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Algorytm liczenia wartosci kontraktow pod lupa
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Sie¢ szpitali staje sie faktem. | wcale nie chodzi o kolejny cud gospodarczy, ale o taka przebudo-
we struktury szpitali, aby koncentrowac pienigdze w wybranych placéwkach, podzielonych co
do wielkosci zasobow. Najwazniejszy staje sie klucz podziatu srodkow, jesli bowiem nadrzed-
nym zatozeniem jest odejscie od systemu ptacenia za ustugi, to pozostaje jedynie przyznawa-
nie okreslonych budzetéw. Zatem to nie cud, ale po prostu dzielenie pieniedzy z jednoczesnym
monitorowaniem swoiscie pojetej gospodarnosci.

Kto obstuzy wiecej pacjentéw, ten ma szanse na
wiekszy budzet. Pozostaje tylko pytanie, czy ten wiek-
szy budzet sam w sobie ma by¢ celem dla szpitali i czy
jego osiagniecie bedzie dla nich powodem do radosci.

R. i L, czyli kto tu sie myli?

Dotychczasowe analizy wzoru na obliczanie warto$ci
ryczattu budzily szereg watpliwosci, a kolejne jego in-
terpretacje (w tym te powstale po wyjasnieniach Mini-
sterstwa Zdrowia) nie wywolaly entuzjazmu. Kluczows
kwestia stal si¢ brak jasnego mechanizmu zapewniajgce-
go relatywny wzrost wartoéci kontraktu w powigzaniu
ze wzrostem liczby wykonanych §wiadczed. Na stronie
~Menedzera Zdrowia” opublikowalem wyliczenia war-
tosci kontraktu z zastosowaniem wzoru na obliczanie
ryczattu na kolejny okres rozliczeniowy. Ich wyniki byly
zatrwazajace, jednak Ministerstwo Zdrowia — odnoszac
sie do moich wnioskéw — wyttumaczylo, ze to ja zle
czytam wyja$nienie znajdujace si¢ w rozporzadzeniu.
Bo mimo iz opis zmiennych odnosi si¢ do konkretne-
go $wiadczeniodawcy, to autorzy wzoru mieli na mysli
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sume warto$ci wszystkich §wiadczeniodawcéw. Nie do

kofica mnie to przekonuje — zgodnie z objasnieniami do

wzoru zapisanego w projekcie rozporzadzenia Ministra

Zdrowia w sprawie okreslenia sposobu ustalania ryczal-

tu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia

$wiadczen opieki zdrowotnej oraz do wykazu $wiadczen
opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego
sposobu finansowania przyjeto, ze wystepujace we wzo-
rze na obliczenie wartosci ryczattu systemu zabezpie-
czenia oznaczenia R, oraz L. symbolizujg odpowiednio:

R, — ryczalt danego $wiadczeniodawcy w okresie obli-
czeniowym, to jest w okresie rozliczeniowym po-
przedzajacym okres, dla ktérego ustala sie kwote
ryczaltu systemu zabezpieczenia,

L, — liczbe jednostek swiadczen wykonanych i sprawoz-
danych przez danego $§wiadczeniodawce w okresie
obliczeniowym, to jest w okresie rozliczeniowym
poprzedzajacym okres, dla ktérego ustala sie kwo-
te ryczaltu systemu zabezpieczenia.

Zdefiniowano zatem znaczenie symboli wystepu-

jacych we wzorze stuzacym do obliczenia wartosci C,
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i przypisano je do poziomu poszczeg6lnych $wiadczenio-

dawcéw. Dla rozstrzygniecia, w jaki sposob nalezy obli-

cza¢ wspolczynnik C, najwigksze znaczenie ma wystepu-

jacy zaréwno w liczniku, jak i w mianowniku symbol >..
ZT =1 Ri

Co=VsTT

Jezeli mowa jest o danych dotyczacych danego
$wiadczeniodawcy, Y. wskazuje na konieczno$¢ doko-
nania obliczef na podstawie sumy danych liczbowych
dotyczacych wylacznie jednego podmiotu. Swiadcze-
niodawca ten udziela bowiem $wiadczefi w réznych
profilach stanowiacych podstawe kwalifikacji do sys-
temu zabezpieczenia oraz w profilach dodatkowych.
Nie bez znaczenia jest ten fakt wobec réznic pomie-
dzy taryfikacja poszczegdlnych profili, a nawet po-
miedzy §wiadczeniami w poszczegllnych profilach
jednego $wiadczeniodawcy. Nie mozna zatem méwic
o nieprawidtowym skréceniu ¥ w toku dokonywanych
obliczen, a o jej przetozeniu na sumowanie §wiadczefi
w poszczegblnych profilach. W przypadku braku
wskazania dotyczacego sumowania wartosci poszcze-
gblnych profili moglaby powstawaé watpliwos¢ co do
prawidlowosci podstawienia zsumowanych zakreséw
do wzoru dla danego §wiadczeniodawcy.

Co wazne, symbol X pojawia sie we wzorze takze
w odniesieniu do wspélczynnikéw Q,, czyli wspélezyn-
nikéw korygujacych, zwiazanych z jakoscia procesu
udzielania §wiadczed przez danego $wiadczeniodawce
w danym okresie obliczeniowym.

Gdyby przez analogie ze wskazanym przez Mini-
sterstwo (w odpowiedzi rzecznika prasowego) sposo-
bem obliczenia wspétczynnika C, przyjac interpretacje
dotyczaca sumowania danych liczbowych wszystkich
uczestnikow systemu zabezpieczenia, mozna by doj$¢ do
whniosku, ze jako§¢ takze nalezatoby ocenia¢ w ujeciu ca-
tosciowym. W tabeli dotyczacej wspblczynnikéw jakosci

zastrzezono natomiast przykladowo posiadanie waznej
akredytacji, co trudno ocenia¢ w kontekscie Swiadcze-
niodawcéw w systemie zabezpieczenia jako ogétu.

Wartos¢ punktu rozliczeniowego

Sporo watpliwosci budzi réwniez sposéb wyliczania
wartoéci jednostki rozliczeniowej. Z wydanego przez
Ministerstwo Zdrowia komunikatu wynika, Zze przy
realizacji 140% S$wiadczen szpital otrzyma budzet
w wysokosci ok. 115%. Ponizej przedstawiam wykres
umieszczony w pi$mie rzecznika prasowego ministra
zdrowia do ,,Menedzera Zdrowia”.

Czyzby wedtug obliczent ministra wycena $wiadczeni
byta na tyle wysoka, ze ,zysk” wynikajacy z réznicy
pomiedzy faktycznym kosztem udzielenia §wiadcze-
nia a tym, co placi NFZ, byt az tak duzy? Skad za-
tem zapowiedzi Ministerstwa o podwyzszaniu wycen
$wiadczen? Oczywiscie, jesli przez wycene bedziemy
rozumieli liczbe punktéw przyznawanych za okreslona
procedure, to z calg pewno$cig mozna tego dokonac.
Jednak kluczowa jest tu warto$¢ samego punktu roz-
liczeniowego. Umieszczony w projekcie rozporzadzenia
wzér zdaje sie wskazywad, ze zwiekszona realizacja
$wiadczef bedzie skutkowala obnizeniem tej warto-
$ci. Moze sie okazad, ze bedzie to kolejny mechanizm
pozwalajacy na dopiecie zalozonego budzetu, a biezace
monitorowanie wykonaf i ustalenie kwartalnej weryfi-
kacji umozliwi dokonywanie ciaglych korekt. Nie ma co
sie czarowad, ze 91% budzetu wystarczy na wykonanie
140% potrzebnych §wiadczefi, przy jednoczesnym uzy-
skiwaniu dodatnich wynikéw finansowych placéwek.
Gdzie zatem jest pomyst? Gdzie oszczedno$é, a w za-
sadzie optymalizacja dotychczas ponoszonych kosztéw?

Kogo odsieje sito reformy?

Z. caly pewnoscig znajda sie w Polsce placowki, ktore
nie sg niezbedne dla zachowania bezpieczefistwa zdro-
wotnego spotecznosci. Zdarza sie, ze istniejace jed-
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nostki prowadza oddzialy, ktére prébuja rywalizowaé
z innymi, czesto wiekszymi szpitalami. Wielokrotny
odsiew nie jest co prawda narzedziem bezwzglednym,
ale stanowi wielopoziomowe narzedzie do modelowa-
nia struktury szpitali. Pierwszym poziomem jest sama
ustawa o sieci szpitali. Sito reformy odsieje placéwki
oraz cale szpitale. Bardziej zapobiegliwi koficzg lub juz
przeprowadzili procesy laczenia, by zwigkszy¢ szanse
wejscia do sieci na mozliwie wysoki poziom zabez-
pieczenia. Kolejnym etapem bedzie rozporzadzenie
w sprawie kryteriéw wyboru ofert, gdzie wymaga-
nia zasobowe moga stanowi¢ utrudnienie w zdobyciu
kontraktu. Problematyczne moze tez okazaé sie uzu-
pelnianie brakujacych elementéw, bowiem czesto na
drodze stoi konieczno$§¢ uzyskania pozytywnej opi-
nii inwestycji, regulowanej ustawa wprowadzajacg
IOWISZ. Na wypadek, gdyby te instrumenty nie
ograniczyly w oczekiwany sposéb zasobdw szpitali, mi-
nister zdrowia ma jeszcze w szufladzie ustawe o jako-
$ci. Tu, stosujac sobie tylko znane kryteria, ktére mogg
by¢ na biezaco modyfikowane, podda obligatoryjnej
ocenie placéwki realizujace umowy o udzielanie §wiad-
czef. Jednym z elementéw ocenianych w ramach certy-
fikacji (zgodnie z dokumentem zalozed do ustawy) jest
ocena satysfakcji pacjentéw i pracownikéw podmiotu.
Juz sobie wyobrazam ogromna kolejke oczekujacych
na $wiadczenia (wszak inaczej by¢ nie moze, skoro ze
zlikwidowanej placéwki pacjenci przyjda do tej, kto-
ra weszla do sieci) i audytora, ktéry pyta o ich zado-
wolenie... Moge sobie wyobrazi¢ réwniez pozytywne
opinie personelu medycznego. Warto pamietad, ze jesli
placéwka nie uzyska odpowiedniej oceny, to nie moze
by¢ finansowana ze srodkéw publicznych. Ostatnim
narzedziem modelujacym system bedzie sam algorytm
wyliczania wartosci kontraktu. Tu, dzieki zastosowaniu
kilku sktadowych, mozna na biezaco sterowac rodza-
jem wykonywanych §wiadczen. Wystarczy tylko od-
powiednio okreslaé¢ warto$ci punktéw za poszczegélne
wykonania, czynigc rentowniejszym to, na czym mini-
strowi bedzie bardziej zalezalo.

Czy to ma sens?

Z pewnoscia ma to pewien sens, bowiem o opty-
malizacji wydatkéw na leczenie szpitalne méwi sie
juz od lat. Na pewno jest sporo obszaréw, w ktérych
udzielanie §wiadczen w warunkach szpitalnych nie jest
konieczne, a takze takich, w ktérych odczuwalne jest
niedofinansowanie. Podstawowa kwestia powinno jed-
nak by¢ to, jakie ma sie sta¢ docelowo lecznictwo szpi-
talne. Czy ma zapewnic tylko podstawowe §wiadczenia
na wypadek zagrozenia zycia albo utraty zdrowia? Jak
szeroko bedziemy rozumied utrate zdrowia i czy czesci
odpowiedzialnodci za jego utrzymanie (w tym wspot-
udziatlu finansowego) nie powinni ponie$¢ sami pacjen-
ci? W mojej ocenie odpowiedZ na to pytanie powinna
pas¢ przed ustaleniem nowych zasad finansowania
leczenia szpitalnego. Jesli celem ministra zdrowia jest
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stworzenie stabilnego, ale podstawowego i socjalnego
systemu, to ma to sens. Trzeba tylko réwnolegle podja¢
trudna decyzje o wskazaniu pacjentom miejsca i moz-
liwosci realizacji tych §wiadczefi czy tych technologii
medycznych, ktére nie zmieszczg sie w ramach finanso-
wania budzetowego. A takie z pewnoscig bedg — i be-
dzie ich sporo. Jednak minister zdrowia nie musi ich
okresla¢, tak jak nie musi precyzyjnie okresla¢ koszyka
pozytywnego. Wszak ustali go sam szpital, poszuku-
jac kompromisu pomiedzy bezwzglednymi potrzebami
zdrowotnymi pacjenta a posiadanym budzetem. Dla-
tego wlasnie kluczowymi elementami reformy staly
sie szpitale spelniajace okreslone kryteria w sieci oraz
algorytmy wyliczania warto$ci budzetéw i jednostek
rozliczeniowych. Zaszyty we wzorach mechanizm ma
trzymaé w sztywnych ramach zalozony budzet, a wy-
brane zasoby majg stanowi¢ stabilna strukture generu-
jaca przewidywalne — albo chociaz dajace sie na biezgco
monitorowaé — koszty.

Czy wzory sg zte?

Przywyklismy do myslenia, ze w kwestii zdrowia nie
licza sie pieniadze. Jednak postepujaca dehumaniza-
cja systemu sprawia, ze robimy kolejny krok w strone
opisania ludzkiego cierpienia liczbami, procedurami
i wzorami. Z punktu widzenia ptatnika staty algo-
rytm dzielenia pieniedzy jest niezbednym narzedziem
do gospodarowania §rodkami, a z punktu widzenia
$wiadczeniodawcy stanowi ograniczenie, a czesto nawet
utrudnienie. Nasuwa mi si¢ pytanie, kto bedzie winny,
a kto bedzie czut si¢ winny, gdy wzér nie da mozli-
wosci ratowania ludzkiego zdrowia czy zycia. Jak oce-
nimy sytuacje, w ktdrej algorytm bedzie przeciw ko-
nieczno$ci zastosowania technologii niemieszczacej sie
w jego ramach? Czy winien bedzie system, czy moze
pacjent, ktéry oczekuje zbyt wiele za niewielka sktad-
ke? W mojej ocenie winien bedzie §wiadczeniodawca,
poniewaz w calym tym projekcie odczytuje swoista
ideologie oparta na misyjnosci, spolecznym charak-
terze i stuzbie pacjentom. Szczytne, wspaniale hasta,
zwlaszcza jesli mocniej podkreslimy stowo ,,stuzba”,
ktére nie zawiera w sobie takich elementéw, jak bilans
czy oplacalno$é. To si¢ nie ma optacaé, to ma dziataé.
Algorytm liczenia wartosci kontraktéw nie powstaje
po to, aby utozsamiaé go z wartoscia, o jakiej dotych-
czas méwili$my. Nie jest forma placenia za leczenie.
Leczenie staje sie stuzba, a wzér. .. cdz, dzisiaj jest taki,
a jutro bedzie inny. Dzisiaj go nie rozumiemy, ale jutro
nam wytlumacza, ze wcale nie musimy. Musimy tylko
skupi¢ sie na tym, aby ,pacjent byl zaopiekowany”.

Jak bowiem tlumaczyl Konstanty Radziwitl: W ra-
mach siect szpitali cheemy, zeby pacjent migt si¢ czuc zaopie-
kowany w catosci, a nie mial oferowane pojedyncze procedury
medyczne, ktire sq od siebie oderwane.

Rafat Janiszewski

Autor jest wtascicielem kancelarii doradczej
dziatajgcej w branzy ochrony zdrowia.
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