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Taryfikacja Swiadczen — komu i po co jest potrzebna
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Czy mozna zbudowac
Swiadczeniomierz?

W ostatnim czasie sporo sie méwi o dziataniach Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w aspekcie taryfikowania przez nig ustug medycznych. Najczesciej przekazywanga
informacja jest obnizka lub grozba obnizki kolejnej taryfy, natomiast w przypadku ich podwyz-
szania stycha¢ komentarze o niedostatecznym wzroscie. Moze wiec pora, aby podyskutowa¢
nad potrzebg wtasciwej taryfikacji ustug medycznych, poniewaz jest ona jednym z narzedzi
potrzebnych do zréwnowazenia systemu.
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Bezsporne jest to, ze podstawowymi problemami
systemu opieki zdrowotnej sa jego glebokie niedofi-
nansowanie i brak kadr medycznych. Mozna nawet
postawi¢ $miala teze, ze przy tej wielkosci finansowa-
nia ustug medycznych oferuje si¢ Polakom relatywnie
bardzo dobry ich poziom. Aby jednak nastapita dalsza
poprawa, niezbedny jest wzrost naktadéw i zwiekszenie
liczby ksztatconych profesjonalistéw medycznych.

Niezaleznie jednak od tych podstawowych proble-
moéw — system jest zle zorganizowany, co teoretycznie
ma poprawi¢ wprowadzana sie¢ szpitali. Kolejnym za-
daniem, z ktérym trzeba sie zmierzy¢, jest wlasciwa
wycena ustug zdrowotnych, aby placi¢ podmiotom
leczniczym za wykonywane przez nie ustugi adekwat-
nie do ponoszonych kosztéw.

Cele taryfikacji

Czym jest taryfikacja $wiadczen? Najprosciej rzec
ujmujac: jest to ustalenie dla kazdego $wiadczenia me-
dycznego takiej warto$ci punktowej (taryfy), aby jej
iloczyn z wartoscia tzw. punktu rozliczeniowego dawat
warto$¢ rowng wycenie §wiadczenia. Powszechne jest
oczekiwanie stalego wzrostu warto$ci punktu rozlicze-
niowego, ktéry w przypadku leczenia szpitalnego od
2011 r. wynosi 52 zt. Tymczasem podniesienie samej
warto$ci punktu prowadzi do podwyzszenia wyceny
zaréwno niedoszacowanych, jak i przeszacowanych
$wiadczen. Zdecydowanie rozsadniejszym postepowa-
niem bytaby zmiana samych taryf, gdyz prowadziloby
to do zblizenia rentownos$ci wszystkich wykonywanych
ustug, tzn. podniesienia wyceny §wiadczen niedosza-
cowanych i czasami nieprzyjemnego obnizenia wycen
$wiadczen przeszacowanych. Efektem ostatecznym wla-
$ciwej taryfikacji powinno by¢ doprowadzenie do zbli-
zonej rentownos$ci wszystkich wykonywanych $wiad-
czeh. Taryfikacja ma tez inne cele — z punktu widzenia
organizatora opieki zdrowotnej. Moze mobilizowaé do
wykonywania pewnych ustug medycznych poprzez
lepsza niz $rednia wycene, ale tez demotywowaé do
wykonywania tych ustug, ktére — zdaniem odpowie-
dzialnych za system — sa wykonywane w nadmiarze
badz stanowig np. przestarzala technologie. Wtasciwa
taryfikacja w potaczeniu ze stalym przebudowywaniem
jednorodnych grup pacjentéw (JGP) moze tez prowa-
dzi¢ do ograniczenia zjawiska tzw. upcodingu, czyli ta-
kiego rozliczania, aby uzyska¢ maksymalna platnosé
niezaleznie od wykonanej procedury medyczne;.

Taryfikacja §wiadczen jest procesem ciaglym, gdyz
taryfy musza sie zmienia¢ nie tylko w zwiazku ze zmia-
ng kosztéw (wynikajaca chociazby z nieuniknionego
wzrostu wynagrodzefi pracownikéw), lecz takze z po-
jawianiem sie i zanikaniem technologii medycznych.

Ptatnik i kreator w jednym

Do kofica 2014 r. ustalaniem warto$ci taryf dla
poszczegblnych §wiadczefi zajmowal sie Narodowy
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1) Wtasciwa taryfikacja moze
prowadzi¢ do ograniczenia
zjawiska tzw. upcodingu, czyli
takiego rozliczania Swiadczen,
aby uzyska¢ maksymalna
ptatnos¢ niezaleznie od wykonane;j
procedury medycznej?’

Fundusz Zdrowia. Byla to sytuacja dos¢ nieszczesliwa,
poniewaz w reku publicznego platnika znajdowaly sie
wszystkie narzedzia do ksztaltowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Fundusz, ktéry w zasadzie powi-
nien by¢ wytacznie ptatnikiem, byl kreatorem polityki
zdrowotnej pafistwa. To od niego zalezalo, ile bedzie
podmiotéw leczniczych realizujacych konkretne ustugi,
gdzie one bedg i jakie beda wartosci ich kontraktéw,
ale tez ile za poszczeg6lne ustugi bedzie placit. Przy
braku map potrzeb zdrowotnych i wynikajacego z nich
planu zabezpieczenia podmioty powstawaly i rozwijaly
sie zywiolowo w miejscach, gdzie niekoniecznie istnialy
potrzeby zdrowotne, ale byl potencjal do uruchomienia
okreslonej dziatalnosci. Jak sie mozna domyslaé, naj-
bardziej rozwijaly sie te zakresy medycyny, gdzie wy-
cena Swiadczeni byla szczegdlnie dobra. Efekty mozna
réznie oceniaé: rozwinela sie kardiologia interwencyj-
na, ale zabraklo osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej
czy poradni kardiologicznych, zwlaszcza poza duzymi
miastami. Poniewaz lepiej wyceniano §wiadczenia spe-
cjalistyczne, szczegblnie w duzych miastach, znikne-
ty oddzialy wewnetrzne i dzieciece, a na ich miejsce
powstalty oddzialy waskospecjalistyczne. Czesto profi-
lowano oddziaty do leczenia procedur dobrze optaca-
nych, segregujac pacjentéw. Powstawaly wiec placow-
ki, o ktérych wrecz méwiono, ze ,wyjadajg rodzynki
z ciasta’.

Btedna alokacja

Ten bledny w zalozeniu model spowodowal, ze
struktura miejsc udzielania §wiadczen z kazdym ro-
kiem ulegala deformacji. Jak wspomnialem wyzej, sie¢
szpitali z biegiem czasu ma doprowadzi¢ do bardziej
sensownego rozmieszczenia o$rodkéw w liczbach po-
trzebnych do zabezpieczenia zdrowotnego spoleczeni-
stwa. Drugim elementem naprawy jest wyprowadzenie
z gestii platnika taryfikacji $wiadczen.

Juz w 2004 r., w tzw. planie Hausnera, postulowano
utworzenie dwoch odrebnych agencji oceny technologii
medycznych, ale tez taryfikacji. Poczatkowo powstata
tylko jedna, ale po dziesieciu latach zdecydowano o za-
jeciu sie takze tym drugim zadaniem. Od 1 stycznia
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) Szpital w okresie

rozliczeniowym bedzie
sie rozliczat ryczattem,
ale sprawozdawane
Swiadczenia stang sie
podstawg modyfikacji
ryczattu w kolejnych
latach 1)

2015 r. zadanie ustalania naleznych taryf zostalo prze-
kazane Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji. Jednoczesnie AOTMIT rozpoczeta mozolng
prace dostosowywania taryf do rzeczywiscie ponoszo-
nych kosztéw.

W bezsensownym szukaniu ideatu

Nie ma idealnej metody taryfikowania Swiadczen.
Wycenianie pojedynczych procedur jest obarczone
dos¢ istotnym bledem, poniewaz nie sposob precyzyj-
nie oszacowa¢ w nich kosztéw utrzymywania gotowo-
$ci podmiotéw leczniczych, zwlaszcza ze koszty te sg
w miare stale, a wielko$ci kontraktéw zréznicowane.
Podobnie jest z kosztami wynikajacym z juz istnieja-
cych pozioméw referencyjnych niektérych oddziatéw.
Ale z drugiej strony watpliwe jest rézne wycenianie pro-
cedur medycznych, ktérych koszt jednostkowy jest bar-
dzo zblizony. Trudno na przyktad znalez¢ uzasadnienie
wyzszej platnosci za zabieg wycigcia wyrostka robacz-
kowego w szpitalu wojewddzkim niz szpitalu powiato-
wym, zwlaszcza ze w wielkich miastach duze szpitale
lecza wszystkich pacjentéw, ze wszystkimi chorobami.

Agencja przyjela za podstawowa metode tzw. anali-
ze mikrokosztéw, czyli sprawozdawanych przez szpita-
le kosztéw leczenia w ujednoliconym formacie. Gdyby
te dane przekazywaly wszystkie szpitale, to mozna by
uzyskaé pewng srednia warto$¢, odpowiadajaca rze-
czywiscie ponoszonym kosztom. Powracajgcym pro-
blemem jest jednak to, ze dane przekazuje tylko cze$¢
szpitali, co wplywa na reprezentatywnos¢ proby.
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Drugg metodg modyfikujaca analize mikrokosztéw
jest tzw. jednostka optymalna, czyli opracowywany
przy wspé6tudziale ekspertéw model wirtualnego od-
dziatu czy pracowni, do ktérego dopasowuje si¢ spra-
wozdawane koszty. Metoda ta w wiekszym stopniu po-
zwala ujgé koszty utrzymywania gotowosci. Do tego
dochodzi jeszcze tzw. metoda podazowo-popytowa,
czyli modyfikowanie taryf w zaleznosci od tego, czy
organizator opieki zdrowotnej chce cena stymulowac
wykonywanie wickszej liczby §wiadczeq, czy przeciw-
nie — ograniczac je na korzy$¢ metod alternatywnych.

Dodatkowe korekty

W kazdym z tych przypadkéw taryfy sa dodatko-
wo korygowane np. o przewidywany wzrost kosztoéw
w okresie od sprawozdania danych przez szpitale do mo-
mentu ich wejscia w zycie. Metodologia stosowana przez
AOTMIT jest zreszta jawna i dostepna na jej stronach
internetowych dla wszystkich zainteresowanych.

Istnieje jednak jeszcze jeden problem, ktérym jest
ustawowo okreslony czas wejscia w zycie nowych ta-
ryf. Przy obecnym stanie prawnym taryfy ogloszone
przez prezesa AOTMIT przed 30 czerwca moga wejsé
w zycie od poczatku kolejnego roku. W przypadku
obwieszczefi ogloszonych po tej dacie wejscie w zycie
moze nastapi¢ po kolejnym roku, co moze znaczaco
wplywad na aktualno$¢ taryf. Niewykluczone zatem,
Ze ten zapis zostanie zmieniony, aby nowe taryfy mogly
zaistnie¢ po niezbednym wvacatio legis, ale bez zwiazku
z kalendarzem.
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Taryfy a jednorodne grupy pacjentéw

Jednym z probleméw, na ktére natkneta sie AOTMIT,
byly watpliwosci co do konstrukeji niektérych JGP,
ktérych dotyczyta taryfikacja. Z zalozenia JGP powin-
ny by¢ ,workami”, w ktérych rozliczane sg procedury
dotyczace zblizonej okolicy anatomicznej i 0 poréwny-
walnych kosztach wykonania. W toku prac AOTMiT
okazalo sie, ze w wielu przypadkach w tych samych
grupach znajduja sie procedury o kosztach bardzo
zréznicowanych. Powodowalo to, ze usredniona cena
dla grupy nie odpowiadata rzeczywistym kosztom nie-
ktérych procedur, zwlaszcza tych bardziej ztozonych.
Z. drugiej strony stwarzalo to mozliwo$¢ uzyskiwania
przy stosunkowo niewielkich naktadach bardzo dobrej
platnosci. Dlatego w wielu przypadkach prace AOT-
MiT doprowadzily do przebudowy grup — przesuniecia
do innych grup niektérych procedur czy utworzenia no-
wych, np. fakowitrektomii, czy w przypadku badan TK
i NMR nieobjetych grupami JGP — do badan trzech
okolic anatomicznych. Takim przyktadem byta tez pré-
ba wyceny §wiadczen perinatologicznych, uznawanych
za niedoszacowane. Analiza kosztéw wykazala, ze nie
sposob wyceni¢ ich wlasciwie w ramach istniejgcych
grup, dlatego Rada ds. Taryfikacji zarekomendowala
catkowitg ich przebudowe we wsp6tpracy z odpowied-
nimi towarzystwami naukowymi. Jak z tego wynika,
praca przy wycenach $§wiadczeni ma dalej idace skutki.

Taryfikacja a sie¢

Wprowadzenie ryczattowego finansowania szpitali
sieciowych powoduje pewne niezrozumienie. Wiele
0s6b glosi teze, zgodnie z ktdra szpitale maja otrzymad
ryczalt na zasadzie ,.czy sie stoi, czy sie lezy”. W takiej
sytuacji praca AOTMIT przy taryfikacji bytaby pozba-
wiona sensu. Tymczasem model opiera sie na dalszym
sprawozdawaniu wykonanych $§wiadczeq, z tym ze nie
sa one podstawa do wystawienia faktury, tak jak to
byto do tej pory. Szpital w okresie rozliczeniowym be-
dzie sie rozliczal ryczaltem, ale sprawozdawane §wiad-
czenia bedg podstawa do modyfikacji ryczattu w ko-
lejnych latach, podobnie jak ma to miejsce obecnie np.
w przypadku SOR-6w. Jest to model dos¢ sprytny, bo
zamyka dotychczasowy problem z tzw. nadwykonania-
mi, chociaz tworzacy kolejny — z metoda wyliczania
ryczaltéw na nastepne okresy. W kazdym razie wlasci-
wa taryfikacja réwniez w tej nowej formie rozliczania
$wiadczen jest po prostu niezbedna.

Narzedzie ksztattowania rynku ustug medycznych

Jak wczeéniej wspomnialem, rola taryf jest nie tyl-
ko doktadne oszacowanie kosztéw wykonania §wiad-
czenia. Za pomoca taryf organizatorzy systemu moga
wplywaé na wieksze lub mniejsze zainteresowanie wy-
konywaniem okreslonych $§wiadczeni. Obecne istnienie
taryf przeszacowanych moze powodowa¢ nadmierne
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13 Do konca 2014 r. ustalaniem
wartosci taryf poszczegoélnych
Swiadczen zajmowat sie NFZ.
Byta to sytuacja dosé
nieszczesliwa )

wykonywanie okre§lonych §wiadcze, na pograniczu
tzw. hazardu moralnego. W przypadku taryf niedo-
szacowanych wystepuje zjawisko ustawiania pacjentéw
w niekoficzacych sie kolejkach. Mozna to zwalczac¢ ko-
lejnymi probami uszczelniania systemu kolejkowego,
ale jest to droga donikad.

Tego typu zachowania wskazujg, ze organizator moze
czynnie — poprzez wlasciwe taryfy — wplywad na za-
chowania realizator6w ustug. I takie mechanizmy sa
wykorzystywane przez AOTMIT. Jako przyktad mozna
podaé podwyzszenie o 20% taryfy na pobranie nerki
od dawcy zywego w stosunku do taryfy wynikajacej ze
sprawozdawanych mikrokosztéw. W Polsce udzial po-
braf od dawcéw zywych jest znikomy w poréwnaniu
z innymi krajami UE, wiec moze podwyzszenie taryfy
bedzie pewnym bodZcem zachecajacym, zwlaszcza ze
przeszczep nerki jest znacznie tanszy i lepszy dla pa-
¢jenta niz dtugotrwala dializoterapia. Przeciwnym przy-
ktadem jest odrzucenie podwyzszonej taryfy na zabiegi
amputacyjne, poniewaz procent amputacji w Polsce jest
wyzszy niz w innych krajach UE. Jednocze$nie Rada
ds. Taryfikacji zaproponowata powrét do tej taryfy, ale
réwnolegle do taryfikacji leczenia zachowawczego.

Jeszcze inng odstona mozliwo$ci wynikajacych z ta-
ryfikacji jest zjawisko wielokrotnego przyjmowania
pacjentéw, aby uzyskac lepsza ptatno$¢ z NFZ. Do-
tychczasowe prace AOTMIT pozwolily wskazaé wiele
przykltadéw, w ktérych do tej pory nie istniata mozli-
wos¢ kompleksowego rozliczenia zabiegu czy badania,
bo dotychczasowe produkty rozliczeniowe tego nie
umozliwialy. Przyktadami sa wspomniane juz stwo-
rzenie mozliwosci rozliczenia jednoczesnej fakowitrek-
tomii czy wykonania badania TK lub NMR dla trzech
obszar6w anatomicznych.

Agencja zaczela tez wycenia¢ procedury dotychczas
niewycenione, takie jak leczenie siatkéwczaka melfa-
lanem czy procedury bariatryczne. Wszystkie te przy-
ktady $wiadcza o tym, ze dziatalnos¢ AOTMIT, choé
niepozbawiona bledéw, odgrywa istotna role w ksztatto-
waniu i regulowaniu calego systemu opieki zdrowotnej.

Wspotpraca wszystkich interesariuszy

Wspolpraca podmiotéw leczniczych z AOTMIT, po-
legajaca na powszechnym przekazywaniu jej rzetelnych
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mniejsze zainteresowanie
wykonywaniem okre$lonych
Swiadczen !

danych, jest niezbedna do tworzenia prawidlowych
taryf. Wezmy dwa przeciwstawne przyktady. Jezeli
dane przekazalyby w przewazajacej cze$ci duze szpita-
le, to wynikajaca z nich taryfa bylaby lukratywna dla
mniejszych szpitali, o mniejszych kosztach wlasnych.
W przeciwnej sytuacji, gdyby przekazaly je wylacznie
male szpitale, o niskich kosztach, to wéwczas ta taryfa
bylaby prawdopodobnie znacznie zanizona dla duzych
szpitali.

Takze wspélpraca z ekspertami i towarzystwami
naukowymi jest niezmiernie wazna dla prawidlowego
procesu taryfikacji. Uwagi i wskazéwki ekspertéw wie-
lokrotnie pozwolily zar6wno Agencji, jak i Radzie ds.
Taryfikacji skorygowac wcze$niejsze propozycje.

Jezeli uznamy, ze wlasciwie ustalone taryfy sg ko-
rzystniejsze dla znacznej wiekszosci interesariuszy sys-
temu, to wydaje si¢ naturalne, ze wszystkim powinno
zaleze¢ na ich prawidlowym tworzeniu.
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Kogo bola zmiany w taryfach?

Pytanie jest przewrotne, bo chwile wczesniej pisa-
tem, ze dziatalno$¢ AOTMIT wydaje si¢ korzystna dla
prawie wszystkich interesariuszy. Ale zostaje wlasnie to
~prawie”. System opieki zdrowotnej w Polsce przez cale
lata byl nietransparentny i nieregulowany. Do rangi
wyroczni podnoszono dogmat samoregulacji systemu
w wyniku dziatania mechanizméw rynkowych. Do sa-
mowyregulowania nie doszlo, ale rozwineta sie grupa
interesariuszy, ktérzy z takiej wlasnie konstrukcji sys-
temu czerpali profity. Oczywiscie ich dzialalnosé byta
korzystna dla pewnych grup pacjentéw, ale odbywala
sie¢ w duzej mierze kosztem innych podmiotéw leczni-
czych i innych pacjentéw.

Gdyby AOTMIT zajeta sie wylacznie podnoszeniem
taryf, jej praca pewnie byltaby lepiej oceniana. Jednak
proces wzrostu naktadéw na system opieki zdrowotnej
postepuje bardzo powoli, wrecz niedopuszczalnie powo-
li. Gdyby taryfy wytacznie podnoszono, moze byloby
to dobre dla podmiotéw leczniczych, ale spowodowato-
by powazne ograniczenie liczby $wiadczef udzielanych
pacjentom. A to nie jest rozwigzanie akceptowalne dla
nikogo. Dlatego pozostaje nam — cytujac niedawno
zmarltego Wojciecha Mlynarskiego — robi¢ swoje. Je-
zeli pozostali uczestnicy systemu zechca wsp6lpraco-
waé z AOTMIT, to moze efekty jej pracy beda coraz
bardziej zauwazalne i coraz powszechniej akceptowane.

Maciej Biardzki
Autor jest ekspertem ochrony zdrowia.
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