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Œrodowisko lekarskie od d³u¿szego czasu wyra¿a³o potrzebê w³a-
œciwej oceny i okreœlenia poziomu wynagrodzeñ, odczuwaj¹c dyskom-
fort i frustracjê spowodowan¹ nieadekwatnymi p³acami w publicznej
s³u¿bie zdrowia. Pomimo ¿e w ostatnich latach nast¹pi³a znaczna
zmiana organizacyjna w ochronie zdrowia, a znaczna czêœæ lekarzy
pracuje ju¿ we w³asnych podmiotach, praktykach i niepublicznych za-
k³adach opieki zdrowotnej, potrzeba wartoœciowania pracy lekarskiej
nie zmniejszy³a siê. Wrêcz przeciwnie, mo¿na uznaæ, ¿e wieloœæ form
i sposobów podejmowania pracy wywo³uje jeszcze wiêksz¹ potrzebê
opracowania spójnego i dobrze udokumentowanego sposobu wyce-
ny pracy lekarzy. Próby (szybkiego) opracowania takiego systemu, ze
wzglêdu na z³o¿onoœæ zagadnienia, s¹ z góry skazane na niepowo-
dzenie. Jest jednak w Stanach Zjednoczonych uniwersalne rozwi¹za-
nie dotycz¹ce wyceny pracy lekarzy. Wysi³ek, jaki w³o¿ono w tworzenie
tego systemu w USA jest niemo¿liwy do powtórzenia w ¿adnym innym
kraju œwiata; w ci¹gu 15 lat na rozwój systemu wydano 150 mln USD,
a w prace zaanga¿owano tysi¹ce specjalistów, weryfikuj¹cych
ze wszystkich mo¿liwych punktów widzenia tak zawartoœæ merytorycz-
n¹ katalogu (listê procedur), jak i wycenê poszczególnych pozycji. 

System ten szczegó³owo wartoœciuje procedury wykonywane
przez lekarzy, a opiera siê na ocenie wysi³ku lekarza, koniecznych
kompetencji i poziomu wykszta³cenia, stresu i innych elementów
œciœle zwi¹zanych z osob¹ lekarza. Wartoœciowanie to abstrahuje
od kosztów niebêd¹cych prac¹ lekarza (np. koszty materia³ów),
a tym samym jest uniwersalne w zastosowaniu i niewra¿liwe na
ró¿nice geograficzne i wystêpuj¹ce w czasie. 

Mo¿e on s³u¿yæ do negocjowania stawek wynagrodzenia leka-
rzy z ich pracodawcami w postaci kierownictwa zak³adów opieki
zdrowotnej, ale tak¿e do ustalania stawek kontraktów zawieranych
pomiêdzy p³atnikiem (publicznym lub niepublicznym) a zak³adem
lub praktyk¹ lekarza. W tym drugim przypadku konieczne jest jed-
nak dodanie kosztów praktyki, niebêd¹cych prac¹ lekarza. 

Podstawowe za³o¿enia systemu wartoœciowania pracy lekarzy
s¹ nastêpuj¹ce: 
aa))  ssyysstteemm  jjeesstt  nnaarrzzêêddzziieemm  oocceennyy  ii wwaarrttooœœcciioowwaanniiaa  pprraaccyy  lleekkaarrzzaa,,

zzwwii¹¹zzaanneejj  zz kkoonnkkrreettnn¹¹  cczzyynnnnooœœccii¹¹  wwyykkoonnyywwaann¹¹  pprrzzeezz  lleekkaarrzzaa
ii wwyyrraa¿¿oonnyy  jjeesstt  ww ppuunnkkttaacchh
Jest to narzêdzie szczegó³owo wartoœciuj¹ce poszczególne

czynnoœci lekarskie (oraz czêœæ takich, które wykonywane mog¹
byæ przez inny personel ochrony zdrowia). System ten pos³uguje siê
katalogiem procedur medycznych, z³o¿onym z ok. 8 000 pozycji
i ka¿da z nich zosta³a wyceniona w punktach. 
bb))  nnaarrzzêêddzziiee  mmoo¿¿ee  bbyyææ  ssttoossoowwaannee  ww ffoorrmmiiee  ssyysstteemmuu  ffeeee--ffoorr--sseerrvviiccee

ww rreellaaccjjaacchh  mmiiêêddzzyy  pp³³aattnniikkiieemm  aa iinnddyywwiidduuaallnniiee  pprraakkttyykkuujj¹¹ccyymm  llee--
kkaarrzzeemm,,  aa ttaakk¿¿ee  jjaakkoo  nnaarrzzêêddzziiee  oocceennyy  ii mmoonniittoorroowwaanniiaa  pprroodduukk--
ttyywwnnooœœccii  lleekkaarrzzyy  ww rraammaacchh  wwiiêêkksszzyycchh  oorrggaanniizzaaccjjii  
Proponowane narzêdzie, w zale¿noœci od wersji, mo¿e byæ sto-

sowane jako: 
• podstawa systemu finansowania œwiadczeñ lekarskich przez pu-

blicznego p³atnika, 
• narzêdzie monitorowania obci¹¿enia prac¹ poszczególnych

cz³onków zespo³ów lekarskich, 
• narzêdzie wspomagaj¹ce systemy wynagradzania lekarzy w du-

¿ych jednostkach opieki zdrowotnej (szpitalach), 
• narzêdzie wspomagaj¹ce ustalanie standardów oraz tzw. koszy-

ka œwiadczeñ zdrowotnych. 
cc))  nnaarrzzêêddzziiee  ppoozzwwaallaa  nnaa  wwaarrttooœœcciioowwaanniiee  pprraaccyy  lleekkaarrzzaa,,  nniieezzaallee¿¿--

nniiee  oodd  zzuu¿¿yycciiaa  iinnnnyycchh  zzaassoobbóóww  kkoonniieecczznnyycchh  ddoo  wwyyttwwoorrzzeenniiaa
uuss³³uuggii,,  ttaakkiicchh  jjaakk  kkoosszzttyy  pprroowwaaddzzeenniiaa  pprraakkttyykkii,,  ww ttyymm  uuttrrzzyymmaa--
nniiaa  llookkaalluu,,  mmaatteerriiaa³³óóww  zzuu¿¿yywwaallnnyycchh,,  ww ttyymm  lleekkóóww,,  kkoosszzttyy  zzaattrruudd--
nniieenniiaa  iinnnnyycchh  oossóóbb  ppeerrssoonneelluu  ii iinnnnyycchh
W swojej podstawowej czêœci system wartoœciuje pracê lekar-

sk¹ w oderwaniu od zu¿ycia zasobów zwi¹zanych z prowadzeniem
praktyki, pracy innych osób towarzysz¹cych lekarzowi w wykony-
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waniu danej us³ugi i innych kosztów niebezpoœrednio zwi¹zanych
z prac¹ lekarza. Wartoœciowanie pracy lekarza opiera siê na oce-
nie takich elementów, jak techniczne umiejêtnoœci lekarza wykonu-
j¹cego dan¹ procedurê, fizyczny i psychiczny wysi³ek zwi¹zany z jej
wykonywaniem, umiejêtnoœci konieczne do dokonywania oceny
klinicznej przypadku i stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹-
zanym z wykonywaniem danej procedury. 
dd))  nnaarrzzêêddzziiee  ttoo  ooppaarrttee  jjeesstt  nnaa  ddooœœwwiiaaddcczzeenniiaacchh  AAmmeerriiccaann  MMeeddiiccaall

AAssssoocciiaattiioonn ((AAMMAA))  ii HHeeaalltthh  CCaarree  FFiinnaanncciinngg  AAddmmiinniissttrraattiioonn
((HHCCFFAA)),,  jjaakkoo  nnaajjbbaarrddzziieejj  ddoojjrrzzaa³³yycchh  ii ddoopprraaccoowwaannyycchh  ssppooœœrróódd
iissttnniieejj¹¹ccyycchh  nnaa  œœwwiieecciiee
Proponowane narzêdzie jest wynikiem kilkunastoletniej pracy

wielu zespo³ów zorganizowanych przez HCFA (póŸniej CMS), przy
aktywnym udziale AMA. Dokumentacja tego narzêdzia pozwala
na przeœledzenie kolejnych etapów jego rozwoju i wykorzystanie
poszczególnych jego elementów wg potrzeb i przysz³ych zastoso-
wañ. Pozwala równie¿ na dokonanie odpowiednich adaptacji
w razie wyst¹pienia takiej potrzeby. 

System wartoœciowania pracy lekarzy oparty jest na narzê-
dziach stworzonych przez AMA (odpowiednik Izby Lekarskiej
w USA) wraz z HCFA (administracja publicznej opieki zdrowotnej
w USA). System bazuje na doœwiadczeniach amerykañskich, lecz
ze wzglêdu na swoj¹ konstrukcjê mo¿e byæ, w czêœci dotycz¹cej
pracy lekarzy, zastosowany z powodzeniem poza Stanami Zjedno-
czonymi; abstrahuje bowiem od sposobu finansowania opieki
zdrowotnej, a wycenia pracê lekarsk¹, która w ka¿dych warunkach
jest, w odniesieniu do danej procedury medycznej, taka sama. 

Personel szpitali w Stanach Zjednoczonych jest w wiêkszoœci za-
trudniony na etatach, za wyj¹tkiem lekarzy kontraktowych, prowa-
dz¹cych w³asne praktyki i w czêœci wykonuj¹cych us³ugi na terenie
szpitala. W USA nie ma krajowych regu³, dotycz¹cych ustalania po-
ziomu wynagrodzeñ personelu szpitali, za wyj¹tkiem lekarzy op³aca-
nych fee-for-service, którzy u¿ywaj¹ systemu CPT-4 (Current Proce-
dural Terminology) jako narzêdzia ustalania stawek za sw¹ pracê. 

CPT s³u¿y do klasyfikowania procedur medycznych wykonywa-
nych przez lekarzy, niezale¿nie od tego, w jakich okolicznoœciach
i w jakiej instytucji s¹ wykonywane. Procedury z zakresu CPT od-
nosz¹ siê do czynnoœci wykonywanych przez pojedyncz¹ osobê, le-
karza, niezale¿nie od tego, jak wiele osób uczestniczy w wykony-
waniu tych procedur. Podejœcie to ma znaczenie szczególnie
w kontekœcie wyceny kosztów tych procedur czy wartoœciowania
pracy lekarza jako pracownika instytucji. 

CPT jest tworem AMA; organizacji zrzeszaj¹cej ponad 95 proc.
lekarzy amerykañskich. CPT jest na bie¿¹co, w trybie corocznym,
nowelizowana przez AMA, odzwierciedlaj¹c postêp w medycynie
i zastosowanie coraz to nowych technologii medycznych. Termino-
logia CPT, w odró¿nieniu od tej u¿ywanej w znanej w Polsce ICD-
9-CM jest bardziej zbli¿ona do terminologii klinicznej, ni¿ kategorii
statystycznych i klasyfikacyjnych. Z tego powodu z jednej strony jest
ona ³atwiejsza do u¿ycia dla personelu medycznego i administra-
cyjnego jednostek ochrony zdrowia, z drugiej strony jednak jej
struktura jest mniej sformalizowana i w mniejszym stopniu hierar-
chiczna. Jest natomiast doskona³ym narzêdziem do zapisu informa-
cji klinicznej i rozliczeniowej. Kody CPT s¹ 5-znakowe, cyfrowe i ich
liczba aktualnie oscyluje wokó³ 7 800. Corocznie poszczególne
pozycje s¹ weryfikowane i czasem usuwane, w ich miejsce (z inny-
mi kodami) wprowadzane s¹ nowe pozycje. 

Istotn¹ cech¹ CPT jest to, ¿e nazwa procedury okreœla jej cha-
rakter, a jednoczeœnie technikê wykonania, np. apendektomia la-
paroskopowa. Jest to bardzo jednoznaczny sposób zapisu danych.
Ta cecha CPT pozwala na szacowanie kosztów poszczególnych
procedur medycznych w jednoznaczny sposób. 

Od roku 1992 Medicare (publiczny amerykañski system opieki
nad osobami starszymi) wprowadzi³ standaryzowany system p³atnoœci
dla lekarzy, oparty na skali punktowej opartej na zu¿yciu zasobów
o nazwie Resource-Based Relative Value System (RBRVS). Obecnie ze
skali tej korzysta tak¿e wiêkszoœæ ubezpieczycieli prywatnych w USA.
W RBRVS wartoœæ punktowa procedur medycznych jest okreœlona

w oparciu o badania kosztów wytworzenia tych procedur. Koszty wy-
konania ka¿dej z procedur podzielone zosta³y na 3 komponenty: 
• pracê lekarza, 
• zu¿ycie zasobów praktyki zwi¹zane z dan¹ procedur¹ oraz 
• koszty zwi¹zane z odpowiedzialnoœci¹ (koszty ubezpieczenia). 

W ca³oœci stawki za wykonanie danej us³ugi wyliczonej
w RBRVS praca lekarza stanowi œrednio 55 proc. wartoœci. Pier-
wotne wyliczenia tej wartoœci oparte by³y na pracach zamówionych
przez HCFA w Szkole Zdrowia Publicznego Harvard University,
w których podwykonawc¹ by³o tak¿e AMA. W wyniku prac kon-
cepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne konsultacje, stwo-
rzono model wartoœciowania pracy lekarskiej, w którym brane by-
³y pod uwagê takie czynniki, jak: 
• techniczne umiejêtnoœci lekarza wykonuj¹cego dan¹ procedurê, 
• wysi³ek fizyczny zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
• wysi³ek psychiczny zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
• konieczne umiejêtnoœci dokonywania oceny klinicznej przypadku, 
• stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym z wykonywa-

niem danej procedury. 

Sformu³owanie koncepcji wyceny pracy lekarza by³o wstêpem do
wielokrotnie powtarzalnych metod wyceny tej pracy w stosunku do
poszczególnych procedur z katalogu CPT. W tym celu poszczególne
specjalnoœci lekarskie nominowa³y tzw. Technical Consulting Groups,
które w ramach danej specjalnoœci wa¿y³y poszczególne procedury
pod k¹tem obci¹¿enia i wymagañ w stosunku do lekarza. Przy okazji
tych czynnoœci konieczne by³o zdefiniowanie wszystkich elementów
pracy lekarzy, jakie towarzysz¹ danej procedurze, co doprowadzi³o
do okreœlania zakresu pracy przed wykonaniem procedur, w czasie
wykonywania procedury oraz po wykonaniu danej procedury. 

Wzór przeliczaj¹cy wagi punktowe Medicare na wartoœci finan-
sowe w danym roku w stosunku do danego obszaru wygl¹da za-
tem nastêpuj¹co: 

CCPPTT(($$))=={{[[RRVVUU((pp)) xx  GGPPCCII((pp))]]++[[RRVVUU((ppxx))++GGPPCCII((ppxx))]]++[[RRVVUU((oo))++GGPPCCII((oo))]]}}  
xx  pprrzzeelliicczznniikk  kkrraajjoowwyy

gdzie: 
CPT($) – kwota płatności za daną procedurę 
RVU(p) – wartość punktowa kosztów pracy lekarza

GPCI(p) – przelicznik geograficzny kosztów pracy lekarza
RVU(px) – wartość punktowa kosztów prowadzenia praktyki

GPCI(px) – przelicznik geograficzny kosztów prowadzenia praktyki
RVU(o) – wartość punktowa kosztów odpowiedzialności cywilnej 

(kosztów polisy OC) 
GPCI(o) – przelicznik geograficzny kosztów odpowiedzialności cywilnej

(kosztów polisy OC) 
przelicznik krajowy – ustalany raz do roku przelicznik krajowy, który w roku 2002

wynosił 36,1992 USD. 

W rezultacie p³atnoœæ, jak¹ otrzymuje lekarz w ramach tego
systemu jest sum¹ nastêpuj¹cych elementów: 
• jednolitych w skali kraju wartoœci punktowych poszczególnych

procedur medycznych CPT, 
• geograficznie zró¿nicowanych przeliczników dla wszystkich us³ug

lekarskich, 
• jednolitego w skali kraju przelicznika w danym roku dla punktów

skali RBRVS. 

Przeliczniki pozwalaj¹ na wyra¿enie wartoœci ka¿dej z procedur CPT
w jednostkach monetarnych dla danego obszaru i w danym roku. 

GPCI jest przelicznikiem odnosz¹cym kolejno: koszty pracy leka-
rzy, prowadzenia praktyki oraz odpowiedzialnoœci cywilnej, w danym
obszarze geograficznym, w stosunku do œredniej krajowej w tych ob-
szarach. 

Propozycja wartoœciowania us³ug wykonywanych przez lekarzy
i instytucje ich zatrudniaj¹ce, wg ogólnokrajowego schematu oparte-

zzm:
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go na zu¿yciu zasobów, by³a obecna w ró¿nych badaniach ju¿ od
1987 r. Pierwsze próby szacowania kosztów wytworzenia œwiadczeñ
lekarskich podejmowa³ dr William Hsiao ju¿ w roku 1979, próbuj¹c
dokonaæ oceny wysi³ku lekarzy w wykonywaniu 27 procedur medycz-
nych. Jednym z wyników tego wstêpnego badania by³o stwierdzenie,
¿e lekarze maj¹ trudnoœci z wartoœciowaniem procedur wychodz¹cym
poza czas ich wykonania. Na podstawie tego wstêpnego badania
w roku 1985 HCFA zamówi³a wykonanie badania RBRVS w stosun-
ku do czynnoœci i procedur wykonywanych przez 12 specjalnoœci le-
karskich, takich jak anestezjologia, medycyna rodzinna, chirurgia, in-
terna, ginekologia i po³o¿nictwo, okulistyka, ortopedia, laryngologia,
patologia, radiologia, torako- i kardiochirurgia, urologia. Szeœæ ko-
lejnych specjalnoœci zosta³o w³¹czonych do badania na ¿yczenie i za-
mówienie ich specjalistycznych towarzystw, a by³y to: alergologia i im-
munologia, dermatologia, chirurgia szczêkowa, pediatria, psychia-
tria i reumatologia. W roku 1990 Kongres USA zaleci³ rozszerzenie
badania na kolejnych 15 specjalnoœci i podspecjalnoœci oraz prze-
analizowanie procedur, które nie wystêpowa³y w CTP, a powinny zna-
leŸæ siê w ostatecznym systemie rozliczania Medicare, dodaj¹c w ten
sposób do analizy 800 kategorii procedur. 

W ci¹gu ca³ego tego procesu AMA by³o aktywn¹ stron¹, z jed-
nej strony uczestnicz¹c w okreœlaniu kierunków rozwoju systemu,
z drugiej s³u¿¹c jako platforma porozumienia i wartoœciowania
procedur pomiêdzy specjalnoœciami. 

W ten sposób dokonano wartoœciowania 800 procedur me-
dycznych w 15 specjalnoœciach. Na podstawie tak ocenionych pro-
cedur dokonano w kilkudziesiêciu mniejszych grupach eksperckich
ekstrapolacji uzyskanych danych do pozosta³ych procedur, pogru-
powanych w kategorie podobnych pozycji. Ca³oœæ pracy zosta³a
szeroko zaprezentowana i poddana dyskusji œrodowiska. W rezul-
tacie tej dyskusji przygotowano kilka dodatkowych analiz uzupe³-
niaj¹cych lub poprawiaj¹cych wypracowane estymacje, m.in. kar-
diochirurdzy zamówili osobn¹ analizê, generalnie potwierdzaj¹c¹
osi¹gniête wczeœniej wyniki. 

Ca³y system jest utrzymywany w u¿ytku od kilku lat, a dla utrzy-
mania jego aktualnoœci powo³ane zosta³y okreœlone inicjatywy, tak
ze strony administracji Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS), jak i kontrpartnera w negocjacjach – AMA. W tym podzia-
le pracy CMS zobowi¹zany jest do: 
• ustalania corocznej wartoœci punktu oraz jego wag geograficz-

nych, do celów rozliczania pracy lekarskiej w ramach kontraktów
Medicare, 

• weryfikacji co 5 lat ca³oœci skali punktowej w ka¿dej z czêœci systemu, 
• wprowadzania do systemu RBRVS procedur i us³ug nie wykony-

wanych przez lekarzy ani pod ich bezpoœrednim nadzorem. 

Z kolei AMA wykonuje: 
• coroczne uzupe³nienie i weryfikacjê katalogu procedur CPT zgod-

nie z wystêpuj¹cymi trendami w praktyce klinicznej i postêpem tech-
nologii medycznych, 

• weryfikacjê i analizê proponowanych przez CMS wartoœci 
punktów oraz ich skal. 

ZZaassttoossoowwaanniiee  RRBBRRVVSS  
jjaakkoo  ssyysstteemmuu  wwaarrttooœœcciioowwaanniiaa  pprraaccyy  lleekkaarrzzaa

Przegl¹d istniej¹cych systemów oceny i wartoœciowania pracy le-
karza stosowanych w ró¿nych krajach nasuwa wniosek, i¿ system
opracowany i wdro¿ony w pe³ni pod koniec lat 90. w programie
Medicare w USA, jest najbardziej dojrza³ym i najlepiej udokumen-
towanym systemem, który móg³by byæ zastosowany jako narzêdzie
systemu wartoœciowania pracy lekarskiej. 

Cechy, które wskazuj¹, ¿e system dobrze nadaje siê do zasto-
sowania w Polsce s¹ nastêpuj¹ce: 
• system pos³uguje siê obszernym katalogiem procedur medycznych,

na tyle szczegó³owych i rozdrobnionych, ¿e abstrahuj¹ od schema-
tów postêpowania i prowadzenia czynnoœci medycznych w po-
szczególnych krajach czy œrodowiskach; innymi s³owy – s¹ na tyle

uniwersalne, ¿e mog¹ byæ z ³atwoœci¹ zastosowane w ka¿dym kra-
ju, w tym w Polsce, 

• wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany w wielokultu-
rowym œrodowisku Stanów Zjednoczonych z powodzeniem od
wielu lat. Jest on te¿ corocznie aktualizowany i uzupe³niany
o procedury i techniki ich wykonania, jakie w poprzednim roku
zosta³y wprowadzone na najbardziej innowacyjny rynek medycz-
ny, jakim jest rynek w USA, 

• system jest wspierany przez AMA, odpowiednik Izby Lekarskiej
w USA, która jest jego w³aœcicielem i gospodarzem. Doœwiadcze-
nia AMA mog³yby zostaæ w dobry sposób spo¿ytkowane do
wzmocnienia roli Izby Lekarskiej w negocjacjach z publicznym
p³atnikiem, jak to ma miejsce w USA w przypadku AMA, 

• system wartoœciowania sk³adaj¹cy siê z trzech elementów: pracy
lekarza, kosztów praktyki i kosztów ubezpieczenia jest na tyle ela-
styczny, ¿e mo¿na, wykorzystuj¹c wybrane czêœci, oderwaæ siê od
realiów ekonomicznych poszczególnych krajów, 

• w dziedzinie pracy lekarza system pos³uguje siê liczbami punktów,
okreœlonych w wyniku procesów wielokrotnych powtórzeñ po-
szczególnych grup lekarzy-specjalistów, które to punkty ilustruj¹
proporcje kosztów poszczególnych procedur wzajemnie w stosun-
ku do siebie. Proporcje te odzwierciedlaj¹ stopieñ trudnoœci wy-
konania danej procedury, poziom niezbêdnej kompetencji i bie-
g³oœci, ryzyka pope³nienia b³êdu, stresu oraz wysi³ku fizycznego,
a tak¿e czasu pracy poœwiêconego na wykonanie tej procedury, 

• wycena punktowa poszczególnych procedur by³a przedmiotem d³u-
gotrwa³ego procesu oceny, trwaj¹cego od 1985 r., na który to pro-
ces wydano w USA dziesi¹tki milionów dolarów rz¹dowych dotacji
i grantów badawczych. Wycena ta jest tak¿e przedmiotem weryfika-
cji, która zgodnie z prawem ma siê odbywaæ co 5 lat. Powtórzenie
porównywalnego wysi³ku badawczego w którymkolwiek kraju na
œwiecie, w szczególnoœci w Polsce jest ma³o prawdopodobne, 

• system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych CPT-4, bê-
d¹cy w³asnoœci¹ AMA, który zosta³ w wieloraki sposób powi¹zany
z u¿ywan¹ w Polsce klasyfikacj¹ ICD-9-CM i bêdzie siê w dalszym
ci¹gu rozwija³ i uaktualnia³ w powi¹zaniu z t¹ klasyfikacj¹, 

• system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach z p³atnika-
mi, tak publicznymi, jak i prywatnymi firmami ubezpieczeniowymi,
ale równie¿ jako narzêdzie wewnêtrznej oceny produktywnoœci po-
szczególnych osób personelu lekarskiego. W ten sposób mo¿e byæ
niezwykle przydatny jako narzêdzie wspomagaj¹ce zarz¹dzanie
praktykami grupowymi, które z definicji nara¿one s¹ na silne kon-
flikty wewnêtrzne i jak pokazuj¹ doœwiadczenia, czêsto nie wytrzy-
muj¹ ciœnieñ odœrodkowych.

WWnniioosskkii

System RBRVS, stanowi¹c system wartoœciowania lekarzy mo¿e sta-
nowiæ istotne narzêdzie w procesie wynagradzania lekarzy w Polsce. 

Narzêdzia te winny pozostawaæ w zakresie wp³ywu Naczelnej Ra-
dy Lekarskiej i winny byæ administrowane przez Naczeln¹ Izbê Lekar-
sk¹. W tym celu zdecydowano o rozpoczêciu adaptacji systemu
CPT-4 wraz z RBRVS do warunków polskich. Obecnie dobiegaj¹
koñca ustalenia w sprawie umowy z AMA w sprawie przekazania
Naczelnej Izbie Lekarskiej praw do rozpoczêcia tego procesu. We-
d³ug zamierzeñ NIL sk³adaæ siê on bêdzie z: 
1. Podpisania umowy z American Medical Association, nadaj¹cej pra-

wo do t³umaczenia oraz publikowania klasyfikacji CPT-4 i towarzy-
sz¹cych materia³ów (instrukcji kodowania, tabel transkodowania
do ICD-9-CM i innych klasyfikacji) Naczelnej Izbie Lekarskiej. 

2. Dokonania t³umaczenia systemów CPT i RBRVS oraz przeprowa-
dzenie pilota¿u przed ostatecznym sporz¹dzeniem adaptowanej
wersji o nazwie CPT-P (Current Procedural Terminology – Polska). 

3. Podjêcia starañ o wprowadzenie do systemu prawnego oraz
praktyki dzia³ania Narodowego Funduszu Zdrowia i innych pu-
blicznych oraz niepublicznych p³atników us³ug zdrowotnych sys-
temu CPT-P jako narzêdzia wyceny pracy lekarzy. �
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