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Wpowszechnym odczuciu $rodowiska medyczne-

go, poziom wynagrodzen lekarzy w polskim systemie
ochrony zdrowia jest nieadekwatnie niski. Do kornca lat
80. wérod lekarzy dominowata forma zatrudnienia na
etatach w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.
Dziatalno$¢ prywatna, w formie spétdzielczosci lekarskiej
czy prakiyk indywidualnych, stanowita margines. Jedno-
czednie, juz w tym czasie w $wiadomosci spotecznej funk-
cjonowat stereotyp lekarza, ktéry zawsze sobie poradzi,
lekarza, ktéry w bardziej lub mniej etyczny sposob jest
w stanie dorobi¢ do niskich oficjalnych zarobkéw.

W latach 90., wraz z reformami ekonomicznymi
w kraju, zaczqt sie proces masowego powstawania in-
dywidualnych i grupowych prakiyk lekarskich, niepu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, przy wzglednym
zastoju spétdzielczosci lekarskiej. Od potowy lat 90. le-
karze dziatajgcy prywatnie, czy to w formie praktyk in-
dywidualnych i grupowych, czy tez w formie niepublicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, zaczeli by¢ wigczani
w system publicznej opieki zdrowotne| poprzez umowy
cywilnoprawne z ptatnikami publicznymi. Réwnoczesénie
stopniowo zmniejszato sie zatrudnienie w zaktadach
opieki zdrowotnej, co w szczegdlnym stopniu dotyczyto
lekarzy stomatologéw.

Jednoczesnie w ciggu lat 90. nastepowato znaczne
zréznicowanie poziomu dochodéw poszczegdlnych grup
spotecznych. Generalnie wyzsze wynagrodzenia zaczeli
uzyskiwa¢ przedstawiciele zawodéw wymagajgeych wy-
sokich specjalistycznych kompetencji: prawnicy, ekono-
misci, informatycy i réznych rodzajéw zawodédw inzynie-
ryjnych. W powszechnym odczuciu $rodowiska medycz-
nego lekarze byli wytqczeni z tego procesu, w znacznym
stopniu z powodu uzyskiwania wiekszosci swoich docho-
déw z publicznego sektora ochrony zdrowia. Publiczny
sektor ochrony zdrowia z kolei stanowit wprost sfere za-
lezng od budzetu panstwa, tzw. sfere budzetowq.

W roku 1999 zmiana systemu ochrony zdrowia na
ubezpieczeniowo-budzetowy nie spowodowata radykal-
nej zmiany sytuacji ekonomicznej pracownikéw systemu,
mimo ze mozna byto zauwazy¢ poprawe dochodéw uzy-
skiwanych w niektérych sektorach ustug zdrowotnych czy
instytucjach systemu. Nie zmienily sie zasadniczo ogra-
niczenia kwotowe finanséw dostepnych w systemie,
zmienit sie natomiast istotnie sposéb organizacji syste-
mu, w tym organizacji miejsc pracy lekarzy; przestaty
obowigzywa¢ ograniczenia formalne dotyczgce zarob-
kow lekarzy, w szczegolnosci dlatego, ze duza czesé jed-
nostek opieki zdrowotnej stata sie prywatna, a samo-
dzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne| przestaty
by¢ ograniczane sztywnymi schematami wynagrodzen.

Jednoczesnie politycy decydujgcy o systemie opieki
zdrowotnej w Polsce konsekwentnie utrzymywali, iz sek-
tor publicznej opieki zdrowotnej jest zobowigzany do
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zapewnienia uprawnionym obywatelom RP (stanowig-
cym niemalze 100% populacji), wszechstronnej opieki
zdrowotnej, na najwyzszym poziomie wiedzy medycz-
nej. Wiekszosé¢ prob sprecyzowania zakresu $wiadczen
przystugujgcych uprawnionym obywatelom RP konczy-
ta sie niepowodzeniem; aktywnie sformutowano
w ostatnich latach jedynie kilka wycinkowych list $wiad-
czen przynaleznych czy tez nienaleznych ze $rodkow
publicznych.'

Skojarzenie ograniczen kwotowych dotyczqcych fi-
nanséw i w konsekwencji wynagrodzen lekarzy, z dekla-
ratywng powszechnosciq petnego i bezptatnego dostepu
do $wiadczen medycznych, spowodowato ogromne na-
piecia w systemie.

Zblizajgca sie akcesja do Unii Europeijskiej jeszcze je
pogtebi. Pacjenci uzyskajg bowiem prawo do $wiadczen
medycznych w trakcie pobytu za granicq. Co prawda ist-
nieje kilka warunkéw koniecznych, by uzyskiwaé te
$wiadczenia, tym niemniej kolejne orzeczenia Trybunatu
Luksemburskiego oraz inwencja obywateli polskich za-
pewne spowodujq istotny przeptyw polskich pacjentow
do zagranicznych os$rodkéw leczniczych, podczas gdy
koszty tego przeptywu spadng na publicznego ptatnika
w Polsce. Z drugiej strony lekarze uzyskajg petne i nie-
ograniczone formalnie mozliwosci zatrudnienia za gra-
nicq, a takze pracy w kraju na rzecz zagranicznych pa-
cientéw. W ostatnich latach obserwuje sie duzq aktyw-
noé¢ zagranicznych oérodkéw i administracji réznych
krajow UE w poszukiwaniu wykwalifikowanych pracow-
nikow medycznych w Polsce. Po akcesji ten trend bedzie
sie zapewne rozwijat, po czesci z powodu zniesienia wie-
lu formalnych ograniczen, a takze z powodu zwigkszenia
wiarygodnosci Polski i polskich obywateli w percepciji
obywateli krajéw UE.

W tej sytuacji konieczne jest spowodowanie, aby le-
karze, jak i inne grupy zawodowe w ochronie zdrowia,
mogli pracowaé¢ w zadowalajgcych warunkach oraz by
systemy wynagradzania za prace w tym sektorze sprzyja-
ty efektywnosci oraz transparentosci.

W tym celu miedzy innymi podijeta zostata praca nad
systemem warto$ciowania pracy lekarskiej w Polsce.

Proponowany system warto$ciowania pracy lekarzy
w Polsce sktada sie z dwéch Filaréw, ktére mogq by¢ wy-
korzystywane odrebnie lub wspolnie.

Filar | systemu okreéla pozqdane poziomy wynagro-
dzen grupy zawodowe| lekarzy, uzyskiwane w ciqgu roku.

Filar | dostarcza argumentéw oraz okresla punkt od-
niesienia wynagrodzen lekarzy w Polsce do takich ele-
mentéw ofoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wyna-
grodzenia lekarzy w innych krajach, wynagrodzenia in-
nych poréwnywalnych grup zawodowych oraz ich rela-
cie wzajemne.
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Filar | stuzy¢ moze w przysztosci, wzorem podobnych
proceséw w krajach UE i USA, jako element negocjacyi-
ny w procedurze okresélania wydatkéw publicznym w sys-
temie ochrony zdrowia oraz sposobéw finansowania
$wiadczen zdrowotnych.

Filar Il systemu proponuje skale punktowq oraz kwo-
towq, odniesionq do poszczegélnych procedur medycz-
nych wykonywanych przez lekarzy.

Filar Il proponuje szczegétowe wartoéciowanie po-
szczegolnych procedur i ustug wykonywanych przez le-
karzy, oparte na ocenie wysitku lekarza, koniecznych
kompetencji i poziomu wyksztatcenia, stresu i innych

elementow $cisle zwigzanych z osobg lekarza. Warto-
$ciowanie to abstrahuje od kosztéw niebedqgcych pracg
lekarza (np. koszty materiatéw), a tym samym jest uni-
wersalne w zastosowaniu i niewrazliwe na réznice geo-
graficzne i wystepujgce w czasie.

Filar Il moze stuzy¢ do negocjowania stawek wynagro-
dzenia lekarzy z ich pracodawcami, w postaci kierownic-
twa zaktadéw opieki zdrowotnej, ale takze w ustalaniu
stawek kontraktow zawigzywanych pomiedzy ptatnikiem
(publicznym) a praktykq lekarza. W tym drugim przypad-
ku konieczne jest jednak dodanie kosztéw praktyki, nie-
bedqcych pracq lekarza.

Filar | systemu wartosciowania pracy lekarzy

Zatozenia wstepne

Podstawowe zatozenia systemu wartoéciowania pracy
lekarzy w Filarze | sq nastepuijgce:

a) Okresla sie pozgdany poziom wynagrodzer leka-
rzy w skali roku jako krotnoé¢ wartoéci Produktu
Krajowego Brutto na rok na obywatela, przy zato-
zeniu wykonywania pracy, w uznawanym za nor-
malny dla fej grupy zawodowej, wymiarze czasu
pracy.

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

Jednoczesnie przytaczane dane statystyczne, na kto-
rych opierajq sie poréwnania miedzynarodowe zastoso-
wane w tym opracowaniu, dotyczq wszystkich rejestro-
wanych wynagrodzeri lekarzy. Dostepne zrédta literatu-
rowe wskazujq, ze $redni czas pracy lekarzy w takich kra-
jach jak Niemcy, Wielka Brytania czy Stany Zjednoczone
wynosi 55 i wiecej godzin tygodniowo.?

Stqd okreslenia ,normalny wymiar czasu pracy” nie
nalezy traktowa¢ jako wymiar kodeksowy, ale jednocze-
$nie wazny jest umiar w okreslaniu obcigzenia pracg,
w tym tego obcigzenia liczonego w godzinach pracy.

b) Przedstawiany jest pozgdany poziom wynagrodzer:
lekarzy w 4 grupach wiekowych, niezaleznie od in-
dywidualnych kwalifikaciji i kompetencii.

Ze wzgledu na wielowymiarowo$¢ pojecia kwalifi-
kacji i kompetencji, na tym etapie nie proponuje sie
zadnych dodatkowych zréznicowan pozioméw wyna-
grodzen pobieranych przez lekarzy w podobnym wieku.
Przedstawiane poziomy wynagrodzen nalezy traktowac
jako poziomy $rednie, od ktérych mozliwe sq nawet
znaczne odchylenia w gére lub w dét.

Wszelkie poréwnania miedzynarodowe wykonywane
byty w stosunku do szeroko pojetej kategorii lekarzy

ogdlnych, ktéra to kategoria w réznych krajach charak-
teryzuje sie roznymi cechami. W szczegélnosci lekarze
ogdlni petnig funkcije lekarzy rodzinnych (GP w Wielkiej
Brytanii), lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (gene-
raliste we Francji), lecz mogq takze rozcigga¢ swoje
kompetencje na dziedziny, ktére w Polsce przypisane sg
niektérym specjalistom pracujgcym w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej (jak w Niemczech).

Wszelkie roznice wynagrodzen wynikajgce z réznic
w zakresie specjalizacji sq pochodng i winny powsta¢
w drodze konsensusu $rodowiska, w praktyce za$ bedg
wynikiem réwnoczesnego zastosowania Filaru Il systemu
warto$ciowania pracy lekarzy.

Nizsze wartoéci wynagrodzen, érednich lekarzy
W najstarszej grupie wiekowej, nie wynikajq z obni-
zenia ich stawek wynagrodzen, lecz ze statystycz-
nie mniejszej $redniej liczby przepracowanych go-
dzin w tej grupie lekarzy.

c) Przedstawiany jest pozqdany poziom wynagro-
dzen, niezaleznie od formy wykonywania pracy; ja-
ko praca najemna (stosunek pracy), czy praca na
wiasny rachunek (prakiyka indywidualna).

Ze wzgledu na obowigzujgcy w Polsce system nali-
czania sktadek na zabezpieczenie spoteczne (ubezpie-
czenie spofeczne oraz zdrowotne), osoby prowadzqgce
indywidualne (i grupowe) praktyki lekarskie majq wiek-
szq swobode w okredlaniu poziomu ptaconych przez
siebie sktadek. Z punktu widzenia pracobiorcy (osoby
prowadzqgcej prakiyke) objawia sie to wyptatami wyz-
szych kwot wynagrodzen netto, jednakze odbywa sie
poprzez ograniczenie zabezpieczenia spotecznego,
czyli poziomu potencjalnych wyptat w razie czasowej
lub trwatej niezdolnosci do pracy oraz emerytur. Dlate-
go istotne jest postugiwanie sie jednakowymi kryteria-
mi wynagrodzen, niezaleznie od formy wykonywania
pracy, co jest stosowane w niniejszym opracowaniu.

sierpien 4/2003 73



mz:

cover

Pozgdany poziom wynagrodzen lekarzy w Polsce
w stosunku do wskaznikéw otoczenia

Poziom wynagrodzen lekarzy w poszczegélnych kra-
jach $wiata zalezny jest od réznych czynnikéw, wérdd
ktérych nalezy wymieni¢ w szczegdlnosci nastepujgce:
e poziom rozwoju ekonomicznego kraju,

e sposéb organizacji opieki zdrowotnej; proporcje ro-
li i wielkosci sektora prywatnego i publicznego,

e sita mechanizméw kontroli kosztéow w systemie,

e sita i rola $rodowiska medycznego w proporcji do
sity i roli innych $rodowisk zawodowych.

Poziom wynagrodzen poszczegdélnych grup lekarzy
znacznie sie od siebie rézni w poszczegélnych krajach,
co z kolei jest wyrazem:

e istnienia lub nieistnienia $wiadomej polityki wyna-
gradzania lekarzy w danym kraju,

e selektywnego popytu na ustugi poszczegdlnych grup
lekarzy,

e sity lobby poszczegélnych grup/kategorii specjali-
stycznych lekarzy,

e zmian w technologiach medycznych, a co za tym
idzie — selektywnego wzrostu efektywnosci pracy po-
szczegolnych grup lekarzy.

Pozgdana wielko§¢ wynagrodzeii lekarzy
w stosunku do PKB

Zaktada sie, ze wielko$¢ wynagrodzen lekarzy po-
winna by¢ odnoszona do zamoznosci kraju. Zatozenie
takie powoduje co prawda, ze ignorujemy przepasé
miedzy nominalnymi wielko$ciami zarobkéw osigga-
nych przez lekarzy w poszczegélnych krajach, lecz jed-
noczeénie potencjalne postulaty formutowane na pod-
stawie niniejszego opracowania majg oparcie w rze-
czywistosci i nie mogq by¢ odrzucane jako nieprzysta-
igce do realibw naszego kraju.

Ryc. 1. przestawia réznice nominalnych wynagro-
dzen, jakie wystepujg w Polsce i poréwnywanych kra-

Wynagrodzenie roczne nominalne lekarzy w PLN

Polska™ #

Niemcy

USA

WIk. Brytania

Norwegia

Nowa Zelandia

Francja

Finlandia

Kanada

Australia

200 000
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Ryc. 1. Poziom wynagrodzen rocznych lekarzy w warto$ciach nominal-
nych, wyrazony w PLN
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jach. Decyzje o wyjezdzie na state lub na okreslony
czas za granice, jokie podejmowane sq w $rodowi-
sku lekarzy, warunkowane sq wtasnie tymi réznicami.

Jesli jednak stara¢ sie odnie$¢ poziom wynagrodzen
lekarzy do otoczenia ekonomicznego kraju, najbar-
dziej adekwatne wydaje sie poréwnanie wielkosci PKB
na obywatela w ciggu roku w danym kraju z wysoko-
$ciq zarobkéw lekarzy.

Jak wida¢ na ryc. 2., roczne wynagrodzenie lekarza
w Polsce stanowi okoto 1,8 wielkosci PKB na obywate-
la w naszym kraju. Jest to wielko$¢ wyzsza jedynie od
tej wystepujgcej w Norwegii. Norwegia jest krajem na-
lezgcym do tych z najwyzszym PKB na obywatela w Eu-
ropie, jednoczesénie z silnie regulowanym publicznym
(narodowym) systemem ochrony zdrowia. Warto za-
znaczyé, ze od kilku lat istnieje duzy problem z kadra-
mi lekarskimi w Norwegii, co moze byé¢ posrednio
zwigzane z faktem relatywnie niskich zarobkéw lekarzy
w tym kraju.

W stosunku do pozostatych krajéw, wynagrodzenia
lekarzy w Polsce pozostajg na zdecydowanie nizszych
poziomach. W stosunku do $redniej relacji wynagro-
dzen lekarzy do PKB w wybranych krajach, stanowigcei
2,7, jest to zdecydowana réznica na niekorzysé¢ lekarzy
polskich.

Z kolejnego wykresu (ryc. 3.) wynika, ze relacja
$redniego wynagrodzenia lekarza w Polsce, do
$redniego wynagrodzenia pracownika wynosi 1,91,
podczas gdy w innych krajach jest ona z reguty znacz-
nie wyzsza. Srednia warto$¢ stosunku wynagrodzen le-
karza do $redniego wynagrodzenia pracownika wyno-
si 2,98 a mediana 2,71.

Proponowane zmiany w polityce zdrowotnej winny
i$¢ w kierunku podwyzszenia pozycji zawodowej i eko-
nomicznej polskich lekarzy, w przeciwnym wypadku bo-
wiem integracja europejska i globalizacja, oraz konku-
rencja z innych sektoréw gospodarki spowoduje w nie-
dtugim czasie odptyw lekarzy z zawodu i kraju.

Jesliby za punkt odniesienia przyjq¢ wielkosci wyna-
grodzen lekarzy w innych krajach w stosunku do PKB
tych krajéw, wynagrodzenia lekarzy polskich jawig sie,
jak przedstawiono na ryc. 4.

Tab. 1. Projekcja poziomu wynagrodzen miesiecznych lekarzy w Polsce,
z uwzglednieniem relacji do PKB, w wersji minimalnej (najnizszej obserwo-
wanej), maksymalnej (najwyzszej obserwowanej), $redniej i mediany

PLN/rok PLN/miesiqc
projekcija ($r.) 42 830 3 569
projekcja (med.) 38 450 3204
projekcja (maks.) 72 493 6 041
projekcja (min.) 21 224 1769
Polska 29 064 2 422

Postulowane wielkoéci wynagrodzeri lekarzy
polskich w najskromniejszym wariancie, w petni
uwzgledniajgcym sytuacje ekonomiczng naszego
kraju i w petni akceptujqcq realia ekonomiczne,
winny oscylowaé wokét wartoéci érednich obser-
wowanych wéréd poréwnywanych krajéw.
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Wynagrodzenia lekarzy jako odsetek PKB (USD) na osobe

minimum
maksimum
mediana
$rednia
Polska*
Niemcy

USA

Wielka Brytania

Norwegia

Nowa Zelandia
Francja
Finlandia
Kanada

Australia

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Ryc. 2. Wynagrodzenia roczne lekarzy ogélnych jako krotnosé¢ wielko-
$ci PKB na obywatela poszczegélnych krajow

Proponuje si¢ okreslenie postulowanej Sred-
niej wysokosci wynagrodzen lekarzy (ogélnych),
jako 2,7-krotnos$é wielkosci PKB na obywatela
w naszym kraju, co w roku 1999 stanowilo okolo
3 569 zlotych miesigcznie, 42 830 zlotych rocznie.
(tab. 1.).

Kwota ta jest proponowanym $rednim wynagrodzeniem
w grupie zawodowej lekarzy ogélnych, niezaleznie od:
e wieku, a tym samym stazu pracy,
e pfci,
o faktycznego czasu pracy (o ile jest to czas pracy co naj-
mniej w wymiarze odpowiadajgcym petnemu etatowi),
e miejsca i formy zatrudnienia (wykonywania pracy),
o formalnych lub faktycznych kwalifikacii,
e popularnosci i osobistej renomy zawodowe;.
Wszystkie z powyzszych czynnikéw mogq jednoczeénie
wptywaé na réznicowanie rzeczywistych wynagrodzen da-
nego lekarza od éredniej wielkosci podanej powyze;.
Nalezy przyjg¢, iz im bardziej liberalne stosunki eko-
nomiczne wystepujg w systemie, tym wigksze mogq by¢
réznice wysoko$ci rzeczywistych wynagrodzen poszcze-
go6lnych oséb. | odwrotnie, im wyzszy poziom regulagij,
tym te réznicowania mogg byé mniejsze.

Projekcja miesigcznych wynagrodze lekarza

keja

projel
E)
=
2

0 1 (.]OO 2000 3000 4000 5 ?)00 6000 7000

Ryc. 4. Projekcja poziomu wynagrodzen miesiecznych lekarzy w Polsce,
z uwzglednieniem relacji do PKB, w wersji minimalnej (najnizszej obser-
wowanej), maksymalnej (najwyzszej obserwowanej), $redniej i mediany

Wielka Brytania

Nowa Zelandia

Stosunek wynagrodzenia lekarza poz
do $redniego wynagrodzenia pracownika
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Ryc. 3. Relacjo wynagrodzenia lekarza poz do $redniego wynagrodze-
nia pracownika

Pozgdana wielko$¢ wynagrodzen lekarzy
na tle wynagrodzen innych grup zawodowych

Wysokos¢ zarobkéw poszezegdlnych grup zawodowych
w poréwnywanych krajach pozostaje w relacji do wysoko-
$ci Produktu Krajowego Brutto tych krajéw. Z punktu wi-
dzenia grupy zawodowej lekarzy interesujgce jest nato-
miast, jak ksztattujg sie wynagrodzenia tej grupy zawodo-
wej do innych poréwnywalnych grup zawodowych.

Na ryc. 5. przedstawiono relacje, jakie zachodzq aktu-
alnie w wynagrodzeniach lekarzy w stosunku do wynagro-
dzen innych nierobotniczych grup zawodowych. Wartosci
te wskazujg na usytuowanie lekarzy w rankingach zarob-
kéw w poszczegolnych krajach.

Z zestawienia wynika, ze o ile wynagrodzenia lekarzy
do wymienionych grup zawodowych w Polsce w najlep-
szym razie sq réwne (sfosunek réwny 1), o tyle w takich
krajach, jak Niemcy i Wielka Brytania sq zdecydowanie
wyzsze, czesto osiggajgc poziom dwukrotnie wyzszy (stosu-
nek réwny 2). Z punktu widzenia grupy zawodowej lekarzy
w Polsce jest to zatem bardzo niekorzystna sytuacja i nale-
2y jg uzna¢ za nienaturalng.

Ryc. 6. przedstawia podobne relacje odniesione do
kwoty wynagrodzen postulowanych, przedstawionej wyzej.

Jak wynika z przedstawionego wykresu, po osiggnieciu
poziomu wynagrodzen postulowanych przez grupe zawo-
dowq lekarzy, dysproporcje relatywnych wynagrodzen po-
szczegolnych grup zawodowych w poréwnywanych kra-
jach uleglyby czesciowej redukcji. W dalszym ciggu wyna-
grodzenia lekarzy w stosunku do innych grup zawodowych
w Polsce pozostawatyby nizsze niz ich kolegéw z innych
krajow.

Zestawienie to potwierdza, iz postulowane poziomy wy-
nagrodzen lekarzy polskich sqg w dalszym ciggu skromne
i w zaden sposéb nie mogq by¢ traktowane jako przesad-
ne, nawet jesli wzigé¢ pod uwage surowe uwarunkowania
ekonomiczne naszego kraju.
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Ryc. 5. Krotnos¢ wynagrodzen wybranych grup zawodowych do wynagrodzen lekarzy w wybranych krajach w roku 2000 (Polska 1999) (zrédto:
Jacukowicz Z. Album wynagrodzen w krajach UE i w Polsce, IPISS, Warszawa 2002 [na podst. GUS] str. 37-38)

Wynagrodzenia wybranych grup zawodowych w stosunku do postulowanych wynagrodzen lekarzy
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Ryc. 6. Krotno$¢ wynagrodzer wybranych grup zawodowych do wynagrodzen lekarzy w wybranych krajach przy zatozeniu osiggniecia przez lekarzy
polskich wartoéci wynagrodzer postulowanych, za rok 2000 (zrédto: obliczenia wiasne oraz Jacukowicz Z. Album wynagrodzen w krajach UE i w Pol-

sce, IPISS, Warszawa 2002 [na podst. GUS] str. 37-38)

$rednie wynagrodzenia lekarzy
w czterech grupach stazu pracy

Grupa zawodowa lekarzy nalezy do tej kategorii,
w ktérej nabywanie kompetenciji jest generalnie skorelo-
wane ze stazem zawodowym, przy uwzglednieniu wszyst-
kich osobniczych réznic, wystepujgeych miedzy poszcze-
gélnymi reprezentantami tego zawodu.

W opracowaniach miedzynarodowych podejscie do
zréznicowania wynagrodzen lekarzy wraz z wiekiem,
a tym samym stazem zawodowym, traktowane jest za-
sadniczo w dwojaki sposéb:

e poprzez budowanie modeli warto$ciowania pracy
lekarzy w zatozonym czasie (np. roku), ktére oparte
jest na takich filarach, jak wzrastajgca z czasem
kompetencija i biegtos¢ w wykonywaniv zawodu,
spadajgca liczba godzin pracy, szczegdlnie wystepu-
igca w ostatniej dekadzie pracy zawodowej, wzrost
liczby dni urlopu/zwolnien chorobowych w ostatniej
dekadzie pracy zawodowej, szczyt kompetencji za-
wodowe| z zachowang innowacyjnosciq, joki wyste-
puje na przetomie 40-50 lat zycia. Wartoéciowanie
to jest wykonywane poprzez wielokrotne iteracje
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w technice person-trade-off wykonywane na gru-
pach profesjonalistéw wywodzqgcych sie ze §rodowi-
ska medycznego;®

e poprzez obserwacje rzeczywistych dochodéw lekarzy.
Ocenianie wartosci pracy lekarskiej wg rzeczywiscie osig-
ganych dochodéw zasadne jest w systemach liberalnych
(np. w USA), w ktérych nie istniejq aprioryczne zatozenia,
zwigzane z poziomem wynagrodzen i nie istnieje jedno-
lita polityka ksztattowania wynagrodzer lekarzy, ktéra
wptywataby na réznicowanie ptac wg wieku.*

Dwa wyniki tego typu analiz przedstawiono poni-
zej. Ryc. 7. przedstawia wyniki analizy dotyczgce Au-
stralii, w ktérej w ramach narodowej stuzby zdrowia
dokonano szacunkéw wartosci pracy lekarzy GP, w za-
leznosci od wieku i tym samym stazu zawodowego.
Z wykresu wynika, ze szczytowe wartodci pracy lekarzy
GP obserwuie sie w wieku 50-54 lat, przy czym w wie-
ku 45-49 i 55-59 lat wartodci te sq bardzo zblizone.
W wieku 60-64 lat oraz 40-44 lat warto$é pracy le-
karzy jest na poziomie poréwnywalnym, nieco nizszym
niz szczytowe, wartosci. Najnizsze warto$ci pracy osig-
gane sq przez najmiodsze grupy wiekowe lekarzy

w wieku 25-30, 30-34 lata.
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Proporcje wynagrodzen lekarzy w grupach wiekowych
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Ryc. 7. Proporcje wartosci pracy lekarzy GP w Australii, odniesione do
$redniej, w poszczegdlnych grupach wiekowych (zrédto: Healthcare
Management Advisors Pty Ltd, HEALTHCARE MANAGEMENT ADVI-
SORS, Camberra 2000)

Ryc. 8. przedstawia z kolei proporcje dochodéw osigga-
nych przez lekarzy amerykanskich w poszczegélnych gru-
pach wiekowych do wartosci dochodéw $rednich. Na wy-
kresie przedstawiono proporcje wynagrodzen lekarzy-ko-
biet i lekarzy-mezczyzn. Jak wynika z przebiegu krzywej,
w obu populacjach proporcje te majg podobny przebieg,
mimo znacznej réznicy wartoéci nominalnych wynagro-
dzen kobiet i mezczyzn, kidre siegajg 25%. Przedstawione
wartosci stanowiq wielkosci obserwowane w rzeczywisto-
$ci i wyrazajq relacje wystepujgce na rynku ustug medycz-
nych w Stanach Zjednoczonych, ktéry cechuje sie szcze-
gdlnie matqg, jok na warunki wspétczesnych systeméw
ochrony zdrowia, ingerencjq administracji.

Proporcje wynagrodzen lekarzy w grupach wiekowych
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Ryc. 8. Proporcje dochodéw lekarzy w USA, odniesione do $redniej,
w poszczegdlnych grupach wiekowych (zrédto: AMA Center for Health
Policy Research, Socioeconomic Monitoring System Core Surveys for
1995-1996)

Podobnie, jak w przypadku lekarzy australijskich, naj-
wyzsze notowania uzyskujq lekarze w $rednim wieku, ze
stazem pracy od 10 do 19 lat. W przeciwienstwie do le-
karzy australijskich, rynek amerykanski szybciej obniza
warto$¢ pracy lekarzy w wyzszych grupach wiekowych (z
praktykg ponad 20 lat).

Na podstawie tych doswiadczen sformutowana zosta-
je propozycja dotyczgca poziomdw wynagrodzen lekarzy
w Polsce, przy uwzglednieniu réznic wartosci pracy w po-
szczegolnych grupach wiekowych (tab. 2., ryc. 9.).

Podane wartosci nalezy traktowa¢ joko wartosci $red-
nie w danej grupie wiekowej lekarzy, przy zatozeniu, ze
tak jok w catym dokumencie, odnosimy sie do pracy le-
karzy ogélnych w najszerszym rozumieniu tego stowa.
Wartoéci te wynikajq z nastepujgcych zatozen:

e $rednia wielko$¢ wynagrodzen we wszystkich grupach

wiekowych jest takze $rednig ze $rednich wartosci wy-
stepujgcych w poszczegdélnych grupach wiekowych,

e czas pracy lekarzy w ciggu ich zycia mozna w najszer-
szym zakresie okresli¢ na 40 lat, gdzie poczgtek naste-
puje w wieku lat 25, a koniec w wieku lat 65,

e okres pracy lekarza w ciggu zycia dzielony jest na
4 podokresy, kazdy liczgcy 10 lat,

e wraz z uptywem czasu zasadniczo wzrasta kompeten-
cia zawodowa lekarzy, osiggajgc apogeum w prze-
dziale wiekowym 45-54 latq,

e w ostatniej dekadzie pracy zawodowej zmniejsza sie
infensywno$¢ pracy, okreslana liczbg przepracowa-
nych godzin.

Jak w innych czeéciach niniejszego opracowania, po-
dane wielkosci wynagrodzen sq wartoéciami $rednimi
i mogg w znacznym stopniu odbiega¢ od wynagrodzen
osigganych przez poszczegélne osoby. W szczegélnosci
przewidywane wielko$ci wynagrodzen w najstarszej gru-
pie wiekowej wynikajg ze $redniego krétszego czasu
pracy, joki te osoby potencjalnie wykonujg, w stosunku
do czasu pracy pozostatych grup wiekowych.

Tab. 2. Proporcje wynagrodzen lekarzy za rok 2000 w grupach wie-
kowych, w PLN na miesiqc i rok oraz wskaznik wynagrodzen do $red-
niej w grupie zawodowej lekarzy, w sytuacji osiggniecia $redniej postu-
lowanej w wysokosci 3 569 PLN/miesigc

Przewidywane proporcje wynagrodzen postulowanych
w grupach wiekowych

PLN/rok PLN/miesigc  Proporcje
25-35 lat 35119 2 927 0,82
3645 lat 42 400 3533 0,99
46-55 lat 49 252 4104 1,15
56-65 lat 44 541 3712 1,04
$rednia 42 828 3 569 1

Przewidywane proporcje $rednich wynagrodzen w grupach wiekowych
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Ryc. 9. Wysoko$¢ wynagrodzen $rednich miesiecznych lekarzy w po-
szczegdlnych grupach wiekowych w PLN

Niniejsze propozycje stuzy¢ majq joko podstawa do
analiz i dyskusji na temat pozioméw wynagrodzen leka-
rzy w Polsce i joko takie winny by¢ poddane dyskusji
spoteczne;.

Bardziej szczegdtowe wskazniki wynagrodzen, w zalez-
nosci od osobistego wktadu pracy i kompetencji lekarza,
mozliwe sg do ocenienia na podstawie systemu stanowig-
cego propozycje Filaru Il wartoéciowania pracy lekarzy.

sierpien 4/2003 77



mz:

cover

Filar Il systemu warfosciowania pracy lekarzy

Zatozenia wstepne

Podstawowe zatozenia systemu wartoéciowania pracy
lekarzy w Filarze Il sq nastepujqce:

a) Il Filar systemu jest narzedziem oceny i wartoécio-
wania pracy lekarza, zwiqzanej z konkretng czynnoéciq
wykonywang przez lekarza i wyrazony jest w punktach.

Jako uzupetnienie proponowanych w | Filarze wskaz-
nikébw wynagrodzen, ktére odnoszone sg do catej popu-
lacji lekarzy, bez dokonywania istotnych zréznicowan
w zakresie kompetencii, specjalnoéci oraz natezenia
pracy, w Filarze Il proponowane jest narzedzie szczego-
towo wartoécivjgce poszczegdlne czynnosci lekarskie
(oraz czes¢ takich, ktére wykonywane mogq by¢ przez
inny personel ochrony zdrowia). System ten postuguje
sie katalogiem procedur medycznych, ztozonym z okoto
8 000 pozycji i kazda z nich zostata ,wyceniona”
w punktach.

b) Narzedzie moze byé stosowane w formie systemu
fee-for-service w relacjach miedzy ptatnikiem a indywi-
dualnie praktykujgcym lekarzem, a takze jako narzedzie
oceny i monitorowania produktywnosci lekarzy w ra-
mach wigkszych organizacii.

Proponowane narzedzie, w zaleznosci od wersji, mo-
ze by¢ stosowane jako:

e podstawa systemu finansowania $wiadczen lekarskich
przez publicznego ptatnika,

e narzedzie monitorowania obcigzenia pracq poszcze-
golnych cztonkéw zespotow lekarskich,

e narzedzie wspomagaijqce systemy wynagradzania le-
karzy w jednostkach opieki zdrowotne;.

c) Narzedzie pozwala na warto$ciowanie pracy leka-
rza, niezaleznie od zuzycia innych zasobéw koniecznych
do wytworzenia ustugi, takich jak koszty prowadzenia
praktyki, w tym utrzymania lokalu, materiatéw zuzywal-
nych, w tym lekéw, koszly zatrudnienia innych oséb per-
sonelu i innych.

Wartoéciowanie pracy lekarza opiera sie na ocenie
takich elementéw, jak techniczne umiejetnosci lekarza
wykonujgcego dang procedure, fizyczny i psychiczny wy-
sitek zwigzany z jej wykonywaniem, umiejetnosci ko-
nieczne do dokonywania oceny klinicznej przypadku
i stres zwiqzany z ryzykiem dla pacjenta, zwigzanym z wy-
konywaniem danej procedury.

d) Narzedzie to oparte jest na do$wiadczeniach Ame-
rican Medical Association i Health Care Financing Admi-
nistration, jako najbardziej dojrzatych i dopracowanych
sposréd istniejgcych na $wiecie.

Koncepcja i zastosowanie Resource-based relative
value system (RBRYS) w USA

Jako skutek ustawy OBRA 89 od roku 1992 Medica-
re w istotny sposéb zmienit sposéb optacania ustug le-
karskich. W miejsce dotychczasowych zasad CPR®, rzqd
federalny zastosowat standaryzowany system ptatnosci
dla lekarzy, w skali punktowej, opartej na zuzyciu zaso-
bow (RBRVS). W RBRVS warto$é punktowa procedur me-
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dycznych jest okreslona na podstawie badan kosztow

wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania kazdej

z procedur podzielone zostaty na trzy komponenty:

e prace lekarza,

e zuzycie zasobdéw praktyki zwigzane z dang procedurg
oraz

o koszty zwigzane z odpowiedzialnoscig (koszty ubezpie-
czenia).

W catoéci stawki za wykonanie danej ustugi, praca
lekarza stanowi $rednio 55% wartosci. W wyniku prac
koncepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne kon-
sultacje, stworzono model warto$ciowania pracy lekar-
skiej, w ktérym brane byly pod uwage takie czynniki, jak:
e techniczne umiejetnosci lekarza wykonujgcego dang
procedure,

o fizyczny wysitek zwiqzany z jej wykonywaniem,

e psychiczny wysitek zwigzany z jej wykonywaniem,

e konieczne umiejetnosci dokonywania oceny klinicznej
przypadku,

e stres zwigzany z ryzykiem dla pacjenta, zwigzanym
z wykonywaniem danej procedury.

Sformutowanie koncepcji wyceny pracy lekarza byto
wstepem do wielokrotnych iteracyjnych metod wyceny tej
pracy w stosunku do poszczegdlnych procedur z katalo-
gu CPT. W tym celu poszczegoline specjalnosci lekarskie
nominowaty tzw. Technical Consulting Groups, ktére
w ramach danej specjalnosci wazyly poszczegdlne pro-
cedury pod kgtem obcigzenia i wymagan w stosunku do
lekarza. Przy okazji tych czynnosci konieczne byto zdefi-
niowanie wszystkich elementéw pracy lekarzy, jakie to-
warzyszg danej procedurze, co doprowadzito do okre-
$lania zakresu pracy przed wykonaniem procedur,
w czasie wykonywania procedury oraz po wykonaniu
danej procedury.

Wartoéci punktowe oceny pracy lekarzy sq weryfiko-
wane w trybie corocznym. W regulacjach dotyczgcym
RBRVS, Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) sq zobowigzane do dokonywania przeglgdu catej
skali w trybie 5-letnim.

Wydatki na prowadzenie praktyki, w odniesieniu do
danej procedury medycznej stanowiqg w wartoéci RBRVS
okoto 42%. Jeszcze do niedawna wartosé¢ ta byta opar-
ta na formule biorgcej pod uwage érednie stawki Medi-
care w odniesieniu do poszczegélnych specjalnosci. Od
1999 roku wartoéci odniesione sq do poszczegdlnych
procedur (w praktyce potgczone w tabelach z poszcze-
golnymi kodami z zakresu CPT). Bierze ona pod uwage
koszty wynajmu powierzchni ustugowej, koszty nabywa-
nia materiatéw i produktéw stuzqeych dziataniu praktyki
oraz kosztéw zatrudnienia personelu pomocniczego me-
dycznego (nie-lekarzy) i niemedycznego. Od roku 2002
zmiana ta dotyczy juz wszystkich procedur CPT.

Od stycznia 2000 r. CMS wprowadzito trzeci sktadnik
RBRVS — koszty odpowiedzialnosci cywilnej lekarza,
wykonujgcego dany rodzaj procedur. W praktyce ten
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sktadnik jest oparty na stawkach ubezpieczenia OC,

ptaconego przez lekarzy poszczegoélnych specjalnodci i

pracujgcych w konkretnych rejonach USA. Od 1 stycznia

2002 r. wszystkie trzy komponenty RBRVS zostaty w

praktyce zastosowane w systemie rozliczen praktyk

lekarskich w ramach Medicare. W rezultacie ptatnosé,

jakg otrzymuje lekarz w ramach tego systemu jest sumg

nastepujgcych elementow:

e jednolitych w skali kraju wartosci  punktowych
poszczegdlnych procedur medycznych CPT,

e geograficznie zréznicowanych conversion factor dla
wszystkich ustug lekarskich,

e jednolitych w skali kraju conversion factor w danym
roku dla punktéw skali RBRVS.

Wzér przeliczajqey wagi punktowe Medicare na war-
tosci finansowe w danym roku w stosunku do danego
obszaru, wyglgda zatem nastepujqco:

CPT ($)={[RVU (praca) x GPCI (praca) ] + [RVU (praktyka) +
+ GPCI (prakiyka) | + [RVU (odpowiedzialnoéé) +
+ GPCI (odpowiedzialnos¢) 1} x przelicznik krajowy

gdzie:

HCPCS ($) — kwota ptatnosci za dang procedurg

RVU (praca) — wartos¢ punktowa kosztow pracy lekarza

GPCI (praca) — przelicznik geograficzny kosztow pracy lekarza

RVU (praktyka) — wartos¢ punkfowa kosztow prowadzenia prakiyki

GPCl (prakiyka) — przelicznik geograficzny kosztéw prowadzenia praktyki

RVU (odpowiedzialnos¢) — wartos¢ punkiowa kosztéw odpowiedzialnosci cywilnej (kosztéw polisy 0C)

GPCl (odpowiedzialnos¢) — przelicznik geograficzny kosztow odpowiedzialnosci cywilnej (kosztéw polisy OC)
przelicznik krajowy — ustalany raz do roku przelicznik krajowy, ktéry w roku 2002 wynosit 36,1992 USD.

GPCl jest przelicznikiem, conversion factor, odnoszg-
cym kolejno: koszty pracy lekarzy, prowadzenia praktyki
oraz odpowiedzialnoéci cywilnej, w danym obszarze
geograficznym w stosunku do $redniej krajowej w tych
wymiarach.

Tak wyliczona ptatno$é moze by¢ dalej réznicowana,
gdy:

e procedura wykonywana jest przez innych pracownikéw
medycznych, a nie lekarzy. W stosunku do
pielegniarek Medicare stosuje przelicznik 0,85
wartoéci za danqg procedure, wykonang przez lekarza,
w stosunku do potoznych 0,65;

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

e procedura wykonywana jest w roli asystenta (do
zabiegu), a nie gtéwnego operatora, przeliczana jest
jako 0,16 wartoéci pracy gtéwnego operatora.

Narzedzia i metody finansowania ustug w Medicare

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

W Medicare FFS, stawki ustalane sg prospektywnie
i obejmujq poszczegdlne nabywane produkty i ustugi.
Stawki te obejmujg zaréwno kwote pokrywang przez
Medicare, jak i kwote stanowiqcq wspétptacenie pa-
cienta. W Medicare mozna wyrézni¢ 15 grup produktow
i ustug oraz podobng liczbe systeméw ich optacania.

W szczegdlnosci, w ramach Medicare mozna wyréznic

systemy optacania:

o opieki szpitalnej krétkoterminowej, w tym psychiatryczne;,

e opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez prakiyki le-
karskie, ambulatoria przyszpitalne, ambulatoryjne
osrodki chirurgiczne, laboratoria,

e opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki
pielegnacyjnej, rehabilitacji, opieki dtugoterminowe;,

e dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach,

o materiatéw medycznych trwatego uzytku,

e ustug zapewnianych w ramach programu M_C.

Zastosowanie RBRVS jako Filaru Il systemu
wartoéciowania pracy lekarza

Przeglqd istniejgcych systemodw oceny i warto$ciowa-
nia pracy lekarza stosowanych w réznych krajach nasu-
wa wniosek, iz system opracowany i wdrozony w petni
pod koniec lat 90. w programie Medicare w USA, jest
najbardziej dojrzatym i najlepiej udokumentowanym
systemem, ktéry mégtby by¢ zastosowany jako narzedzie
Il Filaru systemu wartosciowania pracy lekarskiej.

Cechy, ktére wskazujq, ze system dobrze nadaje sie
do zastosowania w Polsce sq nastepujgce:

e system postuguje sie obszernym katalogiem procedur
medycznych, na tyle szczegdtowych i rozdrobnionych,
ze abstrahujg od schematéw postepowania i prowa-
dzenia czynnosci medycznych w poszczegélnych kra-
jach czy srodowiskach; innymi stowy sq na tyle uniwer-
salne, ze mogq by¢ z tatwosciq zastosowane w kazdym
kraju, w tym w Polsce;

wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany
w wielokulturowym $rodowisku Stanéw Zjednoczonych
z powodzeniem od ponad 30 lat. Jest on tez corocz-
nie aktualizowany i uzupetniany o procedury i techniki
ich wykonania, jakie w poprzednim roku zostaty 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, ktéra
jest jego wtascicielem i ,gospodarzem”. Do$wiadcze-
nia AMA mogtyby zosta¢ w dobry sposéb spozytkowa-
ne do wzmocnienia roli Izby Lekarskiej w negocjacjach
z publicznym ptatnikiem, jok to ma miejsce w USA
w przypadku AMA;

e system wartosciowania, sktadajgcy sie z trzech ele-
mentéw: pracy lekarza, kosztéw prakiyki i kosztéw
ubezpieczenia jest na tyle elastyczny, ze mozna, wyko-
rzystujqc wybrane czesci, oderwad sie od realiéw eko-
nomicznych poszczegélnych krajow;

w dziedzinie, bedqce| przedmiotem zainteresowania
niniejszego opracowania, czyli pracy lekarza, system
postuguije sie liczbami punktéw, okreslonych w wyniku
proceséw wielokrotnych iteracji poszczegélnych grup
lekarzy-specjalistow, ktére to punkty ilustrujq proporcje
kosztéw poszczegdlnych procedur wzajemnie w sto-
sunku do siebie. Proporcje te odzwierciedlajq stopier
trudnosci wykonania danej procedury, poziom nie-
zbednej kompetencji i biegtosci, ryzyka popetnienia
btedu, stresu oraz wysitku fizycznego, a takze czasu
pracy po$wieconego na wykonanie tej procedury;

sierpien 4/2003 79



mz:

cover

e wycena punktowa poszczegdlnych procedur byta
przedmiotem dtugotrwatego procesu oceny, trwajqce-
go od 1985 roku, na ktéry to proces wydano w USA
dziesigtki milionéw dolaréw rzgdowych dotacji i gran-
tow badawczych. Wycena ta jest takze przedmiotem
weryfikacji, ktéra zgodnie z prawem ma sie odbywa¢
co 5 lat. Powtdrzenie poréwnywalnego wysitku badaw-
czego w ktérymkolwiek kraju na $wiecie, w szczegél-
nosci w Polsce, jest mato prawdopodobne;

e system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych
CPT-4, bedqgcy whasnoscig AMA, ktéra zostata w wie-

Charakterystyka doswiadczen wybranych krajow w zakresie wartosciowania pracy lekarza

Dania

Organizacja systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia w Danii jest wpisany w ogélng
filozofie samorzqdnosci. System ten jest w podstawowym
wymiarze oparty na samorzqgdach lokalnych; powiatowych
(counties) i gminnych (municipalities) (ryc. 10.). 87% wy-
datkéw publicznych na ochrone zdrowia pochodzi ze $rod-
kéw generowanych na poziomie lokalnym; podatkéw do-
chodowych oraz podatkéw od nieruchomosci, pozostate
13% pochodzi z budzetu centralnego.

North Jutland County

Viborg
Coun

ity
Ringkjabing Arhus County

County Frederiksborg County
Vejle
Hipg o |, CounD, West Zealand Copenhagen County
County County  Roskilde County
Funen County
South Jutland Bornholm County
County Storstrgm County

Ryc. 10. Schematyczna mapka Danii z zaznaczeniem 14 powiatéw
(http://www.arf.dk/english/default.asp)

Corocznie odbywaiq sie ustalenia (w drodze negocja-
cji) pomiedzy rzgdem a reprezentaciq samorzqdéw, kié-
rych celem jest ustalenie:

e maksymalnych rekomendowanych wysokosci podatkéw
lokalnych,

e kwoty dotacji rzgdowych ogélnych (zwigzanych z popula-
ciq i jej dochodami),

e kwoty dotacji rzgdowych celowych (zwigzanych z szcze-
géInymi zadaniami, np. z zakresu zdrowia publicznego),

e poziomu redystrybucji dochodu pomiedzy spotecznoscia-
mi lokalnymi.
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loraki sposéb powigzana z uzywang w Polsce klasyfi-
kacjg ICD-9-CM i bedzie sie w dalszym ciggu rozwijat
i vaktualniat w powigzaniu z tq klasyfikacjg;

e system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach
z platnikiem, ale réwniez jako narzedzie wewnetrznej
oceny produktywnosci poszczegdlnych oséb personelu
lekarskiego (i nie tylko). W ten sposéb moze by¢ niezwy-
kle przydatny joko narzedzie wspomagaijqce zarzqdza-
nie praktykami grupowymi, ktére z definicji narazone sq
na silne konflikty wewnetrzne i jok pokazujg doswiad-
czenia, czesto nie wytrzymujq ,cisnien” odsrodkowych.

Interesujgcym mechanizmem jest redystrybucja docho-
du pomiedzy spotecznosciami lokalnymi, ktéra odbywa sie
przy zastosowaniu formuly biorgcej pod uwage nastepujg-
ce elementy: przekréj wieku populadii, liczbe dzieci zyjg-
cych w niepetnych rodzinach, poziom bezrobocia, poziom
wyksztatcenia (liczbe nisko wyksztatconych), liczbe imigran-
tow spoza UE, liczbe oséb zyjgcych w rejonach ,uposle-
dzonych” spotecznie, liczbe oséb starszych mieszkajgeych
samotnie. Elementy te potraktowane zostaly jako pozytyw-
ne korelaty konsumpcji $wiadczen zdrowomnych.

Z kolei poprzez mechanizm grantéw, administracja rzg-
dowa, mimo ze nie ma prawnych mozliwosci zobowigzy-
wania samorzqdéw do okreslonych zadan, uzyskuje wptyw
na ogdlne kierunki polityki zdrowotnej. Kierunki, jakie
w ostatnich latach stanowity priorytety, to kardiochirurgia,
onkologia i redukcja czasu oczekiwania na zabiegi plano-
we. Samorzqdy czesto wyrazaty niezadowolenie z faktu in-
gerencji poprzez ten mechanizm w swoje suwerenne decy-
zje dotyczqce ochrony zdrowia.

Sposoby finansowania jednostek
opieki zdrowotnej i wynagradzania lekarzy

Ponad 20% lekarzy dunskich to lekarze rodzinni, ktérzy
pracujg w swoich prywatnych prakiykach medycznych.
W celu éwiadczenia ustug ze $rodkéw publicznych, czyli
w przypadku dunskim, ze $rodkéw powiatu, lekarze ci mu-
szq uzyska¢ pozwolenie na praktykowanie na danym tere-
nie. Wynagrodzenie lekarzy rodzinnych konstruowane jest
jako potqgczenie optaty kapitacyjnej i systemu optat za ustu-
ge, przy czym fa pierwsza stanowi do 30% catosci. Opta-
ty za ustuge stosuje sie za poszczegdlne konsultacje, bada-
nia czy zabiegi wykonywane przez lekarza oraz za prace
poza okre$lonymi godzinami (wieczér i noc), za konsulta-
cie felefoniczne oraz wizyty domowe. Réwniez niektére
priorytetowe obszary, jak np. poradnictwo i edukacja zdro-
wotna w zakresie palenia tytoniu czy nadwagi sq optaca-
ne w frybie fee-for-service.

W zamysle twércéw systemu cze$é kapitacyjna docho-
déw praktyki lekarskiej ma zapewnia¢ podstawowe ustugi
i niewykonywanie nadmiernej ich liczby, natomiast cze$¢
fee-for-service ma zwigksza¢ produktywnos$¢ lekarzy w wy-
branych dziedzinach, w ktérych mozna, np. spodziewac sie
zmniejszenia skierowan do specjalistéw. Z przychodéw
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prakiyki lekarz utrzymuje niezbedny personel i pokrywa
koszty materiatowe. Stawki kapitacyjne oraz fee-for-service
ustalane sq w drodze negocjacji pomiedzy administracjq
zdrowia a Dunskim Stowarzyszeniem Lekarzy (doktadnie
z jedng branzowq jego czeéciq: mtodych lekarzy, lekarzy
ogdlnych [GP] i lekarzy specjalistéw) na kolejne dwa lata.

Lekarze rodzinni obejmujq opiekg 1 325 oséb doro-
stych (maks. 1 400) co daje okoto 1 500-1 600 (maks.
1 900) wraz z dzie¢mi do lat 16. W ciggu ostatnich 10-20
lat wzrasta rola grupowych prakiyk lekarzy rodzinnych
w miejsce tych prowadzonych w pojedynke.

Lekarze specjalisci, pracujgcy w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej réwniez muszq uzyskiwaé zgode na wykony-
wanie ustug w ramach systemu publicznej opieki zdrowot-
nej. Wynagrodzenie tych lekarzy oparte jest na zasadzie
fee-for-service.

Budzety szpitali przez lata byly ustalane w drodze nego-
cjacji pomiedzy administratorami tych szpitali a (ich
zwierzchnikami) wladzami powiatu. W negocjacjach tych
brano pod uwage dotychczasowq dziatalno$¢, nowe ob-
szary dziatalnosci i ewentualne specjalne obszary potrzeb.
Odrebnie negocjowane byty wieksze wydatki inwestycyjne,
na ktére szpital uzyskiwat dodatkowe $rodki od administra-
cji lokalnej. Niewielkie inwestycje sq w zakresie decyzji ad-
ministratora szpitala.

Od 1993 roku, w odpowiedzi na problemy z opiekg
szpitalng (kolejki) i zarzuty niskiej efektywnosci dziatania,
niektére samorzqdy wprowadzity funkcje kontrakiéw, kié-
rych gtéwnym celem byto powigzanie finanséw z produk-
tywnosciq, ogolnymi lub bardziej szczegétowymi prioryte-
tami powiatu. Celem kontraktéw nie byto wprowadzenie
konkurencji pomiedzy szpitalami. Kontrakty te nie sq tez
w petni restrykcyine; niewykonanie poszczegélnych zatozen
nie skutkuje natychmiastowymi karami finansowymi. Do-
piero przewlekte niedopetnianie warunkéw kontraktu mo-
ze by¢ przyczyng restrykcji wobec administratora szpitala,
do jego zwolnienia witgcznie.

Odrebnym, ale bardzo istotnym elementem jest me-
chanizm negocjowania warunkéw ptacy pracownikéw
szpitali powiatowych. Negocjacje te sg przeprowadzane
pomiedzy powiatami a samorzgdem pracownikéw.

Tab. 3. Stawki wynagrodzen lekarzy szpitalnych w roku 2002, w euro

Od 1993 roku pacjenci majg prawo dokonaé¢ wyboru
szpitala niezaleznie od miejsca zamieszkania, tak na ob-
szarze swojego powiatu, jak i poza nim. W takiej sytuadji
nastepuje rozliczenie pomiedzy powiatem-wiascicielem
szpitala wykonujgcego ustuge a powiatem pochodzenia
pacjenta. Rozliczenie nastepuje wg stawek DkDRG, publi-
kowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Poniewaz rozlicze-
nie to rzadko owocowato przeptywem $rodkéw do szpita-
la wykonujgcego ustuge, szpitale nie byty zainteresowane
leczeniem pacjentéw spoza wiasnych powiatéw.

W strategii rzqgdowej Regeringens oploeg til strategi for
sygehuspolitikken 2000-2002, uznaie sie, ze DkDRG ma
stanowi¢ podstawe do negocjacji kontraktéw szpitali z po-
wiatami. Przy czym negocjaocje majg wyznaczy¢ poziom
spodziewany liczby ustug, przeliczony na sumaryczng licz-
be punktéw. Realizacja tego putapu ustug bedzie zwigza-
na z uzyskaniem kwoty kontraktu globalnego, ktéry ma
stanowi¢ co najmniej 90% catosci przychodéw szpitala.
Pozostate do 10% zwigzane moze by¢ z wykonaniem ustug
ponad ten planowany poziom. Realizacja zatozen tego
programu zaczeta sie 1 stycznia 2002 roku, przy czym po-
stepuje w réznym tempie w réznych powiatach.

Wszyscy stale zamieszkali na terenie Danii majg prawo
do opieki zdrowotnej. Dobrowolnie deklarujg przynalez-
nos$¢ do grupy 1 lub 2, co wigze sie z koniecznosciq po-
noszenia kosztéw wspétptacenia:

e Grupa 1 pacjentéw, do ktérej kwalifikuie sie ok. 98% po-
pulacji nie wnosi optat w miejscu wykonywania ustug.

e Grupa 2 pacjentéw, to osoby, ktére wptacajg nalez-
no$¢ za ustuge, a nastepnie uzyskujg zwrot w wysoko-
$ci 50%. W zamian jedynym przywilejem jest dowol-
noé¢ wyboru lekarza opieki ambulatoryjnej, bez skiero-
wania. W przypadku szpitala skierowanie obowigzuje.
Uznaie sie, ze liczba oséb kwalifikujgeych sie do grupy
2 bedzie malata do zera.

Okoto 60% lekarzy jest etatowymi pracownikami szpi-
tali, z pensjq, ktéra jest ustalana w wyniku negocjacji po-
miedzy reprezentacjg powiatéw a samorzgdem zawodo-
wym. Wysoko$¢ pensiji zalezna jest od stopnia kwalifikacji
oraz stazu pracy. Dodatkowymi elementami wynagrodze-
nia sq dodatki za niektére godziny pracy (tab. 3.).

Konsultanci Starsi konsultanci Specjalisci
Pensja podstawowa do 3 lat 2713 3412 5199
3 do 5 lat 2 854
ponad 5 lat 3121
Dodatek specjalizacyjny 245 245
Lekarz ogélny 1 rok 199 199
od 2 roku 336 336
Lekarz specjalista 500 500
Dodatek funkeyjny 209
Dodatek na godzine 20 do 8 w dni tygodnia 6
8 do 20 w weekendy 6
20 do 8 w weekendy 9
Zmiana terminu/nagte wezwanie 41
1 DkK 0,13

Czerwona czcionka oznacza wzajemnie wykluczajgce sie pozycje
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Francja

Organizacja systemu ochrony zdrowia

Francuski system ochrony zdrowia ma kilka unikalnych
cech, odrézniajgeych go od wiekszosci innych systeméw
w krajach wysoko uprzemystowionych. Cechy te wynikaijg
z trzech gtéwnych zasad, ktdre zostaty sformutowane jako
jego podstawy. Sq to zatem:

Solidaryzm — ktérego skutkiem jest powszechnoé¢ ubez-
pieczenia zdrowotnego, obejmujgcego tych, ktérzy pracu-
iq i bezrobotnych, osoby pracujgce na wilasny rachunek
i zatrudnionych w dowolny sposéb. Ubezpieczenie w pod-
stawowej czeéci nie jest réznicowane wg wysokosci wpla-
canych sktadek, a same sktadki stanowiq okreslonqg opta-
te zwiqzang z podatkiem dochodowym. Idee solidaryzmu
spotecznego lezq réwniez u podstaw roli, jakg w systemie
petnig publiczne instytucje, zarzqdzajgce systemem oraz
niektére instytucje dostarczajgce éwiadczen, jak publiczne
szpitale i nieduza liczba publicznych przychodni i centréow
medycznych.

Liberalizm — ktéry z kolei powoduie, ze podstawowq ro-
le w systemie petniq lekarze prowadzqcy prywatne prakty-
ki (zw. la medecine liberale). Liberalny jest réwniez wolny
wybor lekarza przez pacjenta (ale i odwrotnie, brak ko-
niecznodci leczenia pacjenta przez danego lekarza) i zwig-
zane z tym optaty za ustuge, jokie pacjenci ponoszqg w trak-
cie leczenia ambulatoryjnego. Zasady la medecine libera-
le zostaty sformutowane przez stowarzyszenie lekarzy w ro-
ku 1928 i stwierdzajg m.in., ze lekarz powinien mie¢ pra-
wo do prowadzenia praktyki i pobierania optat od pacjen-
ta za wykonywane ustugi, pacjent ma mie¢ wolny wybér le-
karza, a lekarze autonomie w dziedzinie leczenia.

Pluralizm — ktéry oznacza mieszanke publiczno-prywat-
ng, tak w sferze finansowania, jok i dostarczania ustug
zdrowotnych oraz tolerancje dla réznorodnoséci organiza-
cyinej, zaréwno wtedy, gdy prowadzi ona do uzupetnienia,
jak i konkurencji w systemie. W dziedzinie finansowania
zasada pluralizmu uzasadnia wspétistnienie wielu branzo-
wych systeméw (planéw) ubezpieczen zdrowotnych, uzu-
petniajgcych prywatne ubezpieczenia (mutuelles) oraz
istotnego udziatu pacjentéw w finansowaniu $wiadczen
(optaty z kieszeni). W odniesieniu do dostarczania ustug
zdrowotnych, wspomniany pluralizm usprawiedliwia istnie-
nie tak publicznych, jak i prywatnych szpitali oraz publicz-
nych przychodni i prywatnie leczgcych lekarzy.

Francuski system zapewnia pacjentowi dostep do ustug,
poczgwszy od ustug podstawowej opieki zdrowotnej do wy-
soko specjalistycznych, wykonywanych w o$rodkach akade-
mickich. W dziedzinie lecznictwa ambulatoryjnego dominu-
ie forma prakiyk prywatnych (la medecine liberale), cho¢
istniejq fakze wielospecjalistyczne publiczne przychodnie.
W dziedzinie szpitalnictwa, mimo licznej reprezentacii pry-
watnych szpitali dziatajgeych dla zysku, dominujgea rola
przypada jednak szpitalom publicznym, ze wzgledu na ich
wielkos¢ oraz szerszy niz w przypadku szpitali prywatnych,
zakres ustug. Szpitale prywatne, najczesciej dziatajgce jako
tzw. Cliniques, bedgce wlasnoscig lekarzy, specjalizujq sie
zwykle w zabiegach planowych, czesto w ortopedii, chirur-
gii, ale takze ginekologii i potoznictwie. Czestym elemen-
tem krytyki szpitali prywatnych jest ich zachowanie, polego-
igce na unikaniu pacjentéw niosgcych problemy. Tacy pa-
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ciendi trafiajq zwykle do sektora publicznego, podczas gdy

szpitale prywatne wykonujq duzq liczbe zabiegéw stosunko-

wo prostych technicznie i powtarzalnych.

W prywatnym sektorze szpitalnym ulokowanych jest
37,3% ('92) tozek szpitalnych w ogdle i ponad potowa
tych chirurgicznych, a tylko 28% psychiatrycznych i 21%
tzw. medycznych (gt. interna). Cliniques z reguty nie prze-
kraczajg 80 tézek i — mimo ze stanowiq tylko 20% catego
potencjatu szpitalnego we Francji — wykonujq 31% przyjec.
W ostatnich latach daje sie zauwazy¢ trend do tgczenia sie
tych szpitali w sieci, co poprawia ich efektywnos¢ i rentow-
no$¢. Réwniez w ostatnich latach obserwuje sie przejmo-
wanie przez sektor prywatny takich dziedzin dziatalnosci,
jak radioterapia czy kardiochirurgia.

Narodowe ubezpieczenie zdrowotne we Francji oparte
iest na do$wiadczeniach zapoczgtkowanych w roku 1928,
a kontynuowanych po roku 1945 na podstawie rozporzg-
dzenia o opiece spotecznej. Na podstawie tego rozporzg-
dzenia pracownicy zatrudnieni na etat w handlu i przemy-
$le zostali objeci powszechnym ubezpieczeniem zdrowot-
nym. Do objecia pozostatych grup spotecznych takim
ubezpieczeniem doprowadzono jednak dopiero po 30 la-
tach, kolejno wigczajgc do ubezpieczenia rolnikéw
(1961), samozatrudniajgcych sie (1966-70) i w koncu po-
zostate grupy (1978). W rezultacie populacja francuska
objeta jest powszechnym systemem ubezpieczen zdrowot-
nych, opartym na przychodach oséb pracujgeych i w cze-
éci na transferach z budzetu panstwa, czyli przychodach
budzetu, pochodzqcych z podatkéw. Ubezpieczenie obej-
muje osoby ubezpieczone oraz osoby bedqgce na ich utrzy-
maniu. Osoby bezrobotne i emeryci objeci sq ubezpiecze-
niem sfinansowanym przez przeptywy z budzetu panstwa.

Fundusze ubezpieczen zorganizowane sq w formie
struktur regionalnych i lokalnych, i zgodnie z prawem fran-
cuskim sqg instytucjami prywatnymi, realizujgcymi cele pu-
bliczne. Z uwagi na swojq role i charakter spoteczny, sq
iednak $cisle nadzorowane przez Ministerstwo Solidarnoéci
Spotecznej i Ministerstwo Finanséw, przez co stajq sie insty-
tucjami quasi-publicznymi. Poziom skfadki ubezpieczenio-
wej oraz zakres $wiadczen w systemach jest okreslany przez
rzqd i w duzym stopniu uniwersalny, niezaleznie od rodza-
ju ubezpieczyciela. Rzqd réwniez nadzoruje proces nego-
cjacyjny pomiedzy trzema najwiekszymi funduszami ubez-
pieczen a $wiadczeniodawcami, co powoduije, ze ubezpie-
czenia te stosujqg jednolity system finansowania $wiadczen.

Populacja ubezpieczonych roztozona jest wéréd ubez-
pieczycieli nastepujgco:

e Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travail-
leurs Salaries (CNAMTS) — 80%,

o Mutualite Sociale Agricole (MSA), nadzorujgce dwa fun-
dusze — 9%,

e Caisse Nationale d’Assurance Maladie et Maternite
des Travailleurs non Salaries des Professions non Agri-
coles (CANAM) — 6%,

e 11 matych branzowych kas ubezpieczen (np. goérni-
kéw, pracownikéw kolei, metra, notariatu itp.) — po-
zostate 5%.

Jak wspomniano, zakres $wiadczen w poszczegol-
nych funduszach ubezpieczen jest dos¢ jednolity, cho¢
istniejq pewne réznice, np. w poziomie wspotptacenia.
| tak samozatrudniajqcy sie ptacq wyzsze kwoty wspot-
ptacenia za porady ambulatoryjne, podczas gdy czton-
kowie niektérych kas branzowych nizsze.
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Sposoby finansowania jednostek
opieki zdrowotnej i wynagradzania lekarzy

W francuskim publicznym systemie ochrony zdrowia
nie istnieje funkcja lekarza gate-keepera, kontrolujgce-
go przeptyw pacjentéw w systemie, nie ma regulacyj-
nej funkcji skierowan, a pacjenci majq petng swobode
w wyborze lekarza. Zasadq jest natomiast wnoszenie
przez pacjentéw optaty za ustugi ambulatoryjne
w miejscu ich uzyskania, a nastepnie staranie sie
o zwrot czedci kwot od swojego ubezpieczyciela.

Kwoty, jakie sq zwracane pacjentowi w ramach ubez-
pieczenia okre$lone sq na podstawie krajowych stawek,
bedgcych wynikiem negocjacji pomiedzy trzema gtéwnymi
funduszami ubezpieczen a reprezentaciq $wiadczeniodaw-
céw. Wspdtptacenie, tzw. ticket moderateur, wynosi 25%
za porady lekarskie, 35% za opieke pielegniarskq i bada-
nia laboratoryjne oraz 20% per diem za pobyt w szpitalu.
Pacjenci, korzystajqey z ustug prywatnych szpitali (cliniques)
placq takze odpowiednie (jok wyze|) czesci wszystkich czyn-
nosci lekarskich, procedur i badan laboratoryjnych. Kwoty
wspotptacenia pokrywane sq z kieszeni pacjenta lub z do-
datkowego ubezpieczenia, ktére we Francji sq bardzo roz-
powszechnione w postaci tzw. mutuelles.

Istnieje zestaw okolicznosci, ktére zwalniajg pacjenta
ze wspdtptacenia w szpitalach publicznych, wiekszosci
prywatnych oraz publicznych przychodniach. Te okolicz-
noéci to: 1) duze procedury zabiegowe, zdefiniowane
jako drozsze niz wyciecie wyrostka robaczkowego (sym-
bol w klasyfikacji KC-50), ktéry w roku 1993 miat cene
13 000 frankéw, 2) opieka okotoporodowa, z powodu
macierzynstwa i wypadku przy pracy, 3) pobyty szpitalne
przekraczajgce 30 dni, 4) powazne, uposledzajqce i prze-
wlekte choroby. Ten ostatni przypadek zostat dookreslony
przez liste 30 choréb zwalniajgeych z wspdtptacenia.

Nalezy zaznaczy¢, ze okoto 1/3 lekarzy nabyta pra-
wo do pobierania wyzszych, niz wczedniej wymienione,
optat wspétptacenia. O prawie do pobierania wyzszych
optat decyduje z jednej strony pozycja w $rodowisku,
a z drugiej prawa nabyte przed 1979 rokiem, czyli mo-
mentem wprowadzenie regulacji w tej dziedzinie.

Stawki, jokie obowigzujq lekarzy w prywatnych prakty-
kach, ambulatoriach szpitali publicznych czy prywatnych
szpitalach sq negocjowane corocznie pomiedzy repre-
zentacjqg $wiadczeniodawcéw a trzema gtéwnymi fundu-
szami ubezpieczeniowymi. Pierwsza narodowa umowa
w sprawie stawek lekarzy zostata uzgodniona w roku
1960. Od 1971 r. kolejne umowy obowiqzuijq przez 5 lat
i jednoczesnie rézniq sie miedzy regionami. Tradycjg ne-
gocjacji prowadzqcych do umowy jest ich burzliwy i dtu-
gi przebieg, wywotany oczywistymi konfliktami intereséw
trzech stron: rzqdu, ptatnikéw i $wiadczeniodawcdw.

Cennik ustug ma charakter klasyfikacji procedur wy-
cenionych w punktach. Do 2002 roku uzywana byta kla-
syfikacja procedur o nazwie Nomenclature Generale
des Acres Professionnels (NGAP), pierwotnie stworzona
w roku 1930. Od roku wprowadzana jest nowa klasyfi-
kacja, ktéra ma stuzy¢ tgeznie do rozliczania szpitali
w systemie PMSI oraz do rozliczania ustug lekarskich
w lecznictwie ambulatoryjnym.

Wrtasciwg warto$¢ monetarng uzyskuje sie, mnozqc
warto$¢ punktowq przez wynegocjowang stawke za

punkt. Do stosowania wynegocjowanej wartosci punkto-
wej zobowigzani sq wszyscy lekarze, za wyjgtkiem leka-
rzy tzw. sektora 2, ktérzy nabyli lub wybrali prawo rozli-
czania wg nielimitowanych stawek.

Sektor 2 grupuije okoto 1/3 lekarzy, majgcych prawo
do stosowania nielimitowanych stawek, a tym samym po-
bierania od pacjentéw wyzszych stawek wspétptacenia.
W grupie tej znajdujq sie: 1) lekarze, ktérzy nie aplikujg
o $rodki publicznych funduszy ubezpieczeniowych (poni-
zej 1% lekarzy), 2) lekarze, ktérzy przed 1979 nabyli pra-
wa do pobierania wyzszych optat, ze wzgledu na swoj
status w spofecznosci lekarskiej (3,4% lekarzy), 3) leka-
rze, ktérzy przed 1980 rokiem nabyli to prawo w zamian
za zrzeczenie sie pewnych $wiadczern z systemu oraz
zwolnien podatkowych. Ta grupa lekarzy jest najliczniej-
sza (ok. 27% wszystkich lekarzy) i ich stawki nie sq regu-
lowane wynegocjowanymi warunkami, lecz majg by¢
Jtaktowne i rozsqdne”. Mimo ze nikt nie zdefiniowat, co
oznacza ,taktowne i rozsgdne”, badania wskazujg, ze
optaty zgdane przez te grupe lekarzy sq $rednio 50% wyz-
sze niz te regulowane. Przyktadowo, za wizyte u lekarza
ogélnego (domowego, rodzinnego) w roku 1992 pa-
cient ptacit 93,6 Fr, podczas gdy u lekarza z sektora
2 $rednio 138,8. W tym czasie w obu przypadkach zwrot
z ubezpieczenia wynosit 70,2 Fr (75% z regulowanej
stawki 93,6 Fr), co oznaczato obcigzenie pacjenta w wy-
sokosci 68,6 Fr, podczas gdy za wizyte u lekarza sektora
1 o obcigzenie prywatne wynosito 23,4 Fr.

Od 1985 roku szpitale publiczne finansowane byty
na zasadzie przyznawania rocznych budzetéw, podczas
gdy szpitale prywatne w oparciu o osobodni. Od roku
1995 w szpitalach publicznych stosuje sie system PMSI,
ktory wykorzystywany jest do modyfikowania wielkosci
globalnych budzetow szpitali. W roku 1995 zatozono,
ze w ciggu 2-3 lat dojdzie to wyréwnania ,kosztéw wy-
tworzenia” punktu ISA na poziomie regionéw i zblizenia
na poziomie miedzyregionalnym. Do tego jednak nie
doszto i pojawily sie kolejne daty, okreslajgce terminy
zblizenia stawek za punkt. W zadnym momencie jednak
nie zdecydowano o nagtym, w ciggu krétkiego okresu,
wyréwnaniu warunkéw finansowych wszystkich szpitali,
w obawie przed zdestabilizowaniem systemu.

Lekarze zatrudnieni w szpitalach publicznych wyna-
gradzani sqg w formie pensji oraz tzw. optat za sesje.
Optaty za sesje stosowane sq gtéwnie do lekarzy pracu-
iacych w szpitalach na cze$¢ wymiaru godzin; najczesciej
jako lekarze dochodzgcy do szpitalnych ambulatoriow,
czy do wykonywania zabiegéw. Szefowie oddziatéw do-
datkowo majq prawo do prowadzenia w pewnym wymia-
rze prywatnej praktyki na ferenie publicznego szpitala.

Wielka Brytania

Organizacja systemu ochrony zdrowia

Budzet Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS) okreslany
jest na etapie projektowania budzetu panstwa. Ministro-
wie poszczegdlnych resortéw (dziatéw) zgtaszajq zapo-
trzebowanie na $rodki do ministra skarbu, ktéry w mia-
re mozliwosci budzetowych panstwa dokonuje ich roz-
dziatu. W zeszltych latach po raz pierwszy planowanie
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$rodkow NHS, jak i innych dziatéw, wykonano nie na
rok, lecz na trzy lata, co ma zapewni¢ wiekszqg przewidy-
walnoé¢ i stabilnos¢ finanséw publicznych.

Po ustaleniu ogélnych przychodéw NHS, Ministerstwo
Zdrowia (Departament of Health) dokonuje tzw. alokadji
budzetowej do dwéch gtéwnych sektoréw: szpitali i zdro-
wia publicznego (community health) oraz ustug medycyny
rodzinnej. Podobnego rodzaju alokacja dokonuie sie na
poziomie kazdego kraju wchodzgcego w sktad Krolestwa
Wielkiej Brytanii, tzn. Anglii, Walii, Szkocji i Irlandii Pét-
nocnej, cho¢ w wielu punktach moze sie ona rézni¢. Na-
lezy przy tym zwréci¢ uwage na rézne inicjatywy, jakie po-
jawiajq sie od okoto 12 lat, zaburzajgce wyzej wymienio-
ny ogélny podziat na sektory (np. GP fundholder, PCG).

Po fazie okreslenia budzetu szpitali i ustug zdrowia
publicznego na poziomie krajowym, nastepuje aloka-
cja tych $rodkéw na poziom poszczegdlnych regiondw
(RHA). Obecnie stosowany system alokacji mozna na-
zwaé wazong kapitacjg i oparty jest na pracach
Resource Allocation Working Group (RAWP) z roku
1976. Wzér alokacji $érodkéw finansowych na regiony
zawiera takie elementy, jak liczba populacji zamieszku-
igcej dany region, profil wieku i pfci, poziom zachoro-
wan (oceniany na podstawie standaryzowanych wspét-
czynnikéw zgonu) i pewnych niezaleznych czynnikéw,
takich jak réznice w kosztach prowadzenia opieki zdro-
wotnej, wynikajqce z lokalizacji geograficzne;.

W roku 1990, przygotowujqc sie do wprowadzenia
tzw. rynku wewnetrznego NHS, dokonano pewnych
modyfikacji formuty alokacyjnej, zachowujgc jednak
iej gtéwne zatozenia. Kolejna modyfikacja formuty lo-
kacyjnej oparta zostata na pracach ekspertéw uniwer-
sytetu w York, ktérzy w roku 1994 zaproponowali kilka
dodatkowych elementéow, majgcych odzwierciedla¢
potencjalne zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne.
W modelu ekonometrycznym eksperci ci ujeli takie pa-
rametry charakteryzujgce populacje, jok stan zdrowia
mierzony przy pomocy wskaznikéw zapadalnosci na
wybrane choroby, niska waga urodzeniowa noworod-
kéw, czy elementy socjalne, jok bezrobocie czy liczba
gospodarstw domowych zamieszkiwanych samotnie
przez osoby starsze. Cho¢ nie wszystkie elementy reko-
mendowane przez ekspertéw z York zostaty ostatecznie
ujete w stosowanej formule alokacyjnej, praca ta jest
obecnie podstawg alokacji $rodkéw na regiony.

Dalsza alokacja z poziomu regionalnego (RHA) na
lokalny (HA) czyniona jest w zréznicowany sposéb.
Wiekszos¢ RHA stosuje pewnego rodzaju odmiane cen-
tralnej formuty lokacyjnej, réznicujgc jq jednak ze
wzgledu na uwarunkowania historyczne (historyczne
roznice w budzetach), czy inne, wynikajgce z lokalnej
specyfiki. W ciggu lat 90. alokacja na poziom ponizej
regionalnego réznicowata sie jeszcze z innego powodu:
w pewnym momencie bowiem alokacje $rodkéw na
szpitalnictwo przeprowadzano na poziomie praktyki le-
karza rodzinnego (GP fundholder) lub pilotazowych
podmiotéw, majgcych petne kompetencie w zakresie
nabywania $wiadczen. Te, z natury rzeczy, mate popu-
lacje, nie sq dobrym podmiotem alokacji kapitacyjnej
i nie doczekaty sie odpowiednich wersji formut aloka-
cyinych. W duzej czeéci jednak wykorzystywano w tym
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celu istniejgce formuty, odnoszone do populacji wiek-
szych, a takze pewne historycznie istniejgce schematy.

Mimo ze wazone formuty kapitacyjne sq dobrze za-
korzenione w odniesieniu do szpitalnictwa i sektora
zdrowia publicznego, podobne rozwigzania nie zostaly
rozwiniete w odniesieniu do budzetu medycyny rodzin-
nej. W rezultacie istniejq istotne réznice w poziomie na-
ktadéw na medycyne rodzinng poréwnywalnych popula-
cji w réznych rejonach kraju. Co wiecej, réznice te nie
majq nic wspélnego z poziomem potrzeb tych populaciji.

W przysztosci planuje sie opracowanie formuty alo-
kacyjnej dla finansowania medycyny rodzinnej, ktéra
spowoduje wieksze wyréwnanie i spéjnosé, jesli chodzi
o wydatki na osobe w tym sektorze ustug. W krotszym
okresie jednak planowane jest kontraktowanie PCG
w oparciu o jednostki dziatalnosci i koszty.

Sposoby finansowania jednostek
opieki zdrowotnej i wynagradzania lekarzy

System finansowania $wiadczen szpitalnych podlegat
istotnym zmianom w latach 90. i w najblizszym czasie
czeka go nastepna zmiana. Opisany ponizej stan zwig-
zany byt z reformg NHS, inicjowang przez Johna Milbur-
na z rzqdu Margaret Thatcher.

Na podstawie regulacji z 1991 roku kontrakty ze szpi-
talami podpisywane sq przez lokalng administracje
ochrony zdrowia (HA) oraz lekarzy rodzinnych fundholde-
réw. Wyréznia sie 3 gtéwne typy kontraktow: kontrakty
blokowe, koszt-i-liczbe oraz za przypadek.

Kontrakty blokowe okreslajg zobowigzania szpitala
jako ,przyjmowanie pacjentéw okreslonego ptatnika
(HA lub GP — fundholder), w razie potrzeby ich hospita-
lizacji”, za co otrzymujq okreslong z goéry, raz do roku,
niezmienialng kwote. Takie kontrakty czesto zawierajqg
dodatkowo pewne wskazniki obcigzenia pracq szpitali,
jak przewidywana liczba przyje¢ czy osobodni. Przez
dtuzszy czas uznawano, ze brak bardziej szczegétowych
informacji na temat potrzeb pacjentéw poszczegsdlnych
populacji nie pozwala na bardziej wyrafinowane sposo-
by kontraktowania.

Kontrakty koszt-i-liczba okreslajq, jakg liczbe terapii,
leczonych przypadkéw szpital jest zobowigzany wykona¢
za okre$long kwote. Kontrakty tego typu w wigkszym
stopniu okreslajg wyniki dziatalnosci szpitali (leczonych
pacjentéw), niz w przypadku kontraktéw blokowych. Nie
ma réwniez istotnego znaczenia ,wktad”, jaki szpital po-
siada w formie zasobéw infrastruktury. W przypadku
przekroczenia przez szpital zaplanowanych wielkosci,
nastepne terapie byly najczesciej rozliczane na zasadzie
opftaty-za-przypadek.

Kontrakty za przypadek byty definiowane na pozio-
mie poszczegdlnych pojedynczych pacjentéw, wigzqc
bezposrednio czynnoéci wykonywane i wydatki, jakie sq
z nimi zwigzane. Poniewaz kontrakty tego typu niosq ze
sobg znaczny poziom kosztéw transakcyjnych, admini-
stracja zdrowotna zwykta uznawa¢ te forme kontrakto-
wania jako uzupetniajgcg w stosunku do kontraktéw
blokowych czy koszt-i-liczba w przypadku, gdy wielkosci
okreslone w powyzszych kontraktach zostaty przekroczo-
ne lub w przypadku rozliczen incydentalnych — ptatnika,
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ktory nie ma statych zwigzkéw kontraktowych ze szpita-
lem. Duza cze$¢ transakcji realizowanych przez GP fun-
dholders byta zawierana na zasadach fee-per-case.

Poczgtkowo oczekiwano, ze kontrakty za przypadek
wyprg kontrakty blokowe czy koszt-i-liczba. W praktyce
iednak stopien skomplikowania i koszty transakcyjne po-
wodujqg, ze ich upowszechnienie jest znacznie mniejsze.
W ankiecie badajgcej prakiyke kontraktowania z lat
1994/95, 69% respondentéw wskazywato, ze wykorzy-
stujq kontrakty blokowe (w wersji rozwiniete), 25% to
kontrakty koszt-i-liczba i tylko 5% to kontrakty za przypa-
dek. Istotne jest jednak, ze kontrakty blokowe zostaty
w tych latach wzbogacone o pewne elementy transakcji
za przypadek. Okreslano w tych kontraktach mianowicie
zakres ustug, do jakich pacjenci — podopieczni danej HA
majq dostep, ale réwniez minimalne i maksymalne licz-
by przypadkéw przyjmowanych do leczenia. W razie nie-
wykonania lub nadwykonania, przewidywano odpowied-
nig procedure, ktéra zmierzata do weryfikacji zatozonych
wielkosci.

Ostateczna kwota pieniedzy, joka wystepuje w kon-
traktach, jest wynikiem kilku elementéw. Historyczne war-
tosci, jakie byty w przesztosci konieczne do zapewnienia
opieki szpitalnej na okreslonym poziomie, odgrywaty
w tym zestawie elementéw znaczqcq role, szczegdlnie
w kontraktach blokowych w pierwszym okresie ich obo-
wigzywania. Z czasem zaczeto przyktada¢ coraz wieksze
znaczenie do tego, by kwoty historyczne w coraz wiek-
szym stopniu odzwierciedlaty dziatalno$¢ oraz koszty
zwigzane z leczeniem poszczegélnych przypadkéw. Jako
cze$é tych wysitkéw nalezy uzna¢ powotanie NHS Case-
-Mix Office i rozwijanie przez te instytucje systemow
Health Resources Groups — brytyjskiego odpowiednika
amerykanskich DRG. W tym samym czasie rozwdj, tzw.
rynku wewnetrznego powodowat, ze lokalna pozycja
oraz umiejetnoéci negocjacyjne zarzqdu szpitala istotnie
wptywaty na jego przychody.

Probujgc klasyfikowa¢ brytyjski sposédb kontraktowania
szpitali, mozna by go scharakteryzowa¢ joko mieszanke
budzetéw globalnych z elementami optaty za przypadek.
W niektérych przypadkach dodatkowym elementem bywa-
iq pfatnosci oparte na liczbie osobodni. System kontrakto-
wania wprowadzony w roku 1991 byt czescig szerszego
zakresu zmian, ktérych myslg przewodniq byto zastgpienie
alokacji budzetowej w hierarchiczne struktury, systemem
opartym na negocjacjach i kontraktowaniu. Z tq zmiang
zwigzane byto znaczne powiekszenie sie obowigzkéw ad-
ministracyjnych personelu zarzqdzajgcego, ktéry corocznie
zatrudniat sie do negocjowania, egzekwowania i monito-
rowania kontraktéw. Rzqd laburzystowski zaczgt urzedo-
wanie od zakwestionowania tego sposobu postepowania.
W zatozeniach rzqdu Tony Blaira tak duzy wysitek admini-
stracyjny nie jest zasadny, a konkurencja na rynku we-
wnetrznym nie jest wlasciwym sposobem zarzqdzania
w ochronie zdrowia. W miejsce powyzszych rozwigzan
rzqd ten proponuije i stopniowo wprowadza zasade dtugo-
terminowych kontraktéow oraz ,wspotpracy i wspétdziata-
nia w miejsce konkurencji”. W podejéciu tym zachowana
jest rozdzielno$¢ nabywcy od wykonujgcego $wiadczenia,
lecz nabywca stanie sie bardziej administracyjng jednostkq
(PCG PCT), dziatajgcg na danym obszarze. Kontrakty
oparte na liczbie i cenie $wiadczen majg by¢ stopniowo

Tab. 4. Stawki wynagrodzen rocznych lekarzy szpitalnych w Anglii i Wallii
w latach 2001-2003 (¢rédto: Health Policy & Economic Research Unit 17
December 2001)

Junior hospital doctors 2001/02  2002/03
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
Senior hospital doctors 2001/02  2002/03
Consultant 50,810 52,640
54,505 56,470
58,200 60,300
61,895 64,130
66,120 68,505
Consultants — zakres dowolnosci 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 szczegélne osiggniecia
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

Zrédio: hitp://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/DDRB+award+for+2002%2F03 (25.01.2002)
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zastepowane takimi, kiére w wigkszym stopniu pobudzajq
wysokq jako$¢ w systemie.

Odrebnie nalezy rozwaza¢ systemy optacania leka-
rzy medycyny rodzinnej (GP) i lekarzy zatrudnianych
w szpitalach.

Lekarze medycyny rodzinnej podpisujg z administra-
cig NHS kontrakty na zakres $wiadczen, okreslony jako
ustugi medycyny rodzinnej (GMS). Warunki tych kon-
traktéw negocjowane sq corocznie pomiedzy Komitetem
Medycyny Rodzinnej (dziatem British Medical Association
— brytyjskiej Izby Lekarskiej, reprezentujgcej lekarzy ro-
dzinnych) a Ministerstwem Zdrowia (DoH). System ptat-
nodci okreslony na poziomie krajowym sktada sie
z trzech elementéw: statej optaty na funkcjonowanie
praktyki, opfaty kapitacyjnej oraz opfaty za ustuge
w przypadku okreslonej krotkiej listy swiadczen.

GP optacani sq z zachowaniem zasady ,koszty i tro-
che wiecej”. Optaty sq wiec logicznie pomyslane jako te
pokrywajgce koszty oraz dochéd netto lekarza za prace.
Oba te elementy sg monitorowane i corocznie publiko-
wane przez Doctors” and Dentists” Review Body (DDRB),
ktéra na podstawie tych badan dokonuje rekomendacg;ji
co do zmian w poszczegélnych elementach optat. Kon-
cepcja optacania lekarzy rodzinnych jest zatem taka, by
précz pokrycia koniecznych kosztow, srednio lekarz byt
w stanie wypracowa¢ okreslong kwote dochodu.

Jak wspomniano powyzej, optaty wobec GP sktada-
iq sie z nastepujgcych elementéw:

Optata kapitacyjna — stanowigca okoto 50% rocznych
przychodéw GP,. zwigzana jest z osobg pacjenta. Jej sen-
sem jest zachecenie GP do takiego traktowania pacjentéw,
by ci, majgc mozliwos¢ wyboru, wybierali danego lekarza.

Stata roczna optata — jest drugim pod wzgledem wiel-
kosci elementem przychodéw rocznych GP jest pomysla-
na jako kwota, ktéra ma pokry¢ state, niezmienne i ko-
nieczne koszty zwigzane z prowadzeniem praktyki.

Opfaty za promocje zdrowia — optaty, ktére lekarz
ofrzymuje za dziatania z zakresu promocji zdrowia, za
wigczenie pacjentéw do programéw diseases manage-
ment, oraz za osiggniecie pewnego poziomu wyszcze-
pien czy badan skryningowych szyjki macicy.

Opftaty za ustuge — stosowane w przypadku niekto-
rych ustug, ktérych wykonywanie jest szczegélnie promo-
wane przez administracje ochrony zdrowia, takich jak
np. ustugi (porady) z zakresu antykoncepcii.

W rezultacie wysoko$¢ indywidualnych dochodéw le-
karza rodzinnego zaleze¢ bedzie od wielu czynnikow,
w tym liczby pacjentéw, ich ewentualnego kwalifikowa-
nia sie do odpowiednich grup dyspanseryjnych (disease
management), oraz liczby wykonanych pewnych prefe-
rowanych ustug.

Woprowadzenie formy GP fundholdera czy innych roz-
wigzan z lekarzem rodzinnym jako nabywcq $wiadczen
innych wykonawcéw, nie wptyneto na sposéb ani wyso-
koé¢ dochodéw lekarzy. Srodki w budzecie GP fundhol-
dera nie mogty by¢ wykorzystywane jako dodatkowe zré-
dto dochodéw lekarza. Motywacje do stosowania zasa-
dy GP fundholdera nie miaty charakteru motywacii fi-
nansowych, lecz jedynie mozliwo$¢ nabywania $wiad-
czen dla swoich pacjentéw.
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NHS (Primary Care) Act 1997 wprowadzit mozliwoé¢
odmiennego od krajowego zawierania kontraktéw z leka-
rzami rodzinnymi w niektérych miejscach w kraju. Celem
uruchomienia mozliwosci autonomicznego podejmowa-
nia decyzji na poziomie poszczegdlnych HA byto testowa-
nie nowych rozwigzan kontraktowych pomiedzy HA a le-
karzami rodzinnymi. Wsréd réznych potencjalnych mozli-
wosci kontraktowania rozwazano i testowano tworzenie
wieloosobowych zespotéw lekarzy rodzinnych, dysponuijg-
cych budzetem na cato$¢ opieki nad pacjentami, ktérzy
sami byli pracownikami zatrudnionymi na etatach.

Kolejnym krokiem w zmianach w medycynie rodzin-
nej bylo przypisanie wszystkich lekarzy rodzinnych od
1 stycznia 1999 roku (dla pewnych grup lekarzy to byta
data 1 stycznia 2000) do poszczegdlnych PCG i PCT.
Formacije te sqg pewnym odpowiednikiem praktyk grupo-
wych, lecz populacje, jakie obejmujq, mogq by¢ znacz-
ne i siegajgce 100 000 obywateli i wigcej. Poszczegdlni
lekarze zachowujq w tych strukturach status whasciciela
praktyki indywidualne;.

W przeciwienstwie do lekarzy GF, lekarze szpitalni sq
bezposrednio zatrudnieni przez NHS na etatach. Skale
pensji tych lekarzy sq corocznie ustalane przez DoH, kt6-
ry bierze pod uwage rekomendacje Review Body on Do-
ctors” and Dentists’” Remuneration. Skale dochodowe
poszczegdlnych grup lekarzy szpitalnych na rok 2003
przedstawiono w tab. 4. Jako uzupetnienie zarobkéw
w NHS, konsultanci NHS (status starszych specjalistéw),
zatrudnieni na petny etat sq uprawnieni do uzyskiwania
dodatkowo jedynie 10% dochodéw brutto z prakiyki pry-
watnej. Konsultanci zatrudnieni na nie wiecej niz 1/2
etatu majg prawo angazowa¢ sie w prakiyke prywatng
bez ograniczen kwotowych, sq za to zobowigzani do
przepracowania czesci swojego zatrudnienia w struktu-
rach NHS bez uzyskiwania wynagrodzenia (szacunkowo
1/11 wynagrodzenia). Regulacje tego typu sq wynikiem
debat na temat nieprawidtowosci, wynikajgcych z jedno-
czesnego zatrudnienia w NHS i praktyce prywatne.
Uwaza sie, ze takie rownoczesne podejmowanie pracy
skutkuje zmniejszeniem faktycznego czasu przepracowa-
nego w ramach NHS i/lub mniejszego zaangazowania
w prace wykonywang na rzecz NHS.

Niektorzy konsultanci zatrudnieni w szpitalach otrzy-
mujq dodatkowo, oprécz pensji szpitalnej, tzw. merit
awards. Te bonusy sq uzaleznione od osigganych wyni-
kéw w aktywnosci naukowej, a nie klinicznej, co jest jed-
nocze$nie elementem krytyki tego systemu.

Niemcy

Organizacja systemu ochrony zdrowia

W Niemczech nie wystepuje pojedynczy budzet pu-
blicznych $rodkéw na ochrone zdrowia, lecz $rodki te sq
gromadzone w 17 budzetach zasilanych podatkami (16
budzetéw landéw oraz budzet federalny) i w blisko 500
budzetach zasilanych sktadkami na ubezpieczenie zdro-
wotne (kasy chorych).

Budzety zasilane ze zrédet podatkowych zalezq od
decyzji odpowiednich parlamentéw (landéw lub fede-
ralnego), natomiast budzety kas chorych zalezg od de-
cyzji ich zarzqdoéw, ktére ustalajg wysokosé sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne.
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Srodki gromadzone w budzetach landéw i federal-
nym przeznaczane sq na dziatania z zakresu zdrowia pu-
blicznego (np. ochrona sanitarna) oraz inwestycje, do-
konywane w szpitalach nalezgcych do sieci szpitalne;.
Budzet federalny optaca takze sktadki za zotnierzy zawo-
dowych, policjantéw oraz finansuje szkolnictwo medycz-
ne i badania naukowe. Cze$¢ srodkéw w budzetach lan-
déw pochodzi z transferéw z budzetu federalnego.

Zasadniczo kasy chorych mogg dokonywaé¢ zmian
w wysokosci zgdanej sktadki w zaleznosci od wielkosci ko-
niecznych (planowanych) wydatkéw. Istniejq takze mecha-
nizmy administracyjne, poza quasi-rynkowymi, polegajgcy-
mi na wzglednej konkurencji kas, ograniczajgce przyrost
tych sktadek (a wlasciwie przyrost wydatkéw na $wiadcze-
nia zdrowomne).

W sensie alokacji zasobéw nalezy mie¢ na uwadze
nastepujgce uwarunkowania systemu niemieckiego:

e kasy chorych postuguijg sie planami przychodéw w celu
okresdlenia planéw wydatkéw. W coraz wigkszym stopniu
i w kolejnych mozliwych punktach stosujg samoograni-
czajgce mechanizmy finansowania $wiadczen, w szcze-
gdlnosci budzety oraz limity wzrostu wydatkdw,

e tak budzety kas chorych, jak i poszczegdlnych $wiad-
czeniodawcodw, w znacznym stopniu oparte sg na hi-
storycznych wskaznikach z poprzednich lat, powielajgc
z roku na rok istniejgce réznice w wydatkach w przeli-
czeniu na ubezpieczonego lub leczonego.

Sposoby finansowania jednostek
opieki zdrowotnej i wynagradzania lekarzy

W ciggu ostatnich lat niemiecki sektor szpitalnictwa od-
notowat istotne zmiany. Wychodzit od sytuacji sprzed 1993
roku, gdy szpitale otrzymywaly $rodki w petni pokrywajqgce
ich wydatki, przy tym $rodki te miaty charakter rocznych bu-
dzetéw, obliczanych na podstawie liczby osobodni w po-
przednim roku mnozonej przez koszt osobodnia w tym ro-
ku. W ostatnich latach natomiast zmierza w kierunku wpro-
wadzenia systemu finansowania w oparciu o case-mix
(DRG), adaptujgc rozwigzania australijskie w tym wzgle-
dzie. W miedzyczasie stosowane sq w Niemczech rozwigza-
nia mieszane, tqczqce tradycyjne budzety oparte na oso-
bodniach z ptatnosciami za przypadek lub procedure.

W 1972 r. ustawa o finansowaniu szpitali wprowadszi-
ta dualny system finansowania, ktéry miat pokrywaé
wszystkie koszty szpitali i ktéry doprowadzit do ogromne-
go rozwoju tego sektora ochrony zdrowia w Niemczech.
System ten polega na odrebnym finansowaniu kosztow
,biezgcych” wykonywania ustug szpitalnych ze $rodkéow
kas chorych oraz kosztéw inwestycyjnych i odtworzenio-
wych ze $rodkéw landéw (w czesci pochodzgcych
z transferéw z budzetu federalnego). Dodatkowo, dos¢
istotnym zrédtem przychodéw sq kwoty wptacane przez
pacjentéw jako tzw. wspotptacenie.

Przychody ze zrédet kas chorych pokrywaiq ,biezgce”
koszty funkcjonowania szpitala, w tym koszty personelu
lekarskiego, ktéry jest zatrudniany na etatach w szpita-
lach. Ordynatorzy oddziatéw szpitalnych majq dodatko-
wo prawo do prowadzenia prywatnych tézek w swoich
oddziatach, na ktére mogqg przyjmowaé pacientow,
otrzymujgc od nich wynagrodzenie za to leczenie.

Tab. 5. Przyktadowe pozycje z niemieckiej klasyfikacji procedur medycz-
nych (EBM — wersja z roku 1996)

Nazwa ustugi Warto$é punktowa

Podstawowa optata za opieke nad pacjentem

przez 3 miesiqce zalezne od specjalnosci 60-575

lekarskiej, stanu pacjenta

Dodatek do optaty podstawowe;,

dla nastepujqgcych specjalnosci: 900

nefrologia — opieka nad dializowanym

onkologia — pacjent ze zdiagnozowana ch. nowotworowg

reumatologia — pacjent z zwyrodnieniowym zapaleniem stawéw

Opfata za wizyte 50

Rozpoznanie i terapia zaburzen psychicznych

poprzez konwersacje, frwajgcg minimum 15 min 450

Wizyta domowa, zwykta 400

Wizyta domowa, nagta 600

Opieka przedporodowa 1850

Skryning nowotworowy 260 (mez.)
/310 (kob.)

Ogoélna ocena stanu zdrowia 780

EKG 250

Densytometria 450

W roku 1993 nastgpity istotne zmiany, ktérych celem
byto zwiekszenie efektywnosci dziatania szpitali. Zniesio-
no zasade petnego pokrywania kosztéw szpitalnych; do-
puszczono do powstawiania deficytéw lub nadwyzek
w szpitalach i okre$lono staty budzet kazdego ze szpita-
li na podstawie ostatniego roku sprzed zmiany.

Zmiany (wzrost) budzetu szpitala byt regulowany po-
przez publikowane przez Ministerstwo Zdrowia wskazni-
ki i ewentualnie korygowany wg wskaznikéw rzeczywiscie
osiggnietych. Okreslono jednoczesnie liste wyjgtkéw, na
ktore szefowie szpitali mogli sie powotywa¢, chege uzy-
ska¢ dodatkowe $rodki, a takze standardy zatrudnienia
pielegniarek, jednoczesnie dopuszczajgc zwiekszenie
budzetu o odpowiednie do niego koszty.

Szpitale mogq réwniez prowadzi¢ dziatalnosé ambula-
torying, obejmuijqcq opieke nad pacjentem hospitalizowa-
nym w tym szpitalu, na kilka dni przed i po pobycie szpital-
nym, co miato prowadzi¢ do skrécenia pobytéw szpital-
nych. Ze wzgledu na stabe motywacje finansowe (state bu-
dzety), dziatalno$¢ tego typu byta jednak marginalna.

W roku 1996 wprowadzono prospektywne stawki za
przypadek i za procedure, co byto wstepem do powszech-
nego wprowadzenia systemu case-mix. Celem wprowa-
dzenia tego systemu byto zwiekszenie efektywnosci dziata-
nia szpitali, poprzez stymulowanie ich produktywnosci.
Zasada byta zatem taka, ze szpitale, ktére sq w stanie wy-
kona¢ dang ustuge ponizej jej ,ceny” zyskujq, inne za$
tracq na leczeniu danego przypadku. W ten sposéb czeé¢
ryzyka zostata przeniesiona z kas chorych na szpitale.

Optaty za przypadek (FP) w zatozeniach zawierajg
wszystkie koszty zwigzane z leczeniem danego rodzaju
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Tab. 6. Zmiany w liczbie lekarzy, wytworzonych ustug oraz wynagrodzen
w sektorze ambulatoryjnym w latach 1988-1995

1988-1992 1992-1995 1988-1995

Liczba lekarzy

w Stowarzyszeniu Lekarzy 12% 15% 29%
Kas Chorych

Liczba ustug 32% 26% 67%
Liczba ustug/lekarza 18% 10% 30%
Sumaryczna refundacja 34% 13% 51%
Refundacja/lekarza 19% -1% 18%
Refundacja/ustuge 10% -10% -9%

Source: Busse & Howorth 1999

pacjentéw. Przypadek okreslany jest joko kombinacja
rozpoznania zasadniczego z pobytu w szpitalu oraz
gtéwnej interwencji (najczesciej procedury), jaka zostata
wykonana na rzecz pacjenta.

Optaty za procedure z kolei wyptacane sq wraz z nie-
co zmniejszonymi stawkami za osobodzien. Optaty za
procedure w zatozeniach pokrywaijq jedynie sam akt wy-
konania zabiegu, nie zawierajgc innych elementéw kosz-
tow, takich jak pobyt na oddziale i leczenie zachowawcze.

Kazda pozycja z cennika optat za przypadek (aktualnie
70), czy za procedure (aktualnie 150), ma przypisang war-
to$¢ punktowq, ktéra odzwierciedla zuzycie zasobéw na ten
typ dziatania. W chwili konstruowania niniejszej skali, co
odbywato sie poprzez obserwacje kosztéw leczenia pewnej
liczby pacjentéw (przypadkéw), czy tez kosztéw wykonania

Tab. 7. Refundacja i dochody lekarzy praktyk prywatnych w roku 1996

okreslonej procedury, warto$¢ jednego punktu wynosita
1 DM. Z czasem oraz z uwagi na umiejscowienie ptatnika,
warto$¢ pojedynczego punktu zaczeta sie réznicowad.
W praktyce warto$¢ ta jest okreslana w drodze negocjadii
pomiedzy ptatnikiem a szpitalami na szczeblu landu.

W definicji poszczegélnych pozycii z listy przypadkéw
okreslony zostat maksymalny czas pobytu zwigzany z da-
nym przypadkiem. W sytuacji przekroczenia tego czasu
w trakcie leczenia danego pacjenta, szpital ma prawo
naliczy¢ dodatkowe koszty w oparciu o taryfikator za
osobodzien. Takie przypadki zdarzajq sie w okoto 3 ho-
spitalizacjach optacanych wg fee-per-case.

W chwili obecnej szacuje sie, ze okoto 25% przyje¢
szpitalnych rozliczanych jest na podstawie systemu optat za
przypadek i za procedure, jednoczesnie 12% szpitali
w ogole nie uzywa tego systemu. Jest to spowodowane
m.in. tym, ze niektére dziedziny lecznictwa szpitalnego nie
majq w zestawie zadnej pozycji FP Takimi dziedzinami sq
choroby wewnetrzne, pediatria czy psychiatria, podczas
gdy z drugiej strony 50-60% przyje¢ pacjentéw ginekolo-
gicznych, czy okulistycznych jest rozliczanych za przypadek.

Wszystkie inne koszty sq refundowane w dwutorowym
systemie opartym na osobodniach, w ktérym z jednej
strony naliczana jest jednolita stawka szpitalna na kosz-
ty ,pozamedyczne”, z drugiej natomiast stawka wg ro-
dzaju oddziatu, pokrywajgca koszty medyczne, w tym
personel i leki.

Omawiane opfaty za przypadek, za procedure czy
dzien pobytu sktadajg sie na budzet globalny szpitala,
przy czym rozumienie budzetu globalnego w Niemczech
jest inne niz jesteémy do tego przyzwyczajeni w innych
krajach. Budzet taki jest budzetem docelowym, bedgcym
wynikiem negocjacji pomiedzy szpitalem a kasami cho-
rych, okre$lanym poprzez kwote z jednej strony i wiel-

Refundacja
ze Stowarzyszenia

Przychody ogétem
(whtqcz. pacjentéw prywatnych)

Dochéd
przed opodatkowaniem

Koszty personelu
i wyposazenia

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
Internisci 430 500 527 100 320 500 206 600
Neurolodzy 333 800 398 800 220 400 178 400
Okulisci 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 1103 200 870 600 232 600
Chirurdzy 391 000 560 200 387 600 172 600
Urolodzy 407 000 543 900 343 500 200 300
Srednio 415100 531 100 330 500 200 600
Lekarze rodzinni (ogélni) 320 700 369 900 214 100 155 800

Source: Federal Association of SHI Physicians 1998
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kos¢ ,produkcji” z drugiej. W przypadku, gdy tak okre-
$lony cel w danym roku zostanie przekroczony, szpital
uzyskuje dodatkowe $rodki, lecz w mechanizmie degre-
sywnym; od 20 do 50% wielkosci podstawowych. Z ko-
lei, jesli planowana wielko$¢ ,produkcji” nie zostanie
wykonana, szpital zachowuje 40% $rodkéw z budzetu
globalnego, pozostatq cze$¢ zwracajqc.

Platnosci kas chorych w stosunku do lekarzy
lecznictwa ambulatoryjnego nie sq bezpoérednie,
lecz nastepujq za posrednictwem Stowarzyszen
Lekarzy Kas Chorych na poziomie poszczegél-
nych landéw.

Kazdy lekarz, ktéry zamierza prowadzi¢ prakiyke
i przyjmowa¢ ubezpieczonych kas chorych, musi zosta¢
cztonkiem Stowarzyszenia. Stowarzyszenie prowadzi co-
rocznie negocjacje z poszczegdlnymi kasami chorych,
reprezentowanymi z kolei przez swoje Stowarzyszenie.

Negocjacjom podlegajq optaty kapitacyjne, jakie ka-
sy wnoszq do Stowarzyszenia za swoich ubezpieczonych.
Poziom stawki kapitacyjnej rozni sie w poszczegdlnych
landach, a takze pomiedzy réznymi ubezpieczycielami
w ramach landu.

Nastepnie Stowarzyszenie Lekarzy Kas Chorych do-
konuje dystrybucji otrzymanych $rodkéw pomiedzy swo-
ich cztonkéw, wg Jednolitej Skali Warto$ciowej (EBM)
ustug medycznych i innych regulacji. Ptatnosci wykony-
wane sqg na podstawie kwartalnych raportéw sktadanych
przez lekarzy, z wyszczegdlnieniem liczby w ogdélnej war-
tosci punktowej wykonanych na rzecz pacjentéw ustug.
Stowarzyszenie zobowigzane jest do dokonania spraw-
dzenia wiarygodnosci przedstawionych raportéw i zsu-
mowania ich wartosci.

Ustugi medyczne podlegajqce refundacji muszq zawie-
ra¢ sie w EBM, ktéra tym samym stanowi zakres $wiad-
czen gwarantowanych. Lista jest tworzona w ramach
wspolnych prac Stowarzyszenia Lekarzy Kas Chorych oraz
Stowarzyszenia Kas Chorych. Oprocz tej listy istnieje tak-
ze lista Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL), bedgca
listg $wiadczen niepodlegajqgcych refundacji kas chorych.

Na liscie EBM znajduje sie 147 ustug o charakterze
uniwersalnym (konsultacje, wizyty, badania skryningowe)
oraz kilkaset ustug o charakterze specjalistycznym. Roz-
dziat po$wiecony chirurgii i ortopedii zawiera 355 ustug,
rozdziat laryngologiczny 97 pozycji, choréb wewnetrz-
nych 87 pozycji. Kazdej z pozycji przypisana jest warto$é
punktowa oraz pewne warunki, jokie muszg by¢ spetnio-
ne, by stara¢ sie o refundacje, np. okreélone wskazania
do wykonania danej ustugi lub liste ustug wykluczonych
w trakcie tej samej wizyty (fab. 5.).

Ostatecznie kwota, jokqg praktyka lekarska uzyska za
wykonane ustugi zalezy od nastepujqcych czynnikéw:

e od roku 1997 okreslane sq limity liczby punktéw, jakie
lekarz moze wykorzysta¢ w stosunku do pojedynczego
pacjenta, przy czym limity te rézniq sie miedzy specjal-
nosciami (lekarza) oraz landami,

e kwota jaka zostata wynegocjowana przez Stowarzysze-
nie z kasami chorych dla danego obszaru (a tym sa-
mym grupy lekarzy), jest dzielona przez sumaryczng
liczbe wytworzonych w danym kwartale punktéw, z cze-
go powstaje warto$é pojedynczego punktu,

e ostateczny poziom refundaciji jest dalej modyfikowany
poprzez Skale Dystrybucji Refundaciji, ktéra koryguje
kranicowe wartosci (minimum, maksimum) pozioméw
refundacji poszczegoéinych grup specjalnosci.

Kwartalne raporty sq przedmiotem dziatan, majgcych
na celu zapobieganie naduzyciom oraz nadmiernej kon-
sumpcji/produkcji $wiadczen. Kontrole dotyczq przypad-
kowo wybranych lekarzy oraz tych lekarzy, ktérzy wyrédz-
niajq sie w parametrach liczby i rodzaju ustug (tab. 6.).

Analiza wskaznikéw dotyczgeych liczby ustug i pozio-
mu ich refundacji wskazuije, iz w ciggu kilkunastu lat re-
fundacja w przeliczeniu na lekarza wzrastata nieregular-
nie, szczegdlnie w latach 1992-1995. W tym czasie licz-
ba lekarzy znacznie wzrastata. W przeliczeniv na ustuge,
kwota refundacji spadata poza okresem 1988-1992
(tab. 6.).

Pomimo umiarkowanych wzrostéw refundacji w przeli-
czeniu na lekarza, dochody lekarzy pracujgcych we wia-
snych praktykach pozostaty na wysokim poziomie, co no-
lezy przypisa¢ istotnemu wzrostowi optat wnoszonych przez
prywatnych pacjentéw. Srednie dochody lekarzy ksztattujg
sie w przedziale 150 000 DM, dla lekarzy ogélnych do
250 000 dla ENT, co oznacza od dwéch do trzech razy
wiecej niz inni pracownicy umystowi (WHO 2001).

Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej

Organizacja systemu ochrony zdrowia

Amerykarniski system ochrony zdrowia jest bardzo réz-
norodny w strukturze i unikalny wéroéd krajéw wysoko
uprzemystowionych. Podstawowe cechy tego systemu to:
e brak obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego oséb

pracujgcych,

e znaczna swoboda w zakresie organizacji i tworzenia
instytuciji rynku ochrony zdrowia, w tym jednostek opie-
ki zdrowotnej i firm ptatniczych,

e dominujgcy prywatny sektor, w przewadze dziatajgcy
for-profit, tak po stronie $wiadczeniodawcédw, jak
i ptatnikéw $wiadezen ochrony zdrowia,

e programy ubezpieczeniowe stanowe i federalne, obe;-
mujgce wybrane grupy spoteczne, finansowane z po-
datkéw ogolnych.

Jak wspomniano, ubezpieczenie oséb pracujgcych
nie jest obowigzkowe (oprécz Hawajow, gdzie praco-
dawca ,zachecany” jest do ubezpieczania pracownikéw
poprzez sankcje finansowe), w rezultacie czego tylko
61% populacji objetych jest ubezpieczeniem wynikajg-
cym ze stosunkéw pracowniczych. Okoto 13% populaciji
wykupuije ubezpieczenie samodzielnie, w rozmaitym za-
kresie $wiadczen i pokrycia kosztéw.

Zabezpieczenie zdrowotne populacji uzupetniane jest
publicznymi programami ubezpieczen, takimi jak Medica-
re, ktéry skierowany jest do oséb starszych i chorych na
niektére schorzenia, ktéry pokrywa kolejne 13% populacii.
Program Medicare w czeéci A pokrywa koszty leczenia
szpitalnego, psychiatrycznego, opieki pielegniarskiej po
ostrych incydentach choréb oraz pielegniarskich wizyt do-
mowych. W czeéci B, opcjonalnej, pokrywajgcej koszty po-
rad lekarskich, innych ambulatoryjnych oraz trwatych $rod-
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Medicare 21%
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kéw medycznych, finansowanie pochodzi ze sktadek tradycyjne 79
uczestnikow (25%) oraz dotacji federalnej. Istnieje mozli- ”aOSOb@EWW | 8238
wos¢ pokrycia tej czedci ze $rodkéw Medicare, lecz dotyczy na fodzing $597 | $640
to tylko przypadkéw oséb starszych, a jednoczesnie ubo- * : '
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Ryc. 11. Zrédta finanséw w systemie ochrony zdrowia USA (srédto:
www.hcfa.gov)

Drugim programem publicznym, interweniujgcym na
tym liberalnym rynku ubezpieczen zdrowotnych, jest pro-
gram Medicaid, stanowo-federalny program skierowany
do oséb ubogich, ktére jednoczesnie sq niewidome,
upoéledzone, sq kobietami w cigzy lub wychowuiq dzie-
ci. Medicaid obejmuije okoto 10% populacji amerykan-
skiej i zapewnia ustugi prewencji, lecznictwa oraz opieki
dtugoterminowe;.

Okoto 14% populacji jest nieubezpieczona w ogdle,
a ubezpieczenie kolejnych 14% jest bardzo ubogie.
Wiekszo$¢ z tych oséb to ludzie stosunkowo mtodzi, pra-
cujqey, lecz uzyskujqey niskie wynagrodzenia.

68% podopiecznych Medicare ma dodatkowe, uzu-
petniajgce ubezpieczenie, ktére pokrywa kwoty wspétpta-
cenia oraz ustugi nieobjete ubezpieczeniem Medicare.

Swiadczenia zdrowotne dla sektora publicznego do-
starczane sq tak przez prywatne (wiekszo$¢), jak i pu-
bliczne jednostki. Ustugi z zakresu zdrowia publicznego
finansowane sq ze $rodkéw publicznych. W latach 90.
duza liczba szpitali, doméw opieki, hospicjéw oraz
HMO przeksztatcita sie z jednostek non-for-profit na for-
-profit. Przy okazji dochodzito do przeje¢ i fuzji w tym
sektorze, prowadzqcych do koncentracji sit wytwérezych,
tym samym pewnej poprawy efektywnosci.

W ciggu ostatnich lat, szczegélnie w latach 80., na-
stepowat ogromny rozwéj sektora managed care, ktéry
stopniowo eliminowat klasyczne ubezpieczenia (indem-
nity) ptacgce fee-for-service. Organizacje managed ca-
re, w odréznieniu do klasycznych ubezpieczen, stosujg
motywacje finansowe dla $wiadczeniodawcédw, majgce
ich sktoni¢ do oszczednego wykorzystywania zasobow
(porad specjalistéw, ustug szpitalnych oraz lekéw), kon-
trole i konieczno$¢ uzyskiwania zgody na wykonywanie
kosztowniejszych procedur, a takze systemy nadzoru nad
praktykg kliniczng lekarzy oraz kosztami ich dziatania.
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Ryc. 12. Wysoko$¢ miesiecznych sktadek do poszczegélnych rodzajow
ubezpieczen i proporcje ich pokrywania

HMO |est najstarszg formq organizacji managed ca-
re i najbardziej restrykcying w swoim dziataniu. Osoby
przystepujgce do HMO otrzymujg mozliwo$é skorzystania
z obszernego pakietu $wiadczen, ktére mogg uzyskaé
w wybranych, $ci$le okreslonych jednostkach. Podstawo-
wa réznica w o stosunku do ubezpieczen klasycznych
w pierwszych latach ekspansji HMO polegata wtasnie na
selektywnym wyborze $wiadczeniodawcédw, co pozwalato
na uzyskiwanie od nich niskich cen, a tym samym propo-
nowanie klienfom niskich sktadek. Selektywnoé¢ $wiad-
czeniodawcéw prowadzita jednak czesto do wyboru tych
tanszych i czasem gorszych od strony jako$ciowej. Powo-
dowata réwniez niewygode korzystania ze $cisle okreslo-
nych $wiadczeniodawcéw. Niezadowolenie, jakie to wy-
wotywato spowodowato powstanie innych, bardziej libe-
ralnych form organizacji manage care.

POS (point of service) jest odmiang HMO, w kté-
rych, w zamian za wiekszy udziat pacjenta w kosztach
leczenia, ptaconych w formie wspétptacenia, pacjenci
uzyskujg wiekszq swobode wyboru $wiadczeniodawcy.

120
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— stawki skfadek zdrowotnych

— inflacja débr i ustug medycznych
— inflacja ogéIna

—— wynagrodzenia pracownikow

Rye. 13. Zmiany w wysoko$ci sktadek zdrowotnych w roznych typach ubezpieczen
w USA (zrodfo: Kaiser/HRET Survey of Employer-Sponsored, KPMG Survey of
Employer-Sponsored Health 1988-2000)
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Medicare+Choice 16%

materiafy medyczne 2%

pogotowie ratunkowe 3%
hospicja 1%

dializy ambulatoryjne 2%
opieka dfugoterminowa 1%
rehabilitacja stacjonarna 2%

pozaszpitalne laboratoria 29
ambulatoryjna mata chirurgia 0,5%

opieka ambulatoryjna w szpitalach 7%

opieka szpitalna ostra 34%

psychiatria szpitalna 1%

ustugi gabinetow lekarskich 20%

Ryc. 14. Rozktad wydatkéw Medicare na poszczegdlne kategorie produktow i ustug

Istnieje sie¢ ,preferowanych $wiadczeniodawcow”
PPO, ktérzy stosujg nizsze stawki dla podopiecznych
danej organizacji. W ostatnich latach PPO zdobywa
coraz wiekszq liczbe zwolennikéw, kosztem klasycznych
HMO. Od roku 1996 odsetek podopiecznych PPO
wzrést 7 28%, poprzez 41% w roku 2000 do 48% w ro-
ku 2002. Z kolei podopiecznych klasycznego HMO
ubywato, 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 znikly z rynku, stanowigc w roku 2002 zaledwie
7%, podczas gdy w roku 1996 byto to jeszcze 27%,
a w roku 1988 az 77% (ryc. 12.).

Sposoby finansowania jednostek
opieki zdrowotnej i wynagradzania lekarzy

Personel szpitali jest w wiekszosci zatrudniony na eta-
tach, za wyjgtkiem lekarzy, ktérych duza cze$¢ to tzw. at-
tending physician, kontraktowi lekarze wykonujqcy ustu-
gi z wykorzystaniem zasobéw szpitala. Generalnie nie
ma krajowych regut, dotyczqcych ustalania poziomu wy-
nagrodzen personelu szpitali, za wyjgtkiem lekarzy opta-
canych fee-for-service, ktérzy uzywajg CPT joko narze-
dzia ustalania stawek za swq prace.

Wiekszos¢ lekarzy pracuje jako wiasciciele wtasnych
gabinetéw, ewentualnie fgczge sie z innymi lekarzami
w grupy. Pozostali lekarze pracujg joko pracownicy
agencji rzgdowych, instytucji managed care, lecz jest to
mniejszo$¢ lekarzy.

W potowie lat 90., w okresie silnej ekspansji organi-
zacji managed care, wzrost skfadek na réine formy
ubezpieczenia zostat zahamowany do 0,8% w roku
1996 w stosunku do 1995. Od tego roku znowu zaczat
przyspieszac i w roku 2001 osiggngt 11% w stosunku do
2000, a w roku 2002 byt prawdopodobnie jeszcze wyz-
szy. Przyczyn tego wzrostu upatruje sie w rozwoju forma-
cji PPO i POS, jako bardziej elastycznych i jednoczesénie
drozszych od klasycznego HMO, a jednoczesnie wzrost

wydatkéw na leki, m.in. napedzany przez mozliwos¢ re-
klamy lekéw na recepte skierowanej do pacjentéw. Te
dwa elementy, poprawiajgce mozliwoéci wyboru pacjen-
ta, jednoczesénie przenoszg sie na niego w formie wyz-
szych wydatkéw na sktadki ubezpieczeniowe (ryc. 13.).

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

W Medicare FFS, stawki ustalane sg prospektywnie
i obejmujg poszczegdlne nabywane produkty i ustugi.
Stawki te obejmuijqg zaréwno kwote ptaconq przez Medi-
care, jak i kwote wspotptaconqg przez pacjenta. Zatem
$wiadczeniodawcy, zgadzajqey sie te stawki, okreslajg
tym samym cato$¢ swoich przychodéw od danego pa-
cienta, przy czym cze$¢ z nich pochodzi z Medicare,
a cze$¢ bezposrednio od leczonej osoby.

W Medicare + Choice (M_C), Medicare okresla
miesieczng stawke kapitacyjng, w odniesieniu do po-
pulacji zamieszkujgcej dany rejon i oferuje jq organi-
zacjom typu managed care, dziatajgcym na tym tere-
nie. Organizacje te mogq oferowa¢ dodatkowe ustugi,
poza tymi okre$lonymi w kontrakcie z Medicare, ktére
sq wiedy optacane przez podopiecznych z dobrowol-
nych sktadek.

W latach 1997-2000 wydano trzy ustawy, dalej re-
gulujqgce dziatanie programéw publicznych w ochronie
zdrowia, sq 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 do$¢ zasadniczy sposéb wptywajg na
aktualny sposéb dziatania programéw, w szczegélno-
$ci wprowadzajg konieczno$é okresdlenia prospektyw-
nych metod finansowania ustug pielegnacyjnych, lecz-
nictwa ambulatoryjnego (ambulatoria przyszpitalne),
opieki domowej, rehabilitacji, opieki dtugoterminowe;
i psychiatrycznej. Zmianie majq réwniez podlega¢ zasa-
dy ustalania stawek kapitacyjnych dla organizacji mana-
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ged care, dziatajgcych w ramach Medicare + Choice. 1007 g4 .3,
Na podstawie niniejszych regulacji powstaje Medi- ‘
care Payment Advisory Commission (MedPAC), ktéra jg
dokonuje corocznej oceny systemoéw optacania ustug g
zdrowotnych i formutuje rekomendacje dla Kongresu 50
w tej sprawie. 40
W Medicare mozna wyrézni¢ 15 grup produktow 2
i ustug oraz podobng liczbe systemoéw ich optacania. fg 76 116
W szczegdélnosci, w ramach Medicare mozna wyréznic 0 2 :
systemy optacania (ryc. 14.). 1970 1980 , 7?90 199
B mezczymi
B kobiety

Klasyfikacie Ryc. 15. Odsetek lekarzy amerykanskich wg ptci (zrédto: Physician Cha-

racteristics and Distribution in the U.S., 1997/1998 Edition & prior edi-
tions)

Od roku 1992 Medicare w istotny sposéb zmienito
sposéb optacania ustug lekarskich. W miejsce stawek
wyrazanych w jednostkach monetarnych, rzqd federalny
zastosowat standaryzowany system ptatnosci dla lekarzy,
w skali punktowej, opartej na zuzyciu zasobéw (RBRVS).

Tab. 8. Srednie liczby pacjentéw i godzin pracy lekarzy amerykanskich
(zrédto: AMA Center for Health Policy Research Socioeconomic Moni-
toring System, Core Surveys for 1995 and 1996)

Ostateczna ptatnoéé wobec lekarza kontraktowane- Praktyka Szpital ~ Inne  Suma

go przez Medicare jest wyliczana poprzez pomnozenie Godziny pracy  mezczyini 26,7 7,9 24,5 57,5

wartoéci punktowej przez tzw. conversion factor, wyrazo- kobiety 253 6.4 217 523

ny w jednostkach monetarnych, ustalany corocznie

przez Center for Medicare and Medicaid Services (ryc.
15., tab. 8-10)).

Liczba pacientéw mezczyzni 75,2 20,0 15,3 110,3

kobiety 652 12,4 151 92,0

Tab. 9. Wynagrodzenie roczne lekarzy praktykujgcych prywatnie (zrédto: 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
Mezczyzni 100 800 112 500 188 600 205 800
Kobiety 63 700 68 000 124 900 143 300

Tab. 10. Dochéd lekarzy w przeliczeniv na godzine, na wizyte (1995) (zrédto: AMA Center for Health Policy Research, Socioeconomic
Monitoring System Core Surveys for 1995-1996)

Lata prakiyki Srednio Na godzine Na wizyte
mezczyZni kobiety mezczy#ni kobiety mezczy#ni kobiety
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

' Mowa o takich $wiadczeniach, jak $éwiadczenia stomatologiczne, procedury wysoko specjalistyczne, niektére badania diagnostyczne, czy z drugiej strony $wiadcze-
nia ponadstandardowe.

? 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.

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

* AMA Center for Health Policy Research, Socioeconomic Monitoring System Core Surveys for 1995-1996.

® CPR - customary, prevailing and reasonable — zwyczajowe, przewazajqce, rozsqdne — stosowane jako zasady ustalania przez prakiyki lekarskie cen do refundacii przez
publicznego ptatnika.
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Lafqcznik

Ponizsze tabele przedstawiajg przykladowq punktacje oraz krétkie opisy wybranych procedur, funkcjonujgcych w systemie RBRVS. Wyjaénienie
wszystkich wystepujacych w ww. tabelach poje¢ i skr6téw mozna znalezé w tab. 1.

Tab. 1. Wcigg z Medicare RBRVS z nastepujgcymi elementami:
Pole Maks. dtugosé Opis

Kod CPT 5 Numer kodowy klasyfikacji CPT-4 oraz dodatkowych kodéw RBRVS, wprowadzonych
przez CMS, nie wystepujacych w systemie CPT, a objetych systemem refundacji w Medicare

Modyfikator 3 Kod dodatkowo zawezajqcy znaczenie i wartoéciowanie:
— 26 (tylko profesjonalisci medyczni),
— TC (komponent techniczny)

Krotki opis 28 Skrécona nazwa procedury, czesto taka sama dla réznych odmian
lub skali poszczegélnych procedur

RVU dla pracy 5 Relatywna warto$¢ punktowa pracy lekarza (innego profesjonalisty medycznego),
zwigzana z dang procedurq

RVU dla kosztéw praktyki 5 Relatywna warto$¢ punktowa kosztéw zwigzanych z pracq personelu pomocniczego
(facility practice) oraz kosztéw materiatowych, w ramach szpitala, przychodni,
zaktadu opiekunczo-leczniczego (jako przeciwienstwo gabinetu indywidualnego)

RVU dla kosztéw praktyki 5 Relatywna warto$¢ punktowa kosztéw zwigzanych z pracq personelu pomocniczego
(non-facility practice) oraz kosztéw materiatowych, w gabinecie prakiyki indywidualnej (grupowe;)

RVU dla ubezpieczenia 5 Relatywna wartos¢ punktowa kosztéw zwigzanych z ubezpieczeniem

od odpowiedzialnodci cywilnej od odpowiedzialno$ci cywilnej

RVU sumaryczne 5 Medicare Physician Payment Schedule — Total RVUs dla catosci kosztéw zwigzanych
(non-facility setting) z pracq personelu zasadniczego i pomocniczego oraz kosztéw materiatowych,

w ramach gabinetu (praktyki) indywidualnego

RVU sumaryczne (facility setting) 5 Medicare Physician Payment Schedule — Total RVUs dla catosci kosztéw zwigzanych
z pracq personelu zasadniczego i pomocniczego oraz kosztéw materiatowych,
w ramach szpitala, przychodni, zaktadu opiekuriczo-leczniczego
(joko przeciwienstwo gabinetu indywidualnego)

Catkowity czas opieki 3 Liczba dni objetych ptatnosciq, w ramach opieki pozabiegowej
lekarza wykonujgcego zabieg;
XXX — oznacza, ze nie wystepujq dni opieki pozabiegowej w danej procedurze,
777 — oznacza, ze kod jest czesciq innej ustugi i wystepuje w (petnym) czasie jej trwania

Tab. 2. Tabela obejmujgca punktacje poszczegélnych procedur (wybér)

RVWUdla  RVU dla RVU dla RVU dla Catkowity RVU RVU
Kod Mody- Opis krdtki pracy koszi6w kosztow uhezpiezenia  czosopieki  sumaryzne  sumaryazne
CPT ~fikator prakiyki prakiyki po zabiegu  (mon-facility — (facilify

(non-facility (Fucility seffing) seffing)
seffing) seffing)

10060 Drenaz ropnia skéry 1,17 0,7 1,51 0,08 10 1,95 2,76
10061 Drenaz ropnia skéry 24 1,48 1,88 0,17 10 4,05 4,45
11400 Usunigcie zmiany na skérze 0,91 0,36 1,68 0,06 10 1,33 2,65
11401 Usunigcie zmiany na skérze 1,32 0,53 1,83 0,09 10 1,94 3,24
11402 Usunigcie zmiany na skérze 1,61 0,98 2,61 0,12 10 2,71 4,34
11403 Usunigcie zmiany na skérze 1,92 1,12 2,84 0,16 10 32 492
12002 Zuopatizenie powierzchownej rany (an) 1,86 0,95 221 0,15 10 2,96 422
12004 Zuopatizenie powierzchownej rany (ran) 224 1,07 247 0,17 10 3,48 4,88
12005 Zuopatizenie powierzchownej rany (ran) 286 1,25 3,04 0,23 10 4,34 6,13
19120 Usunigcie zmiany w piersi 5,56 3,2 518 0,56 90 9,32 11,3
19125 Wycigcie zmiany w piersi 6,06 3,36 5,36 0,61 90 10,03 12,03
19126 Wycigcie zmiany w piersi 2,93 1,06 1,06 0,3 111 429 429
19140 Usunigcie tkanki gruczotu piersiowego 514 3,79 10,26 0,52 90 9,45 15,92
19160 Usunigcie tkanki gruczotu piersiowego 5,99 4,62 4,62 0,61 90 11,22 11,22
19162 Usunigcie tkanki gruczotu piersiowego, weztow 13,53 8,07 8,07 1,38 90 22,98 22,98
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RVUdla  RVUdlo RVU dla RVU dla Catkowity RVU RVU
Kod Mody- Opis krétki pracy kosztbw kosztbw ubezpieczenia  czosopieki  sumaryame  sumaryane
(13) fikator prakiyki prakiyki po zabiegu  (mon-focility  (faaility

(non-facility (Frcility seffing) setfing)
seffing) seffing)

19180 Usunigcie piersi 8,8 6,08 6,08 0,88 90 15,76 15,76
19182 Usunigcie piersi 7,73 5,06 5,06 0,79 90 13,58 13,58
19200 Usunigcie piersi 15,49 9,33 9,33 1,51 90 26,33 26,33
19220 Usunigcie piersi 15,72 9,52 9,52 1,56 90 26,8 26,8
19240 Usunigcie piersi 16 8,94 8,94 1,62 90 26,56 26,56
19260 Usunigcie zmiany w $cianie klatki piersiowej 15,44 912 912 1,64 90 26,2 26,2
19271 Rewizja Sciany Klatki piersiowe] 18,9 1,13 1,13 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 Rekonstrukeja piersi 18,16 14,4 14,4 1,96 90 34,52 34,52
19361 Rekonstrukeja piersi 19,26 12,45 12,45 2,08 90 33,79 33,79
19364 Rekonstrukeja piersi 4 25,45 25,45 3,91 90 70,36 70,36
19366 Rekonstrukeja piersi 21,28 12,02 12,02 2,27 90 35,57 35,57
24577 Zoopatrzenie ztamania kosci ramiennej 579 6,13 8,22 0,81 90 12,73 14,82
24579 Zoopatrzenie ztamania kosci ramiennej 11,6 11,32 11,32 1,62 90 2454 24,54
24582 Zoopatrzenie ztamania kosci ramiennej 8,55 10,46 10,46 1,2 90 20,21 20,21
31367 (zgsciowe usunigcie krtani 21,86 23,92 23,92 1,57 90 47,35 47,35
31368 (zgsciowe usunigcie krtani 27,09 28,64 28,64 19 90 57,63 57,63
31370 (zgsciowe usunigcie krtani 21,38 23,46 23,46 1,51 90 46,35 46,35
31375 (zgsciowe usunigcie krtani 20,21 21,16 21,16 1,43 90 428 42,8
31380 (zgsciowe usunigcie krtani 20,21 21,41 21,41 14 90 43,02 43,02
31382 (zgsciowe usunigcie krtani 20,52 23,06 23,06 1,44 90 45,02 45,02
31390 Wycigcie kratni i gardta 27,53 28,9 28,9 1,95 90 58,38 58,38
31395 Wycigcie kratni i gardta 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 0,57 90 14,61 14,61
33208 Wszczepienie rozrusznika 8,13 6,14 6,14 0,54 90 14,81 14,81
33210 Latozenie elektrody do serca 3,3 1,34 1,34 0,17 0 481 481
33211 Latozenie elektrody do serca 34 1,41 1,41 0,17 0 4,98 498
33233 Usuniecie rozrusznika 3,29 38 38 0,22 90 7,31 7,31
33234 Usuniecie rozrusznika 7,82 5,03 5,03 0,56 90 13,41 13,41
33401 Plastyka zastawki, otwarta 23,91 14,85 14,85 2,7 90 0,47 4,47
33403 Plastyka zastawki, z pomosfowaniem 24,89 15,99 15,99 2,48 90 43,36 43,36
33510 Pomostowanie tetnicy wiericowej, zyta, pojedyncza 29 15,53 15,53 3,13 90 47,66 47,66
33511 Pomostowanie tetnicy wiericowej, zyta, dwie 30 16,05 16,05 3,34 90 49,39 49,39
33512 Pomostowanie tetnicy wiericowej, zyta, frzy 31,8 16,65 16,65 3,7 90 52,15 52,15
33513 Pomostowanie tetnicy wieficowe], zyta, cztery 32 16,77 16,77 3,99 90 52,76 52,76
33514 Pomostowanie tetnicy wieicowe], zyta, pigé 32,75 17 17 437 90 5412 54,12
33517 Pomostowanie tetnicy wiericowej, zyta i fefnica, pojedyncza 2,57 0,86 0,86 0,32 11 3,75 3,75
33518 Pomostowanie tetnicy wieicowej, zyta i tefnica, dwie 4,85 1,62 1,62 0,61 111 7,08 7,08
33519 Pomostowanie tetnicy wieficowej, zyta i tefnica, trzy 7,12 2,38 2,38 0,89 11 10,39 10,39
33521 Pomostowanie tetnicy wiericowej, zyta i tefnica, cztery 9,4 3,15 3,15 1,18 11 13,73 13,73
33522 Pomostowanie tetnicy wiericowe], zyta i fgtnica, pigé 11,67 3,91 3.9 1,48 11 17,06 17,06
33523 Pomostowanie tetnicy wieficowej, zyta i fefnica, szes¢ i wiece] 13,95 4,63 4,63 1,78 11 20,36 20,36
33533 Pomostowanie tetnicy wiericowej, tetnica, pojedyncza 30 17,24 17,24 3,24 90 50,48 50,48
33534 Pomostowanie tetnicy wiericowe], tetnica, dwie 32,2 17,45 17,45 3,63 90 53,28 53,28
33535 Pomostowanie tefnicy wiericowej, tefnica, trzy 34,5 17,77 17,77 3,97 90 56,24 56,24
33536 Pomostowanie tefnicy wiericowej, tefnica, cztery i wigcej 37,5 19,27 19,27 3,29 90 60,06 60,06
70010 1C RTG csn z kontrastem 0 41 40 0,18 XXX 429 429
70010 26 RTG csn z kontrastem 1,19 0,42 0,42 0,06 XXX 1,67 1,67
70010 RTG csn z kontrastem 1,19 453 4,53 0,24 XXX 5,96 5,96i
670330 RTG stawdw zuchwowych 0,24 0,88 0,88 0,05 XXX 1,17 1,17
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(non-facility (Facility seffing) seffing)
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70330 1C RTG stawéw zuchwowych 0 08 08 0,04 XXX 0,84 0,84
70330 26 RTG stawéw zuchwowych 0,24 0,08 0,08 0,01 XXX 0,33 0,33
72131 26 (T kregostup ledzwiowy, bez kontrastu 1,16 0,41 0,41 0,05 XXX 1,62 1,62
72131 (T kregostup ledzwiowy, bez kontrasty 1,16 6,02 6,02 0,31 XXX 7,49 7,49
72148 MRI kregostup ledzwiowy, bez kontrastu 1,48 12,34 12,34 0,6 XXX 14,42 14,42
72148 1C MRI kregostup ledzwiowy, bez kontrastu 0 11,82 11,82 0,53 XXX 12,35 12,35
72148 26 MRI kregostup ledzwiowy, bez kontrastu 1,48 0,52 0,52 0,07 XXX 2,07 2,07
76090 26 Mammografia, jedna piers 0,7 0,25 0,25 0,03 XXX 0,98 0,98
76090 Mammografia, jedna piers 0,7 1,25 1,25 0,08 XXX 2,03 2,03
76090 1C Mammografia, jedna piers 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 211 0,82 0,82 0,09 XXX 3,02 3,02
77263 Zaplanowanie radioterapii 3,14 1,23 1,23 0,13 XXX 45 45
77295 Okreslenie pol naswietlan 4,57 28,18 28,18 1,41 XXX 34,16 34,16
77295 26 Okreslenie pdl naswietlari 457 1,65 1,65 0,18 XXX 6,4 6,4
77295 1C Okreslenie pol naswietlan 0 26,53 26,53 1,23 XXX 27,76 27,76
77300 Zaplanowanie dawki naswietlari 0,62 1,5 1,5 0,09 XXX 221 2,21
77300 1C Zaplanowanie dawki naswietlan 0 1,28 1,28 0,06 XXX 1,34 1,34
77300 26 Taplanowanie dawki naswietlari 0,62 0,22 0,22 0,03 XXX 0,87 0,87
77401 Wykonanie naswietlari 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77
77402 Wykonanie naswietlari 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77
77403 Wykonanie naswietlari 0 1,68 1,68 0,09 XXX 1,77 1,77
88106 26 Cytologia, ptyny 0,56 0,26 0,26 0,02 XXX 0,84 0,84
88107 Cytologia, ptyny 0,76 1,01 1,01 0,05 XXX 1,82 1,82
88107 1C Cytologia, ptyny 0 0,66 0,66 0,02 XXX 0,68 0,68
88107 26 Cytologia, ptyny 0,76 0,35 0,35 0,03 XXX 1,14 1,14
88141 (ytologia, szyjka/pochwa, opis 0,42 0,19 0,19 0,01 XXX 0,62 0,62
88160 (ytologia, wymaz, inne zrédto 0,5 1,01 1,01 0,04 XXX 1,55 1,55
88160 1C (ytologia, wymaz, inne zrédto 0 0,78 0,78 0,02 XXX 08 0,8
88160 26 (ytologia, wymaz, inne zrédto 0,5 0,23 0,23 0,02 XXX 0,75 0,75
88304 26 Badanie histopatologiczne 0,22 01 01 0,01 XXX 0,33 0,33
88305 Badanie histopatologiczne 0,75 1,78 1,78 0,05 XXX 2,58 2,58
88305 1C 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 4.4 441
89350 Pobranie probki sliny 0 0,39 0,39 0,02 XXX 0,41 0,41
89360 Pobranie probki 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 Lastrzyk, s.c/im. 0 0,1 0,1 0,01 XXX 0,11 0,11
90783 Lostrzyk, i.a. 0 0,39 0,39 0,02 XXX 0,41 0,41
90784 Lostrzyk, i.v. 0 0,45 0,45 0,03 XXX 0,48 0,48
90788 Lostrzyk antybiotyku 0 0,11 0,11 0,01 XXX 0,12 0,12
90801 Wywiad psychiatryczny 28 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 3,99 413
90862 Taordynowanie lekéw 0,95 0,31 0,44 0,02 XXX 1,28 1,41
91000 Intubacja przetyku 0,73 0,32 0,32 0,04 0 1,09 1,09
91000 1C Intubacja przetyku 0 0,07 0,07 0,01 0 0,08 0,08
91000 26 Intubacja przetyku 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, staty 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 222 222
92081 1C 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 1,74 246
92313 Dopasowanie soczewek kontaktowych 0,92 0,33 1,21 0,02 XXX 1,27 215
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 naczyn wiecowych 10,98 459 459 0,57 0 16,14 16,14
92984 Poszerzenie naczyn wiericowych 2971 1,24 1,24 0,16 111 437 437
93000 EKG, petne 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 wysitkowe 0,75 1,9 1,9 0,11 XXX 2,76 2,76
93016 EKG wysitkowe 0,45 0,18 0,18 0,01 XXX 0,64 0,64
93017 EKG wysitkowe 0 1,6 1,6 0,09 XXX 1,69 1,69
93018 EKG wysitkowe 0,3 0,12 0,12 0,01 XXX 0,43 0,43
93320 Echokardiografia dopplerowska 0,38 1,79 1,79 0,11 111 2,28 2,28
93320 1C Echokardiografia dopplerowska 0 1,63 1,63 0,1 111 1,73 1,73
93320 26 Echokardiografia dopplerowska 0,38 0,16 0,16 0,01 171 0,55 0,55
93321 26 Echokardiografia dopplerowska 0,15 0,06 0,06 0,01 111 0,22 0,22
93321 Echokardiografia dopplerowska 0,15 1,12 1,12 0,08 171 1,35 1,35
93321 1C Echokardiografia dopplerowska 0 1,06 1,06 0,07 111 1,13 1,13
93510 Cewnikowanie lewego serca 433 36,77 36,77 213 0 43,23 43,23
93510 TC Cewnikowanie lewego serca 0 34,95 34,95 191 0 36,86 36,86
93510 26 Cewnikowanie lewego serca 433 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 skérny 0 0,09 0,09 0,01 XXX 0,1 01
95010 Test skérny 0,15 0,07 0,45 0,01 XXX 0,23 0,61
95015 Test skérny 0,15 0,06 0,39 0,01 XXX 0,22 0,55
95024 Alergologiczny test skérny 0 0,14 0,14 0,01 XXX 0,15 0,15
95812 EEG 1,08 3,96 3,96 0,13 XXX 517 517
95812 1C 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 1,92 254
99204 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 2 0,74 1,51 01 XXX 284 3,61
99205 Wizyta w gabinecie, nowy pacjent 2,67 0,98 18 0,12 XXX 3,77 459
99211 Wizyta w gabinedie, staty pacjent 0,17 0,06 0,38 0,01 XXX 0,24 0,56
99212 Wizyta w gabinedie, staty pacjent 0,45 0,17 0,53 0,02 XXX 0,64 1
99213 Wizyta w gabinedie, staty pacjent 0,67 0,24 0,69 0,03 XXX 0,94 1,39
99214 Wizyta w gabinedie, staty pacjent 11 0,41 1,04 0,04 XXX 1,55 218
99215 Wizyta w gabinedie, staty pacjent 1,77 0,66 1,36 0,07 XXX 25 32
99218 Obserwacja 1,28 0,45 0,45 0,05 XXX 1,78 1,78
99219 Obserwacja 214 0,75 0,75 0,08 XXX 297 297
99220 Obserwacja 2,99 1,06 1,06 0,11 XXX 416 416
99221 Wstepna opieka w szpitaly 1,28 0,47 0,47 0,05 XXX 1,8 18
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