawcami, w postaci kierownic-
twa zak³adów opieki zdrowotnej, ale tak¿e w ustalaniu
stawek kontraktów zawi¹zywanych pomiêdzy p³atnikiem
(publicznym) a praktyk¹ lekarza. W tym drugim przypad-
ku konieczne jest jednak dodanie kosztów praktyki, nie-
bêd¹cych prac¹ lekarza. 

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  wwssttêêppnnee

Podstawowe za³o¿enia systemu wartoœciowania pracy
lekarzy w Filarze I s¹ nastêpuj¹ce: 

aa))  OOkkrreeœœllaa  ssiiêê  ppoo¿¿¹¹ddaannyy  ppoozziioomm  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaa--
rrzzyy  ww sskkaallii  rrookkuu  jjaakkoo  kkrroottnnooœœææ  wwaarrttooœœccii  PPrroodduukkttuu
KKrraajjoowweeggoo  BBrruuttttoo  nnaa  rrookk  nnaa  oobbyywwaatteellaa,,  pprrzzyy  zzaa³³oo--
¿¿eenniiuu  wwyykkoonnyywwaanniiaa  pprraaccyy,,  ww uuzznnaawwaannyymm  zzaa  nnoorr--
mmaallnnyy  ddllaa  tteejj  ggrruuppyy  zzaawwooddoowweejj,,  wwyymmiiaarrzzee  cczzaassuu
pprraaccyy..  

Postulowany poziom wynagrodzeñ lekarzy odnoszony
jest do wielkoœci Produktu Krajowego Brutto (PKB), tym
samym osadzony jest silnie w realiach ekonomicznych
naszego kraju. 

Jednoczeœnie przytaczane dane statystyczne, na któ-
rych opieraj¹ siê porównania miêdzynarodowe zastoso-
wane w tym opracowaniu, dotycz¹ wwsszzyyssttkkiicchh  rreejjeessttrroo--
wwaannyycchh  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaarrzzyy. Dostêpne Ÿród³a literatu-
rowe wskazuj¹, ¿e œredni czas pracy lekarzy w takich kra-
jach jak Niemcy, Wielka Brytania czy Stany Zjednoczone
wynosi 55 i wiêcej godzin tygodniowo.2

St¹d okreœlenia „normalny wymiar czasu pracy” nie
nale¿y traktowaæ jako wymiar kodeksowy, ale jednocze-
œnie wa¿ny jest umiar w okreœlaniu obci¹¿enia prac¹,
w tym tego obci¹¿enia liczonego w godzinach pracy. 

bb))  PPrrzzeeddssttaawwiiaannyy  jjeesstt  ppoo¿¿¹¹ddaannyy  ppoozziioomm  wwyynnaaggrrooddzzeeññ
lleekkaarrzzyy  ww 44 ggrruuppaacchh  wwiieekkoowwyycchh,,  nniieezzaallee¿¿nniiee  oodd  iinn--
ddyywwiidduuaallnnyycchh  kkwwaalliiffiikkaaccjjii  ii kkoommppeetteennccjjii..  

Ze wzglêdu na wielowymiarowoœæ pojêcia kwalifi-
kacji i kompetencji, na tym etapie nie proponuje siê
¿adnych dodatkowych zró¿nicowañ poziomów wyna-
grodzeñ pobieranych przez lekarzy w podobnym wieku.
Przedstawiane poziomy wynagrodzeñ nale¿y traktowaæ
jako poziomy œœrreeddnniiee, od których mo¿liwe s¹ nawet
znaczne odchylenia w górê lub w dó³. 

Wszelkie porównania miêdzynarodowe wykonywane
by³y w stosunku do szeroko pojêtej kategorii lekarzy

ogólnych, która to kategoria w ró¿nych krajach charak-
teryzuje siê ró¿nymi cechami. W szczególnoœci lekarze
ogólni pe³ni¹ funkcjê lekarzy rodzinnych (GP w Wielkiej
Brytanii), lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (gene-
raliste we Francji), lecz mog¹ tak¿e rozci¹gaæ swoje
kompetencje na dziedziny, które w Polsce przypisane s¹
niektórym specjalistom pracuj¹cym w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej (jak w Niemczech). 

Wszelkie ró¿nice wynagrodzeñ wynikaj¹ce z ró¿nic
w zakresie specjalizacji s¹ pochodn¹ i winny powstaæ
w drodze konsensusu œrodowiska, w praktyce zaœ bêd¹
wynikiem równoczesnego zastosowania Filaru II systemu
wartoœciowania pracy lekarzy. 

NNii¿¿sszzee  wwaarrttooœœccii  wwyynnaaggrrooddzzeeññ,,  œœrreeddnniicchh  lleekkaarrzzyy
ww nnaajjssttaarrsszzeejj  ggrruuppiiee  wwiieekkoowweejj,,  nniiee  wwyynniikkaajj¹¹  zz oobbnnii--
¿¿eenniiaa  iicchh  ssttaawweekk  wwyynnaaggrrooddzzeeññ,,  lleecczz  zzee  ssttaattyyssttyycczz--
nniiee mmnniieejjsszzeejj  œœrreeddnniieejj  lliicczzbbyy  pprrzzeepprraaccoowwaannyycchh  ggoo--
ddzziinn  ww tteejj  ggrruuppiiee  lleekkaarrzzyy..  

cc))  PPrrzzeeddssttaawwiiaannyy  jjeesstt  ppoo¿¿¹¹ddaannyy  ppoozziioomm  wwyynnaaggrroo--
ddzzeeññ,,  nniieezzaallee¿¿nniiee  oodd  ffoorrmmyy  wwyykkoonnyywwaanniiaa  pprraaccyy;;  jjaa--
kkoo  pprraaccaa  nnaajjeemmnnaa  ((ssttoossuunneekk  pprraaccyy)),,  cczzyy  pprraaccaa  nnaa
ww³³aassnnyy  rraacchhuunneekk  ((pprraakkttyykkaa  iinnddyywwiidduuaallnnaa))..  

Ze wzglêdu na obowi¹zuj¹cy w Polsce system nali-
czania sk³adek na zabezpieczenie spo³eczne (ubezpie-
czenie spo³eczne oraz zdrowotne), osoby prowadz¹ce
indywidualne (i grupowe) praktyki lekarskie maj¹ wiêk-
sz¹ swobodê w okreœlaniu poziomu p³aconych przez
siebie sk³adek. Z punktu widzenia pracobiorcy (osoby
prowadz¹cej praktykê) objawia siê to wyp³atami wy¿-
szych kwot wynagrodzeñ netto, jednak¿e odbywa siê
poprzez ograniczenie zabezpieczenia spo³ecznego,
czyli poziomu potencjalnych wyp³at w razie czasowej
lub trwa³ej niezdolnoœci do pracy oraz emerytur. Dlate-
go istotne jest pos³ugiwanie siê jednakowymi kryteria-
mi wynagrodzeñ, niezale¿nie od formy wykonywania
pracy, co jest stosowane w niniejszym opracowaniu. 

Filar I systemu wartoœciowania pracy lekarzy

zzmc o v e r :
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PPoo¿¿¹¹ddaannyy  ppoozziioomm  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaarrzzyy  ww PPoollssccee
ww ssttoossuunnkkuu  ddoo  wwsskkaaŸŸnniikkóóww  oottoocczzeenniiaa

Poziom wynagrodzeñ lekarzy w poszczególnych kra-
jach œwiata zale¿ny jest od ró¿nych czynników, wœród
których nale¿y wymieniæ w szczególnoœci nastêpuj¹ce: 
� poziom rozwoju ekonomicznego kraju, 
� sposób organizacji opieki zdrowotnej; proporcje ro-

li i wielkoœci sektora prywatnego i publicznego, 
� si³a mechanizmów kontroli kosztów w systemie, 
� si³a i rola œrodowiska medycznego w proporcji do

si³y i roli innych œrodowisk zawodowych. 
Poziom wynagrodzeñ poszczególnych grup lekarzy

znacznie siê od siebie ró¿ni w poszczególnych krajach,
co z kolei jest wyrazem: 
� istnienia lub nieistnienia œwiadomej polityki wyna-

gradzania lekarzy w danym kraju, 
� selektywnego popytu na us³ugi poszczególnych grup

lekarzy, 
� si³y lobby poszczególnych grup/kategorii specjali-

stycznych lekarzy, 
� zmian w technologiach medycznych, a co za tym

idzie – selektywnego wzrostu efektywnoœci pracy po-
szczególnych grup lekarzy. 

PPoo¿¿¹¹ddaannaa  wwiieellkkooœœææ  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaarrzzyy  
ww ssttoossuunnkkuu  ddoo  PPKKBB

Zak³ada siê, ¿e wielkoœæ wynagrodzeñ lekarzy po-
winna byæ odnoszona do zamo¿noœci kraju. Za³o¿enie
takie powoduje co prawda, ¿e ignorujemy przepaœæ
miêdzy nominalnymi wielkoœciami zarobków osi¹ga-
nych przez lekarzy w poszczególnych krajach, lecz jed-
noczeœnie potencjalne postulaty formu³owane na pod-
stawie niniejszego opracowania maj¹ oparcie w rze-
czywistoœci i nie mog¹ byæ odrzucane jako nieprzysta-
j¹ce do realiów naszego kraju. 

Ryc. 1. przestawia ró¿nice nominalnych wynagro-
dzeñ, jakie wystêpuj¹ w Polsce i porównywanych kra-

jach. Decyzje o wyjeŸdzie na sta³e lub na okreœlony
czas za granicê, jakie podejmowane s¹ w œrodowi-
sku lekarzy, warunkowane s¹ w³aœnie tymi ró¿nicami. 

Jeœli jednak staraæ siê odnieœæ poziom wynagrodzeñ
lekarzy do otoczenia ekonomicznego kraju, najbar-
dziej adekwatne wydaje siê porównanie wielkoœci PKB
na obywatela w ci¹gu roku w danym kraju z wysoko-
œci¹ zarobków lekarzy. 

Jak widaæ na ryc. 2., roczne wynagrodzenie lekarza
w Polsce stanowi oko³o 1,8 wielkoœci PKB na obywate-
la w naszym kraju. Jest to wielkoœæ wy¿sza jedynie od
tej wystêpuj¹cej w Norwegii. Norwegia jest krajem na-
le¿¹cym do tych z najwy¿szym PKB na obywatela w Eu-
ropie, jednoczeœnie z silnie regulowanym publicznym
(narodowym) systemem ochrony zdrowia. Warto za-
znaczyæ, ¿e od kilku lat istnieje du¿y problem z kadra-
mi lekarskimi w Norwegii, co mo¿e byæ poœrednio
zwi¹zane z faktem relatywnie niskich zarobków lekarzy
w tym kraju. 

W stosunku do pozosta³ych krajów, wynagrodzenia
lekarzy w Polsce pozostaj¹ na zdecydowanie ni¿szych
poziomach. W stosunku do œredniej relacji wynagro-
dzeñ lekarzy do PKB w wybranych krajach, stanowi¹cej
2,7, jest to zdecydowana ró¿nica na niekorzyœæ lekarzy
polskich. 

Z kolejnego wykresu (ryc. 3.) wynika, ¿e relacja
œredniego wynagrodzenia lekarza w Polsce, do
œredniego wynagrodzenia pracownika wynosi 1,91,
podczas gdy w innych krajach jest ona z regu³y znacz-
nie wy¿sza. Œrednia wartoœæ stosunku wynagrodzeñ le-
karza do œredniego wynagrodzenia pracownika wyno-
si 2,98 a mediana 2,71. 

Proponowane zmiany w polityce zdrowotnej winny
iœæ w kierunku podwy¿szenia pozycji zawodowej i eko-
nomicznej polskich lekarzy, w przeciwnym wypadku bo-
wiem integracja europejska i globalizacja, oraz konku-
rencja z innych sektorów gospodarki spowoduje w nie-
d³ugim czasie odp³yw lekarzy z zawodu i kraju. 

Jeœliby za punkt odniesienia przyj¹æ wielkoœci wyna-
grodzeñ lekarzy w innych krajach w stosunku do PKB
tych krajów, wynagrodzenia lekarzy polskich jawi¹ siê,
jak przedstawiono na ryc. 4. 

PPoossttuulloowwaannee  wwiieellkkooœœccii  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaarrzzyy
ppoollsskkiicchh  ww nnaajjsskkrroommnniieejjsszzyymm  wwaarriiaanncciiee,,  ww ppee³³nnii
uuwwzzggllêêddnniiaajj¹¹ccyymm  ssyyttuuaaccjjêê  eekkoonnoommiicczznn¹¹  nnaasszzeeggoo
kkrraajjuu  ii ww ppee³³nnii  aakkcceeppttuujj¹¹cc¹¹  rreeaalliiaa  eekkoonnoommiicczznnee,,
wwiinnnnyy  oossccyylloowwaaææ  wwookkóó³³  wwaarrttooœœccii  œœrreeddnniicchh  oobbsseerr--
wwoowwaannyycchh  wwœœrróódd  ppoorróówwnnyywwaannyycchh  kkrraajjóóww..  

zzm c o v e r:

Wynagrodzenie roczne nominalne lekarzy w PLN
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RRyycc..  11.. Poziom wynagrodzeñ rocznych lekarzy w wartoœciach nominal-
nych, wyra¿ony w PLN

TTaabb..  11.. Projekcja poziomu wynagrodzeñ miesiêcznych lekarzy w Polsce,
z uwzglêdnieniem relacji do PKB, w wersji minimalnej (najni¿szej obserwo-
wanej), maksymalnej (najwy¿szej obserwowanej), œredniej i mediany

PPLLNN//rrookk PPLLNN//mmiieessii¹¹cc

projekcja (œr.) 42 830 3 569

projekcja (med.) 38 450 3 204

projekcja (maks.) 72 493 6 041

projekcja (min.) 21 224 1 769

Polska 29 064 2 422
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Proponuje siê okreœlenie postulowanej œred-
niej wysokoœci wynagrodzeñ lekarzy (ogólnych),
jako 2,7-krotnoœæ wielkoœci PKB na obywatela
w naszym kraju, co w roku 1999 stanowi³o oko³o
3 569 z³otych miesiêcznie, 42 830 z³otych rocznie.
(tab. 1.).

Kwota ta jest proponowanym œrednim wynagrodzeniem
w grupie zawodowej lekarzy ogólnych, niezale¿nie od: 
� wieku, a tym samym sta¿u pracy, 
� p³ci, 
� faktycznego czasu pracy (o ile jest to czas pracy co naj-

mniej w wymiarze odpowiadaj¹cym pe³nemu etatowi), 
� miejsca i formy zatrudnienia (wykonywania pracy), 
� formalnych lub faktycznych kwalifikacji, 
� popularnoœci i osobistej renomy zawodowej. 

WWsszzyyssttkkiiee  zz ppoowwyy¿¿sszzyycchh  cczzyynnnniikkóóww  mmoogg¹¹  jjeeddnnoocczzeeœœnniiee
wwpp³³yywwaaææ  nnaa  rróó¿¿nniiccoowwaanniiee  rrzzeecczzyywwiissttyycchh  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  ddaa--
nneeggoo  lleekkaarrzzaa  oodd  œœrreeddnniieejj  wwiieellkkooœœccii  ppooddaanneejj  ppoowwyy¿¿eejj..  

Nale¿y przyj¹æ, i¿ im bardziej liberalne stosunki eko-
nomiczne wystêpuj¹ w systemie, tym wiêksze mog¹ byæ
ró¿nice wysokoœci rzeczywistych wynagrodzeñ poszcze-
gólnych osób. I odwrotnie, im wy¿szy poziom regulacji,
tym te ró¿nicowania mog¹ byæ mniejsze. 

PPoo¿¿¹¹ddaannaa  wwiieellkkooœœææ  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  lleekkaarrzzyy  
nnaa  ttllee  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  iinnnnyycchh  ggrruupp  zzaawwooddoowwyycchh

Wysokoœæ zarobków poszczególnych grup zawodowych
w porównywanych krajach pozostaje w relacji do wysoko-
œci Produktu Krajowego Brutto tych krajów. Z punktu wi-
dzenia grupy zawodowej lekarzy interesuj¹ce jest nato-
miast, jak kszta³tuj¹ siê wynagrodzenia tej grupy zawodo-
wej do innych porównywalnych grup zawodowych. 

Na ryc. 5. przedstawiono relacje, jakie zachodz¹ aktu-
alnie w wynagrodzeniach lekarzy w stosunku do wynagro-
dzeñ innych nierobotniczych grup zawodowych. Wartoœci
te wskazuj¹ na usytuowanie lekarzy w rankingach zarob-
ków w poszczególnych krajach. 

Z zestawienia wynika, ¿e o ile wynagrodzenia lekarzy
do wymienionych grup zawodowych w Polsce w najlep-
szym razie s¹ równe (stosunek równy 1), o tyle w takich
krajach, jak Niemcy i Wielka Brytania s¹ zdecydowanie
wy¿sze, czêsto osi¹gaj¹c poziom dwukrotnie wy¿szy (stosu-
nek równy 2). Z punktu widzenia grupy zawodowej lekarzy
w Polsce jest to zatem bardzo niekorzystna sytuacja i nale-
¿y j¹ uznaæ za nienaturaln¹. 

Ryc. 6. przedstawia podobne relacje odniesione do
kwoty wynagrodzeñ postulowanych, przedstawionej wy¿ej. 

Jak wynika z przedstawionego wykresu, po osi¹gniêciu
poziomu wynagrodzeñ postulowanych przez grupê zawo-
dow¹ lekarzy, dysproporcje relatywnych wynagrodzeñ po-
szczególnych grup zawodowych w porównywanych kra-
jach uleg³yby czêœciowej redukcji. W dalszym ci¹gu wyna-
grodzenia lekarzy w stosunku do innych grup zawodowych
w Polsce pozostawa³yby ni¿sze ni¿ ich kolegów z innych
krajów. 

Zestawienie to potwierdza, i¿ postulowane poziomy wy-
nagrodzeñ lekarzy polskich s¹ w dalszym ci¹gu skromne
i w ¿aden sposób nie mog¹ byæ traktowane jako przesad-
ne, nawet jeœli wzi¹æ pod uwagê surowe uwarunkowania
ekonomiczne naszego kraju. 

zzmc o v e r :

RRyycc..  22.. Wynagrodzenia roczne lekarzy ogólnych jako krotnoœæ wielko-
œci PKB na obywatela poszczególnych krajów

RRyycc..  33.. Relacja wynagrodzenia lekarza poz do œredniego wynagrodze-
nia pracownika

RRyycc..  44..  Projekcja poziomu wynagrodzeñ miesiêcznych lekarzy w Polsce,
z uwzglêdnieniem relacji do PKB, w wersji minimalnej (najni¿szej obser-
wowanej), maksymalnej (najwy¿szej obserwowanej), œredniej i mediany 
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ŒŒrreeddnniiee  wwyynnaaggrrooddzzeenniiaa  lleekkaarrzzyy  
ww cczztteerreecchh  ggrruuppaacchh  ssttaa¿¿uu  pprraaccyy

Grupa zawodowa lekarzy nale¿y do tej kategorii,
w której nabywanie kompetencji jest generalnie skorelo-
wane ze sta¿em zawodowym, przy uwzglêdnieniu wszyst-
kich osobniczych ró¿nic, wystêpuj¹cych miêdzy poszcze-
gólnymi reprezentantami tego zawodu. 

W opracowaniach miêdzynarodowych podejœcie do
zró¿nicowania wynagrodzeñ lekarzy wraz z wiekiem,
a tym samym sta¿em zawodowym, traktowane jest za-
sadniczo w dwojaki sposób: 
� poprzez budowanie modeli wartoœciowania pracy

lekarzy w za³o¿onym czasie (np. roku), które oparte
jest na takich filarach, jak wzrastaj¹ca z czasem
kompetencja i bieg³oœæ w wykonywaniu zawodu,
spadaj¹ca liczba godzin pracy, szczególnie wystêpu-
j¹ca w ostatniej dekadzie pracy zawodowej, wzrost
liczby dni urlopu/zwolnieñ chorobowych w ostatniej
dekadzie pracy zawodowej, szczyt kompetencji za-
wodowej z zachowan¹ innowacyjnoœci¹, jaki wystê-
puje na prze³omie 40–50 lat ¿ycia. Wartoœciowanie
to jest wykonywane poprzez wielokrotne iteracje

w technice person-trade-off wykonywane na gru-
pach profesjonalistów wywodz¹cych siê ze œrodowi-
ska medycznego;3

� poprzez obserwacjê rzeczywistych dochodów lekarzy.
Ocenianie wartoœci pracy lekarskiej wg rzeczywiœcie osi¹-
ganych dochodów zasadne jest w systemach liberalnych
(np. w USA), w których nie istniej¹ aprioryczne za³o¿enia,
zwi¹zane z poziomem wynagrodzeñ i nie istnieje jedno-
lita polityka kszta³towania wynagrodzeñ lekarzy, która
wp³ywa³aby na ró¿nicowanie p³ac wg wieku.4

Dwa wyniki tego typu analiz przedstawiono poni-
¿ej. Ryc. 7. przedstawia wyniki analizy dotycz¹ce Au-
stralii, w której w ramach narodowej s³u¿by zdrowia
dokonano szacunków wartoœci pracy lekarzy GP, w za-
le¿noœci od wieku i tym samym sta¿u zawodowego.
Z wykresu wynika, ¿e szczytowe wartoœci pracy lekarzy
GP obserwuje siê w wieku 50–54 lat, przy czym w wie-
ku 45–49 i 55–59 lat wartoœci te s¹ bardzo zbli¿one.
W wieku 60–64 lat oraz 40–44 lat wartoœæ pracy le-
karzy jest na poziomie porównywalnym, nieco ni¿szym
ni¿ szczytowe, wartoœci. Najni¿sze wartoœci pracy osi¹-
gane s¹ przez najm³odsze grupy wiekowe lekarzy
w wieku 25–30, 30–34 lata. 

zzm c o v e r:

WWyynnaaggrrooddzzeenniiaa  wwyybbrraannyycchh  ggrruupp  zzaawwooddoowwyycchh  ww  ssttoossuunnkkuu  ddoo  wwyynnaaggrrooddzzeeńń  lleekkaarrzzyy
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RRyycc..  55.. Krotnoœæ wynagrodzeñ wybranych grup zawodowych do wynagrodzeñ lekarzy w wybranych krajach w roku 2000 (Polska 1999) (Ÿród³o:
Jacukowicz Z. Album wynagrodzeñ w krajach UE i w Polsce, IPISS, Warszawa 2002 [na podst. GUS] str. 37–38) 

RRyycc..  66..  Krotnoœæ wynagrodzeñ wybranych grup zawodowych do wynagrodzeñ lekarzy w wybranych krajach przy za³o¿eniu osi¹gniêcia przez lekarzy
polskich wartoœci wynagrodzeñ postulowanych, za rok 2000 (Ÿród³o: obliczenia w³asne oraz Jacukowicz Z. Album wynagrodzeñ w krajach UE i w Pol-
sce, IPISS, Warszawa 2002 [na podst. GUS] str. 37–38) 
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RRyycc..  77.. Proporcje wartoœci pracy lekarzy GP w Australii, odniesione do
œredniej, w poszczególnych grupach wiekowych (Ÿród³o: Healthcare
Management Advisors Pty Ltd, HEALTHCARE MANAGEMENT ADVI-
SORS, Camberra 2000) 

Ryc. 8. przedstawia z kolei proporcje dochodów osi¹ga-
nych przez lekarzy amerykañskich w poszczególnych gru-
pach wiekowych do wartoœci dochodów œrednich. Na wy-
kresie przedstawiono proporcje wynagrodzeñ lekarzy-ko-
biet i lekarzy-mê¿czyzn. Jak wynika z przebiegu krzywej,
w obu populacjach proporcje te maj¹ podobny przebieg,
mimo znacznej ró¿nicy wartoœci nominalnych wynagro-
dzeñ kobiet i mê¿czyzn, które siêgaj¹ 25%. Przedstawione
wartoœci stanowi¹ wielkoœci obserwowane w rzeczywisto-
œci i wyra¿aj¹ relacje wystêpuj¹ce na rynku us³ug medycz-
nych w Stanach Zjednoczonych, który cechuje siê szcze-
gólnie ma³¹, jak na warunki wspó³czesnych systemów
ochrony zdrowia, ingerencj¹ administracji. 

RRyycc..  88.. Proporcje dochodów lekarzy w USA, odniesione do œredniej,
w poszczególnych grupach wiekowych (Ÿród³o: AMA Center for Health
Policy Research, Socioeconomic Monitoring System Core Surveys for
1995–1996) 

Podobnie, jak w przypadku lekarzy australijskich, naj-
wy¿sze notowania uzyskuj¹ lekarze w œrednim wieku, ze
sta¿em pracy od 10 do 19 lat. W przeciwieñstwie do le-
karzy australijskich, rynek amerykañski szybciej obni¿a
wartoœæ pracy lekarzy w wy¿szych grupach wiekowych (z
praktyk¹ ponad 20 lat). 

Na podstawie tych doœwiadczeñ sformu³owana zosta-
je propozycja dotycz¹ca poziomów wynagrodzeñ lekarzy
w Polsce, przy uwzglêdnieniu ró¿nic wartoœci pracy w po-
szczególnych grupach wiekowych (tab. 2., ryc. 9.). 

Podane wartoœci nale¿y traktowaæ jako wartoœci œred-
nie w danej grupie wiekowej lekarzy, przy za³o¿eniu, ¿e
tak jak w ca³ym dokumencie, odnosimy siê do pracy le-
karzy ogólnych w najszerszym rozumieniu tego s³owa.
Wartoœci te wynikaj¹ z nastêpuj¹cych za³o¿eñ: 
� œrednia wielkoœæ wynagrodzeñ we wszystkich grupach

wiekowych jest tak¿e œredni¹ ze œrednich wartoœci wy-
stêpuj¹cych w poszczególnych grupach wiekowych, 

� czas pracy lekarzy w ci¹gu ich ¿ycia mo¿na w najszer-
szym zakresie okreœliæ na 40 lat, gdzie pocz¹tek nastê-
puje w wieku lat 25, a koniec w wieku lat 65, 

� okres pracy lekarza w ci¹gu ¿ycia dzielony jest na
4 podokresy, ka¿dy licz¹cy 10 lat, 

� wraz z up³ywem czasu zasadniczo wzrasta kompeten-
cja zawodowa lekarzy, osi¹gaj¹c apogeum w prze-
dziale wiekowym 45–54 lata, 

� w ostatniej dekadzie pracy zawodowej zmniejsza siê
intensywnoœæ pracy, okreœlana liczb¹ przepracowa-
nych godzin. 
Jak w innych czêœciach niniejszego opracowania, po-

dane wielkoœci wynagrodzeñ s¹ wartoœciami œrednimi
i mog¹ w znacznym stopniu odbiegaæ od wynagrodzeñ
osi¹ganych przez poszczególne osoby. W szczególnoœci
przewidywane wielkoœci wynagrodzeñ w najstarszej gru-
pie wiekowej wynikaj¹ ze œredniego krótszego czasu
pracy, jaki te osoby potencjalnie wykonuj¹, w stosunku
do czasu pracy pozosta³ych grup wiekowych. 

RRyycc..  99..  Wysokoœæ wynagrodzeñ œrednich miesiêcznych lekarzy w po-
szczególnych grupach wiekowych w PLN

Niniejsze propozycje s³u¿yæ maj¹ jako podstawa do
analiz i dyskusji na temat poziomów wynagrodzeñ leka-
rzy w Polsce i jako takie winny byæ poddane dyskusji
spo³ecznej. 

Bardziej szczegó³owe wskaŸniki wynagrodzeñ, w zale¿-
noœci od osobistego wk³adu pracy i kompetencji lekarza,
mo¿liwe s¹ do ocenienia na podstawie systemu stanowi¹-
cego propozycjê Filaru II wartoœciowania pracy lekarzy. 

zzmc o v e r :
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TTaabb..  22..  Proporcje wynagrodzeñ lekarzy za rok 2000 w grupach wie-
kowych, w PLN na miesi¹c i rok oraz wskaŸnik wynagrodzeñ do œred-
niej w grupie zawodowej lekarzy, w sytuacji osi¹gniêcia œredniej postu-
lowanej w wysokoœci 3 569 PLN/miesi¹c

PPrrzzeewwiiddyywwaannee  pprrooppoorrccjjee  wwyynnaaggrrooddzzeeññ  ppoossttuulloowwaannyycchh  
ww  ggrruuppaacchh  wwiieekkoowwyycchh

PPLLNN//rrookk PPLLNN//mmiieessii¹¹cc PPrrooppoorrccjjee

25–35 lat 35 119 2 927 0,82

36–45 lat 42 400 3 533 0,99

46–55 lat 49 252 4 104 1,15

56–65 lat 44 541 3 712 1,04

œrednia 42 828 3 569 1
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ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  wwssttêêppnnee

Podstawowe za³o¿enia systemu wartoœciowania pracy
lekarzy w Filarze II s¹ nastêpuj¹ce: 

aa))  IIII  FFiillaarr  ssyysstteemmuu  jjeesstt  nnaarrzzêêddzziieemm  oocceennyy  ii wwaarrttooœœcciioo--
wwaanniiaa  pprraaccyy  lleekkaarrzzaa,,  zzwwii¹¹zzaanneejj  zz kkoonnkkrreettnn¹¹  cczzyynnnnooœœccii¹¹
wwyykkoonnyywwaann¹¹  pprrzzeezz  lleekkaarrzzaa  ii wwyyrraa¿¿oonnyy  jjeesstt  ww ppuunnkkttaacchh..

Jako uzupe³nienie proponowanych w I Filarze wskaŸ-
ników wynagrodzeñ, które odnoszone s¹ do ca³ej popu-
lacji lekarzy, bez dokonywania istotnych zró¿nicowañ
w zakresie kompetencji, specjalnoœci oraz natê¿enia
pracy, w Filarze II proponowane jest narzêdzie szczegó-
³owo wartoœciuj¹ce poszczególne czynnoœci lekarskie
(oraz czêœæ takich, które wykonywane mog¹ byæ przez
inny personel ochrony zdrowia). System ten pos³uguje
siê katalogiem procedur medycznych, z³o¿onym z oko³o
8 000 pozycji i ka¿da z nich zosta³a „wyceniona”
w punktach. 

bb))  NNaarrzzêêddzziiee  mmoo¿¿ee  bbyyææ  ssttoossoowwaannee  ww ffoorrmmiiee  ssyysstteemmuu  
ffeeee--ffoorr--sseerrvviiccee ww rreellaaccjjaacchh  mmiiêêddzzyy  pp³³aattnniikkiieemm  aa iinnddyywwii--
dduuaallnniiee  pprraakkttyykkuujj¹¹ccyymm  lleekkaarrzzeemm,,  aa ttaakk¿¿ee  jjaakkoo  nnaarrzzêêddzziiee
oocceennyy  ii mmoonniittoorroowwaanniiaa  pprroodduukkttyywwnnooœœccii  lleekkaarrzzyy  ww rraa--
mmaacchh  wwiiêêkksszzyycchh  oorrggaanniizzaaccjjii..  

Proponowane narzêdzie, w zale¿noœci od wersji, mo-
¿e byæ stosowane jako: 
� podstawa systemu finansowania œwiadczeñ lekarskich

przez publicznego p³atnika, 
� narzêdzie monitorowania obci¹¿enia prac¹ poszcze-

gólnych cz³onków zespo³ów lekarskich, 
� narzêdzie wspomagaj¹ce systemy wynagradzania le-

karzy w jednostkach opieki zdrowotnej. 
cc))  NNaarrzzêêddzziiee  ppoozzwwaallaa  nnaa  wwaarrttooœœcciioowwaanniiee  pprraaccyy  lleekkaa--

rrzzaa,,  nniieezzaallee¿¿nniiee  oodd  zzuu¿¿yycciiaa  iinnnnyycchh  zzaassoobbóóww  kkoonniieecczznnyycchh
ddoo  wwyyttwwoorrzzeenniiaa  uuss³³uuggii,,  ttaakkiicchh  jjaakk  kkoosszzttyy  pprroowwaaddzzeenniiaa
pprraakkttyykkii,,  ww ttyymm  uuttrrzzyymmaanniiaa  llookkaalluu,,  mmaatteerriiaa³³óóww  zzuu¿¿yywwaall--
nnyycchh,,  ww ttyymm  lleekkóóww,,  kkoosszzttyy  zzaattrruuddnniieenniiaa  iinnnnyycchh  oossóóbb  ppeerr--
ssoonneelluu  ii iinnnnyycchh..  

Wartoœciowanie pracy lekarza opiera siê na ocenie
takich elementów, jak techniczne umiejêtnoœci lekarza
wykonuj¹cego dan¹ procedurê, fizyczny i psychiczny wy-
si³ek zwi¹zany z jej wykonywaniem, umiejêtnoœci ko-
nieczne do dokonywania oceny klinicznej przypadku
i stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym z wy-
konywaniem danej procedury. 

dd))  NNaarrzzêêddzziiee  ttoo  ooppaarrttee  jjeesstt  nnaa  ddooœœwwiiaaddcczzeenniiaacchh  AAmmee--
rriiccaann  MMeeddiiccaall  AAssssoocciiaattiioonn  ii HHeeaalltthh  CCaarree  FFiinnaanncciinngg  AAddmmii--
nniissttrraattiioonn,,  jjaakkoo  nnaajjbbaarrddzziieejj  ddoojjrrzzaa³³yycchh  ii ddoopprraaccoowwaannyycchh
ssppooœœrróódd  iissttnniieejj¹¹ccyycchh  nnaa  œœwwiieecciiee..  

KKoonncceeppccjjaa  ii zzaassttoossoowwaanniiee  RReessoouurrccee--bbaasseedd  rreellaattiivvee
vvaalluuee  ssyysstteemm ((RRBBRRVVSS))  ww UUSSAA

Jako skutek ustawy OBRA 89 od roku 1992 Medica-
re w istotny sposób zmieni³ sposób op³acania us³ug le-
karskich. W miejsce dotychczasowych zasad CPR5, rz¹d
federalny zastosowa³ standaryzowany system p³atnoœci
dla lekarzy, w skali punktowej, opartej na zu¿yciu zaso-
bów (RBRVS). W RBRVS wartoœæ punktowa procedur me-

dycznych jest okreœlona na podstawie badañ kosztów
wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania ka¿dej
z procedur podzielone zosta³y na trzy komponenty: 
� pracê lekarza, 
� zu¿ycie zasobów praktyki zwi¹zane z dan¹ procedur¹

oraz 
� koszty zwi¹zane z odpowiedzialnoœci¹ (koszty ubezpie-

czenia). 

W ca³oœci stawki za wykonanie danej us³ugi, praca
lekarza stanowi œrednio 55% wartoœci. W wyniku prac
koncepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne kon-
sultacje, stworzono model wartoœciowania pracy lekar-
skiej, w którym brane by³y pod uwagê takie czynniki, jak: 
� techniczne umiejêtnoœci lekarza wykonuj¹cego dan¹

procedurê, 
� fizyczny wysi³ek zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
� psychiczny wysi³ek zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
� konieczne umiejêtnoœci dokonywania oceny klinicznej

przypadku, 
� stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym

z wykonywaniem danej procedury. 

Sformu³owanie koncepcji wyceny pracy lekarza by³o
wstêpem do wielokrotnych iteracyjnych metod wyceny tej
pracy w stosunku do poszczególnych procedur z katalo-
gu CPT. W tym celu poszczególne specjalnoœci lekarskie
nominowa³y tzw. Technical Consulting Groups, które
w ramach danej specjalnoœci wa¿y³y poszczególne pro-
cedury pod k¹tem obci¹¿enia i wymagañ w stosunku do
lekarza. Przy okazji tych czynnoœci konieczne by³o zdefi-
niowanie wszystkich elementów pracy lekarzy, jakie to-
warzysz¹ danej procedurze, co doprowadzi³o do okre-
œlania zakresu pracy przed wykonaniem procedur,
w czasie wykonywania procedury oraz po wykonaniu
danej procedury. 

Wartoœci punktowe oceny pracy lekarzy s¹ weryfiko-
wane w trybie corocznym. W regulacjach dotycz¹cym
RBRVS, Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) s¹ zobowi¹zane do dokonywania przegl¹du ca³ej
skali w trybie 5-letnim. 

Wydatki na prowadzenie praktyki, w odniesieniu do
danej procedury medycznej stanowi¹ w wartoœci RBRVS
oko³o 42%. Jeszcze do niedawna wartoœæ ta by³a opar-
ta na formule bior¹cej pod uwagê œrednie stawki Medi-
care w odniesieniu do poszczególnych specjalnoœci. Od
1999 roku wartoœci odniesione s¹ do poszczególnych
procedur (w praktyce po³¹czone w tabelach z poszcze-
gólnymi kodami z zakresu CPT). Bierze ona pod uwagê
koszty wynajmu powierzchni us³ugowej, koszty nabywa-
nia materia³ów i produktów s³u¿¹cych dzia³aniu praktyki
oraz kosztów zatrudnienia personelu pomocniczego me-
dycznego (nie-lekarzy) i niemedycznego. Od roku 2002
zmiana ta dotyczy ju¿ wszystkich procedur CPT. 

Od stycznia 2000 r. CMS wprowadzi³o trzeci sk³adnik
RBRVS – koszty odpowiedzialnoœci cywilnej lekarza,
wykonuj¹cego dany rodzaj procedur. W praktyce ten

zzm c o v e r:

Filar II systemu wartoœciowania pracy lekarzy
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sk³adnik jest oparty na stawkach ubezpieczenia OC,
p³aconego przez lekarzy poszczególnych specjalnoœci i
pracuj¹cych w konkretnych rejonach USA. Od 1 stycznia
2002 r. wszystkie trzy komponenty RBRVS zosta³y w
praktyce zastosowane w systemie rozliczeñ praktyk
lekarskich w ramach Medicare. W rezultacie p³atnoœæ,
jak¹ otrzymuje lekarz w ramach tego systemu jest sum¹
nastêpuj¹cych elementów:
� jednolitych w skali kraju wartoœci punktowych

poszczególnych procedur medycznych CPT,
� geograficznie zró¿nicowanych conversion factor dla

wszystkich us³ug lekarskich,
� jednolitych w skali kraju conversion factor w danym

roku dla punktów skali RBRVS.

Wzór przeliczaj¹cy wagi punktowe Medicare na war-
toœci finansowe w danym roku w stosunku do danego
obszaru, wygl¹da zatem nastêpuj¹co: 

CCPPTT  (($$))=={{[[RRVVUU  ((pprraaccaa))  xx  GGPPCCII  ((pprraaccaa))  ]]  ++  [[RRVVUU  ((pprraakkttyykkaa))  ++  

++  GGPPCCII  ((pprraakkttyykkaa))  ]]  ++  [[RRVVUU  ((ooddppoowwiieeddzziiaallnnooœœææ))  ++  

++  GGPPCCII  ((ooddppoowwiieeddzziiaallnnooœœææ))  ]]}}  xx  pprrzzeelliicczznniikk  kkrraajjoowwyy

gdzie: 
HCPCS ($) – kwota p³atnoœci za dan¹ procedurê 
RVU (praca) – wartoœæ punktowa kosztów pracy lekarza
GPCI (praca) – przelicznik geograficzny kosztów pracy lekarza
RVU (praktyka) – wartoœæ punktowa kosztów prowadzenia praktyki
GPCI (praktyka) – przelicznik geograficzny kosztów prowadzenia praktyki
RVU (odpowiedzialnoœæ) – wartoœæ punktowa kosztów odpowiedzialnoœci cywilnej (kosztów polisy OC) 
GPCI (odpowiedzialnoœæ) – przelicznik geograficzny kosztów odpowiedzialnoœci cywilnej (kosztów polisy OC) 
przelicznik krajowy – ustalany raz do roku przelicznik krajowy, który w roku 2002 wynosi³ 36,1992 USD. 

GPCI jest przelicznikiem, conversion factor, odnosz¹-
cym kolejno: koszty pracy lekarzy, prowadzenia praktyki
oraz odpowiedzialnoœci cywilnej, w danym obszarze
geograficznym w stosunku do œredniej krajowej w tych
wymiarach. 

Tak wyliczona p³atnoœæ mo¿e byæ dalej ró¿nicowana,
gdy:
� procedura wykonywana jest przez innych pracowników

medycznych, a nie lekarzy. W stosunku do
pielêgniarek Medicare stosuje przelicznik 0,85
wartoœci za dan¹ procedurê, wykonan¹ przez lekarza,
w stosunku do po³o¿nych 0,65;

� procedura jest wykonywana w obszarze geograficznym
zaklasyfikowanym jako Health Professional Shortage
Areas (HPSAs), rejon deficytu kadr medycznych;

� procedura wykonywana jest w roli asystenta (do
zabiegu), a nie g³ównego operatora, przeliczana jest
jako 0,16 wartoœci pracy g³ównego operatora. 

NNaarrzzêêddzziiaa  ii mmeettooddyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  uuss³³uugg  ww MMeeddiiccaarree  

Federalno-stanowy program Medicare dzia³a w czêœci
w formie tradycyjnej tzw. FFS (fee-for-service) oraz po-
przez organizacje managed care (Medicare + Choice). 

W Medicare FFS, stawki ustalane s¹ prospektywnie
i obejmuj¹ poszczególne nabywane produkty i us³ugi.
Stawki te obejmuj¹ zarówno kwotê pokrywan¹ przez
Medicare, jak i kwotê stanowi¹c¹ wspó³p³acenie pa-
cjenta. W Medicare mo¿na wyró¿niæ 15 grup produktów
i us³ug oraz podobn¹ liczbê systemów ich op³acania.

W szczególnoœci, w ramach Medicare mo¿na wyró¿niæ
systemy op³acania: 
� opieki szpitalnej krótkoterminowej, w tym psychiatrycznej, 
� opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez praktyki le-

karskie, ambulatoria przyszpitalne, ambulatoryjne
oœrodki chirurgiczne, laboratoria, 

� opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki
pielêgnacyjnej, rehabilitacji, opieki d³ugoterminowej, 

� dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach, 
� materia³ów medycznych trwa³ego u¿ytku, 
� us³ug zapewnianych w ramach programu M_C. 

ZZaassttoossoowwaanniiee  RRBBRRVVSS  jjaakkoo  FFiillaarruu  IIII  ssyysstteemmuu
wwaarrttooœœcciioowwaanniiaa  pprraaccyy  lleekkaarrzzaa

Przegl¹d istniej¹cych systemów oceny i wartoœciowa-
nia pracy lekarza stosowanych w ró¿nych krajach nasu-
wa wniosek, i¿ system opracowany i wdro¿ony w pe³ni
pod koniec lat 90. w programie Medicare w USA, jest
najbardziej dojrza³ym i najlepiej udokumentowanym
systemem, który móg³by byæ zastosowany jako narzêdzie
II Filaru systemu wartoœciowania pracy lekarskiej. 

Cechy, które wskazuj¹, ¿e system dobrze nadaje siê
do zastosowania w Polsce s¹ nastêpuj¹ce: 
� system pos³uguje siê obszernym katalogiem procedur

medycznych, na tyle szczegó³owych i rozdrobnionych,
¿e abstrahuj¹ od schematów postêpowania i prowa-
dzenia czynnoœci medycznych w poszczególnych kra-
jach czy œrodowiskach; innymi s³owy s¹ na tyle uniwer-
salne, ¿e mog¹ byæ z ³atwoœci¹ zastosowane w ka¿dym
kraju, w tym w Polsce; 

� wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany
w wielokulturowym œrodowisku Stanów Zjednoczonych
z powodzeniem od ponad 30 lat. Jest on te¿ corocz-
nie aktualizowany i uzupe³niany o procedury i techniki
ich wykonania, jakie w poprzednim roku zosta³y wpro-
wadzone na najbardziej innowacyjny rynek medyczny,
jakim jest rynek w USA; 

� system jest wspierany przez American Medical Associa-
tion (AMA), odpowiednik Izby Lekarskiej w USA, która
jest jego w³aœcicielem i „gospodarzem”. Doœwiadcze-
nia AMA mog³yby zostaæ w dobry sposób spo¿ytkowa-
ne do wzmocnienia roli Izby Lekarskiej w negocjacjach
z publicznym p³atnikiem, jak to ma miejsce w USA
w przypadku AMA; 

� system wartoœciowania, sk³adaj¹cy siê z trzech ele-
mentów: pracy lekarza, kosztów praktyki i kosztów
ubezpieczenia jest na tyle elastyczny, ¿e mo¿na, wyko-
rzystuj¹c wybrane czêœci, oderwaæ siê od realiów eko-
nomicznych poszczególnych krajów; 

� w dziedzinie, bêd¹cej przedmiotem zainteresowania
niniejszego opracowania, czyli pracy lekarza, system
pos³uguje siê liczbami punktów, okreœlonych w wyniku
procesów wielokrotnych iteracji poszczególnych grup
lekarzy-specjalistów, które to punkty ilustruj¹ proporcje
kosztów poszczególnych procedur wzajemnie w sto-
sunku do siebie. Proporcje te odzwierciedlaj¹ stopieñ
trudnoœci wykonania danej procedury, poziom nie-
zbêdnej kompetencji i bieg³oœci, ryzyka pope³nienia
b³êdu, stresu oraz wysi³ku fizycznego, a tak¿e czasu
pracy poœwiêconego na wykonanie tej procedury; 
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� wycena punktowa poszczególnych procedur by³a
przedmiotem d³ugotrwa³ego procesu oceny, trwaj¹ce-
go od 1985 roku, na który to proces wydano w USA
dziesi¹tki milionów dolarów rz¹dowych dotacji i gran-
tów badawczych. Wycena ta jest tak¿e przedmiotem
weryfikacji, która zgodnie z prawem ma siê odbywaæ
co 5 lat. Powtórzenie porównywalnego wysi³ku badaw-
czego w którymkolwiek kraju na œwiecie, w szczegól-
noœci w Polsce, jest ma³o prawdopodobne; 

� system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych
CPT-4, bêd¹cy w³asnoœci¹ AMA, która zosta³a w wie-

loraki sposób powi¹zana z u¿ywan¹ w Polsce klasyfi-
kacj¹ ICD-9-CM i bêdzie siê w dalszym ci¹gu rozwija³
i uaktualnia³ w powi¹zaniu z t¹ klasyfikacj¹; 

� system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach
z p³atnikiem, ale równie¿ jako narzêdzie wewnêtrznej
oceny produktywnoœci poszczególnych osób personelu
lekarskiego (i nie tylko). W ten sposób mo¿e byæ niezwy-
kle przydatny jako narzêdzie wspomagaj¹ce zarz¹dza-
nie praktykami grupowymi, które z definicji nara¿one s¹
na silne konflikty wewnêtrzne i jak pokazuj¹ doœwiad-
czenia, czêsto nie wytrzymuj¹ „ciœnieñ” odœrodkowych.

zzm c o v e r:

DDaanniiaa

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmuu  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

System ochrony zdrowia w Danii jest wpisany w ogóln¹
filozofiê samorz¹dnoœci. System ten jest w podstawowym
wymiarze oparty na samorz¹dach lokalnych; powiatowych
(counties) i gminnych (municipalities) (ryc. 10.). 87% wy-
datków publicznych na ochronê zdrowia pochodzi ze œrod-
ków generowanych na poziomie lokalnym; podatków do-
chodowych oraz podatków od nieruchomoœci, pozosta³e
13% pochodzi z bud¿etu centralnego. 

RRyycc..  1100.. Schematyczna mapka Danii z zaznaczeniem 14 powiatów
(http://www.arf.dk/english/default.asp) 

Corocznie odbywaj¹ siê ustalenia (w drodze negocja-
cji) pomiêdzy rz¹dem a reprezentacj¹ samorz¹dów, któ-
rych celem jest ustalenie: 
� maksymalnych rekomendowanych wysokoœci podatków

lokalnych, 
� kwoty dotacji rz¹dowych ogólnych (zwi¹zanych z popula-

cj¹ i jej dochodami), 
� kwoty dotacji rz¹dowych celowych (zwi¹zanych z szcze-

gólnymi zadaniami, np. z zakresu zdrowia publicznego), 
� poziomu redystrybucji dochodu pomiêdzy spo³ecznoœcia-

mi lokalnymi. 

Interesuj¹cym mechanizmem jest redystrybucja docho-
du pomiêdzy spo³ecznoœciami lokalnymi, która odbywa siê
przy zastosowaniu formu³y bior¹cej pod uwagê nastêpuj¹-
ce elementy: przekrój wieku populacji, liczbê dzieci ¿yj¹-
cych w niepe³nych rodzinach, poziom bezrobocia, poziom
wykszta³cenia (liczbê nisko wykszta³conych), liczbê imigran-
tów spoza UE, liczbê osób ¿yj¹cych w rejonach „upoœle-
dzonych” spo³ecznie, liczbê osób starszych mieszkaj¹cych
samotnie. Elementy te potraktowane zosta³y jako pozytyw-
ne korelaty konsumpcji œwiadczeñ zdrowotnych. 

Z kolei poprzez mechanizm grantów, administracja rz¹-
dowa, mimo ¿e nie ma prawnych mo¿liwoœci zobowi¹zy-
wania samorz¹dów do okreœlonych zadañ, uzyskuje wp³yw
na ogólne kierunki polityki zdrowotnej. Kierunki, jakie
w ostatnich latach stanowi³y priorytety, to kardiochirurgia,
onkologia i redukcja czasu oczekiwania na zabiegi plano-
we. Samorz¹dy czêsto wyra¿a³y niezadowolenie z faktu in-
gerencji poprzez ten mechanizm w swoje suwerenne decy-
zje dotycz¹ce ochrony zdrowia. 

SSppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  jjeeddnnoosstteekk  
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ii wwyynnaaggrraaddzzaanniiaa  lleekkaarrzzyy

Ponad 20% lekarzy duñskich to lekarze rodzinni, którzy
pracuj¹ w swoich prywatnych praktykach medycznych.
W celu œwiadczenia us³ug ze œrodków publicznych, czyli
w przypadku duñskim, ze œrodków powiatu, lekarze ci mu-
sz¹ uzyskaæ pozwolenie na praktykowanie na danym tere-
nie. Wynagrodzenie lekarzy rodzinnych konstruowane jest
jako po³¹czenie op³aty kapitacyjnej i systemu op³at za us³u-
gê, przy czym ta pierwsza stanowi do 30% ca³oœci. Op³a-
ty za us³ugê stosuje siê za poszczególne konsultacje, bada-
nia czy zabiegi wykonywane przez lekarza oraz za pracê
poza okreœlonymi godzinami (wieczór i noc), za konsulta-
cje telefoniczne oraz wizyty domowe. Równie¿ niektóre
priorytetowe obszary, jak np. poradnictwo i edukacja zdro-
wotna w zakresie palenia tytoniu czy nadwagi s¹ op³aca-
ne w trybie fee-for-service. 

W zamyœle twórców systemu czêœæ kapitacyjna docho-
dów praktyki lekarskiej ma zapewniaæ podstawowe us³ugi
i niewykonywanie nadmiernej ich liczby, natomiast czêœæ
fee-for-service ma zwiêkszaæ produktywnoœæ lekarzy w wy-
branych dziedzinach, w których mo¿na, np. spodziewaæ siê
zmniejszenia skierowañ do specjalistów. Z przychodów

Charakterystyka doœwiadczeñ wybranych krajów w zakresie wartoœciowania pracy lekarza
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praktyki lekarz utrzymuje niezbêdny personel i pokrywa
koszty materia³owe. Stawki kapitacyjne oraz fee-for-service
ustalane s¹ w drodze negocjacji pomiêdzy administracj¹
zdrowia a Duñskim Stowarzyszeniem Lekarzy (dok³adnie
z jedn¹ bran¿ow¹ jego czêœci¹: m³odych lekarzy, lekarzy
ogólnych [GP] i lekarzy specjalistów) na kolejne dwa lata. 

Lekarze rodzinni obejmuj¹ opiek¹ 1 325 osób doro-
s³ych (maks. 1 400) co daje oko³o 1 500–1 600 (maks.
1 900) wraz z dzieæmi do lat 16. W ci¹gu ostatnich 10–20
lat wzrasta rola grupowych praktyk lekarzy rodzinnych
w miejsce tych prowadzonych w pojedynkê. 

Lekarze specjaliœci, pracuj¹cy w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej równie¿ musz¹ uzyskiwaæ zgodê na wykony-
wanie us³ug w ramach systemu publicznej opieki zdrowot-
nej. Wynagrodzenie tych lekarzy oparte jest na zasadzie
fee-for-service. 

Bud¿ety szpitali przez lata by³y ustalane w drodze nego-
cjacji pomiêdzy administratorami tych szpitali a (ich
zwierzchnikami) w³adzami powiatu. W negocjacjach tych
brano pod uwagê dotychczasow¹ dzia³alnoœæ, nowe ob-
szary dzia³alnoœci i ewentualne specjalne obszary potrzeb.
Odrêbnie negocjowane by³y wiêksze wydatki inwestycyjne,
na które szpital uzyskiwa³ dodatkowe œrodki od administra-
cji lokalnej. Niewielkie inwestycje s¹ w zakresie decyzji ad-
ministratora szpitala. 

Od 1993 roku, w odpowiedzi na problemy z opiek¹
szpitaln¹ (kolejki) i zarzuty niskiej efektywnoœci dzia³ania,
niektóre samorz¹dy wprowadzi³y funkcjê kontraktów, któ-
rych g³ównym celem by³o powi¹zanie finansów z produk-
tywnoœci¹, ogólnymi lub bardziej szczegó³owymi prioryte-
tami powiatu. Celem kontraktów nie by³o wprowadzenie
konkurencji pomiêdzy szpitalami. Kontrakty te nie s¹ te¿
w pe³ni restrykcyjne; niewykonanie poszczególnych za³o¿eñ
nie skutkuje natychmiastowymi karami finansowymi. Do-
piero przewlek³e niedope³nianie warunków kontraktu mo-
¿e byæ przyczyn¹ restrykcji wobec administratora szpitala,
do jego zwolnienia w³¹cznie. 

Odrêbnym, ale bardzo istotnym elementem jest me-
chanizm negocjowania warunków p³acy pracowników
szpitali powiatowych. Negocjacje te s¹ przeprowadzane
pomiêdzy powiatami a samorz¹dem pracowników. 

Od 1993 roku pacjenci maj¹ prawo dokonaæ wyboru
szpitala niezale¿nie od miejsca zamieszkania, tak na ob-
szarze swojego powiatu, jak i poza nim. W takiej sytuacji
nastêpuje rozliczenie pomiêdzy powiatem-w³aœcicielem
szpitala wykonuj¹cego us³ugê a powiatem pochodzenia
pacjenta. Rozliczenie nastêpuje wg stawek DkDRG, publi-
kowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Poniewa¿ rozlicze-
nie to rzadko owocowa³o przep³ywem œrodków do szpita-
la wykonuj¹cego us³ugê, szpitale nie by³y zainteresowane
leczeniem pacjentów spoza w³asnych powiatów. 

W strategii rz¹dowej Regeringens oploeg til strategi for
sygehuspolitikken 2000–2002, uznaje siê, ¿e DkDRG ma
stanowiæ podstawê do negocjacji kontraktów szpitali z po-
wiatami. Przy czym negocjacje maj¹ wyznaczyæ poziom
spodziewany liczby us³ug, przeliczony na sumaryczn¹ licz-
bê punktów. Realizacja tego pu³apu us³ug bêdzie zwi¹za-
na z uzyskaniem kwoty kontraktu globalnego, który ma
stanowiæ co najmniej 90% ca³oœci przychodów szpitala.
Pozosta³e do 10% zwi¹zane mo¿e byæ z wykonaniem us³ug
ponad ten planowany poziom. Realizacja za³o¿eñ tego
programu zaczê³a siê 1 stycznia 2002 roku, przy czym po-
stêpuje w ró¿nym tempie w ró¿nych powiatach. 

Wszyscy stale zamieszkali na terenie Danii maj¹ prawo
do opieki zdrowotnej. Dobrowolnie deklaruj¹ przynale¿-
noœæ do grupy 1 lub 2, co wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ po-
noszenia kosztów wspó³p³acenia: 
� Grupa 1 pacjentów, do której kwalifikuje siê ok. 98% po-

pulacji nie wnosi op³at w miejscu wykonywania us³ug. 
� Grupa 2 pacjentów, to osoby, które wp³acaj¹ nale¿-

noœæ za us³ugê, a nastêpnie uzyskuj¹ zwrot w wysoko-
œci 50%. W zamian jedynym przywilejem jest dowol-
noœæ wyboru lekarza opieki ambulatoryjnej, bez skiero-
wania. W przypadku szpitala skierowanie obowi¹zuje.
Uznaje siê, ¿e liczba osób kwalifikuj¹cych siê do grupy
2 bêdzie mala³a do zera. 
Oko³o 60% lekarzy jest etatowymi pracownikami szpi-

tali, z pensj¹, która jest ustalana w wyniku negocjacji po-
miêdzy reprezentacj¹ powiatów a samorz¹dem zawodo-
wym. Wysokoœæ pensji zale¿na jest od stopnia kwalifikacji
oraz sta¿u pracy. Dodatkowymi elementami wynagrodze-
nia s¹ dodatki za niektóre godziny pracy (tab. 3.).

TTaabb..  33.. Stawki wynagrodzeñ lekarzy szpitalnych w roku 2002, w euro

KKoonnssuullttaannccii SSttaarrssii  kkoonnssuullttaannccii  SSppeeccjjaalliiœœccii  

PPeennssjjaa ppooddssttaawwoowwaa do 3 lat 2 713 3 412 5 199

3 do 5 lat 2 854

ponad 5 lat 3 121

DDooddaatteekk  ssppeeccjjaalliizzaaccyyjjnnyy 245 245

LLeekkaarrzz ooggóóllnnyy 1 rok 199 199

od 2 roku 336 336

LLeekkaarrzz ssppeeccjjaalliissttaa 500 500

DDooddaatteekk ffuunnkkccyyjjnnyy 209

DDooddaatteekk nnaa ggooddzziinnêê 20 do 8 w dni tygodnia 6

8 do 20 w weekendy 6

20 do 8 w weekendy 9

Zmiana terminu/nag³e wezwanie 41

1 DkK 0,13

Czerwona czcionka oznacza wzajemnie wykluczaj¹ce siê pozycje
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FFrraannccjjaa

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmuu  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

Francuski system ochrony zdrowia ma kilka unikalnych
cech, odró¿niaj¹cych go od wiêkszoœci innych systemów
w krajach wysoko uprzemys³owionych. Cechy te wynikaj¹
z trzech g³ównych zasad, które zosta³y sformu³owane jako
jego podstawy. S¹ to zatem: 

Solidaryzm – którego skutkiem jest powszechnoœæ ubez-
pieczenia zdrowotnego, obejmuj¹cego tych, którzy pracu-
j¹ i bezrobotnych, osoby pracuj¹ce na w³asny rachunek
i zatrudnionych w dowolny sposób. Ubezpieczenie w pod-
stawowej czêœci nie jest ró¿nicowane wg wysokoœci wp³a-
canych sk³adek, a same sk³adki stanowi¹ okreœlon¹ op³a-
tê zwi¹zan¹ z podatkiem dochodowym. Idee solidaryzmu
spo³ecznego le¿¹ równie¿ u podstaw roli, jak¹ w systemie
pe³ni¹ publiczne instytucje, zarz¹dzaj¹ce systemem oraz
niektóre instytucje dostarczaj¹ce œwiadczeñ, jak publiczne
szpitale i niedu¿a liczba publicznych przychodni i centrów
medycznych. 

Liberalizm – który z kolei powoduje, ¿e podstawow¹ ro-
lê w systemie pe³ni¹ lekarze prowadz¹cy prywatne prakty-
ki (tzw. la medecine liberale). Liberalny jest równie¿ wolny
wybór lekarza przez pacjenta (ale i odwrotnie, brak ko-
niecznoœci leczenia pacjenta przez danego lekarza) i zwi¹-
zane z tym op³aty za us³ugê, jakie pacjenci ponosz¹ w trak-
cie leczenia ambulatoryjnego. Zasady la medecine libera-
le zosta³y sformu³owane przez stowarzyszenie lekarzy w ro-
ku 1928 i stwierdzaj¹ m.in., ¿e lekarz powinien mieæ pra-
wo do prowadzenia praktyki i pobierania op³at od pacjen-
ta za wykonywane us³ugi, pacjent ma mieæ wolny wybór le-
karza, a lekarze autonomiê w dziedzinie leczenia. 

Pluralizm – który oznacza mieszankê publiczno-prywat-
n¹, tak w sferze finansowania, jak i dostarczania us³ug
zdrowotnych oraz tolerancjê dla ró¿norodnoœci organiza-
cyjnej, zarówno wtedy, gdy prowadzi ona do uzupe³nienia,
jak i konkurencji w systemie. W dziedzinie finansowania
zasada pluralizmu uzasadnia wspó³istnienie wielu bran¿o-
wych systemów (planów) ubezpieczeñ zdrowotnych, uzu-
pe³niaj¹cych prywatne ubezpieczenia (mutuelles) oraz
istotnego udzia³u pacjentów w finansowaniu œwiadczeñ
(op³aty z kieszeni). W odniesieniu do dostarczania us³ug
zdrowotnych, wspomniany pluralizm usprawiedliwia istnie-
nie tak publicznych, jak i prywatnych szpitali oraz publicz-
nych przychodni i prywatnie lecz¹cych lekarzy. 

Francuski system zapewnia pacjentowi dostêp do us³ug,
pocz¹wszy od us³ug podstawowej opieki zdrowotnej do wy-
soko specjalistycznych, wykonywanych w oœrodkach akade-
mickich. W dziedzinie lecznictwa ambulatoryjnego dominu-
je forma praktyk prywatnych (la medecine liberale), choæ
istniej¹ tak¿e wielospecjalistyczne publiczne przychodnie.
W dziedzinie szpitalnictwa, mimo licznej reprezentacji pry-
watnych szpitali dzia³aj¹cych dla zysku, dominuj¹ca rola
przypada jednak szpitalom publicznym, ze wzglêdu na ich
wielkoœæ oraz szerszy ni¿ w przypadku szpitali prywatnych,
zakres us³ug. Szpitale prywatne, najczêœciej dzia³aj¹ce jako
tzw. Cliniques, bêd¹ce w³asnoœci¹ lekarzy, specjalizuj¹ siê
zwykle w zabiegach planowych, czêsto w ortopedii, chirur-
gii, ale tak¿e ginekologii i po³o¿nictwie. Czêstym elemen-
tem krytyki szpitali prywatnych jest ich zachowanie, polega-
j¹ce na unikaniu pacjentów nios¹cych problemy. Tacy pa-

cjenci trafiaj¹ zwykle do sektora publicznego, podczas gdy
szpitale prywatne wykonuj¹ du¿¹ liczbê zabiegów stosunko-
wo prostych technicznie i powtarzalnych. 

W prywatnym sektorze szpitalnym ulokowanych jest
37,3% (‘92) ³ó¿ek szpitalnych w ogóle i ponad po³owa
tych chirurgicznych, a tylko 28% psychiatrycznych i 21%
tzw. medycznych (g³. interna). Cliniques z regu³y nie prze-
kraczaj¹ 80 ³ó¿ek i – mimo ¿e stanowi¹ tylko 20% ca³ego
potencja³u szpitalnego we Francji – wykonuj¹ 31% przyjêæ.
W ostatnich latach daje siê zauwa¿yæ trend do ³¹czenia siê
tych szpitali w sieci, co poprawia ich efektywnoœæ i rentow-
noœæ. Równie¿ w ostatnich latach obserwuje siê przejmo-
wanie przez sektor prywatny takich dziedzin dzia³alnoœci,
jak radioterapia czy kardiochirurgia. 

Narodowe ubezpieczenie zdrowotne we Francji oparte
jest na doœwiadczeniach zapocz¹tkowanych w roku 1928,
a kontynuowanych po roku 1945 na podstawie rozporz¹-
dzenia o opiece spo³ecznej. Na podstawie tego rozporz¹-
dzenia pracownicy zatrudnieni na etat w handlu i przemy-
œle zostali objêci powszechnym ubezpieczeniem zdrowot-
nym. Do objêcia pozosta³ych grup spo³ecznych takim
ubezpieczeniem doprowadzono jednak dopiero po 30 la-
tach, kolejno w³¹czaj¹c do ubezpieczenia rolników
(1961), samozatrudniaj¹cych siê (1966–70) i w koñcu po-
zosta³e grupy (1978). W rezultacie populacja francuska
objêta jest powszechnym systemem ubezpieczeñ zdrowot-
nych, opartym na przychodach osób pracuj¹cych i w czê-
œci na transferach z bud¿etu pañstwa, czyli przychodach
bud¿etu, pochodz¹cych z podatków. Ubezpieczenie obej-
muje osoby ubezpieczone oraz osoby bêd¹ce na ich utrzy-
maniu. Osoby bezrobotne i emeryci objêci s¹ ubezpiecze-
niem sfinansowanym przez przep³ywy z bud¿etu pañstwa. 

Fundusze ubezpieczeñ zorganizowane s¹ w formie
struktur regionalnych i lokalnych, i zgodnie z prawem fran-
cuskim s¹ instytucjami prywatnymi, realizuj¹cymi cele pu-
bliczne. Z uwagi na swoj¹ rolê i charakter spo³eczny, s¹
jednak œciœle nadzorowane przez Ministerstwo Solidarnoœci
Spo³ecznej i Ministerstwo Finansów, przez co staj¹ siê insty-
tucjami quasi-publicznymi. Poziom sk³adki ubezpieczenio-
wej oraz zakres œwiadczeñ w systemach jest okreœlany przez
rz¹d i w du¿ym stopniu uniwersalny, niezale¿nie od rodza-
ju ubezpieczyciela. Rz¹d równie¿ nadzoruje proces nego-
cjacyjny pomiêdzy trzema najwiêkszymi funduszami ubez-
pieczeñ a œwiadczeniodawcami, co powoduje, ¿e ubezpie-
czenia te stosuj¹ jednolity system finansowania œwiadczeñ. 

Populacja ubezpieczonych roz³o¿ona jest wœród ubez-
pieczycieli nastêpuj¹co: 
� Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travail-

leurs Salaries (CNAMTS) – 80%, 
� Mutualite Sociale Agricole (MSA), nadzoruj¹ce dwa fun-

dusze – 9%, 
� Caisse Nationale d’Assurance Maladie et Maternite

des Travailleurs non Salaries des Professions non Agri-
coles (CANAM) – 6%, 

� 11 ma³ych bran¿owych kas ubezpieczeñ (np. górni-
ków, pracowników kolei, metra, notariatu itp.) – po-
zosta³e 5%. 
Jak wspomniano, zakres œwiadczeñ w poszczegól-

nych funduszach ubezpieczeñ jest doœæ jednolity, choæ
istniej¹ pewne ró¿nice, np. w poziomie wspó³p³acenia.
I tak samozatrudniaj¹cy siê p³ac¹ wy¿sze kwoty wspó³-
p³acenia za porady ambulatoryjne, podczas gdy cz³on-
kowie niektórych kas bran¿owych ni¿sze. 

zzm c o v e r:
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SSppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  jjeeddnnoosstteekk
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ii wwyynnaaggrraaddzzaanniiaa  lleekkaarrzzyy

W francuskim publicznym systemie ochrony zdrowia
nie istnieje funkcja lekarza gate-keepera, kontroluj¹ce-
go przep³yw pacjentów w systemie, nie ma regulacyj-
nej funkcji skierowañ, a pacjenci maj¹ pe³n¹ swobodê
w wyborze lekarza. Zasad¹ jest natomiast wnoszenie
przez pacjentów op³aty za us³ugi ambulatoryjne
w miejscu ich uzyskania, a nastêpnie staranie siê
o zwrot czêœci kwot od swojego ubezpieczyciela. 

Kwoty, jakie s¹ zwracane pacjentowi w ramach ubez-
pieczenia okreœlone s¹ na podstawie krajowych stawek,
bêd¹cych wynikiem negocjacji pomiêdzy trzema g³ównymi
funduszami ubezpieczeñ a reprezentacj¹ œwiadczeniodaw-
ców. Wspó³p³acenie, tzw. ticket moderateur, wynosi 25%
za porady lekarskie, 35% za opiekê pielêgniarsk¹ i bada-
nia laboratoryjne oraz 20% per diem za pobyt w szpitalu.
Pacjenci, korzystaj¹cy z us³ug prywatnych szpitali (cliniques)
p³ac¹ tak¿e odpowiednie (jak wy¿ej) czêœci wszystkich czyn-
noœci lekarskich, procedur i badañ laboratoryjnych. Kwoty
wspó³p³acenia pokrywane s¹ z kieszeni pacjenta lub z do-
datkowego ubezpieczenia, które we Francji s¹ bardzo roz-
powszechnione w postaci tzw. mutuelles. 

Istnieje zestaw okolicznoœci, które zwalniaj¹ pacjenta
ze wspó³p³acenia w szpitalach publicznych, wiêkszoœci
prywatnych oraz publicznych przychodniach. Te okolicz-
noœci to: 1) du¿e procedury zabiegowe, zdefiniowane
jako dro¿sze ni¿ wyciêcie wyrostka robaczkowego (sym-
bol w klasyfikacji KC-50), który w roku 1993 mia³ cenê
13 000 franków, 2) opieka oko³oporodowa, z powodu
macierzyñstwa i wypadku przy pracy, 3) pobyty szpitalne
przekraczaj¹ce 30 dni, 4) powa¿ne, upoœledzaj¹ce i prze-
wlek³e choroby. Ten ostatni przypadek zosta³ dookreœlony
przez listê 30 chorób zwalniaj¹cych z wspó³p³acenia. 

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e oko³o 1/3 lekarzy naby³a pra-
wo do pobierania wy¿szych, ni¿ wczeœniej wymienione,
op³at wspó³p³acenia. O prawie do pobierania wy¿szych
op³at decyduje z jednej strony pozycja w œrodowisku,
a z drugiej prawa nabyte przed 1979 rokiem, czyli mo-
mentem wprowadzenie regulacji w tej dziedzinie. 

Stawki, jakie obowi¹zuj¹ lekarzy w prywatnych prakty-
kach, ambulatoriach szpitali publicznych czy prywatnych
szpitalach s¹ negocjowane corocznie pomiêdzy repre-
zentacj¹ œwiadczeniodawców a trzema g³ównymi fundu-
szami ubezpieczeniowymi. Pierwsza narodowa umowa
w sprawie stawek lekarzy zosta³a uzgodniona w roku
1960. Od 1971 r. kolejne umowy obowi¹zuj¹ przez 5 lat
i jednoczeœnie ró¿ni¹ siê miêdzy regionami. Tradycj¹ ne-
gocjacji prowadz¹cych do umowy jest ich burzliwy i d³u-
gi przebieg, wywo³any oczywistymi konfliktami interesów
trzech stron: rz¹du, p³atników i œwiadczeniodawców. 

Cennik us³ug ma charakter klasyfikacji procedur wy-
cenionych w punktach. Do 2002 roku u¿ywana by³a kla-
syfikacja procedur o nazwie Nomenclature Generale
des Acres Professionnels (NGAP), pierwotnie stworzona
w roku 1930. Od roku wprowadzana jest nowa klasyfi-
kacja, która ma s³u¿yæ ³¹cznie do rozliczania szpitali
w systemie PMSI oraz do rozliczania us³ug lekarskich
w lecznictwie ambulatoryjnym. 

W³aœciw¹ wartoœæ monetarn¹ uzyskuje siê, mno¿¹c
wartoœæ punktow¹ przez wynegocjowan¹ stawkê za

punkt. Do stosowania wynegocjowanej wartoœci punkto-
wej zobowi¹zani s¹ wszyscy lekarze, za wyj¹tkiem leka-
rzy tzw. sektora 2, którzy nabyli lub wybrali prawo rozli-
czania wg nielimitowanych stawek. 

Sektor 2 grupuje oko³o 1/3 lekarzy, maj¹cych prawo
do stosowania nielimitowanych stawek, a tym samym po-
bierania od pacjentów wy¿szych stawek wspó³p³acenia.
W grupie tej znajduj¹ siê: 1) lekarze, którzy nie aplikuj¹
o œrodki publicznych funduszy ubezpieczeniowych (poni-
¿ej 1% lekarzy), 2) lekarze, którzy przed 1979 nabyli pra-
wa do pobierania wy¿szych op³at, ze wzglêdu na swój
status w spo³ecznoœci lekarskiej (3,4% lekarzy), 3) leka-
rze, którzy przed 1980 rokiem nabyli to prawo w zamian
za zrzeczenie siê pewnych œwiadczeñ z systemu oraz
zwolnieñ podatkowych. Ta grupa lekarzy jest najliczniej-
sza (ok. 27% wszystkich lekarzy) i ich stawki nie s¹ regu-
lowane wynegocjowanymi warunkami, lecz maj¹ byæ
„taktowne i rozs¹dne”. Mimo ¿e nikt nie zdefiniowa³, co
oznacza „taktowne i rozs¹dne”, badania wskazuj¹, ¿e
op³aty ¿¹dane przez tê grupê lekarzy s¹ œrednio 50% wy¿-
sze ni¿ te regulowane. Przyk³adowo, za wizytê u lekarza
ogólnego (domowego, rodzinnego) w roku 1992 pa-
cjent p³aci³ 93,6 Fr, podczas gdy u lekarza z sektora
2 œrednio 138,8. W tym czasie w obu przypadkach zwrot
z ubezpieczenia wynosi³ 70,2 Fr (75% z regulowanej
stawki 93,6 Fr), co oznacza³o obci¹¿enie pacjenta w wy-
sokoœci 68,6 Fr, podczas gdy za wizytê u lekarza sektora
1 to obci¹¿enie prywatne wynosi³o 23,4 Fr. 

Od 1985 roku szpitale publiczne finansowane by³y
na zasadzie przyznawania rocznych bud¿etów, podczas
gdy szpitale prywatne w oparciu o osobodni. Od roku
1995 w szpitalach publicznych stosuje siê system PMSI,
który wykorzystywany jest do modyfikowania wielkoœci
globalnych bud¿etów szpitali. W roku 1995 za³o¿ono,
¿e w ci¹gu 2–3 lat dojdzie to wyrównania „kosztów wy-
tworzenia” punktu ISA na poziomie regionów i zbli¿enia
na poziomie miêdzyregionalnym. Do tego jednak nie
dosz³o i pojawi³y siê kolejne daty, okreœlaj¹ce terminy
zbli¿enia stawek za punkt. W ¿adnym momencie jednak
nie zdecydowano o nag³ym, w ci¹gu krótkiego okresu,
wyrównaniu warunków finansowych wszystkich szpitali,
w obawie przed zdestabilizowaniem systemu. 

Lekarze zatrudnieni w szpitalach publicznych wyna-
gradzani s¹ w formie pensji oraz tzw. op³at za sesjê.
Op³aty za sesjê stosowane s¹ g³ównie do lekarzy pracu-
j¹cych w szpitalach na czêœæ wymiaru godzin; najczêœciej
jako lekarze dochodz¹cy do szpitalnych ambulatoriów,
czy do wykonywania zabiegów. Szefowie oddzia³ów do-
datkowo maj¹ prawo do prowadzenia w pewnym wymia-
rze prywatnej praktyki na terenie publicznego szpitala.

WWiieellkkaa  BBrryyttaanniiaa

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmuu  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

Bud¿et Narodowej S³u¿by Zdrowia (NHS) okreœlany
jest na etapie projektowania bud¿etu pañstwa. Ministro-
wie poszczególnych resortów (dzia³ów) zg³aszaj¹ zapo-
trzebowanie na œrodki do ministra skarbu, który w mia-
rê mo¿liwoœci bud¿etowych pañstwa dokonuje ich roz-
dzia³u. W zesz³ych latach po raz pierwszy planowanie

zzmc o v e r :
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œrodków NHS, jak i innych dzia³ów, wykonano nie na
rok, lecz na trzy lata, co ma zapewniæ wiêksz¹ przewidy-
walnoœæ i stabilnoœæ finansów publicznych. 

Po ustaleniu ogólnych przychodów NHS, Ministerstwo
Zdrowia (Departament of Health) dokonuje tzw. alokacji
bud¿etowej do dwóch g³ównych sektorów: szpitali i zdro-
wia publicznego (community health) oraz us³ug medycyny
rodzinnej. Podobnego rodzaju alokacja dokonuje siê na
poziomie ka¿dego kraju wchodz¹cego w sk³ad Królestwa
Wielkiej Brytanii, tzn. Anglii, Walii, Szkocji i Irlandii Pó³-
nocnej, choæ w wielu punktach mo¿e siê ona ró¿niæ. Na-
le¿y przy tym zwróciæ uwagê na ró¿ne inicjatywy, jakie po-
jawiaj¹ siê od oko³o 12 lat, zaburzaj¹ce wy¿ej wymienio-
ny ogólny podzia³ na sektory (np. GP fundholder, PCG). 

Po fazie okreœlenia bud¿etu szpitali i us³ug zdrowia
publicznego na poziomie krajowym, nastêpuje aloka-
cja tych œrodków na poziom poszczególnych regionów
(RHA). Obecnie stosowany system alokacji mo¿na na-
zwaæ wa¿on¹ kapitacj¹ i oparty jest na pracach 
Resource Allocation Working Group (RAWP) z roku
1976. Wzór alokacji œrodków finansowych na regiony
zawiera takie elementy, jak liczba populacji zamieszku-
j¹cej dany region, profil wieku i p³ci, poziom zachoro-
wañ (oceniany na podstawie standaryzowanych wspó³-
czynników zgonu) i pewnych niezale¿nych czynników,
takich jak ró¿nice w kosztach prowadzenia opieki zdro-
wotnej, wynikaj¹ce z lokalizacji geograficznej. 

W roku 1990, przygotowuj¹c siê do wprowadzenia
tzw. rynku wewnêtrznego NHS, dokonano pewnych
modyfikacji formu³y alokacyjnej, zachowuj¹c jednak
jej g³ówne za³o¿enia. Kolejna modyfikacja formu³y lo-
kacyjnej oparta zosta³a na pracach ekspertów uniwer-
sytetu w York, którzy w roku 1994 zaproponowali kilka
dodatkowych elementów, maj¹cych odzwierciedlaæ
potencjalne zapotrzebowanie na us³ugi zdrowotne.
W modelu ekonometrycznym eksperci ci ujêli takie pa-
rametry charakteryzuj¹ce populacjê, jak stan zdrowia
mierzony przy pomocy wskaŸników zapadalnoœci na
wybrane choroby, niska waga urodzeniowa noworod-
ków, czy elementy socjalne, jak bezrobocie czy liczba
gospodarstw domowych zamieszkiwanych samotnie
przez osoby starsze. Choæ nie wszystkie elementy reko-
mendowane przez ekspertów z York zosta³y ostatecznie
ujête w stosowanej formule alokacyjnej, praca ta jest
obecnie podstaw¹ alokacji œrodków na regiony. 

Dalsza alokacja z poziomu regionalnego (RHA) na
lokalny (HA) czyniona jest w zró¿nicowany sposób.
Wiêkszoœæ RHA stosuje pewnego rodzaju odmianê cen-
tralnej formu³y lokacyjnej, ró¿nicuj¹c j¹ jednak ze
wzglêdu na uwarunkowania historyczne (historyczne
ró¿nice w bud¿etach), czy inne, wynikaj¹ce z lokalnej
specyfiki. W ci¹gu lat 90. alokacja na poziom poni¿ej
regionalnego ró¿nicowa³a siê jeszcze z innego powodu:
w pewnym momencie bowiem alokacjê œrodków na
szpitalnictwo przeprowadzano na poziomie praktyki le-
karza rodzinnego (GP fundholder) lub pilota¿owych
podmiotów, maj¹cych pe³ne kompetencje w zakresie
nabywania œwiadczeñ. Te, z natury rzeczy, ma³e popu-
lacje, nie s¹ dobrym podmiotem alokacji kapitacyjnej
i nie doczeka³y siê odpowiednich wersji formu³ aloka-
cyjnych. W du¿ej czêœci jednak wykorzystywano w tym

celu istniej¹ce formu³y, odnoszone do populacji wiêk-
szych, a tak¿e pewne historycznie istniej¹ce schematy. 

Mimo ¿e wa¿one formu³y kapitacyjne s¹ dobrze za-
korzenione w odniesieniu do szpitalnictwa i sektora
zdrowia publicznego, podobne rozwi¹zania nie zosta³y
rozwiniête w odniesieniu do bud¿etu medycyny rodzin-
nej. W rezultacie istniej¹ istotne ró¿nice w poziomie na-
k³adów na medycynê rodzinn¹ porównywalnych popula-
cji w ró¿nych rejonach kraju. Co wiêcej, ró¿nice te nie
maj¹ nic wspólnego z poziomem potrzeb tych populacji. 

W przysz³oœci planuje siê opracowanie formu³y alo-
kacyjnej dla finansowania medycyny rodzinnej, która
spowoduje wiêksze wyrównanie i spójnoœæ, jeœli chodzi
o wydatki na osobê w tym sektorze us³ug. W krótszym
okresie jednak planowane jest kontraktowanie PCG
w oparciu o jednostki dzia³alnoœci i koszty. 

SSppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  jjeeddnnoosstteekk  
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ii wwyynnaaggrraaddzzaanniiaa  lleekkaarrzzyy

System finansowania œwiadczeñ szpitalnych podlega³
istotnym zmianom w latach 90. i w najbli¿szym czasie
czeka go nastêpna zmiana. Opisany poni¿ej stan zwi¹-
zany by³ z reform¹ NHS, inicjowan¹ przez Johna Milbur-
na z rz¹du Margaret Thatcher. 

Na podstawie regulacji z 1991 roku kontrakty ze szpi-
talami podpisywane s¹ przez lokaln¹ administracjê
ochrony zdrowia (HA) oraz lekarzy rodzinnych fundholde-
rów. Wyró¿nia siê 3 g³ówne typy kontraktów: kontrakty
blokowe, koszt-i-liczbê oraz za przypadek. 

Kontrakty blokowe okreœlaj¹ zobowi¹zania szpitala
jako „przyjmowanie pacjentów okreœlonego p³atnika
(HA lub GP – fundholder), w razie potrzeby ich hospita-
lizacji”, za co otrzymuj¹ okreœlon¹ z góry, raz do roku,
niezmienialn¹ kwotê. Takie kontrakty czêsto zawieraj¹
dodatkowo pewne wskaŸniki obci¹¿enia prac¹ szpitali,
jak przewidywana liczba przyjêæ czy osobodni. Przez
d³u¿szy czas uznawano, ¿e brak bardziej szczegó³owych
informacji na temat potrzeb pacjentów poszczególnych
populacji nie pozwala na bardziej wyrafinowane sposo-
by kontraktowania. 

Kontrakty koszt-i-liczba okreœlaj¹, jak¹ liczbê terapii,
leczonych przypadków szpital jest zobowi¹zany wykonaæ
za okreœlon¹ kwotê. Kontrakty tego typu w wiêkszym
stopniu okreœlaj¹ wyniki dzia³alnoœci szpitali (leczonych
pacjentów), ni¿ w przypadku kontraktów blokowych. Nie
ma równie¿ istotnego znaczenia „wk³ad”, jaki szpital po-
siada w formie zasobów infrastruktury. W przypadku
przekroczenia przez szpital zaplanowanych wielkoœci,
nastêpne terapie by³y najczêœciej rozliczane na zasadzie
op³aty-za-przypadek. 

Kontrakty za przypadek by³y definiowane na pozio-
mie poszczególnych pojedynczych pacjentów, wi¹¿¹c
bezpoœrednio czynnoœci wykonywane i wydatki, jakie s¹
z nimi zwi¹zane. Poniewa¿ kontrakty tego typu nios¹ ze
sob¹ znaczny poziom kosztów transakcyjnych, admini-
stracja zdrowotna zwyk³a uznawaæ tê formê kontrakto-
wania jako uzupe³niaj¹c¹ w stosunku do kontraktów
blokowych czy koszt-i-liczba w przypadku, gdy wielkoœci
okreœlone w powy¿szych kontraktach zosta³y przekroczo-
ne lub w przypadku rozliczeñ incydentalnych – p³atnika,
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który nie ma sta³ych zwi¹zków kontraktowych ze szpita-
lem. Du¿a czêœæ transakcji realizowanych przez GP fun-
dholders by³a zawierana na zasadach fee-per-case. 

Pocz¹tkowo oczekiwano, ¿e kontrakty za przypadek
wypr¹ kontrakty blokowe czy koszt-i-liczba. W praktyce
jednak stopieñ skomplikowania i koszty transakcyjne po-
woduj¹, ¿e ich upowszechnienie jest znacznie mniejsze.
W ankiecie badaj¹cej praktykê kontraktowania z lat
1994/95, 69% respondentów wskazywa³o, ¿e wykorzy-
stuj¹ kontrakty blokowe (w wersji rozwiniêtej), 25% to
kontrakty koszt-i-liczba i tylko 5% to kontrakty za przypa-
dek. Istotne jest jednak, ¿e kontrakty blokowe zosta³y
w tych latach wzbogacone o pewne elementy transakcji
za przypadek. Okreœlano w tych kontraktach mianowicie
zakres us³ug, do jakich pacjenci – podopieczni danej HA
maj¹ dostêp, ale równie¿ minimalne i maksymalne licz-
by przypadków przyjmowanych do leczenia. W razie nie-
wykonania lub nadwykonania, przewidywano odpowied-
ni¹ procedurê, która zmierza³a do weryfikacji za³o¿onych
wielkoœci. 

Ostateczna kwota pieniêdzy, jaka wystêpuje w kon-
traktach, jest wynikiem kilku elementów. Historyczne war-
toœci, jakie by³y w przesz³oœci konieczne do zapewnienia
opieki szpitalnej na okreœlonym poziomie, odgrywa³y
w tym zestawie elementów znacz¹c¹ rolê, szczególnie
w kontraktach blokowych w pierwszym okresie ich obo-
wi¹zywania. Z czasem zaczêto przyk³adaæ coraz wiêksze
znaczenie do tego, by kwoty historyczne w coraz wiêk-
szym stopniu odzwierciedla³y dzia³alnoœæ oraz koszty
zwi¹zane z leczeniem poszczególnych przypadków. Jako
czêœæ tych wysi³ków nale¿y uznaæ powo³anie NHS Case-
-Mix Office i rozwijanie przez tê instytucjê systemów 
Health Resources Groups – brytyjskiego odpowiednika
amerykañskich DRG. W tym samym czasie rozwój, tzw.
rynku wewnêtrznego powodowa³, ¿e lokalna pozycja
oraz umiejêtnoœci negocjacyjne zarz¹du szpitala istotnie
wp³ywa³y na jego przychody. 

Próbuj¹c klasyfikowaæ brytyjski sposób kontraktowania
szpitali, mo¿na by go scharakteryzowaæ jako mieszankê
bud¿etów globalnych z elementami op³aty za przypadek.
W niektórych przypadkach dodatkowym elementem bywa-
j¹ p³atnoœci oparte na liczbie osobodni. System kontrakto-
wania wprowadzony w roku 1991 by³ czêœci¹ szerszego
zakresu zmian, których myœl¹ przewodni¹ by³o zast¹pienie
alokacji bud¿etowej w hierarchiczne struktury, systemem
opartym na negocjacjach i kontraktowaniu. Z t¹ zmian¹
zwi¹zane by³o znaczne powiêkszenie siê obowi¹zków ad-
ministracyjnych personelu zarz¹dzaj¹cego, który corocznie
zatrudnia³ siê do negocjowania, egzekwowania i monito-
rowania kontraktów. Rz¹d laburzystowski zacz¹³ urzêdo-
wanie od zakwestionowania tego sposobu postêpowania.
W za³o¿eniach rz¹du Tony Blaira tak du¿y wysi³ek admini-
stracyjny nie jest zasadny, a konkurencja na rynku we-
wnêtrznym nie jest w³aœciwym sposobem zarz¹dzania
w ochronie zdrowia. W miejsce powy¿szych rozwi¹zañ
rz¹d ten proponuje i stopniowo wprowadza zasadê d³ugo-
terminowych kontraktów oraz „wspó³pracy i wspó³dzia³a-
nia w miejsce konkurencji”. W podejœciu tym zachowana
jest rozdzielnoœæ nabywcy od wykonuj¹cego œwiadczenia,
lecz nabywca stanie siê bardziej administracyjn¹ jednostk¹
(PCG PCT), dzia³aj¹c¹ na danym obszarze. Kontrakty
oparte na liczbie i cenie œwiadczeñ maj¹ byæ stopniowo

zzmc o v e r :

TTaabb..  44.. Stawki wynagrodzeñ rocznych lekarzy szpitalnych w Anglii i Walii 
w latach 2001–2003 (Ÿród³o: Health Policy & Economic Research Unit 17
December 2001)

JJuunniioorr  hhoossppiittaall  ddooccttoorrss  22000011//0022 22000022//0033

House officer 17,935 18,585

19,090 19,780

20,245 20,975

Senior house officer 22,380 23,190

23,880 24,745

25,380 26,300

26,880 27,855

28,380 29,410

29,880 30,965

32,520

Specialist registrar 25,015 25,920

26,280 27,230

27,545 28,540

28,810 29,850

30,340 31,435

31,870 33,020

33,400 34,605

34,930 36,190

36,460 37,775

SSeenniioorr  hhoossppiittaall  ddooccttoorrss  22000011//0022 22000022//0033

Consultant 50,810 52,640

54,505 56,470

58,200 60,300

61,895 64,130

66,120 68,505

Consultants – zakres dowolnoœci 68,765 71,250

skali 71,410 73,995

74,055 76,740

76,700 79,485

79,345 82,230

81,990 84,975

84,635 87,720

87,280 90,465

Consultants – nagrody za szczególne osi¹gniêcia

A+ 62,815 65,080

A 46,285 47,955

B 26,450 27,405

Associate specialist 30,125 31,210

33,405 34,610

36,685 38,010

39,965 41,410

43,245 44,810

46,525 48,210

50,870 52,705

52,400 56,105
Zród³o: http://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/DDRB+award+for+2002%2F03 (25.01.2002)`
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zastêpowane takimi, które w wiêkszym stopniu pobudzaj¹
wysok¹ jakoœæ w systemie. 

Odrêbnie nale¿y rozwa¿aæ systemy op³acania leka-
rzy medycyny rodzinnej (GP) i lekarzy zatrudnianych
w szpitalach. 

Lekarze medycyny rodzinnej podpisuj¹ z administra-
cj¹ NHS kontrakty na zakres œwiadczeñ, okreœlony jako
us³ugi medycyny rodzinnej (GMS). Warunki tych kon-
traktów negocjowane s¹ corocznie pomiêdzy Komitetem
Medycyny Rodzinnej (dzia³em British Medical Association
– brytyjskiej Izby Lekarskiej, reprezentuj¹cej lekarzy ro-
dzinnych) a Ministerstwem Zdrowia (DoH). System p³at-
noœci okreœlony na poziomie krajowym sk³ada siê
z trzech elementów: sta³ej op³aty na funkcjonowanie
praktyki, op³aty kapitacyjnej oraz op³aty za us³ugê
w przypadku okreœlonej krótkiej listy œwiadczeñ. 

GP op³acani s¹ z zachowaniem zasady „koszty i tro-
chê wiêcej”. Op³aty s¹ wiêc logicznie pomyœlane jako te
pokrywaj¹ce koszty oraz dochód netto lekarza za pracê.
Oba te elementy s¹ monitorowane i corocznie publiko-
wane przez Doctors’ and Dentists’ Review Body (DDRB),
która na podstawie tych badañ dokonuje rekomendacji
co do zmian w poszczególnych elementach op³at. Kon-
cepcja op³acania lekarzy rodzinnych jest zatem taka, by
prócz pokrycia koniecznych kosztów, œrednio lekarz by³
w stanie wypracowaæ okreœlon¹ kwotê dochodu. 

Jak wspomniano powy¿ej, op³aty wobec GP sk³ada-
j¹ siê z nastêpuj¹cych elementów: 

Op³ata kapitacyjna – stanowi¹ca oko³o 50% rocznych
przychodów GP, zwi¹zana jest z osob¹ pacjenta. Jej sen-
sem jest zachêcenie GP do takiego traktowania pacjentów,
by ci, maj¹c mo¿liwoœæ wyboru, wybierali danego lekarza. 

Sta³a roczna op³ata – jest drugim pod wzglêdem wiel-
koœci elementem przychodów rocznych GP, jest pomyœla-
na jako kwota, która ma pokryæ sta³e, niezmienne i ko-
nieczne koszty zwi¹zane z prowadzeniem praktyki. 

Op³aty za promocjê zdrowia – op³aty, które lekarz
otrzymuje za dzia³ania z zakresu promocji zdrowia, za
w³¹czenie pacjentów do programów diseases manage-
ment, oraz za osi¹gniêcie pewnego poziomu wyszcze-
pieñ czy badañ skryningowych szyjki macicy. 

Op³aty za us³ugê – stosowane w przypadku niektó-
rych us³ug, których wykonywanie jest szczególnie promo-
wane przez administracjê ochrony zdrowia, takich jak
np. us³ugi (porady) z zakresu antykoncepcji. 

W rezultacie wysokoœæ indywidualnych dochodów le-
karza rodzinnego zale¿eæ bêdzie od wielu czynników,
w tym liczby pacjentów, ich ewentualnego kwalifikowa-
nia siê do odpowiednich grup dyspanseryjnych (disease
management), oraz liczby wykonanych pewnych prefe-
rowanych us³ug. 

Wprowadzenie formy GP fundholdera czy innych roz-
wi¹zañ z lekarzem rodzinnym jako nabywc¹ œwiadczeñ
innych wykonawców, nie wp³ynê³o na sposób ani wyso-
koœæ dochodów lekarzy. Œrodki w bud¿ecie GP fundhol-
dera nie mog³y byæ wykorzystywane jako dodatkowe Ÿró-
d³o dochodów lekarza. Motywacje do stosowania zasa-
dy GP fundholdera nie mia³y charakteru motywacji fi-
nansowych, lecz jedynie mo¿liwoœæ nabywania œwiad-
czeñ dla swoich pacjentów. 

NHS (Primary Care) Act 1997 wprowadzi³ mo¿liwoœæ
odmiennego od krajowego zawierania kontraktów z leka-
rzami rodzinnymi w niektórych miejscach w kraju. Celem
uruchomienia mo¿liwoœci autonomicznego podejmowa-
nia decyzji na poziomie poszczególnych HA by³o testowa-
nie nowych rozwi¹zañ kontraktowych pomiêdzy HA a le-
karzami rodzinnymi. Wœród ró¿nych potencjalnych mo¿li-
woœci kontraktowania rozwa¿ano i testowano tworzenie
wieloosobowych zespo³ów lekarzy rodzinnych, dysponuj¹-
cych bud¿etem na ca³oœæ opieki nad pacjentami, którzy
sami byli pracownikami zatrudnionymi na etatach. 

Kolejnym krokiem w zmianach w medycynie rodzin-
nej by³o przypisanie wszystkich lekarzy rodzinnych od
1 stycznia 1999 roku (dla pewnych grup lekarzy to by³a
data 1 stycznia 2000) do poszczególnych PCG i PCT.
Formacje te s¹ pewnym odpowiednikiem praktyk grupo-
wych, lecz populacje, jakie obejmuj¹, mog¹ byæ znacz-
ne i siêgaj¹ce 100 000 obywateli i wiêcej. Poszczególni
lekarze zachowuj¹ w tych strukturach status w³aœciciela
praktyki indywidualnej. 

W przeciwieñstwie do lekarzy GP, lekarze szpitalni s¹
bezpoœrednio zatrudnieni przez NHS na etatach. Skale
pensji tych lekarzy s¹ corocznie ustalane przez DoH, któ-
ry bierze pod uwagê rekomendacje Review Body on Do-
ctors’ and Dentists’ Remuneration. Skale dochodowe
poszczególnych grup lekarzy szpitalnych na rok 2003
przedstawiono w tab. 4. Jako uzupe³nienie zarobków
w NHS, konsultanci NHS (status starszych specjalistów),
zatrudnieni na pe³ny etat ss¹¹  uupprraawwnniieennii do uzyskiwania
dodatkowo jedynie 10% dochodów brutto z praktyki pry-
watnej. Konsultanci zatrudnieni na nie wiêcej ni¿ 1/2
etatu maj¹ prawo anga¿owaæ siê w praktykê prywatn¹
bez ograniczeñ kwotowych, s¹ za to zobowi¹zani do
przepracowania czêœci swojego zatrudnienia w struktu-
rach NHS bez uzyskiwania wynagrodzenia (szacunkowo
1/11 wynagrodzenia). Regulacje tego typu s¹ wynikiem
debat na temat nieprawid³owoœci, wynikaj¹cych z jedno-
czesnego zatrudnienia w NHS i praktyce prywatnej.
Uwa¿a siê, ¿e takie równoczesne podejmowanie pracy
skutkuje zmniejszeniem faktycznego czasu przepracowa-
nego w ramach NHS i/lub mniejszego zaanga¿owania
w pracê wykonywan¹ na rzecz NHS. 

Niektórzy konsultanci zatrudnieni w szpitalach otrzy-
muj¹ dodatkowo, oprócz pensji szpitalnej, tzw. merit
awards. Te bonusy s¹ uzale¿nione od osi¹ganych wyni-
ków w aktywnoœci naukowej, a nie klinicznej, co jest jed-
noczeœnie elementem krytyki tego systemu. 

NNiieemmccyy

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmuu  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

W Niemczech nie wystêpuje pojedynczy bud¿et pu-
blicznych œrodków na ochronê zdrowia, lecz œrodki te s¹
gromadzone w 17 bud¿etach zasilanych podatkami (16
bud¿etów landów oraz bud¿et federalny) i w blisko 500
bud¿etach zasilanych sk³adkami na ubezpieczenie zdro-
wotne (kasy chorych). 

Bud¿ety zasilane ze Ÿróde³ podatkowych zale¿¹ od
decyzji odpowiednich parlamentów (landów lub fede-
ralnego), natomiast bud¿ety kas chorych zale¿¹ od de-
cyzji ich zarz¹dów, które ustalaj¹ wysokoœæ sk³adki na
ubezpieczenie zdrowotne. 
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Œrodki gromadzone w bud¿etach landów i federal-
nym przeznaczane s¹ na dzia³ania z zakresu zdrowia pu-
blicznego (np. ochrona sanitarna) oraz inwestycje, do-
konywane w szpitalach nale¿¹cych do sieci szpitalnej.
Bud¿et federalny op³aca tak¿e sk³adki za ¿o³nierzy zawo-
dowych, policjantów oraz finansuje szkolnictwo medycz-
ne i badania naukowe. Czêœæ œrodków w bud¿etach lan-
dów pochodzi z transferów z bud¿etu federalnego. 

Zasadniczo kasy chorych mog¹ dokonywaæ zmian
w wysokoœci ¿¹danej sk³adki w zale¿noœci od wielkoœci ko-
niecznych (planowanych) wydatków. Istniej¹ tak¿e mecha-
nizmy administracyjne, poza quasi-rynkowymi, polegaj¹cy-
mi na wzglêdnej konkurencji kas, ograniczaj¹ce przyrost
tych sk³adek (a w³aœciwie przyrost wydatków na œwiadcze-
nia zdrowotne). 

W sensie alokacji zasobów nale¿y mieæ na uwadze
nastêpuj¹ce uwarunkowania systemu niemieckiego: 
� kasy chorych pos³uguj¹ siê planami przychodów w celu

okreœlenia planów wydatków. W coraz wiêkszym stopniu
i w kolejnych mo¿liwych punktach stosuj¹ samoograni-
czaj¹ce mechanizmy finansowania œwiadczeñ, w szcze-
gólnoœci bud¿ety oraz limity wzrostu wydatków, 

� tak bud¿ety kas chorych, jak i poszczególnych œwiad-
czeniodawców, w znacznym stopniu oparte s¹ na hi-
storycznych wskaŸnikach z poprzednich lat, powielaj¹c
z roku na rok istniej¹ce ró¿nice w wydatkach w przeli-
czeniu na ubezpieczonego lub leczonego. 

SSppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  jjeeddnnoosstteekk  
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ii wwyynnaaggrraaddzzaanniiaa  lleekkaarrzzyy

W ci¹gu ostatnich lat niemiecki sektor szpitalnictwa od-
notowa³ istotne zmiany. Wychodzi³ od sytuacji sprzed 1993
roku, gdy szpitale otrzymywa³y œrodki w pe³ni pokrywaj¹ce
ich wydatki, przy tym œrodki te mia³y charakter rocznych bu-
d¿etów, obliczanych na podstawie liczby osobodni w po-
przednim roku mno¿onej przez koszt osobodnia w tym ro-
ku. W ostatnich latach natomiast zmierza w kierunku wpro-
wadzenia systemu finansowania w oparciu o case-mix
(DRG), adaptuj¹c rozwi¹zania australijskie w tym wzglê-
dzie. W miêdzyczasie stosowane s¹ w Niemczech rozwi¹za-
nia mieszane, ³¹cz¹ce tradycyjne bud¿ety oparte na oso-
bodniach z p³atnoœciami za przypadek lub procedurê. 

W 1972 r. ustawa o finansowaniu szpitali wprowadzi-
³a dualny system finansowania, który mia³ pokrywaæ
wszystkie koszty szpitali i który doprowadzi³ do ogromne-
go rozwoju tego sektora ochrony zdrowia w Niemczech.
System ten polega na odrêbnym finansowaniu kosztów
„bie¿¹cych” wykonywania us³ug szpitalnych ze œrodków
kas chorych oraz kosztów inwestycyjnych i odtworzenio-
wych ze œrodków landów (w czêœci pochodz¹cych
z transferów z bud¿etu federalnego). Dodatkowo, doœæ
istotnym Ÿród³em przychodów s¹ kwoty wp³acane przez
pacjentów jako tzw. wspó³p³acenie. 

Przychody ze Ÿróde³ kas chorych pokrywaj¹ „bie¿¹ce”
koszty funkcjonowania szpitala, w tym koszty personelu
lekarskiego, który jest zatrudniany na etatach w szpita-
lach. Ordynatorzy oddzia³ów szpitalnych maj¹ dodatko-
wo prawo do prowadzenia prywatnych ³ó¿ek w swoich
oddzia³ach, na które mog¹ przyjmowaæ pacjentów,
otrzymuj¹c od nich wynagrodzenie za to leczenie. 

W roku 1993 nast¹pi³y istotne zmiany, których celem
by³o zwiêkszenie efektywnoœci dzia³ania szpitali. Zniesio-
no zasadê pe³nego pokrywania kosztów szpitalnych; do-
puszczono do powstawiania deficytów lub nadwy¿ek
w szpitalach i okreœlono sta³y bud¿et ka¿dego ze szpita-
li na podstawie ostatniego roku sprzed zmiany. 

Zmiany (wzrost) bud¿etu szpitala by³ regulowany po-
przez publikowane przez Ministerstwo Zdrowia wskaŸni-
ki i ewentualnie korygowany wg wskaŸników rzeczywiœcie
osi¹gniêtych. Okreœlono jednoczeœnie listê wyj¹tków, na
które szefowie szpitali mogli siê powo³ywaæ, chc¹c uzy-
skaæ dodatkowe œrodki, a tak¿e standardy zatrudnienia
pielêgniarek, jednoczeœnie dopuszczaj¹c zwiêkszenie
bud¿etu o odpowiednie do niego koszty. 

Szpitale mog¹ równie¿ prowadziæ dzia³alnoœæ ambula-
toryjn¹, obejmuj¹c¹ opiekê nad pacjentem hospitalizowa-
nym w tym szpitalu, na kilka dni przed i po pobycie szpital-
nym, co mia³o prowadziæ do skrócenia pobytów szpital-
nych. Ze wzglêdu na s³abe motywacje finansowe (sta³e bu-
d¿ety), dzia³alnoœæ tego typu by³a jednak marginalna. 

W roku 1996 wprowadzono prospektywne stawki za
przypadek i za procedurê, co by³o wstêpem do powszech-
nego wprowadzenia systemu case-mix. Celem wprowa-
dzenia tego systemu by³o zwiêkszenie efektywnoœci dzia³a-
nia szpitali, poprzez stymulowanie ich produktywnoœci.
Zasada by³a zatem taka, ¿e szpitale, które s¹ w stanie wy-
konaæ dan¹ us³ugê poni¿ej jej „ceny” zyskuj¹, inne zaœ
trac¹ na leczeniu danego przypadku. W ten sposób czêœæ
ryzyka zosta³a przeniesiona z kas chorych na szpitale. 

Op³aty za przypadek (FP) w za³o¿eniach zawieraj¹
wszystkie koszty zwi¹zane z leczeniem danego rodzaju

zzmc o v e r :

TTaabb..  55.. Przyk³adowe pozycje z niemieckiej klasyfikacji procedur medycz-
nych (EBM – wersja z roku 1996)

NNaazzwwaa  uuss³³uuggii WWaarrttooœœææ  ppuunnkkttoowwaa

Podstawowa op³ata za opiekê nad pacjentem 
przez 3 miesi¹ce zale¿ne od specjalnoœci 60–575 
lekarskiej, stanu pacjenta

Dodatek do op³aty podstawowej, 
dla nastêpuj¹cych specjalnoœci: 900
nefrologia – opieka nad dializowanym
onkologia – pacjent ze zdiagnozowana ch. nowotworow¹
reumatologia – pacjent z zwyrodnieniowym zapaleniem stawów

Op³ata za wizytê 50

Rozpoznanie i terapia zaburzeñ psychicznych 
poprzez konwersacjê, trwaj¹c¹ minimum 15 min 450

Wizyta domowa, zwyk³a 400

Wizyta domowa, nag³a 600

Opieka przedporodowa 1 850

Skryning nowotworowy 260 (mê¿.)
/310 (kob.)

Ogólna ocena stanu zdrowia 780

EKG 250

Densytometria 450
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pacjentów. Przypadek okreœlany jest jako kombinacja
rozpoznania zasadniczego z pobytu w szpitalu oraz
g³ównej interwencji (najczêœciej procedury), jaka zosta³a
wykonana na rzecz pacjenta. 

Op³aty za procedurê z kolei wyp³acane s¹ wraz z nie-
co zmniejszonymi stawkami za osobodzieñ. Op³aty za
procedurê w za³o¿eniach pokrywaj¹ jedynie sam akt wy-
konania zabiegu, nie zawieraj¹c innych elementów kosz-
tów, takich jak pobyt na oddziale i leczenie zachowawcze. 

Ka¿da pozycja z cennika op³at za przypadek (aktualnie
70), czy za procedurê (aktualnie 150), ma przypisan¹ war-
toœæ punktow¹, która odzwierciedla zu¿ycie zasobów na ten
typ dzia³ania. W chwili konstruowania niniejszej skali, co
odbywa³o siê poprzez obserwacjê kosztów leczenia pewnej
liczby pacjentów (przypadków), czy te¿ kosztów wykonania

okreœlonej procedury, wartoœæ jednego punktu wynosi³a
1 DM. Z czasem oraz z uwagi na umiejscowienie p³atnika,
wartoœæ pojedynczego punktu zaczê³a siê ró¿nicowaæ.
W praktyce wartoœæ ta jest okreœlana w drodze negocjacji
pomiêdzy p³atnikiem a szpitalami na szczeblu landu. 

W definicji poszczególnych pozycji z listy przypadków
okreœlony zosta³ maksymalny czas pobytu zwi¹zany z da-
nym przypadkiem. W sytuacji przekroczenia tego czasu
w trakcie leczenia danego pacjenta, szpital ma prawo
naliczyæ dodatkowe koszty w oparciu o taryfikator za
osobodzieñ. Takie przypadki zdarzaj¹ siê w oko³o 3 ho-
spitalizacjach op³acanych wg fee-per-case. 

W chwili obecnej szacuje siê, ¿e oko³o 25% przyjêæ
szpitalnych rozliczanych jest na podstawie systemu op³at za
przypadek i za procedurê, jednoczeœnie 12% szpitali
w ogóle nie u¿ywa tego systemu. Jest to spowodowane
m.in. tym, ¿e niektóre dziedziny lecznictwa szpitalnego nie
maj¹ w zestawie ¿adnej pozycji FP. Takimi dziedzinami s¹
choroby wewnêtrzne, pediatria czy psychiatria, podczas
gdy z drugiej strony 50–60% przyjêæ pacjentów ginekolo-
gicznych, czy okulistycznych jest rozliczanych za przypadek. 

Wszystkie inne koszty s¹ refundowane w dwutorowym
systemie opartym na osobodniach, w którym z jednej
strony naliczana jest jednolita stawka szpitalna na kosz-
ty „pozamedyczne”, z drugiej natomiast stawka wg ro-
dzaju oddzia³u, pokrywaj¹ca koszty medyczne, w tym
personel i leki. 

Omawiane op³aty za przypadek, za procedurê czy
dzieñ pobytu sk³adaj¹ siê na bud¿et globalny szpitala,
przy czym rozumienie bud¿etu globalnego w Niemczech
jest inne ni¿ jesteœmy do tego przyzwyczajeni w innych
krajach. Bud¿et taki jest bud¿etem docelowym, bêd¹cym
wynikiem negocjacji pomiêdzy szpitalem a kasami cho-
rych, okreœlanym poprzez kwotê z jednej strony i wiel-

zzm c o v e r:

TTaabb..  66.. Zmiany w liczbie lekarzy, wytworzonych us³ug oraz wynagrodzeñ
w sektorze ambulatoryjnym w latach 1988–1995

11998888––11999922 11999922––11999955  11998888––11999955

Liczba lekarzy 
w Stowarzyszeniu Lekarzy 12% 15% 29%
Kas Chorych

Liczba us³ug 32% 26% 67%

Liczba us³ug/lekarza 18% 10% 30%

Sumaryczna refundacja 34% 13% 51%

Refundacja/lekarza 19% -1% 18%

Refundacja/us³ugê 10% -10% -9%

Source: Busse & Howorth 1999

TTaabb..  77.. Refundacja i dochody lekarzy praktyk prywatnych w roku 1996

RReeffuunnddaaccjjaa  PPrrzzyycchhooddyy  ooggóó³³eemm  KKoosszzttyy  ppeerrssoonneelluu DDoocchhóódd  
zzee  SSttoowwaarrzzyysszzeenniiaa ((ww³³¹¹cczz..  ppaaccjjeennttóóww  pprryywwaattnnyycchh)) ii  wwyyppoossaa¿¿eenniiaa pprrzzeedd  ooppooddaattkkoowwaanniieemm

Dermatolodzy 362 200 500 600 30 3800 196 800

ENT 422 200 576 900 326 100 250 800

Ginekolodzy 378 800 488 500 284 900 203 500

Interniœci 430 500 527 100 320 500 206 600

Neurolodzy 333 800 398 800 220 400 178 400

Okuliœci 372 600 523 700 300 700 223 100

Ortopedzi 496 500 686 500 457 400 229 100

Pediatrzy 368 300 405 700 231 300 174 300

Radiolodzy 813 100 1 103 200 870 600 232 600

Chirurdzy 391 000 560 200 387 600 172 600

Urolodzy 407 000 543 900 343 500 200 300

Œrednio 415 100 531 100 330 500 200 600

Lekarze rodzinni (ogólni) 320 700 369 900 214 100 155 800

Source: Federal Association of SHI Physicians 1998
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koœæ „produkcji” z drugiej. W przypadku, gdy tak okre-
œlony cel w danym roku zostanie przekroczony, szpital
uzyskuje dodatkowe œrodki, lecz w mechanizmie degre-
sywnym; od 20 do 50% wielkoœci podstawowych. Z ko-
lei, jeœli planowana wielkoœæ „produkcji” nie zostanie
wykonana, szpital zachowuje 40% œrodków z bud¿etu
globalnego, pozosta³¹ czêœæ zwracaj¹c. 

PP³³aattnnooœœccii  kkaass  cchhoorryycchh  ww ssttoossuunnkkuu  ddoo  lleekkaarrzzyy
lleecczznniiccttwwaa  aammbbuullaattoorryyjjnneeggoo  nniiee  ss¹¹  bbeezzppooœœrreeddnniiee,,
lleecczz  nnaassttêêppuujj¹¹  zzaa  ppooœœrreeddnniiccttwweemm  SSttoowwaarrzzyysszzeeññ
LLeekkaarrzzyy  KKaass  CChhoorryycchh  nnaa  ppoozziioommiiee  ppoosszzcczzeeggóóll--
nnyycchh  llaannddóóww..  

Ka¿dy lekarz, który zamierza prowadziæ praktykê
i przyjmowaæ ubezpieczonych kas chorych, musi zostaæ
cz³onkiem Stowarzyszenia. Stowarzyszenie prowadzi co-
rocznie negocjacje z poszczególnymi kasami chorych,
reprezentowanymi z kolei przez swoje Stowarzyszenie. 

Negocjacjom podlegaj¹ op³aty kapitacyjne, jakie ka-
sy wnosz¹ do Stowarzyszenia za swoich ubezpieczonych.
Poziom stawki kapitacyjnej ró¿ni siê w poszczególnych
landach, a tak¿e pomiêdzy ró¿nymi ubezpieczycielami
w ramach landu. 

Nastêpnie Stowarzyszenie Lekarzy Kas Chorych do-
konuje dystrybucji otrzymanych œrodków pomiêdzy swo-
ich cz³onków, wg Jednolitej Skali Wartoœciowej (EBM)
us³ug medycznych i innych regulacji. P³atnoœci wykony-
wane s¹ na podstawie kwartalnych raportów sk³adanych
przez lekarzy, z wyszczególnieniem liczby w ogólnej war-
toœci punktowej wykonanych na rzecz pacjentów us³ug.
Stowarzyszenie zobowi¹zane jest do dokonania spraw-
dzenia wiarygodnoœci przedstawionych raportów i zsu-
mowania ich wartoœci. 

Us³ugi medyczne podlegaj¹ce refundacji musz¹ zawie-
raæ siê w EBM, która tym samym stanowi zakres œwiad-
czeñ gwarantowanych. Lista jest tworzona w ramach
wspólnych prac Stowarzyszenia Lekarzy Kas Chorych oraz
Stowarzyszenia Kas Chorych. Oprócz tej listy istnieje tak-
¿e lista Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL), bêd¹ca
list¹ œwiadczeñ niepodlegaj¹cych refundacji kas chorych. 

Na liœcie EBM znajduje siê 147 us³ug o charakterze
uniwersalnym (konsultacje, wizyty, badania skryningowe)
oraz kilkaset us³ug o charakterze specjalistycznym. Roz-
dzia³ poœwiêcony chirurgii i ortopedii zawiera 355 us³ug,
rozdzia³ laryngologiczny 97 pozycji, chorób wewnêtrz-
nych 87 pozycji. Ka¿dej z pozycji przypisana jest wartoœæ
punktowa oraz pewne warunki, jakie musz¹ byæ spe³nio-
ne, by staraæ siê o refundacjê, np. okreœlone wskazania
do wykonania danej us³ugi lub listê us³ug wykluczonych
w trakcie tej samej wizyty (tab. 5.).

Ostatecznie kwota, jak¹ praktyka lekarska uzyska za
wykonane us³ugi zale¿y od nastêpuj¹cych czynników: 
� od roku 1997 okreœlane s¹ limity liczby punktów, jakie

lekarz mo¿e wykorzystaæ w stosunku do pojedynczego
pacjenta, przy czym limity te ró¿ni¹ siê miêdzy specjal-
noœciami (lekarza) oraz landami, 

� kwota jaka zosta³a wynegocjowana przez Stowarzysze-
nie z kasami chorych dla danego obszaru (a tym sa-
mym grupy lekarzy), jest dzielona przez sumaryczn¹
liczbê wytworzonych w danym kwartale punktów, z cze-
go powstaje wartoœæ pojedynczego punktu, 

� ostateczny poziom refundacji jest dalej modyfikowany
poprzez Skalê Dystrybucji Refundacji, która koryguje
krañcowe wartoœci (minimum, maksimum) poziomów
refundacji poszczególnych grup specjalnoœci. 

Kwartalne raporty s¹ przedmiotem dzia³añ, maj¹cych
na celu zapobieganie nadu¿yciom oraz nadmiernej kon-
sumpcji/produkcji œwiadczeñ. Kontrole dotycz¹ przypad-
kowo wybranych lekarzy oraz tych lekarzy, którzy wyró¿-
niaj¹ siê w parametrach liczby i rodzaju us³ug (tab. 6.).

Analiza wskaŸników dotycz¹cych liczby us³ug i pozio-
mu ich refundacji wskazuje, i¿ w ci¹gu kilkunastu lat re-
fundacja w przeliczeniu na lekarza wzrasta³a nieregular-
nie, szczególnie w latach 1992–1995. W tym czasie licz-
ba lekarzy znacznie wzrasta³a. W przeliczeniu na us³ugê,
kwota refundacji spada³a poza okresem 1988–1992
(tab. 6.). 

Pomimo umiarkowanych wzrostów refundacji w przeli-
czeniu na lekarza, dochody lekarzy pracuj¹cych we w³a-
snych praktykach pozosta³y na wysokim poziomie, co na-
le¿y przypisaæ istotnemu wzrostowi op³at wnoszonych przez
prywatnych pacjentów. Œrednie dochody lekarzy kszta³tuj¹
siê w przedziale 150 000 DM, dla lekarzy ogólnych do
250 000 dla ENT, co oznacza od dwóch do trzech razy
wiêcej ni¿ inni pracownicy umys³owi (WHO 2001). 

SSttaannyy  ZZjjeeddnnoocczzoonnee  AAmmeerryykkii  PPóó³³nnooccnneejj

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmuu  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

Amerykañski system ochrony zdrowia jest bardzo ró¿-
norodny w strukturze i unikalny wœród krajów wysoko
uprzemys³owionych. Podstawowe cechy tego systemu to: 
� brak obowi¹zku ubezpieczenia zdrowotnego osób

pracuj¹cych, 
� znaczna swoboda w zakresie organizacji i tworzenia

instytucji rynku ochrony zdrowia, w tym jednostek opie-
ki zdrowotnej i firm p³atniczych, 

� dominuj¹cy prywatny sektor, w przewadze dzia³aj¹cy
for-profit, tak po stronie œwiadczeniodawców, jak
i p³atników œwiadczeñ ochrony zdrowia, 

� programy ubezpieczeniowe stanowe i federalne, obej-
muj¹ce wybrane grupy spo³eczne, finansowane z po-
datków ogólnych. 
Jak wspomniano, ubezpieczenie osób pracuj¹cych

nie jest obowi¹zkowe (oprócz Hawajów, gdzie praco-
dawca „zachêcany” jest do ubezpieczania pracowników
poprzez sankcje finansowe), w rezultacie czego tylko
61% populacji objêtych jest ubezpieczeniem wynikaj¹-
cym ze stosunków pracowniczych. Oko³o 13% populacji
wykupuje ubezpieczenie samodzielnie, w rozmaitym za-
kresie œwiadczeñ i pokrycia kosztów. 

Zabezpieczenie zdrowotne populacji uzupe³niane jest
publicznymi programami ubezpieczeñ, takimi jak Medica-
re, który skierowany jest do osób starszych i chorych na
niektóre schorzenia, który pokrywa kolejne 13% populacji.
Program Medicare w czêœci A pokrywa koszty leczenia
szpitalnego, psychiatrycznego, opieki pielêgniarskiej po
ostrych incydentach chorób oraz pielêgniarskich wizyt do-
mowych. W czêœci B, opcjonalnej, pokrywaj¹cej koszty po-
rad lekarskich, innych ambulatoryjnych oraz trwa³ych œrod-

zzmc o v e r :
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ków medycznych, finansowanie pochodzi ze sk³adek
uczestników (25%) oraz dotacji federalnej. Istnieje mo¿li-
woœæ pokrycia tej czêœci ze œrodków Medicare, lecz dotyczy
to tylko przypadków osób starszych, a jednoczeœnie ubo-
gich, w sumie daj¹cych 9% populacji podopiecznych pro-
gramu. Medicare jest nastawione na pokrywanie kosztów
zachorowañ ostrych i nie pokrywa kosztów opieki d³ugoter-
minowej, okulistyki oraz leków zapisywanych w lecznictwie
ambulatoryjnym. 

Sta³ym elementem programu Medicare jest wspó³-
p³acenie pacjenta, które œrednio szacowane jest na 17%
kosztów us³ug i 6% dochodów podopiecznych (ryc. 11.).

RRyycc..  1111..  Zród³a finansów w systemie ochrony zdrowia USA (Ÿród³o:
www.hcfa.gov) 

Drugim programem publicznym, interweniuj¹cym na
tym liberalnym rynku ubezpieczeñ zdrowotnych, jest pro-
gram Medicaid, stanowo-federalny program skierowany
do osób ubogich, które jednoczeœnie s¹ niewidome,
upoœledzone, s¹ kobietami w ci¹¿y lub wychowuj¹ dzie-
ci. Medicaid obejmuje oko³o 10% populacji amerykañ-
skiej i zapewnia us³ugi prewencji, lecznictwa oraz opieki
d³ugoterminowej. 

Oko³o 14% populacji jest nieubezpieczona w ogóle,
a ubezpieczenie kolejnych 14% jest bardzo ubogie.
Wiêkszoœæ z tych osób to ludzie stosunkowo m³odzi, pra-
cuj¹cy, lecz uzyskuj¹cy niskie wynagrodzenia. 

68% podopiecznych Medicare ma dodatkowe, uzu-
pe³niaj¹ce ubezpieczenie, które pokrywa kwoty wspó³p³a-
cenia oraz us³ugi nieobjête ubezpieczeniem Medicare. 

Œwiadczenia zdrowotne dla sektora publicznego do-
starczane s¹ tak przez prywatne (wiêkszoœæ), jak i pu-
bliczne jednostki. Us³ugi z zakresu zdrowia publicznego
finansowane s¹ ze œrodków publicznych. W latach 90.
du¿a liczba szpitali, domów opieki, hospicjów oraz
HMO przekszta³ci³a siê z jednostek non-for-profit na for-
-profit. Przy okazji dochodzi³o do przejêæ i fuzji w tym
sektorze, prowadz¹cych do koncentracji si³ wytwórczych,
tym samym pewnej poprawy efektywnoœci. 

W ci¹gu ostatnich lat, szczególnie w latach 80., na-
stêpowa³ ogromny rozwój sektora managed care, który
stopniowo eliminowa³ klasyczne ubezpieczenia (indem-
nity) p³ac¹ce fee-for-service. Organizacje managed ca-
re, w odró¿nieniu do klasycznych ubezpieczeñ, stosuj¹
motywacje finansowe dla œwiadczeniodawców, maj¹ce
ich sk³oniæ do oszczêdnego wykorzystywania zasobów
(porad specjalistów, us³ug szpitalnych oraz leków), kon-
trole i koniecznoœæ uzyskiwania zgody na wykonywanie
kosztowniejszych procedur, a tak¿e systemy nadzoru nad
praktyk¹ kliniczn¹ lekarzy oraz kosztami ich dzia³ania. 

HMO jest najstarsz¹ form¹ organizacji managed ca-
re i najbardziej restrykcyjn¹ w swoim dzia³aniu. Osoby
przystêpuj¹ce do HMO otrzymuj¹ mo¿liwoœæ skorzystania
z obszernego pakietu œwiadczeñ, które mog¹ uzyskaæ
w wybranych, œciœle okreœlonych jednostkach. Podstawo-
wa ró¿nica w stosunku do ubezpieczeñ klasycznych
w pierwszych latach ekspansji HMO polega³a w³aœnie na
selektywnym wyborze œwiadczeniodawców, co pozwala³o
na uzyskiwanie od nich niskich cen, a tym samym propo-
nowanie klientom niskich sk³adek. Selektywnoœæ œwiad-
czeniodawców prowadzi³a jednak czêsto do wyboru tych
tañszych i czasem gorszych od strony jakoœciowej. Powo-
dowa³a równie¿ niewygodê korzystania ze œciœle okreœlo-
nych œwiadczeniodawców. Niezadowolenie, jakie to wy-
wo³ywa³o spowodowa³o powstanie innych, bardziej libe-
ralnych form organizacji manage care. 

POS (point of service) jest odmian¹ HMO, w któ-
rych, w zamian za wiêkszy udzia³ pacjenta w kosztach
leczenia, p³aconych w formie wspó³p³acenia, pacjenci
uzyskuj¹ wiêksz¹ swobodê wyboru œwiadczeniodawcy.

zzm c o v e r:
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RRyycc..  1122.. Wysokoœæ miesiêcznych sk³adek do poszczególnych rodzajów
ubezpieczeñ i proporcje ich pokrywania
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Ryc. 13. Zmiany w wysokości składek zdrowotnych w różnych typach ubezpieczeń
w USA (źródło: Kaiser/HRET Survey of Employer-Sponsored, KPMG Survey of
Employer-Sponsored Health 1988–2000)
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Istnieje sieæ „preferowanych œwiadczeniodawców”
PPO, którzy stosuj¹ ni¿sze stawki dla podopiecznych
danej organizacji. W ostatnich latach PPO zdobywa
coraz wiêksz¹ liczbê zwolenników, kosztem klasycznych
HMO. Od roku 1996 odsetek podopiecznych PPO
wzrós³ z 28%, poprzez 41% w roku 2000 do 48% w ro-
ku 2002. Z kolei podopiecznych klasycznego HMO
ubywa³o, z 31% w roku 1996, 29% w roku 2000, do
23% w roku 2002. W tym czasie klasyczne ubezpiecze-
nia zdrowotne, oparte na zasadzie fee-for-service pra-
wie znik³y z rynku, stanowi¹c w roku 2002 zaledwie
7%, podczas gdy w roku 1996 by³o to jeszcze 27%,
a w roku 1988 a¿ 77% (ryc. 12.).

SSppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  jjeeddnnoosstteekk  
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ii wwyynnaaggrraaddzzaanniiaa  lleekkaarrzzyy

Personel szpitali jest w wiêkszoœci zatrudniony na eta-
tach, za wyj¹tkiem lekarzy, których du¿a czêœæ to tzw. at-
tending physician, kontraktowi lekarze wykonuj¹cy us³u-
gi z wykorzystaniem zasobów szpitala. Generalnie nie
ma krajowych regu³, dotycz¹cych ustalania poziomu wy-
nagrodzeñ personelu szpitali, za wyj¹tkiem lekarzy op³a-
canych fee-for-service, którzy u¿ywaj¹ CPT jako narzê-
dzia ustalania stawek za sw¹ pracê. 

Wiêkszoœæ lekarzy pracuje jako w³aœciciele w³asnych
gabinetów, ewentualnie ³¹cz¹c siê z innymi lekarzami
w grupy. Pozostali lekarze pracuj¹ jako pracownicy
agencji rz¹dowych, instytucji managed care, lecz jest to
mniejszoœæ lekarzy. 

W po³owie lat 90., w okresie silnej ekspansji organi-
zacji managed care, wzrost sk³adek na ró¿ne formy
ubezpieczenia zosta³ zahamowany do 0,8% w roku
1996 w stosunku do 1995. Od tego roku znowu zacz¹³
przyspieszaæ i w roku 2001 osi¹gn¹³ 11% w stosunku do
2000, a w roku 2002 by³ prawdopodobnie jeszcze wy¿-
szy. Przyczyn tego wzrostu upatruje siê w rozwoju forma-
cji PPO i POS, jako bardziej elastycznych i jednoczeœnie
dro¿szych od klasycznego HMO, a jednoczeœnie wzrost

wydatków na leki, m.in. napêdzany przez mo¿liwoœæ re-
klamy leków na receptê skierowanej do pacjentów. Te
dwa elementy, poprawiaj¹ce mo¿liwoœci wyboru pacjen-
ta, jednoczeœnie przenosz¹ siê na niego w formie wy¿-
szych wydatków na sk³adki ubezpieczeniowe (ryc. 13.).

Medicare dzia³a w dwojaki sposób: jako tradycyjny
program FFS (fee-for-service) oraz poprzez organizacje
managed care (Medicare + Choice). 

W Medicare FFS, stawki ustalane s¹ prospektywnie
i obejmuj¹ poszczególne nabywane produkty i us³ugi.
Stawki te obejmuj¹ zarówno kwotê p³acon¹ przez Medi-
care, jak i kwotê wspó³p³acon¹ przez pacjenta. Zatem
œwiadczeniodawcy, zgadzaj¹cy siê te stawki, okreœlaj¹
tym samym ca³oœæ swoich przychodów od danego pa-
cjenta, przy czym czêœæ z nich pochodzi z Medicare,
a czêœæ bezpoœrednio od leczonej osoby. 

W Medicare + Choice (M_C), Medicare okreœla
miesiêczn¹ stawkê kapitacyjn¹, w odniesieniu do po-
pulacji zamieszkuj¹cej dany rejon i oferuje j¹ organi-
zacjom typu managed care, dzia³aj¹cym na tym tere-
nie. Organizacje te mog¹ oferowaæ dodatkowe us³ugi,
poza tymi okreœlonymi w kontrakcie z Medicare, które
s¹ wtedy op³acane przez podopiecznych z dobrowol-
nych sk³adek. 

W latach 1997–2000 wydano trzy ustawy, dalej re-
guluj¹ce dzia³anie programów publicznych w ochronie
zdrowia, s¹ to: Balanced Budget Act of 1997 (BBA)
i Balanced Budget Refinement Act of 1999 (BBRA),
oraz Medicare, Medicaid, and SCHIP Benefits Impro-
vement and Protection Act of 2000 (BIPA). 

Ustawy te w doœæ zasadniczy sposób wp³ywaj¹ na
aktualny sposób dzia³ania programów, w szczególno-
œci wprowadzaj¹ koniecznoœæ okreœlenia prospektyw-
nych metod finansowania us³ug pielêgnacyjnych, lecz-
nictwa ambulatoryjnego (ambulatoria przyszpitalne),
opieki domowej, rehabilitacji, opieki d³ugoterminowej
i psychiatrycznej. Zmianie maj¹ równie¿ podlegaæ zasa-
dy ustalania stawek kapitacyjnych dla organizacji mana-

zzmc o v e r :

Medicare+Choice 16%

materiały medyczne 2%

pogotowie ratunkowe 3%

hospicja 1%

dializy ambulatoryjne 2%
opieka długoterminowa 1%

rehabilitacja stacjonarna 2%

opieka domowa 4%

opieka pielęgniarska 5%

pozaszpitalne laboratoria 2%
ambulatoryjna mała chirurgia 0,5%

opieka ambulatoryjna w szpitalach 7% usługi gabinetów lekarskich 20%

psychiatria szpitalna 1%

opieka szpitalna ostra 34%

RRyycc..  1144.. Rozk³ad wydatków Medicare na poszczególne kategorie produktów i us³ug
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ged care, dzia³aj¹cych w ramach Medicare + Choice. 
Na podstawie niniejszych regulacji powstaje Medi-

care Payment Advisory Commission (MedPAC), która
dokonuje corocznej oceny systemów op³acania us³ug
zdrowotnych i formu³uje rekomendacje dla Kongresu
w tej sprawie. 

W Medicare mo¿na wyró¿niæ 15 grup produktów
i us³ug oraz podobn¹ liczbê systemów ich op³acania.
W szczególnoœci, w ramach Medicare mo¿na wyró¿niæ
systemy op³acania (ryc. 14.).

KKllaassyyffiikkaaccjjee

Od roku 1992 Medicare w istotny sposób zmieni³o
sposób op³acania us³ug lekarskich. W miejsce stawek
wyra¿anych w jednostkach monetarnych, rz¹d federalny
zastosowa³ standaryzowany system p³atnoœci dla lekarzy,
w skali punktowej, opartej na zu¿yciu zasobów (RBRVS). 

Ostateczna p³atnoœæ wobec lekarza kontraktowane-
go przez Medicare jest wyliczana poprzez pomno¿enie
wartoœci punktowej przez tzw. conversion factor, wyra¿o-
ny w jednostkach monetarnych, ustalany corocznie
przez Center for Medicare and Medicaid Services (ryc.
15., tab. 8–10.).

zzm c o v e r:
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RRyycc..  1155..  Odsetek lekarzy amerykañskich wg p³ci (Ÿród³o: Physician Cha-
racteristics and Distribution in the U.S., 1997/1998 Edition & prior edi-
tions) 

TTaabb..  88..  Œrednie liczby pacjentów i godzin pracy lekarzy amerykañskich
(Ÿród³o: AMA Center for Health Policy Research Socioeconomic Moni-
toring System, Core Surveys for 1995 and 1996)

PPrraakkttyykkaa SSzzppiittaall IInnnnee SSuummaa

GGooddzziinnyy  pprraaccyy mê¿czyŸni 26,7 7,9 24,5 57,5 

kobiety 25,3 6,4 21,7 52,3 

LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww mê¿czyŸni 75,2 20,0 15,3 110,3 

kobiety 65,2 12,4 15,1 92,0 

TTaabb..  99..  Wynagrodzenie roczne lekarzy praktykuj¹cych prywatnie (Ÿród³o: AMA Center for Health Policy Research. Socioeconomic Monitoring
System Core Surveys for 1995–1996)

1982 1984 1993 1995 

Wszyscy lekarze $97 700 $108 400 $189 300 $192 800 

Mê¿czyŸni 100 800 112 500 188 600 205 800 

Kobiety 63 700 68 000 124 900 143 300 

TTaabb..  1100..  Dochód lekarzy w przeliczeniu na godzinê, na wizytê (1995) (Ÿród³o: AMA Center for Health Policy Research, Socioeconomic 
Monitoring System Core Surveys for 1995–1996)

LLaattaa  pprraakkttyykkii ŒŒrreeddnniioo  NNaa  ggooddzziinnêê NNaa  wwiizzyyttêê

mmêê¿¿cczzyyŸŸnnii kkoobbiieettyy mmêê¿¿cczzyyŸŸnnii kkoobbiieettyy mmêê¿¿cczzyyŸŸnnii kkoobbiieettyy

1–4 $161,700 $113,100 $59 $47,80 $34,30 $31,30 

5–9 $220,900 $158,400 $76,70 $61,50 $41,80 $34,10 

10–19 $233,600 $167,800 $83,60 $70,70 $41,90 $36,80 

20+ $185,700 $133,100 $72,90 $55,70 $37,00 $30,30 

1 Mowa o takich œwiadczeniach, jak œwiadczenia stomatologiczne, procedury wysoko specjalistyczne, niektóre badania diagnostyczne, czy z drugiej strony œwiadcze-
nia ponadstandardowe. 

2 Kami Troy, MPH Heller Healthcare, The Relationship Between Physicians’ Workload and Patient Satisfaction, http://www.govmedcareers.com/partners/heller/news-
-articles.asp, Helen Mulholland, Alexander L Muir Time to Care, A Report on Consultant Physicians Workload, The Royal College of Physicians & Surgeons of Glasgow, 
Scotland, May to June 1996. 

3 MEDICARE SCHEDULE REVIEW BOARD, Remuneration Rates Study, EXECUTIVE SUMMARY, Healthcare Management Advisors Pty Ltd, HEALTHCARE 
MANAGEMENT ADVISORS, Camberra 2000.

4 AMA Center for Health Policy Research, Socioeconomic Monitoring System Core Surveys for 1995–1996.
5 CPR – customary, prevailing and reasonable – zwyczajowe, przewa¿aj¹ce, rozs¹dne – stosowane jako zasady ustalania przez praktyki lekarskie cen do refundacji przez

publicznego p³atnika. 
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TTaabb..  11..  Wci¹g z Medicare RBRVS z nastêpuj¹cymi elementami: 

PPoollee MMaakkss..  dd³³uuggooœœææ OOppiiss

Kod CPT 5 Numer kodowy klasyfikacji CPT-4 oraz dodatkowych kodów RBRVS, wprowadzonych 
przez CMS, nie wystêpuj¹cych w systemie CPT, a objêtych systemem refundacji w Medicare

Modyfikator 3 Kod dodatkowo zawê¿aj¹cy znaczenie i wartoœciowanie: 
– 26 (tylko profesjonaliœci medyczni), 
– TC (komponent techniczny) 

Krótki opis 28 Skrócona nazwa procedury, czêsto taka sama dla ró¿nych odmian 
lub skali poszczególnych procedur

RVU dla pracy 5 Relatywna wartoœæ punktowa pracy lekarza (innego profesjonalisty medycznego), 
zwi¹zana z dan¹ procedur¹

RVU dla kosztów praktyki  5 Relatywna wartoœæ punktowa kosztów zwi¹zanych z prac¹ personelu pomocniczego  
(facility practice) oraz kosztów materia³owych, w ramach szpitala, przychodni,  

zak³adu opiekuñczo-leczniczego (jako przeciwieñstwo gabinetu indywidualnego) 

RVU dla kosztów praktyki  5 Relatywna wartoœæ punktowa kosztów zwi¹zanych z prac¹ personelu pomocniczego 
(non-facility practice) oraz kosztów materia³owych, w gabinecie praktyki indywidualnej (grupowej) 

RVU dla ubezpieczenia 5 Relatywna wartoœæ punktowa kosztów zwi¹zanych z ubezpieczeniem 
od odpowiedzialnoœci cywilnej od odpowiedzialnoœci cywilnej

RVU sumaryczne  5 Medicare Physician Payment Schedule – Total RVUs dla ca³oœci kosztów zwi¹zanych 
(non-facility setting) z prac¹ personelu zasadniczego i pomocniczego oraz kosztów materia³owych, 

w ramach gabinetu (praktyki) indywidualnego

RVU sumaryczne (facility setting) 5 Medicare Physician Payment Schedule – Total RVUs dla ca³oœci kosztów zwi¹zanych  
z prac¹ personelu zasadniczego i pomocniczego oraz kosztów materia³owych, 
w ramach szpitala, przychodni, zak³adu opiekuñczo-leczniczego 
(jako przeciwieñstwo gabinetu indywidualnego) 

Ca³kowity czas opieki 3 Liczba dni objêtych p³atnoœci¹, w ramach opieki pozabiegowej 
lekarza wykonuj¹cego zabieg; 
XXX – oznacza, ¿e nie wystêpuj¹ dni opieki pozabiegowej w danej procedurze, 
ZZZ – oznacza, ¿e kod jest czêœci¹ innej us³ugi i wystêpuje w (pe³nym) czasie jej trwania 

PPoonnii¿¿sszzee  ttaabbeellee  pprrzzeeddssttaawwiiaajj¹¹  pprrzzyykk³³aaddooww¹¹  ppuunnkkttaaccjjêê  oorraazz  kkrróóttkkiiee  ooppiissyy  wwyybbrraannyycchh  pprroocceedduurr,,  ffuunnkkccjjoonnuujj¹¹ccyycchh  ww  ssyysstteemmiiee  RRBBRRVVSS..  WWyyjjaaœœnniieenniiee
wwsszzyyssttkkiicchh  wwyyssttêêppuujj¹¹ccyycchh  ww  wwww..  ttaabbeellaacchh  ppoojjêêææ  ii  sskkrróóttóóww  mmoo¿¿nnaa  zznnaalleeŸŸææ  ww  ttaabb..  11..

Za³¹cznik

TTaabb..  22.. Tabela obejmuj¹ca punktacjê poszczególnych procedur (wybór)

RRVVUU  ddllaa  RRVVUU  ddllaa      RRVVUU  ddllaa        RRVVUU  ddllaa CCaa³³kkoowwiittyy RRVVUU RRVVUU  
KKoodd MMooddyy-- OOppiiss  kkrróóttkkii pprraaccyy kkoosszzttóóww  kkoosszzttóóww uubbeezzppiieecczzeenniiaa cczzaass  ooppiieekkii ssuummaarryycczznnee ssuummaarryycczznnee
CCPPTT --ffiikkaattoorr pprraakkttyykkii  pprraakkttyykkii ppoo  zzaabbiieegguu ((nnoonn--ffaacciilliittyy ((ffaacciilliittyy

((nnoonn--ffaacciilliittyy ((ffaacciilliittyy sseettttiinngg)) sseettttiinngg))
sseettttiinngg)) sseettttiinngg))  

10060 Drena¿ ropnia skóry 1,17 0,7 1,51 0,08 10 1,95 2,76

10061 Drena¿ ropnia skóry 2,4 1,48 1,88 0,17 10 4,05 4,45

11400 Usuniêcie zmiany na skórze 0,91 0,36 1,68 0,06 10 1,33 2,65

11401 Usuniêcie zmiany na skórze 1,32 0,53 1,83 0,09 10 1,94 3,24

11402 Usuniêcie zmiany na skórze 1,61 0,98 2,61 0,12 10 2,71 4,34

11403 Usuniêcie zmiany na skórze 1,92 1,12 2,84 0,16 10 3,2 4,92

... 

12002 Zaopatrzenie powierzchownej rany (ran) 1,86 0,95 2,21 0,15 10 2,96 4,22

12004 Zaopatrzenie powierzchownej rany (ran) 2,24 1,07 2,47 0,17 10 3,48 4,88

12005 Zaopatrzenie powierzchownej rany (ran) 2,86 1,25 3,04 0,23 10 4,34 6,13

... 

19120 Usuniêcie zmiany w piersi 5,56 3,2 5,18 0,56 90 9,32 11,3

19125 Wyciêcie zmiany w piersi 6,06 3,36 5,36 0,61 90 10,03 12,03

19126 Wyciêcie zmiany w piersi 2,93 1,06 1,06 0,3 ZZZ 4,29 4,29

19140 Usuniêcie tkanki gruczo³u piersiowego 5,14 3,79 10,26 0,52 90 9,45 15,92

19160 Usuniêcie tkanki gruczo³u piersiowego 5,99 4,62 4,62 0,61 90 11,22 11,22

19162 Usuniêcie tkanki gruczo³u piersiowego, wêz³ów 13,53 8,07 8,07 1,38 90 22,98 22,98
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zzm c o v e r:

RRVVUU  ddllaa  RRVVUU  ddllaa      RRVVUU  ddllaa        RRVVUU  ddllaa CCaa³³kkoowwiittyy RRVVUU RRVVUU  
KKoodd MMooddyy-- OOppiiss  kkrróóttkkii pprraaccyy kkoosszzttóóww  kkoosszzttóóww uubbeezzppiieecczzeenniiaa cczzaass  ooppiieekkii ssuummaarryycczznnee ssuummaarryycczznnee
CCPPTT --ffiikkaattoorr pprraakkttyykkii  pprraakkttyykkii ppoo  zzaabbiieegguu ((nnoonn--ffaacciilliittyy  ((ffaacciilliittyy

((nnoonn--ffaacciilliittyy ((ffaacciilliittyy sseettttiinngg)) sseettttiinngg))
sseettttiinngg)) sseettttiinngg))  

19180 Usuniêcie piersi 8,8 6,08 6,08 0,88 90 15,76 15,76

19182 Usuniêcie piersi 7,73 5,06 5,06 0,79 90 13,58 13,58

19200 Usuniêcie piersi 15,49 9,33 9,33 1,51 90 26,33 26,33

19220 Usuniêcie piersi 15,72 9,52 9,52 1,56 90 26,8 26,8

19240 Usuniêcie piersi 16 8,94 8,94 1,62 90 26,56 26,56

19260 Usuniêcie zmiany w œcianie klatki piersiowej 15,44 9,12 9,12 1,64 90 26,2 26,2

19271 Rewizja œciany klatki piersiowej 18,9 11,13 11,13 2,27 90 32,3 32,3

19272 Obszerny zabieg na klatce piersiowej 21,55 12,36 12,36 2,54 90 36,45 36,45

19357 Rekonstrukcja piersi 18,16 14,4 14,4 1,96 90 34,52 34,52

19361 Rekonstrukcja piersi 19,26 12,45 12,45 2,08 90 33,79 33,79

19364 Rekonstrukcja piersi 41 25,45 25,45 3,91 90 70,36 70,36

19366 Rekonstrukcja piersi 21,28 12,02 12,02 2,27 90 35,57 35,57

... 

24577 Zaopatrzenie z³amania koœci ramiennej 5,79 6,13 8,22 0,81 90 12,73 14,82

24579 Zaopatrzenie z³amania koœci ramiennej 11,6 11,32 11,32 1,62 90 24,54 24,54

24582 Zaopatrzenie z³amania koœci ramiennej 8,55 10,46 10,46 1,2 90 20,21 20,21

31367 Czêœciowe usuniêcie krtani 21,86 23,92 23,92 1,57 90 47,35 47,35

31368 Czêœciowe usuniêcie krtani 27,09 28,64 28,64 1,9 90 57,63 57,63

31370 Czêœciowe usuniêcie krtani 21,38 23,46 23,46 1,51 90 46,35 46,35

31375 Czêœciowe usuniêcie krtani 20,21 21,16 21,16 1,43 90 42,8 42,8

31380 Czêœciowe usuniêcie krtani 20,21 21,41 21,41 1,4 90 43,02 43,02

31382 Czêœciowe usuniêcie krtani 20,52 23,06 23,06 1,44 90 45,02 45,02

31390 Wyciêcie kratni i gard³a 27,53 28,9 28,9 1,95 90 58,38 58,38

31395 Wyciêcie kratni i gard³a 31,09 35,02 35,02 2,27 90 68,38 68,38

33200 Wszczepienie rozrusznika 12,48 9,59 9,59 1,17 90 23,24 23,24

33201 Wszczepienie rozrusznika 10,18 9,39 9,39 1,21 90 20,78 20,78

33206 Wszczepienie rozrusznika 6,67 5,35 5,35 0,5 90 12,52 12,52

33207 Wszczepienie rozrusznika 8,04 6 6 0,57 90 14,61 14,61

33208 Wszczepienie rozrusznika 8,13 6,14 6,14 0,54 90 14,81 14,81

33210 Za³o¿enie elektrody do serca 3,3 1,34 1,34 0,17 0 4,81 4,81

33211 Za³o¿enie elektrody do serca 3,4 1,41 1,41 0,17 0 4,98 4,98

33233 Usuniêcie rozrusznika 3,29 3,8 3,8 0,22 90 7,31 7,31

33234 Usuniêcie rozrusznika 7,82 5,03 5,03 0,56 90 13,41 13,41

33401 Plastyka zastawki, otwarta 23,91 14,85 14,85 2,71 90 41,47 41,47

33403 Plastyka zastawki, z pomostowaniem 24,89 15,99 15,99 2,48 90 43,36 43,36

33510 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a, pojedyncza 29 15,53 15,53 3,13 90 47,66 47,66

33511 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a, dwie 30 16,05 16,05 3,34 90 49,39 49,39

33512 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a, trzy 31,8 16,65 16,65 3,7 90 52,15 52,15

33513 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a, cztery 32 16,77 16,77 3,99 90 52,76 52,76

33514 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a, piêæ 32,75 17 17 4,37 90 54,12 54,12

33517 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, pojedyncza 2,57 0,86 0,86 0,32 ZZZ 3,75 3,75

33518 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, dwie 4,85 1,62 1,62 0,61 ZZZ 7,08 7,08

33519 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, trzy 7,12 2,38 2,38 0,89 ZZZ 10,39 10,39

33521 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, cztery 9,4 3,15 3,15 1,18 ZZZ 13,73 13,73

33522 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, piêæ 11,67 3,91 3,91 1,48 ZZZ 17,06 17,06

33523 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, ¿y³a i têtnica, szeœæ i wiêcej 13,95 4,63 4,63 1,78 ZZZ 20,36 20,36

33533 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, têtnica, pojedyncza 30 17,24 17,24 3,24 90 50,48 50,48

33534 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, têtnica, dwie 32,2 17,45 17,45 3,63 90 53,28 53,28

33535 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, têtnica, trzy 34,5 17,77 17,77 3,97 90 56,24 56,24

33536 Pomostowanie têtnicy wieñcowej, têtnica, cztery i wiêcej 37,5 19,27 19,27 3,29 90 60,06 60,06

70010 TC RTG csn z kontrastem 0 4,11 4,11 0,18 XXX 4,29 4,29

70010 26 RTG csn z kontrastem 1,19 0,42 0,42 0,06 XXX 1,67 1,67

70010 RTG csn z kontrastem 1,19 4,53 4,53 0,24 XXX 5,96 5,96i

670330 RTG stawów ¿uchwowych 0,24 0,88 0,88 0,05 XXX 1,17 1,17
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RRVVUU  ddllaa  RRVVUU  ddllaa      RRVVUU  ddllaa        RRVVUU  ddllaa CCaa³³kkoowwiittyy RRVVUU RRVVUU  
KKoodd MMooddyy-- OOppiiss  kkrróóttkkii pprraaccyy kkoosszzttóóww  kkoosszzttóóww uubbeezzppiieecczzeenniiaa cczzaass  ooppiieekkii ssuummaarryycczznnee ssuummaarryycczznnee
CCPPTT --ffiikkaattoorr pprraakkttyykkii  pprraakkttyykkii ppoo  zzaabbiieegguu ((nnoonn--ffaacciilliittyy ((ffaacciilliittyy
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70330 TC RTG stawów ¿uchwowych 0 0,8 0,8 0,04 XXX 0,84 0,84

70330 26 RTG stawów ¿uchwowych 0,24 0,08 0,08 0,01 XXX 0,33 0,33

72131 26 CT krêgos³up lêdŸwiowy, bez kontrastu 1,16 0,41 0,41 0,05 XXX 1,62 1,62

72131 CT krêgos³up lêdŸwiowy, bez kontrastu 1,16 6,02 6,02 0,31 XXX 7,49 7,49

72148 MRI krêgos³up lêdŸwiowy, bez kontrastu 1,48 12,34 12,34 0,6 XXX 14,42 14,42

72148 TC MRI krêgos³up lêdŸwiowy, bez kontrastu 0 11,82 11,82 0,53 XXX 12,35 12,35

72148 26 MRI krêgos³up lêdŸwiowy, bez kontrastu 1,48 0,52 0,52 0,07 XXX 2,07 2,07

76090 26 Mammografia, jedna pierœ 0,7 0,25 0,25 0,03 XXX 0,98 0,98

76090 Mammografia, jedna pierœ 0,7 1,25 1,25 0,08 XXX 2,03 2,03

76090 TC Mammografia, jedna pierœ 0 1 1 0,05 XXX 1,05 1,05

77261 Zaplanowanie radioterapii 1,39 0,56 0,56 0,06 XXX 2,01 2,01

77262 Zaplanowanie radioterapii 2,11 0,82 0,82 0,09 XXX 3,02 3,02

77263 Zaplanowanie radioterapii 3,14 1,23 1,23 0,13 XXX 4,5 4,5

77295 Okreœlenie pól naœwietlañ 4,57 28,18 28,18 1,41 XXX 34,16 34,16

77295 26 Okreœlenie pól naœwietlañ 4,57 1,65 1,65 0,18 XXX 6,4 6,4

77295 TC Okreœlenie pól naœwietlañ 0 26,53 26,53 1,23 XXX 27,76 27,76

77300 Zaplanowanie dawki naœwietlañ 0,62 1,5 1,5 0,09 XXX 2,21 2,21

77300 TC Zaplanowanie dawki naœwietlañ 0 1,28 1,28 0,06 XXX 1,34 1,34

77300 26 Zaplanowanie dawki naœwietlañ 0,62 0,22 0,22 0,03 XXX 0,87 0,87

77401 Wykonanie naœwietlañ 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77

77402 Wykonanie naœwietlañ 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77

77403 Wykonanie naœwietlañ 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77

88106 26 Cytologia, p³yny 0,56 0,26 0,26 0,02 XXX 0,84 0,84

88107 Cytologia, p³yny 0,76 1,01 1,01 0,05 XXX 1,82 1,82

88107 TC Cytologia, p³yny 0 0,66 0,66 0,02 XXX 0,68 0,68

88107 26 Cytologia, p³yny 0,76 0,35 0,35 0,03 XXX 1,14 1,14

88141 Cytologia, szyjka/pochwa, opis 0,42 0,19 0,19 0,01 XXX 0,62 0,62

88160 Cytologia, wymaz, inne Ÿród³o 0,5 1,01 1,01 0,04 XXX 1,55 1,55

88160 TC Cytologia, wymaz, inne Ÿród³o 0 0,78 0,78 0,02 XXX 0,8 0,8

88160 26 Cytologia, wymaz, inne Ÿród³o 0,5 0,23 0,23 0,02 XXX 0,75 0,75

88304 26 Badanie histopatologiczne 0,22 0,1 0,1 0,01 XXX 0,33 0,33

88305 Badanie histopatologiczne 0,75 1,78 1,78 0,05 XXX 2,58 2,58

88305 TC Badanie histopatologiczne 0 1,43 1,43 0,03 XXX 1,46 1,46

88305 26 Badanie histopatologiczne 0,75 0,35 0,35 0,02 XXX 1,12 1,12

88307 Badanie histopatologiczne 1,59 2,71 2,71 0,11 XXX 4,41 4,41

89350 Pobranie próbki œliny 0 0,39 0,39 0,02 XXX 0,41 0,41

89360 Pobranie próbki potu 0 0,43 0,43 0,02 XXX 0,45 0,45

90471 Szczepienie 0 0,1 0,1 0,01 XXX 0,11 0,11

90782 Zastrzyk, s.c./i.m. 0 0,1 0,1 0,01 XXX 0,11 0,11

90783 Zastrzyk, i.a. 0 0,39 0,39 0,02 XXX 0,41 0,41

90784 Zastrzyk, i.v. 0 0,45 0,45 0,03 XXX 0,48 0,48

90788 Zastrzyk antybiotyku 0 0,11 0,11 0,01 XXX 0,12 0,12

90801 Wywiad psychiatryczny 2,8 0,93 1,14 0,06 XXX 3,79 4

90802 Interaktywne badanie psychiatryczne 3,01 0,99 1,17 0,07 XXX 4,07 4,25

90804 Psychoterapia, w gabinecie, 20–30 min 1,21 0,4 0,53 0,03 XXX 1,64 1,77

90805 Psychoterapia, poza gabinetem, 20–30 min 1,37 0,44 0,59 0,03 XXX 1,84 1,99

90806 Psychoterapia, w gabinecie, 45–50 min 1,86 0,62 0,75 0,04 XXX 2,52 2,65

90807 Psychoterapia, poza gabinetem, 45–50 min 2,02 0,66 0,79 0,05 XXX 2,73 2,86

90808 Psychoterapia, w gabinecie, 75–80 min 2,79 0,93 1,06 0,07 XXX 3,79 3,92

90809 Psychoterapia, poza gabinetem, 75–80 min 2,95 0,97 1,11 0,07 XXX 3,99 4,13

90862 Zaordynowanie leków 0,95 0,31 0,44 0,02 XXX 1,28 1,41

91000 Intubacja prze³yku 0,73 0,32 0,32 0,04 0 1,09 1,09

91000 TC Intubacja prze³yku 0 0,07 0,07 0,01 0 0,08 0,08

91000 26 Intubacja prze³yku 0,73 0,25 0,25 0,03 0 1,01 1,01
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92002 Badanie wzroku, nowy pacjent 0,88 0,38 0,96 0,02 XXX 1,28 1,86

92004 Badanie wzroku, nowy pacjent 1,67 0,73 1,71 0,03 XXX 2,43 3,41

92012 Badanie wzroku, sta³y pacjent 0,67 0,31 1,01 0,01 XXX 0,99 1,69

92014 Badanie wzroku i leczenie 1,1 0,5 1,4 0,02 XXX 1,62 2,52

92081 Badanie pola widzenia 0,36 1,84 1,84 0,02 XXX 2,22 2,22

92081 TC Badanie pola widzenia 0 1,68 1,68 0,01 XXX 1,69 1,69

92081 26 Badanie pola widzenia 0,36 0,16 0,16 0,01 XXX 0,53 0,53

92083 Badanie pola widzenia 0,5 1,51 1,51 0,02 XXX 2,03 2,03

92311 Dopasowanie soczewek kontaktowych 1,08 0,31 1,17 0,03 XXX 1,42 2,28

92312 Dopasowanie soczewek kontaktowych 1,26 0,45 1,17 0,03 XXX 1,74 2,46

92313 Dopasowanie soczewek kontaktowych 0,92 0,33 1,21 0,02 XXX 1,27 2,15

92315 Przepisanie soczewek kontaktowych 0,45 0,17 0,95 0,01 XXX 0,63 1,41

92316 Przepisanie soczewek kontaktowych 0,68 0,3 1,03 0,01 XXX 0,99 1,72

92317 Przepisanie soczewek kontaktowych 0,45 0,18 0,97 0,01 XXX 0,64 1,43

92982 Poszerzenie naczyñ wieñcowych 10,98 4,59 4,59 0,57 0 16,14 16,14

92984 Poszerzenie naczyñ wieñcowych 2,97 1,24 1,24 0,16 ZZZ 4,37 4,37

93000 EKG, pe³ne 0,17 0,5 0,5 0,03 XXX 0,7 0,7

93005 EKG, zapis 0 0,43 0,43 0,02 XXX 0,45 0,45

93010 EKG, opis 0,17 0,07 0,07 0,01 XXX 0,25 0,25

93015 EKG wysi³kowe 0,75 1,9 1,9 0,11 XXX 2,76 2,76

93016 EKG wysi³kowe 0,45 0,18 0,18 0,01 XXX 0,64 0,64

93017 EKG wysi³kowe 0 1,6 1,6 0,09 XXX 1,69 1,69

93018 EKG wysi³kowe 0,3 0,12 0,12 0,01 XXX 0,43 0,43

93320 Echokardiografia dopplerowska 0,38 1,79 1,79 0,11 ZZZ 2,28 2,28

93320 TC Echokardiografia dopplerowska 0 1,63 1,63 0,1 ZZZ 1,73 1,73

93320 26 Echokardiografia dopplerowska 0,38 0,16 0,16 0,01 ZZZ 0,55 0,55

93321 26 Echokardiografia dopplerowska 0,15 0,06 0,06 0,01 ZZZ 0,22 0,22

93321 Echokardiografia dopplerowska 0,15 1,12 1,12 0,08 ZZZ 1,35 1,35

93321 TC Echokardiografia dopplerowska 0 1,06 1,06 0,07 ZZZ 1,13 1,13

93510 Cewnikowanie lewego serca 4,33 36,77 36,77 2,13 0 43,23 43,23

93510 TC Cewnikowanie lewego serca 0 34,95 34,95 1,91 0 36,86 36,86

93510 26 Cewnikowanie lewego serca 4,33 1,82 1,82 0,22 0 6,37 6,37

93511 Cewnikowanie lewego serca 5,03 36,12 36,12 2,11 0 43,26 43,26

95004 Alergologiczny test skórny 0 0,09 0,09 0,01 XXX 0,1 0,1

95010 Test skórny 0,15 0,07 0,45 0,01 XXX 0,23 0,61

95015 Test skórny 0,15 0,06 0,39 0,01 XXX 0,22 0,55

95024 Alergologiczny test skórny 0 0,14 0,14 0,01 XXX 0,15 0,15

95812 EEG 1,08 3,96 3,96 0,13 XXX 5,17 5,17

95812 TC EEG 0 3,48 3,48 0,09 XXX 3,57 3,57

95812 26 EEG 1,08 0,48 0,48 0,04 XXX 1,6 1,6

99201 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 0,45 0,16 0,47 0,02 XXX 0,63 0,94

99202 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 0,88 0,33 0,77 0,05 XXX 1,26 1,7

99203 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 1,34 0,5 1,12 0,08 XXX 1,92 2,54

99204 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 2 0,74 1,51 0,1 XXX 2,84 3,61

99205 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 2,67 0,98 1,8 0,12 XXX 3,77 4,59

99211 Wizyta w gabinecie, sta³y pacjent 0,17 0,06 0,38 0,01 XXX 0,24 0,56

99212 Wizyta w gabinecie, sta³y pacjent 0,45 0,17 0,53 0,02 XXX 0,64 1

99213 Wizyta w gabinecie, sta³y pacjent 0,67 0,24 0,69 0,03 XXX 0,94 1,39

99214 Wizyta w gabinecie, sta³y pacjent 1,1 0,41 1,04 0,04 XXX 1,55 2,18

99215 Wizyta w gabinecie, sta³y pacjent 1,77 0,66 1,36 0,07 XXX 2,5 3,2

99218 Obserwacja 1,28 0,45 0,45 0,05 XXX 1,78 1,78

99219 Obserwacja 2,14 0,75 0,75 0,08 XXX 2,97 2,97

99220 Obserwacja 2,99 1,06 1,06 0,11 XXX 4,16 4,16

99221 Wstêpna opieka w szpitalu 1,28 0,47 0,47 0,05 XXX 1,8 1,8


