Charakterystyka doswiadczen wybranych krajow
w zakresie wartosciowania pracy lekarza

Dania

Organizacja systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia w Danii jest wpisany w ogdlng filozofi¢ samorzadnosci. Sys-
tem ten jest w podstawowym wymiarze oparty na samorzadach lokalnych; powiatowych
(counties) 1 gminnych (municipalities). 87% wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia
pochodzi ze srodkéw generowanych na poziomie lokalnym; podatkéw dochodowych oraz
podatkéw od nieruchomosci, pozostate 13% pochodzi z budzetu centralnego.
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Ryc. 1. Schematyczna mapka Danii z zaznaczeniem 14 powiatéw (http://www.arf.dk/english/default.asp)

Corocznie odbywaja si¢ ustalenia (w drodze negocjacji) pomigedzy rzgdem a reprezen-
tacjg samorzaddow, ktérych celem jest ustalenie:
e maksymalnych rekomendowanych wysokosci podatkéw lokalnych,
e kwoty dotacji rzagdowych ogdlnych (zwigzanych z populacja i jej dochodami),
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e kwoty dotacji rzadowych celowych (zwigzanych z szczegélnymi zadaniami, np. z za-
kresu zdrowia publicznego),
e poziomu redystrybucji dochodu pomigdzy spotecznosciami lokalnymi.

Interesujacym mechanizmem jest redystrybucja dochodu pomigdzy spotecznosciami
lokalnymi, ktéra odbywa si¢ przy zastosowaniu formuly bioracej pod uwage nastepujace
elementy: przekrdj wieku populacji, liczbe dzieci zyjacych w niepelnych rodzinach, po-
ziom bezrobocia, poziom wyksztatcenia (liczb¢ nisko wyksztatconych), liczb¢ imigran-
tow spoza UE, liczbe 0séb zyjacych w rejonach ,,uposledzonych” spotecznie, liczbe oséb
starszych mieszkajacych samotnie. Elementy te potraktowane zostaty jako pozytywne ko-
relaty konsumpcji swiadczen zdrowotnych.

Z kolei poprzez mechanizm grantéw, administracja rzagdowa, mimo Ze nie ma praw-
nych mozliwosci zobowigzywania samorzagdéw do okreslonych zadafi, uzyskuje wptyw
na ogdlne kierunki polityki zdrowotnej. Kierunki, jakie w ostatnich latach stanowity prio-
rytety, to kardiochirurgia, onkologia i redukcja czasu oczekiwania na zabiegi planowe. Sa-
morzady czesto wyrazaly niezadowolenie z faktu ingerencji poprzez ten mechanizm
w swoje suwerenne decyzje dotyczace ochrony zdrowia.

Sposoby finansowania jednostek opieki zdrowotne;j
i wynagradzania lekarzy

Ponad 20% lekarzy dusiskich to lekarze rodzinni, ktérzy pracuja w swoich prywatnych
praktykach medycznych. W celu Swiadczenia ustug ze Srodkéw publicznych, czyli
w przypadku dunskim, ze srodkéw powiatu, lekarze ci muszg uzyska¢ pozwolenie na
praktykowanie na danym terenie. Wynagrodzenie lekarzy rodzinnych konstruowane jest
jako potaczenie optaty kapitacyjnej i systemu optat za ustuge, przy czym ta pierwsza sta-
nowi do 30% catosci. Oplaty za ustuge stosuje si¢ za poszczegdlne konsultacje, badania
czy zabiegi wykonywane przez lekarza oraz za prace poza okreslonymi godzinami (wie-
cz6r 1 noc), za konsultacje telefoniczne oraz wizyty domowe. Rowniez niektdre prioryte-
towe obszary, jak np. poradnictwo i edukacja zdrowotna w zakresie palenia tytoniu czy
nadwagi sg optacane w trybie fee-for-service.

W zamysle twércow systemu czg$¢ kapitacyjna dochodéw praktyki lekarskiej ma za-
pewnia¢ podstawowe ustugi i niewykonywanie nadmiernej ich liczby, natomiast czgs¢ fe-
e-for-service ma zwigksza¢ produktywnos¢ lekarzy w wybranych dziedzinach, w ktérych
mozna, np. spodziewac si¢ zmniejszenia skierowar do specjalistow. Z przychodéw prak-
tyki lekarz utrzymuje niezbedny personel i pokrywa koszty materialowe. Stawki kapita-
cyjne oraz fee-for-service ustalane sg w drodze negocjacji pomigedzy administracja zdro-
wia a Duniskim Stowarzyszeniem Lekarzy (doktadnie z jedng branzowg jego cze¢scig: mio-
dych lekarzy, lekarzy ogdlnych [GP] i lekarzy specjalistéw) na kolejne dwa lata.

Lekarze rodzinni obejmujg opiekg 1 325 oséb dorostych (maks. 1 400) co daje okoto

1 5001 600 (maks. 1 900) wraz z dzie¢mi do lat 16. W ciagu ostatnich 10-20 lat wzrasta
rola grupowych praktyk lekarzy rodzinnych w miejsce tych prowadzonych w pojedynkeg.
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Lekarze specjalisci, pracujacy w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej réwniez muszg
uzyskiwaé zgod¢ na wykonywanie ustug w ramach systemu publicznej opieki zdrowot-
nej. Wynagrodzenie tych lekarzy oparte jest na zasadzie fee-for-service.

Budzety szpitali przez lata byty ustalane w drodze negocjacji pomi¢dzy administrato-
rami tych szpitali a (ich zwierzchnikami) wtadzami powiatu. W negocjacjach tych brano
pod uwage dotychczasowgq dziatalnos¢, nowe obszary dziatalnosci i ewentualne specjalne
obszary potrzeb. Odrebnie negocjowane byly wigksze wydatki inwestycyjne, na ktére
szpital uzyskiwat dodatkowe srodki od administracji lokalnej. Niewielkie inwestycje sg
w zakresie decyzji administratora szpitala.

0Od 1993 roku, w odpowiedzi na problemy z opieka szpitalng (kolejki) i zarzuty niskiej
efektywnosci dzialania, niektére samorzady wprowadzity funkcje kontraktéw, ktérych
gléwnym celem bylo powigzanie finanséw z produktywnoscia, ogélnymi lub bardziej
szczegblowymi priorytetami powiatu. Celem kontraktéw nie bylo wprowadzenie konku-
rencji pomiedzy szpitalami. Kontrakty te nie s3 tez w pelni restrykcyjne; niewykonanie
poszczegblnych zatozen nie skutkuje natychmiastowymi ,.karami finansowymi”. Dopiero
przewlekte niedopetnianie warunkéw kontraktu moze by¢ przyczyng restrykcji wobec ad-
ministratora szpitala, do jego zwolnienia wlacznie.

Odregbnym, ale bardzo istotnym elementem jest mechanizm negocjowania warunkéw
ptacy pracownikéw szpitali powiatowych. Negocjacje te sg przeprowadzane pomigdzy
powiatami a samorzgdem pracownikow.

Od 1993 roku pacjenci maja prawo dokona¢ wyboru szpitala niezaleznie od miejsca
zamieszkania, tak na obszarze swojego powiatu, jak i poza nim. W takiej sytuacji naste-
puje rozliczenie pomigdzy powiatem-wiascicielem szpitala wykonujgcego ustuge a po-
wiatem pochodzenia pacjenta. Rozliczenie nastgpuje wg stawek DKDRG, publikowanych
przez Ministerstwo Zdrowia. Poniewaz rozliczenie to rzadko owocowato przeptywem
Srodkéw do szpitala wykonujacego ustuge, szpitale nie bylty zainteresowane leczeniem
pacjentéw spoza wiasnych powiatow.

W strategii rzadowej Regeringens oploeg til strategi for sygehuspolitikken 2000-2002,
uznaje si¢, ze DKDRG ma stanowi¢ podstawe do negocjacji kontraktow szpitali z powia-
tami. Przy czym negocjacje majg wyznaczy¢ poziom spodziewany liczby ustug, przeli-
czony na sumaryczng liczb¢ punktoéw. Realizacja tego putapu ustug bedzie zwigzana
z uzyskaniem kwoty kontraktu globalnego, ktéry ma stanowi¢ co najmniej 90% catosci
przychod6w szpitala. Pozostate do 10% zwigzane moze by¢ z wykonaniem ustug ponad
ten planowany poziom. Realizacja zatozen tego programu zaczeta si¢ 1 stycznia 2002 ro-
ku, przy czym postepuje w réznym tempie w réznych powiatach.

Wszyscy stale zamieszkali na terenie Danii majg prawo do opieki zdrowotnej. Dobro-
wolnie deklarujg przynaleznos¢ do grupy 1 lub 2, co wigze si¢ z koniecznoscig ponosze-

nia kosztéw wspdlptacenia:

e Grupa 1 pacjentéw, do ktérej kwalifikuje si¢ ok. 98% populacji nie wnosi optat w miej-
scu wykonywania ustug.
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e Grupa 2 pacjentéw, to osoby, ktére wplacajg naleznos¢ za ustuge, a nastepnie uzyskuja
zwrot w wysokosci 50%. W zamian jedynym przywilejem jest dowolnos¢ wyboru leka-
rza opieki ambulatoryjnej, bez skierowania. W przypadku szpitala skierowanie obowig-
zuje. Uznaje sig, ze liczba os6b kwalifikujacych si¢ do grupy 2 bedzie malata do zera.

Okoto 60% lekarzy jest etatowymi pracownikami szpitali, z pensja, ktdra jest ustala-
na w wyniku negocjacji pomig¢dzy reprezentacjg powiatéw a samorzgdem zawodowym.
Wysokos¢ pensji zalezna jest od stopnia kwalifikacji oraz stazu pracy. Dodatkowymi ele-
mentami wynagrodzenia sg dodatki za niektére godziny pracy.

Tabela 1. Stawki wynagrodzen lekarzy szpitalnych w roku 2002, w euro

Konsultanci  Starsi konsultanci  Specijalisci

Pensja podstawowa do 3 lat 2713 3412 5199
3.do b lat 2 854
ponad 5 lat 3121
Dodatek specjalizacyjny 245 245
Lekarz ogdlny 1 rok 199 199
od 2 roku 336 336
Lekarz specjalista 500 500
Dodatek funkcyjny 209
Dodatek na godzing 20 do 8 w dni tygodnia 6
8 do 20 w weekendy 6
20 do 8 w weekendy 9
Zmiana terminu/nagte wezwanie 4
1 DkK 0,13

Czerwona czcionka 0znacza wzajemnie wykluczajace Sie pozycje

Francja

Organizacja systemu ochrony zdrowia

Francuski system ochrony zdrowia ma kilka unikalnych cech, odrézniajgcych go od
wigkszosci innych systemow w krajach wysoko uprzemystowionych. Cechy te wynikajg

z trzech gléwnych zasad, ktére zostaty sformutowane jako jego podstawy. Sg to zatem:

Solidaryzm — ktérego skutkiem jest powszechnos¢ ubezpieczenia zdrowotnego, obej-
mujacego tych, ktérzy pracuja i bezrobotnych, osoby pracujgce na wlasny rachunek i za-
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trudnionych w dowolny sposéb. Ubezpieczenie w podstawowej czgsci nie jest réznicowa-
ne wg wysokosci wplacanych sktadek, a same sktadki stanowig okreslong oplate zwigza-
ng z podatkiem dochodowym. Idee solidaryzmu spotecznego lezg réwniez u podstaw ro-
li, jakg w systemie petnig publiczne instytucje, zarzadzajagce systemem oraz niektdre in-
stytucje dostarczajace swiadczeni, jak publiczne szpitale i nieduza liczba publicznych
przychodni i centréw medycznych.

Liberalizm — ktory z kolei powoduje, ze podstawowg role w systemie petnig lekarze
prowadzacy prywatne praktyki (tzw. la medecine liberale). Liberalny jest réwniez wolny
wybor lekarza przez pacjenta (ale i odwrotnie, brak koniecznosci leczenia pacjenta przez
danego lekarza) i zwigzane z tym oplaty za ustugg, jakie pacjenci ponoszg w trakcie le-
czenia ambulatoryjnego. Zasady la medecine liberale zostaty sformutowane przez stowa-
rzyszenie lekarzy w roku 1928 i stwierdzaja m.in., ze lekarz powinien mie¢ prawo do pro-
wadzenia praktyki i pobierania optat od pacjenta za wykonywane ustugi, pacjent ma mieé
wolny wybodr lekarza, a lekarze autonomie w dziedzinie leczenia.

Pluralizm — ktdéry oznacza mieszanke publiczno-prywatna, tak w sferze finansowania, jak
i dostarczania ustug zdrowotnych oraz tolerancj¢ dla réznorodnosci organizacyjnej, zarowno
wtedy, gdy prowadzi ona do uzupehienia, jak i konkurencji w systemie. W dziedzinie finan-
sowania zasada pluralizmu uzasadnia wspotistnienie wielu branzowych systemow (planéw)
ubezpieczen zdrowotnych, uzupetniajacych prywatne ubezpieczenia (rmutuelles) oraz istotne-
go udziatlu pacjentéw w finansowaniu Swiadczeri (optaty z kieszeni). W odniesieniu do do-
starczania ustug zdrowotnych, wspomniany pluralizm usprawiedliwia istnienie tak publicz-
nych, jak i prywatnych szpitali oraz publicznych przychodni i prywatnie leczacych lekarzy.

Francuski system zapewnia pacjentowi dostep do ustug, poczawszy od ustug podsta-
wowej opieki zdrowotnej do wysoko specjalistycznych, wykonywanych w osrodkach
akademickich. W dziedzinie lecznictwa ambulatoryjnego dominuje forma praktyk pry-
watnych (la medecine liberale), cho¢ istniejg takze wielospecjalistyczne publiczne przy-
chodnie. W dziedzinie szpitalnictwa, mimo licznej reprezentacji prywatnych szpitali dzia-
tajacych dla zysku, dominujaca rola przypada jednak szpitalom publicznym, ze wzgledu
na ich wielkos¢ oraz szerszy niz w przypadku szpitali prywatnych, zakres ustug. Szpitale
prywatne, najczesciej dzialajace jako tzw. Cliniques, bedace wiasnoscig lekarzy, specjali-
zujq sie zwykle w zabiegach planowych, czesto w ortopedii, chirurgii, ale takze gineko-
logii i potoznictwie. Czgstym elementem krytyki szpitali prywatnych jest ich zachowanie,
polegajace na unikaniu pacjentéw niosgcych problemy. Tacy pacjenci trafiajg zwykle do
sektora publicznego, podczas gdy szpitale prywatne wykonujg duzg liczbg zabiegéw sto-
sunkowo prostych technicznie i powtarzalnych.

W prywatnym sektorze szpitalnym ulokowanych jest 37,3% (‘92) 16zek szpitalnych
w ogéle i ponad potowa tych chirurgicznych, a tylko 28% psychiatrycznych i 21% tzw.
medycznych (gt. interna). Cliniques z reguty nie przekraczajg 80 t6zek i — mimo ze sta-
nowig tylko 20% catego potencjatu szpitalnego we Francji — wykonuja 31% przyjec.
W ostatnich latach daje si¢ zauwazy¢ trend do tgczenia si¢ tych szpitali w sieci, co po-
prawia ich efektywnos¢ i rentownos¢. ROwniez w ostatnich latach obserwuje si¢ przej-
mowanie przez sektor prywatny takich dziedzin dziatalnosci, jak radioterapia czy kar-
diochirurgia.
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Narodowe ubezpieczenie zdrowotne we Francji oparte jest na doSwiadczeniach zapo-
czatkowanych w roku 1928, a kontynuowanych po roku 1945 na podstawie rozporzadze-
nia o opiece spotecznej. Na podstawie tego rozporzadzenia pracownicy zatrudnieni na etat
w handlu i przemysle zostali objgci powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Do ob-
jecia pozostatych grup spotecznych takim ubezpieczeniem doprowadzono jednak dopiero
po 30 latach, kolejno wlaczajac do ubezpieczenia rolnikéw (1961), samozatrudniajacych
sie (1966-70) i w koricu pozostale grupy (1978). W rezultacie populacja francuska obje-
ta jest powszechnym systemem ubezpieczen zdrowotnych, opartym na przychodach oséb
pracujacych i w czesci na transferach z budzetu paristwa, czyli przychodach budzetu, po-
chodzacych z podatkéw. Ubezpieczenie obejmuje osoby ubezpieczone oraz osoby beda-
ce na ich utrzymaniu. Osoby bezrobotne i emeryci objeci sg ubezpieczeniem sfinansowa-
nym przez przepltywy z budzetu paristwa.

Fundusze ubezpieczen zorganizowane s w formie struktur regionalnych i lokalnych,
i zgodnie z prawem francuskim sg instytucjami prywatnymi, realizujgcymi cele publicz-
ne. Z uwagi na swoja rol¢ i charakter spoteczny, sg jednak scisle nadzorowane przez Mi-
nisterstwo Solidarnosci Spotecznej i Ministerstwo Finanséw, przez co stajg si¢ instytucja-
mi quasi-publicznymi. Poziom sktadki ubezpieczeniowej oraz zakres swiadczen w syste-
mach jest okreslany przez rzad i w duzym stopniu uniwersalny, niezaleznie od rodzaju
ubezpieczyciela. Rzad réwniez nadzoruje proces negocjacyjny pomigdzy trzema najwigk-
szymi funduszami ubezpieczen a Swiadczeniodawcami, co powoduje, Ze ubezpieczenia te
stosuja jednolity system finansowania swiadczen.

Populacja ubezpieczonych rozlozona jest wsréd ubezpieczycieli nastgpujaco:
o Caisse Nationale de 1’ Assurance Maladie des Travailleurs Salaries (CNAMTS) — 80%,
® Mutualite Sociale Agricole (MSA), nadzorujace dwa fundusze — 9%,
o Caisse Nationale d’Assurance Maladie et Maternite des Travailleurs non Salaries des
Professions non Agricoles (CANAM) — 6%,
o 11 matych branzowych kas ubezpieczeri (np. gérnikéw, pracownikéw kolei, metra, no-
tariatu itp.) — pozostate 5%.

Jak wspomniano, zakres swiadczen w poszczegdlnych funduszach ubezpieczeri jest
dos¢ jednolity, cho¢ istniejg pewne réznice, np. w poziomie wspotptacenia. I tak samoza-
trudniajgcy si¢ ptacg wyzsze kwoty wspoétptacenia za porady ambulatoryjne, podczas gdy
czlonkowie niektérych kas branzowych nizsze.

Sposoby finansowania jednostek opieki zdrowotne;j
i wynagradzania lekarzy

W francuskim publicznym systemie ochrony zdrowia nie istnieje funkcja lekarza
gate-keepera, kontrolujgcego przeptyw pacjentéw w systemie, nie ma regulacyjnej
funkcji skierowan, a pacjenci maja pelng swobod¢ w wyborze lekarza. Zasada jest na-
tomiast wnoszenie przez pacjentéw optlaty za ustugi ambulatoryjne w miejscu ich uzy-
skania, a nastgpnie staranie si¢ o zwrot czesci kwot od swojego ubezpieczyciela.
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Kwoty, jakie sg zwracane pacjentowi w ramach ubezpieczenia okreslone sg na podsta-
wie krajowych stawek, bedacych wynikiem negocjacji pomiedzy trzema gtéwnymi fun-
duszami ubezpieczeri a reprezentacja Swiadczeniodawcow. Wspdtptacenie, tzw. ticket mo-
derateur, wynosi 25% za porady lekarskie, 35% za opieke pielegniarska i badania labo-
ratoryjne oraz 20% per diem za pobyt w szpitalu. Pacjenci, korzystajacy z ustug prywat-
nych szpitali (cliniques) ptaca takze odpowiednie (jak wyzej) czesci wszystkich czynno-
Sci lekarskich, procedur i badari laboratoryjnych. Kwoty wspodlptacenia pokrywane sg
z kieszeni pacjenta lub z dodatkowego ubezpieczenia, ktére we Francji sg bardzo rozpo-
wszechnione w postaci tzw. mutuelles.

Istnieje zestaw okolicznosci, ktére zwalniajg pacjenta ze wspdtptacenia w szpitalach
publicznych, wigkszosci prywatnych oraz publicznych przychodniach. Te okolicznosci to:
1) duze procedury zabiegowe, zdefiniowane jako drozsze niz wycigcie wyrostka robaczko-
wego (symbol w klasyfikacji KC-50), ktéry w roku 1993 miat ceng 13 000 frankéw, 2)
opieka okoloporodowa, z powodu macierzynistwa i wypadku przy pracy, 3) pobyty szpital-
ne przekraczajace 30 dni, 4) powazne, uposledzajace i przewlekle choroby. Ten ostatni
przypadek zostat dookreslony przez liste 30 choréb zwalniajacych z wspétptacenia.

Nalezy zaznaczy¢, ze okoto 1/3 lekarzy nabyta prawo do pobierania wyzszych, niz
wczesniej wymienione, optat wspétptacenia. O prawie do pobierania wyzszych optat de-
cyduje z jednej strony pozycja w srodowisku, a z drugiej prawa nabyte przed 1979 ro-
kiem, czyli momentem wprowadzenie regulacji w tej dziedzinie.

Stawki, jakie obowigzujg lekarzy w prywatnych praktykach, ambulatoriach szpitali
publicznych czy prywatnych szpitalach s3 negocjowane corocznie pomig¢dzy reprezenta-
cja Swiadczeniodawcow a trzema giéwnymi funduszami ubezpieczeniowymi. Pierwsza
narodowa umowa w sprawie stawek lekarzy zostata uzgodniona w roku 1960. Od 1971 r.
kolejne umowy obowiazuja przez 5 lat i jednoczesnie réznig si¢ miedzy regionami. Tra-
dycja negocjacji prowadzacych do umowy jest ich burzliwy i dtugi przebieg, wywolany
oczywistymi konfliktami interesdéw trzech stron: rzadu, ptatnikéw i Swiadczeniodawcow.

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

Wiasciwg wartos¢ monetarng uzyskuje si¢, mnozac wartos¢ punktowg przez wynego-
cjowang stawke za punkt. Do stosowania wynegocjowanej wartosci punktowej zobowig-
zani sg wszyscy lekarze, za wyjatkiem lekarzy tzw. sektora 2, ktérzy nabyli lub wybrali
prawo rozliczania wg nielimitowanych stawek.

Sektor 2 grupuje okoto 1/3 lekarzy, majacych prawo do stosowania nielimitowanych sta-
wek, a tym samym pobierania od pacjentéw wyzszych stawek wspotptacenia. W grupie tej
znajduja sie: 1) lekarze, ktdérzy nie aplikujg o srodki publicznych funduszy ubezpieczenio-
wych (ponizej 1% lekarzy), 2) lekarze, ktérzy przed 1979 nabyli prawa do pobierania wyz-
szych oplat, ze wzgledu na swoj status w spotecznosci lekarskiej (3,4% lekarzy), 3) lekarze,
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ktérzy przed 1980 rokiem nabyli to prawo w zamian za zrzeczenie si¢ pewnych swiadczen
z systemu oraz zwolniefi podatkowych. Ta grupa lekarzy jest najliczniejsza (ok. 27%
wszystkich lekarzy) i ich stawki nie sg regulowane wynegocjowanymi warunkami, lecz ma-
ja by¢ ,taktowne i rozsadne”. Mimo Ze nikt nie zdefiniowat, co oznacza ,,taktowne i rozsad-
ne”, badania wskazuja, ze oplaty zadane przez t¢ grupg lekarzy sg Srednio 50% wyzsze niz
te regulowane. Przyktadowo, za wizyte u lekarza ogélnego (domowego, rodzinnego) w ro-
ku 1992 pacjent placit 93,6 Fr, podczas gdy u lekarza z sektora 2 srednio 138,8. W tym cza-
sie w obu przypadkach zwrot z ubezpieczenia wynosit 70,2 Fr (75% z regulowanej stawki
93,6 Fr), co oznaczato obcigzenie pacjenta w wysokosci 68,6 Fr, podczas gdy za wizyte u le-
karza sektora 1 to obcigzenie prywatne wynosito 23,4 Fr.

Od 1985 roku szpitale publiczne finansowane byly na zasadzie przyznawania rocz-
nych budzetéw, podczas gdy szpitale prywatne w oparciu o osobodni. Od roku 1995
w szpitalach publicznych stosuje si¢ system PMSI, ktéry wykorzystywany jest do mody-
fikowania wielkosci globalnych budzetow szpitali. W roku 1995 zalozono, ze w ciggu 2-3
lat dojdzie to wyréwnania ,,kosztéw wytworzenia” punktu ISA na poziomie regionéw
i zblizenia na poziomie mi¢dzyregionalnym. Do tego jednak nie doszto i pojawity si¢ ko-
lejne daty, okreslajace terminy zblizenia stawek za punkt. W Zadnym momencie jednak
nie zdecydowano o nagtym, w ciggu krétkiego okresu, wyréwnaniu warunkéw finanso-
wych wszystkich szpitali, w obawie przed zdestabilizowaniem systemu.

Lekarze zatrudnieni w szpitalach publicznych wynagradzani s3 w formie pensji oraz
tzw. oplat za sesj¢. Optaty za sesje stosowane sg gtéwnie do lekarzy pracujacych w szpita-
lach na czg¢$¢ wymiaru godzin; najczesciej jako lekarze dochodzacy do szpitalnych ambu-
latoriéw, czy do wykonywania zabiegéw. Szefowie oddzialéw dodatkowo majg prawo do
prowadzenia w pewnym wymiarze prywatnej praktyki na terenie publicznego szpitala.

Wielka Brytania
Organizacja systemu ochrony zdrowia

Budzet Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS) okreslany jest na etapie projektowania bu-
dzetu panistwa. Ministrowie poszczegdlnych resortow (dzialow) zgtaszajg zapotrzebowa-
nie na srodki do Ministra Skarbu, ktéry w miar¢ mozliwosci budzetowych paristwa doko-
nuje ich rozdziatu. W zesztych latach po raz pierwszy planowanie srodkéw NHS, jak i in-
nych dzialéw, wykonano nie na rok, lecz na trzy lata, co ma zapewni¢ wigkszg przewidy-
walnos¢ i stabilnos¢ finanséw publicznych.

Po ustaleniu og6lnych przychodéw NHS, Ministerstwo Zdrowia (Departament of Health)
dokonuje tzw. alokacji budzetowej do dwéch gtéwnych sektoréw: szpitali i zdrowia pu-
blicznego (community health) oraz ustug medycyny rodzinnej. Podobnego rodzaju alokacja
dokonuje si¢ na poziomie kazdego kraju wchodzacego w sktad Krélestwa Wielkiej Bryta-
nii, tzn. Anglii, Walii, Szkocji i Irlandii Péinocnej, cho¢ w wielu punktach moze si¢ ona r6z-
nié. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na rézne inicjatywy, jakie pojawiajg si¢ od okoto 12
lat, zaburzajace wyzej wymieniony ogdlny podziat na sektory (np. GP fundholder, PCG).
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Po fazie okreslenia budzetu szpitali i ustug zdrowia publicznego na poziomie kra-
jowym, nast¢puje alokacja tych srodkéw na poziom poszczegdlnych regionéw (RHA).
Obecnie stosowany system alokacji mozna nazwaé wazong kapitacjg i oparty jest na
pracach Resource Allocation Working Group (RAWP) z roku 1976. Wzér alokacji
Srodkéw finansowych na regiony zawiera takie elementy, jak liczba populacji zamiesz-
kujacej dany region, profil wieku i plci, poziom zachorowan (oceniany na podstawie
standaryzowanych wspéiczynnikéw zgonu) i pewnych niezaleznych czynnikéw, ta-
kich jak r6znice w kosztach prowadzenia opieki zdrowotnej, wynikajace z lokalizacji
geograficznej.

W roku 1990, przygotowujac si¢ do wprowadzenia tzw. rynku wewnetrznego NHS,
dokonano pewnych modyfikacji formuly alokacyjnej, zachowujac jednak jej gtéwne
zatozenia. Kolejna modyfikacja formuty lokacyjnej oparta zostata na pracach eksper-
tow uniwersytetu w York, ktérzy w roku 1994 zaproponowali kilka dodatkowych ele-
mentéw, majacych odzwierciedla¢ potencjalne zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne.
W modelu ekonometrycznym eksperci ci ujeli takie parametry charakteryzujace popu-
lacje, jak stan zdrowia mierzony przy pomocy wskaznikéw zapadalnosci na wybrane
choroby, niska waga urodzeniowa noworodkéw, czy elementy socjalne, jak bezrobocie
czy liczba gospodarstw domowych zamieszkiwanych samotnie przez osoby starsze.
Cho¢ nie wszystkie elementy rekomendowane przez ekspertow z York zostaty osta-
tecznie ujgte w stosowanej formule alokacyjnej, praca ta jest obecnie podstawg aloka-
cji srodkéw na regiony.

Dalsza alokacja z poziomu regionalnego (RHA) na lokalny (HA) czyniona jest
w zréznicowany sposéb. Wiekszos¢ RHA stosuje pewnego rodzaju odmiang centralnej
formuty lokacyjnej, réznicujac ja jednak ze wzgledu na uwarunkowania historyczne
(historyczne réznice w budzetach), czy inne, wynikajace z lokalnej specyfiki. W ciggu
lat 90. alokacja na poziom ponizej regionalnego réznicowala si¢ jeszcze z innego po-
wodu: w pewnym momencie bowiem alokacj¢ sSrodkéw na szpitalnictwo przeprowadza-
no na poziomie praktyki lekarza rodzinnego (GP fundholder) lub pilotazowych podmio-
tow, majgcych pelne kompetencje w zakresie nabywania swiadczen. Te, z natury rzeczy,
mate populacje, nie sg dobrym podmiotem alokacji kapitacyjnej i nie doczekaty si¢ od-
powiednich wersji formut alokacyjnych. W duzej czesci jednak wykorzystywano w tym
celu istniejgce formuty, odnoszone do populacji wigkszych, a takze pewne historycznie
istniejgce schematy.

Mimo ze wazone formuty kapitacyjne sg dobrze zakorzenione w odniesieniu do
szpitalnictwa i sektora zdrowia publicznego, podobne rozwigzania nie zostaly rozwi-
nigte w odniesieniu do budzetu medycyny rodzinnej. W rezultacie istniejg istotne roz-
nice w poziomie naktadéw na medycyne rodzinng poréwnywalnych populacji w réz-
nych rejonach kraju. Co wigcej, réznice te nie majg nic wspdlnego z poziomem potrzeb
tych populacji.

W przysztosci planuje si¢ opracowanie formuty alokacyjnej dla finansowania medy-
cyny rodzinnej, ktéra spowoduje wicksze wyrédwnanie i sp6jnosé, jesli chodzi o wydatki
na osob¢ w tym sektorze ustug. W krétszym okresie jednak planowane jest kontraktowa-
nie PCG w oparciu o jednostki dziatalnosci i koszty.
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Sposoby finansowania jednostek opieki zdrowotne;j
i wynagradzania lekarzy

System finansowania swiadczen szpitalnych podlegat istotnym zmianom w latach 90.
1 w najblizszym czasie czeka go nastgpna zmiana. Opisany ponizej stan zwigzany byt z re-
formg NHS, inicjowang przez Johna Milburna z rzadu Margaret Thatcher.

Na podstawie regulacji z 1991 roku kontrakty ze szpitalami podpisywane sa przez lo-
kalng administracj¢ ochrony zdrowia (HA) oraz lekarzy rodzinnych fundholderow. Wyr6z-
nia si¢ 3 gtéwne typy kontraktéw: kontrakty blokowe, koszt-i-liczbg oraz za przypadek.

Kontrakty blokowe okreslajg zobowigzania szpitala jako ,,przyjmowanie pacjentéw
okreslonego ptatnika (HA Iub GP — fundholder), w razie potrzeby ich hospitalizacji”, za
co otrzymujg okreslong z géry, raz do roku, niezmienialng kwote. Takie kontrakty czg¢sto
zawierajg dodatkowo pewne wskazniki obcigzenia pracg szpitali, jak przewidywana licz-
ba przyje¢ czy osobodni. Przez dluzszy czas uznawano, ze brak bardziej szczegétowych
informacji na temat potrzeb pacjentéw poszczegdlnych populacji nie pozwala na bardziej
wyrafinowane sposoby kontraktowania.

Kontrakty koszt-i-liczba okreslaja, jakg liczbe terapii, leczonych przypadkow szpital
jest zobowigzany wykonac za okreslong kwote. Kontrakty tego typu w wiekszym stopniu
okreslajg wyniki dziatalnosci szpitali (leczonych pacjentéw), niz w przypadku kontraktow
blokowych. Nie ma réwniez istotnego znaczenia ,,wktad”, jaki szpital posiada w formie
zasobow infrastruktury. W przypadku przekroczenia przez szpital zaplanowanych wielko-
$ci, nastepne terapie byty najczesciej rozliczane na zasadzie optaty-za-przypadek.

Kontrakty za przypadek byty definiowane na poziomie poszczegdlnych pojedyn-
czych pacjentéw, wigzac bezposrednio czynnosci wykonywane 1 wydatki, jakie sg z ni-
mi zwigzane. Poniewaz kontrakty tego typu niosa ze sobg znaczny poziom kosztéw
transakcyjnych, administracja zdrowotna zwykta uznawac t¢ forme kontraktowania jako
uzupetniajgcg w stosunku do kontraktéw blokowych czy koszt-i-liczba w przypadku, gdy
wielkosci okreslone w powyzszych kontraktach zostaty przekroczone lub w przypadku
rozliczen incydentalnych — ptatnika, ktéry nie ma statych zwigzkéw kontraktowych ze
szpitalem. Duza czes¢ transakcji realizowanych przez GP fundholders byta zawierana na
zasadach fee-per-case.

Poczatkowo oczekiwano, ze kontrakty za przypadek wyprg kontrakty blokowe czy
koszt-i-liczba. W praktyce jednak stopient skomplikowania i koszty transakcyjne powodu-
ja, ze ich upowszechnienie jest znacznie mniejsze. W ankiecie badajacej praktyke kon-
traktowania z lat 1994/95, 69% respondentéw wskazywato, ze wykorzystujg kontrakty
blokowe (w wersji rozwinigtej), 25% to kontrakty koszt-i-liczba 1 tylko 5% to kontrakty
za przypadek. Istotne jest jednak, ze kontrakty blokowe zostaty w tych latach wzbogaco-
ne o pewne elementy transakcji za przypadek. Okreslano w tych kontraktach mianowicie
zakres ustug, do jakich pacjenci — podopieczni danej HA majg dost¢p, ale rowniez mini-
malne i maksymalne liczby przypadkéw przyjmowanych do leczenia. W razie niewyko-
nania lub nadwykonania, przewidywano odpowiednig procedure, ktéra zmierzata do we-
ryfikacji zatozonych wielkosci.
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Ostateczna kwota pienigdzy, jaka wystepuje w kontraktach, jest wynikiem kilku ele-
mentéw. Historyczne wartosci, jakie bylty w przesztosci konieczne do zapewnienia opie-
ki szpitalnej na okreslonym poziomie, odgrywaly w tym zestawie elementéw znaczaca ro-
lg, szczegdlnie w kontraktach blokowych w pierwszym okresie ich obowigzywania.
Z czasem zaczgto przyktada¢ coraz wigksze znaczenie do tego, by kwoty historyczne
w coraz wigkszym stopniu odzwierciedlaty dziatalno$¢ oraz koszty zwiagzane z leczeniem
poszczegblnych przypadkéw. Jako czes¢ tych wysitkéw nalezy uznaé powotanie NHS
Case-Mix Office i rozwijanie przez t¢ instytucje systeméw Health Resources Groups —
brytyjskiego odpowiednika amerykariskich DRG. W tym samym czasie rozwdj, tzw. ryn-
ku wewnetrznego powodowal, ze lokalna pozycja oraz umiejgtnosci negocjacyjne zarzg-
du szpitala istotnie wptywaly na jego przychody.

Prébujac klasyfikowad brytyjski sposéb kontraktowania szpitali, mozna by go scharak-
teryzowac jako mieszanke budzetéw globalnych z elementami optaty za przypadek. W nie-
ktérych przypadkach dodatkowym elementem bywaja ptatnosci oparte na liczbie osobodni.
System kontraktowania wprowadzony w roku 1991 byt czescig szerszego zakresu zmian,
ktérych mysla przewodnig bylo zastgpienie alokacji budzetowej w hierarchiczne struktury,
systemem opartym na negocjacjach i kontraktowaniu. Z tg zmiang zwigzane byto znaczne
powigkszenie si¢ obowigzkow administracyjnych personelu zarzadzajacego, ktéry corocz-
nie zatrudniat si¢ do negocjowania, egzekwowania i monitorowania kontraktéw. Rzad labu-
rzystowski zaczal urzgdowanie od zakwestionowania tego sposobu postepowania. W zato-
zeniach rzadu Tony Blaira tak duzy wysilek administracyjny nie jest zasadny, a konkuren-
cja na rynku wewnetrznym nie jest wlasciwym sposobem zarzadzania w ochronie zdrowia.
W miejsce powyzszych rozwigzan rzad ten proponuje i stopniowo wprowadza zasade dtu-
goterminowych kontraktéw oraz ,,wspétpracy i wspoétdziatania w miejsce konkurencji”.
W podejsciu tym zachowana jest rozdzielnos¢ nabywcy od wykonujacego swiadczenia, lecz
nabyweca stanie si¢ bardziej administracyjng jednostka (PCG PCT), dzialajaca na danym ob-
szarze. Kontrakty oparte na liczbie i cenie swiadczen majg by¢ stopniowo zastepowane ta-
kimi, ktére w wigkszym stopniu pobudzajg wysoka jakos¢ w systemie.

Odrebnie nalezy rozwazaé systemy optacania lekarzy medycyny rodzinnej (GP) i le-
karzy zatrudnianych w szpitalach.

Lekarze medycyny rodzinnej podpisuja z administracja NHS kontrakty na zakres
Swiadczen, okreslony jako ustugi medycyny rodzinnej (GMS). Warunki tych kontraktéw
negocjowane sg corocznie pomi¢dzy Komitetem Medycyny Rodzinnej (dziatem British
Medical Association — brytyjskiej Izby Lekarskiej, reprezentujacej lekarzy rodzinnych)
a Ministerstwem Zdrowia (DoH). System ptatnosci okreslony na poziomie krajowym
sktada si¢ z trzech elementdw: statej optaty na funkcjonowanie praktyki, optaty kapitacyj-
nej oraz oplaty za ustuge w przypadku okreslonej krétkiej listy Swiadczen.

GP optacani s z zachowaniem zasady ,.koszty i troch¢ wigcej”. Oplaty sg wigc logicz-
nie pomyslane jako te pokrywajace koszty oraz dochdd netto lekarza za prace. Oba te ele-
menty s3 monitorowane i corocznie publikowane przez Doctors’ and Dentists’ Review
Body (DDRB), ktéra na podstawie tych badan dokonuje rekomendacji co do zmian w po-
szczegblnych elementach optat. Koncepcja optacania lekarzy rodzinnych jest zatem taka,
by précz pokrycia koniecznych kosztow, srednio lekarz byt w stanie wypracowaé okreslo-
ng kwote dochodu.
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Jak wspomniano powyzej, oplaty wobec GP sktadaja si¢ z nastepujacych elementow:

Optata kapitacyjna — stanowiaca okoto 50% rocznych przychodéw GP, zwigzana jest
z osobg pacjenta. Jej sensem jest zachgcenie GP do takiego traktowania pacjentéw, by ci,
majac mozliwos¢ wyboru, wybierali danego lekarza.

Stata roczna optata — jest drugim pod wzgledem wielkosci elementem przychodéw
rocznych GP, jest pomyslana jako kwota, ktéra ma pokry¢ state, niezmienne i konieczne
koszty zwigzane z prowadzeniem praktyki.

Optaty za promocje zdrowia — oplaty, ktére lekarz otrzymuje za dzialania z zakresu
promocji zdrowia, za wiaczenie pacjentow do programow diseases management, oraz za
osiagnigcie pewnego poziomu wyszczepieni czy badan skryningowych szyjki macicy.

Optaty za ustuge — stosowane w przypadku niektérych ustug, ktérych wykonywanie
jest szczeg6lnie promowane przez administracje ochrony zdrowia, takich jak np. ustugi
(porady) z zakresu antykoncepcji.

W rezultacie wysokos¢ indywidualnych dochodéw lekarza rodzinnego zaleze¢ bedzie
od wielu czynnikéw, w tym liczby pacjentéw, ich ewentualnego kwalifikowania si¢ do
odpowiednich grup dyspanseryjnych (disease management), oraz liczby wykonanych
pewnych preferowanych ustug.

Wprowadzenie formy GP fundholdera czy innych rozwigzan z lekarzem rodzinnym
jako nabywcg Swiadczeii innych wykonawcow, nie wptyngto na sposéb ani wysokosé do-
chodéw lekarzy. Srodki w budzecie GP fundholdera nie mogly by¢ wykorzystywane ja-
ko dodatkowe Zrédto dochodéw lekarza. Motywacje do stosowania zasady GP fundholde-
ra nie miaty charakteru motywacji finansowych, lecz jedynie mozliwos¢ nabywania
Swiadczen dla swoich pacjentéw.

NHS (Primary Care) Act 1997 wprowadzil mozliwos¢ odmiennego od krajowego za-
wierania kontraktéw z lekarzami rodzinnymi w niektérych miejscach w kraju. Celem uru-
chomienia mozliwosci autonomicznego podejmowania decyzji na poziomie poszczeg6l-
nych HA bylo testowanie nowych rozwigzan kontraktowych pomigdzy HA a lekarzami ro-
dzinnymi. Wgréd réznych potencjalnych mozliwosci kontraktowania rozwazano i testowa-
no tworzenie wieloosobowych zespotéw lekarzy rodzinnych, dysponujacych budzetem na
catos¢ opieki nad pacjentami, ktérzy sami byli pracownikami zatrudnionymi na etatach.

Kolejnym krokiem w zmianach w medycynie rodzinnej bylto przypisanie wszystkich
lekarzy rodzinnych od 1 stycznia 1999 roku (dla pewnych grup lekarzy to byta data
1 stycznia 2000) do poszczegdlnych PCG i PCT. Formacje te sa pewnym odpowiedni-
kiem praktyk grupowych, lecz populacje, jakie obejmujg, moga by¢ znaczne i siggajace
100 000 obywateli i wigcej. Poszczegdlni lekarze zachowujg w tych strukturach status
wlasciciela praktyki indywidualne;j.

W przeciwienstwie do lekarzy GP, lekarze szpitalni sg bezposrednio zatrudnieni przez
NHS na etatach. Skale pensji tych lekarzy s corocznie ustalane przez DoH, ktéry bierze
pod uwage rekomendacje Review Body on Doctors’ and Dentists’ Remuneration. Skale
dochodowe poszczegdlnych grup lekarzy szpitalnych na rok 2003 przedstawiono w za-
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faczniku 1. Jako uzupelnienie zarobkéw w NHS, konsultanci NHS (status starszych spe-
cjalistéw), zatrudnieni na pelny etat s uprawnieni do uzyskiwania dodatkowo jedynie
10% dochodéw brutto z praktyki prywatnej. Konsultanci zatrudnieni na nie wigcej niz 1/2
etatu majg prawo angazowac si¢ w praktyke prywatng bez ograniczen kwotowych, sg za
to zobowigzani do przepracowania czesci swojego zatrudnienia w strukturach NHS bez
uzyskiwania wynagrodzenia (szacunkowo 1/11 wynagrodzenia). Regulacje tego typu sa
wynikiem debat na temat nieprawidtowosci, wynikajacych z jednoczesnego zatrudnienia
w NHS i praktyce prywatnej. Uwaza sig, ze takie rOwnoczesne podejmowanie pracy skut-
kuje zmniejszeniem faktycznego czasu przepracowanego w ramach NHS i/lub mniejsze-
go zaangazowania w prac¢ wykonywang na rzecz NHS.

Niektorzy konsultanci zatrudnieni w szpitalach otrzymujg dodatkowo, oprécz pensji
szpitalnej, tzw. merit awards. Te bonusy sg uzaleznione od osigganych wynikéw w aktyw-
nosci naukowej, a nie klinicznej, co jest jednoczesnie elementem krytyki tego systemu.

Niemcy
Organizacja systemu ochrony zdrowia

W Niemczech nie wystepuje pojedynczy budzet publicznych srodkéw na ochrong
zdrowia, lecz srodki te sg gromadzone w 17 budzetach zasilanych podatkami (16 budze-
tow landéw oraz budzet federalny) i w blisko 500 budzetach zasilanych sktadkami na
ubezpieczenie zdrowotne (kasy chorych).

Budzety zasilane ze Zrédet podatkowych zaleza od decyzji odpowiednich parlamen-
téw (landéw lub federalnego), natomiast budzety kas chorych zaleza od decyzji ich zarza-
déw, ktore ustalaja wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Srodki gromadzone w budzetach landéw i federalnym przeznaczane s3 na dzialania
z zakresu zdrowia publicznego (np. ochrona sanitarna) oraz inwestycje, dokonywane
w szpitalach nalezacych do sieci szpitalnej. Budzet federalny optaca takze sktadki za zot-
nierzy zawodowych, policjantéw oraz finansuje szkolnictwo medyczne i badania nauko-
we. Czgs¢ srodkéw w budzetach landéw pochodzi z transferéw z budzetu federalnego.

Zasadniczo kasy chorych mogg dokonywac zmian w wysokosci zadanej sktadki w zalez-
nosci od wielkosci koniecznych (planowanych) wydatkéw. Istniejg takze mechanizmy admi-
nistracyjne, poza quasi-rynkowymi, polegajacymi na wzglednej konkurencji kas, ogranicza-
jace przyrost tych sktadek (a wlasciwie przyrost wydatkéw na swiadczenia zdrowotne).

W sensie alokacji zasobow nalezy mieé na uwadze nastgpujace uwarunkowania syste-
mu niemieckiego:

e kasy chorych postuguja si¢ planami przychodéw w celu okreslenia planéw wydatkow.
W coraz wigkszym stopniu i w kolejnych mozliwych punktach stosujg samoograni-
czajace mechanizmy finansowania swiadczen, w szczeg6lnosci budzety oraz limity
wzrostu wydatkow,
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e tak budzety kas chorych, jak i poszczegdlnych swiadczeniodawcéw, w znacznym stop-
niu oparte sg na historycznych wskaznikach z poprzednich lat, powielajac z roku na rok
istniejace réznice w wydatkach w przeliczeniu na ubezpieczonego lub leczonego.

Sposoby finansowania jednostek opieki zdrowotnej
i wynagradzania lekarzy

W ciagu ostatnich lat niemiecki sektor szpitalnictwa odnotowat istotne zmiany. Wy-
chodzit od sytuacji sprzed 1993 roku, gdy szpitale otrzymywaty srodki w petni pokrywa-
jace ich wydatki, przy tym srodki te miaty charakter rocznych budzetéw, obliczanych na
podstawie liczby osobodni w poprzednim roku mnozonej przez koszt osobodnia w tym
roku. W ostatnich latach natomiast zmierza w kierunku wprowadzenia systemu finanso-
wania w oparciu o case-mix (DRG), adaptujac rozwigzania australijskie w tym wzgledzie.
W miedzyczasie stosowane sg w Niemczech rozwigzania mieszane, taczace tradycyjne
budzety oparte na osobodniach z ptatnosciami za przypadek lub procedure.

W 1972 r. ustawa o finansowaniu szpitali wprowadzita dualny system finansowania,
ktéry miat pokrywac wszystkie koszty szpitali 1 ktéry doprowadzit do ogromnego rozwo-
ju tego sektora ochrony zdrowia w Niemczech. System ten polega na odrebnym finanso-
waniu kosztéw ,,biezacych” wykonywania ustug szpitalnych ze srodkéw kas chorych oraz
kosztéw inwestycyjnych i odtworzeniowych ze srodkéw landéw (w czesci pochodzacych
z transferéw z budzetu federalnego). Dodatkowo, dos¢ istotnym Zrédiem przychodéw sa
kwoty wptacane przez pacjentdw jako tzw. wspdtplacenie.

Przychody ze Zrédet kas chorych pokrywaja ,,biezace” koszty funkcjonowania szpita-
la, w tym koszty personelu lekarskiego, ktéry jest zatrudniany na etatach w szpitalach. Or-
dynatorzy oddziatéw szpitalnych maja dodatkowo prawo do prowadzenia prywatnych 16-
zek w swoich oddziatach, na ktére mogg przyjmowac pacjentéw, otrzymujac od nich wy-
nagrodzenie za to leczenie.

W roku 1993 nastapily istotne zmiany, ktérych celem byto zwigkszenie efektywnosci
dziatania szpitali. Zniesiono zasad¢ pelnego pokrywania kosztow szpitalnych; dopuszczo-
no do powstawiania deficytéw lub nadwyzek w szpitalach i okreslono staty budzet kaz-
dego ze szpitali na podstawie ostatniego roku sprzed zmiany.

Zmiany (wzrost) budzetu szpitala byt regulowany poprzez publikowane przez Mini-
sterstwo Zdrowia wskazniki i ewentualnie korygowany wg wskaznikéw rzeczywiscie
osiagnigtych. Okreslono jednoczesnie listg wyjatkdw, na ktdre szefowie szpitali mogli si¢
powotywac, chcae uzyskaé dodatkowe Srodki, a takze standardy zatrudnienia pielegnia-
rek, jednoczesnie dopuszczajac zwigkszenie budzetu o odpowiednie do niego koszty.

Szpitale mogg réwniez prowadzi¢ dziatalnos¢ ambulatoryjna, obejmujaca opieke nad
pacjentem hospitalizowanym w tym szpitalu, na kilka dni przed i po pobycie szpitalnym,
co mialo prowadzi¢ do skrécenia pobytow szpitalnych. Ze wzgledu na stabe motywacje
finansowe (stale budzety), dziatalnos¢ tego typu byta jednak marginalna.
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W roku 1996 wprowadzono prospektywne stawki za przypadek i za procedurg, co by-
o wstepem do powszechnego wprowadzenia systemu case-mix. Celem wprowadzenia te-
go systemu bylo zwigkszenie efektywnosci dzialania szpitali, poprzez stymulowanie ich
produktywnosci. Zasada byta zatem taka, ze szpitale, ktére sg w stanie wykona¢ dang
ustuge ponizej jej ,,ceny” zyskuja, inne zas tracg na leczeniu danego przypadku. W ten
sposob czegs¢ ryzyka zostala przeniesiona z kas chorych na szpitale.

Optaty za przypadek (FP) w zalozeniach zawierajg wszystkie koszty zwigzane z lecze-
niem danego rodzaju pacjentéw. Przypadek okreslany jest jako kombinacja rozpoznania
zasadniczego z pobytu w szpitalu oraz gldwnej interwencji (najczgsciej procedury), jaka
zostala wykonana na rzecz pacjenta.

Optaty za procedure z kolei wyplacane s3 wraz z nieco zmniejszonymi stawkami za
osobodzieri. Optaty za procedure w zatozeniach pokrywajg jedynie sam akt wykonania
zabiegu, nie zawierajgc innych elementéw kosztéw, takich jak pobyt na oddziale i lecze-
nie zachowawcze.

Kazda pozycja z cennika oplat za przypadek (aktualnie 70), czy za procedure (aktualnie
150), ma przypisang wartos¢ punktowa, ktéra odzwierciedla zuzycie zasobéw na ten typ dzia-
fania. W chwili konstruowania niniejszej skali, co odbywato si¢ poprzez obserwacje kosztow
leczenia pewnej liczby pacjentéw (przypadkéw), czy tez kosztéw wykonania okreslonej pro-
cedury, wartos¢ jednego punktu wynosita 1 DM. Z czasem oraz z uwagi na umiejscowienie
platnika, wartos¢ pojedynczego punktu zaczeta si¢ réznicowaé. W praktyce wartos¢ ta jest
okreslana w drodze negocjacji pomiedzy platnikiem a szpitalami na szczeblu landu.

W definicji poszczegdlnych pozycji z listy przypadkéw okreslony zostal maksymalny
czas pobytu zwigzany z danym przypadkiem. W sytuacji przekroczenia tego czasu w trak-
cie leczenia danego pacjenta, szpital ma prawo naliczy¢ dodatkowe koszty w oparciu o ta-
ryfikator za osobodzien. Takie przypadki zdarzaja si¢ w okoto 3 hospitalizacjach optaca-
nych wg fee-per-case.

W chwili obecnej szacuje si¢, ze okoto 25% przyjec szpitalnych rozliczanych jest na
podstawie systemu optat za przypadek i za procedure, jednoczesnie 12% szpitali w ogdle
nie uzywa tego systemu. Jest to spowodowane m.in. tym, ze niektére dziedziny lecznic-
twa szpitalnego nie majg w zestawie zadnej pozycji FP. Takimi dziedzinami sg choroby
wewnetrzne, pediatria czy psychiatria, podczas gdy z drugiej strony 50-60% przyjec pa-
cjentéow ginekologicznych, czy okulistycznych jest rozliczanych za przypadek.

Wszystkie inne koszty sg refundowane w dwutorowym systemie opartym na osobod-
niach, w ktérym z jednej strony naliczana jest jednolita stawka szpitalna na koszty ,,poza-
medyczne”, z drugiej natomiast stawka wg rodzaju oddziatu, pokrywajaca koszty me-
dyczne, w tym personel i leki.

Omawiane oplaty za przypadek, za procedurg czy dzieri pobytu sktadaja si¢ na budzet
globalny szpitala, przy czym rozumienie budzetu globalnego w Niemczech jest inne niz
jestesmy do tego przyzwyczajeni w innych krajach. Budzet taki jest budzetem docelo-
wym, bedagcym wynikiem negocjacji pomigdzy szpitalem a kasami chorych, okreslanym
poprzez kwot¢ z jednej strony i wielkos¢ ,,produkcji” z drugiej. W przypadku, gdy tak
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okreslony cel w danym roku zostanie przekroczony, szpital uzyskuje dodatkowe Srodki,
lecz w mechanizmie degresywnym; od 20 do 50% wielkosci podstawowych. Z kolei, je-
$li planowana wielkos¢ ,,produkcji” nie zostanie wykonana, szpital zachowuje 40% Srod-
kéw z budzetu globalnego, pozostalg czgs¢ zwracajac.

Platnosci kas chorych w stosunku do lekarzy lecznictwa ambulatoryjnego
nie s3 bezposrednie, lecz nastepuja za posrednictwem Stowarzyszen Lekarzy
Kas Chorych na poziomie poszczegélnych landéw.

Kazdy lekarz, ktéry zamierza prowadzi¢ praktyke i przyjmowaé ubezpieczonych kas
chorych, musi zosta¢ cztonkiem Stowarzyszenia. Stowarzyszenie prowadzi corocznie ne-
gocjacje z poszczegdlnymi kasami chorych, reprezentowanymi z kolei przez swoje Sto-
warzyszenie.

Negocjacjom podlegaja optaty kapitacyjne, jakie kasy wnosza do Stowarzyszenia za
swoich ubezpieczonych. Poziom stawki kapitacyjnej rézni si¢ w poszczegdlnych landach,
a takze pomigdzy réznymi ubezpieczycielami w ramach landu.

Nastepnie Stowarzyszenie Lekarzy Kas Chorych dokonuje dystrybucji otrzymanych
srodkéw pomigdzy swoich cztonkéw, wg Jednolitej Skali Wartosciowej (EBM) ustug me-
dycznych i innych regulacji. Platnosci wykonywane sg na podstawie kwartalnych rapor-
tow sktadanych przez lekarzy, z wyszczegdlnieniem liczby w ogdlnej wartosci punktowej
wykonanych na rzecz pacjentéw ustug. Stowarzyszenie zobowigzane jest do dokonania
sprawdzenia wiarygodnosci przedstawionych raportéw i zsumowania ich wartosci.

Ustugi medyczne podlegajace refundacji muszg zawiera¢ si¢ w EBM, ktéra tym sa-
mym stanowi zakres swiadczefi gwarantowanych. Lista jest tworzona w ramach wspdl-
nych prac Stowarzyszenia Lekarzy Kas Chorych oraz Stowarzyszenia Kas Chorych.
Oprocz tej listy istnieje takze lista Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL), bedaca li-
st Swiadczen niepodlegajacych refundacji kas chorych.

Na liscie EBM znajduje si¢ 147 ustug o charakterze uniwersalnym (konsultacje, wizy-
ty, badania skryningowe) oraz kilkaset ustug o charakterze specjalistycznym. Rozdzial po-
Swiecony chirurgii i ortopedii zawiera 355 ustug, rozdziat laryngologiczny 97 pozycji, cho-
réb wewnetrznych 87 pozycji. Kazdej z pozycji przypisana jest wartos¢ punktowa oraz
pewne warunki, jakie muszg by¢ spetnione, by stara¢ si¢ o refundacje, np. okreslone wska-
zania do wykonania danej ustugi lub liste ustug wykluczonych w trakcie tej samej wizyty.

Ostatecznie kwota, jaka praktyka lekarska uzyska za wykonane ustugi zalezy od na-
stepujgcych czynnikow:

e od roku 1997 okreslane sg limity liczby punktéw, jakie lekarz moze wykorzysta¢ w sto-
sunku do pojedynczego pacjenta, przy czym limity te réznig si¢ migdzy specjalnoscia-
mi (lekarza) oraz landami,

e kwota jaka zostata wynegocjowana przez Stowarzyszenie z kasami chorych dla danego
obszaru (a tym samym grupy lekarzy), jest dzielona przez sumaryczng liczb¢ wytworzo-
nych w danym kwartale punktéw, z czego powstaje wartos¢ pojedynczego punktu,
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Tabela 2. Przyktadowe pozycije z niemieckiej klasyfikacji procedur medycznych

Przyktadowe pozycje z EBM (wersja z roku 1996)

Nazwa ustugi

Podstawowa opfata za opieke nad pacjentem przez 3 miesiace

zalezne od specjalnosci lekarskiej, stanu pacjenta

Dodatek do optaty podstawowej, dla nastepujacych specjalnosci:

nefrologia — opieka nad dializowanym

onkologia — pacjent ze zdiagnozowana ch. nowotworowg
reumatologia - pacjent z zwyrodnieniowym zapaleniem stawow

Opfata za wizyte

Rozpoznanie i terapia zaburzen psychicznych poprzez konwersacie, trwajacg minimum 15 min

Wizyta domowa, zwykfa
Wizyta domowa, nagta
Opieka przedporodowa
Skryning nowotworowy
0g0lna ocena stanu zdrowia
EKG

Densytometria

Warto$¢ punktowa
60-575

900

50
450
400
600

1850

260 (mez.)/310 (kob.)

780
250
450

e ostateczny poziom refundacji jest dalej modyfikowany poprzez Skale Dystrybucji Re-
fundacji, ktéra koryguje kraricowe wartosci (minimum, maksimum) pozioméw refunda-

cji poszczeg6lnych grup specjalnosci.

Kwartalne raporty sg przedmiotem dziatan, majacych na celu zapobieganie naduzyciom
oraz nadmiernej konsumpcji/produkeji swiadczen. Kontrole dotyczg przypadkowo wybra-
nych lekarzy oraz tych lekarzy, ktérzy wyrdzniajg si¢ w parametrach liczby i rodzaju ustug.

Tabela 3. Zmiany w liczbie lekarzy, wytworzonych ustug oraz wynagrodzen w sektorze ambulatoryjnym

w latach 1988-1995

Liczba lekarzy w Stowarzyszeniu Lekarzy Kas Chorych
Liczba ustug

Liczba ustug/lekarza

Sumaryczna refundacja

Refundacja/lekarza

Refundacja/ustuge

Zrédfo: Busse & Howorth 1999

1988-1992

12%
32%
18%
34%
19%
10%

1992-1995  1988-1995

15%
26%
10%
13%
-1%
-10%

29%
67%
30%
51%
18%
-9%
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Analiza wskaZnikow dotyczacych liczby ustug i poziomu ich refundacji wskazuje, iz
w ciagu kilkunastu lat refundacja w przeliczeniu na lekarza wzrastala nieregularnie,
szczegblnie w latach 1992-1995. W tym czasie liczba lekarzy znacznie wzrastala.
W przeliczeniu na ustuge, kwota refundacji spadata poza okresem 1988-1992.

Tabela 4. Refundacja i dochody lekarzy praktyk prywatnych w roku 1996

Refundacja Przychody ogdtem Koszty Dochéd
ze (wlacz. pacjentéw personelu przed
Stowarzyszenia prywatnych) i wyposazenia opodatkowaniem

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 527100 320 500 206 600
Neurolodzy 333 800 398 800 220 400 178 400
Okulisci 372 600 523 700 300 700 223100
Ortopedzi 496 500 686 500 457 400 229100
Pediatrzy 368 300 405700 231 300 174 300
Radiolodzy 813100 1103 200 870 600 232 600
Chirurdzy 391 000 560 200 387 600 172 600
Urolodzy 407 000 543900 343 500 200 300
Srednio 415100 531100 330 500 200 600
Lekarze rodzinni (ogdlni) 320700 369 900 214100 155800

Zrédio: Federal Association of SHI Physicians 1998

Pomimo umiarkowanych wzrostéw refundacji w przeliczeniu na lekarza, dochody leka-
rzy pracujacych we wlasnych praktykach pozostaty na wysokim poziomie, co nalezy przypi-
sa¢ istotnemu wzrostowi optat wnoszonych przez prywatnych pacjentéw. Srednie dochody
lekarzy ksztaltujg sie w przedziale 150 000 DM, dla lekarzy ogdlnych do 250 000 dla ENT,
co oznacza od dwéch do trzech razy wigcej niz inni pracownicy umystowi (WHO 2001).

Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej
Organizacja systemu ochrony zdrowia
Amerykanski system ochrony zdrowia jest bardzo réznorodny w strukturze i unikalny

wsréd krajow wysoko uprzemystowionych. Podstawowe cechy tego systemu to:
e brak obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego oséb pracujacych,
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e znaczna swoboda w zakresie organizacji i tworzenia instytucji rynku ochrony zdrowia,
w tym jednostek opieki zdrowotnej i firm platniczych,

e dominujgcy prywatny sektor, w przewadze dziatajacy for-profit, tak po stronie swiad-
czeniodawcow, jak i platnikéw swiadczen ochrony zdrowia,

e programy ubezpieczeniowe stanowe i federalne, obejmujgce wybrane grupy spoteczne,
finansowane z podatkéw ogélnych.

Jak wspomniano, ubezpieczenie 0s6b pracujacych nie jest obowigzkowe (oprécz Ha-
wajow, gdzie pracodawca ,,zachgcany” jest do ubezpieczania pracownikow poprzez sank-
cje finansowe), w rezultacie czego tylko 61% populacji objetych jest ubezpieczeniem wy-
nikajagcym ze stosunkéw pracowniczych. Okoto 13% populacji wykupuje ubezpieczenie
samodzielnie, w rozmaitym zakresie Swiadczen i pokrycia kosztow.

Zabezpieczenie zdrowotne populacji uzupelniane jest publicznymi programami ubezpie-
czen, takimi jak Medicare, ktory skierowany jest do osob starszych i chorych na niektdre
schorzenia, ktéry pokrywa kolejne 13% populacji. Program Medicare w czgsci A pokrywa
koszty leczenia szpitalnego, psychiatrycznego, opieki pielegniarskiej po ostrych incydentach
choréb oraz pielegniarskich wizyt domowych. W czesci B, opcjonalnej, pokrywajacej kosz-
ty porad lekarskich, innych ambulatoryjnych oraz trwatych srodkéw medycznych, finanso-
wanie pochodzi z sktadek uczestnikéw (25%) oraz dotacji federalne;j. Istnieje mozliwos¢ po-
krycia tej czesci ze srodkéw Medicare, lecz dotyczy to tylko przypadkéw oséb starszych,
a jednoczesnie ubogich, w sumie dajacych 9% populacji podopiecznych programu. Medica-
re jest nastawione na pokrywanie kosztow zachorowar ostrych i nie pokrywa kosztéw opie-
ki dlugoterminowej, okulistyki oraz lekéw zapisywanych w lecznictwie ambulatoryjnym.

Stalym elementem programu Medicare jest wspdlptacenie pacjenta, ktére srednio sza-
cowane jest na 17% kosztéw ustug i 6% dochodéw podopiecznych.
National Health Care Financing — 1995

. Private Health
Medicaid 15% Insurance 31%

Medicare 21%

Other Gov't 24% Direct Pay&Other 24%

Ryc. 2. Zrodia finanséw w systemie ochrony zdrowia USA (zrodfo: www.hcfa.gov)

Drugim programem publicznym, interweniujgcym na tym liberalnym rynku ubezpie-
czen zdrowotnych, jest program Medicaid, stanowo-federalny program skierowany do
0s6b ubogich, ktére jednoczesnie sg niewidome, uposledzone, sg kobietami w cigzy lub
wychowuja dzieci. Medicaid obejmuje okoto 10% populacji amerykanskiej i zapewnia
ustugi prewencji, lecznictwa oraz opieki dlugoterminowe;.
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Okoto 14% populacji jest nieubezpieczona w ogdle, a ubezpieczenie kolejnych 14%
jest bardzo ubogie. Wigkszos¢ z tych oséb to ludzie stosunkowo mtlodzi, pracujacy, lecz
uzyskujacy niskie wynagrodzenia.

68% podopiecznych Medicare ma dodatkowe, uzupelniajace ubezpieczenie, ktére po-
krywa kwoty wspoiptacenia oraz ustugi nieobjete ubezpieczeniem Medicare.

Swiadczenia zdrowotne dla sektora publicznego dostarczane s tak przez prywatne
(wigkszos¢), jak i publiczne jednostki. Ustugi z zakresu zdrowia publicznego finansowa-
ne sg ze srodkéw publicznych. W latach 90. duza liczba szpitali, doméw opieki, hospi-
cjow oraz HMO przeksztalcita si¢ z jednostek non-for-profit na for-profit. Przy okazji do-
chodzilo do przeje¢ i fuzji w tym sektorze, prowadzacych do koncentracji sit wytwor-
czych, tym samym pewnej poprawy efektywnosci.

W ciagu ostatnich lat, szczegdlnie w latach 80., nastgpowal ogromny rozwdj sek-
tora managed care, ktory stopniowo eliminowat klasyczne ubezpieczenia (indemnity)
placace fee-for-service. Organizacje managed care, w odréznieniu do klasycznych
ubezpieczen, stosujg motywacje finansowe dla swiadczeniodawcow, majace ich skto-
ni¢ do oszczednego wykorzystywania zasobéw (porad specjalistow, ustug szpitalnych
oraz lekéw), kontrole i koniecznosé uzyskiwania zgody na wykonywanie kosztowniej-
szych procedur, a takze systemy nadzoru nad praktyka kliniczng lekarzy oraz koszta-
mi ich dzialania.

HMO jest najstarsza forma organizacji managed care i najbardziej restrykcyjna
w swoim dziataniu. Osoby przystepujace do HMO otrzymujg mozliwos¢ skorzystania
z obszernego pakietu Swiadczen, ktére moga uzyskaé¢ w wybranych, scisle okreslonych
jednostkach. Podstawowa réznica w stosunku do ubezpieczen klasycznych w pierw-
szych latach ekspansji HMO polegata wiasnie na selektywnym wyborze swiadczenio-
dawcéw, co pozwalato na uzyskiwanie od nich niskich cen, a tym samym proponowa-
nie klientom niskich sktadek. Selektywnos¢ swiadczeniodawcéw prowadzita jednak
czesto do wyboru tych taiiszych i czasem gorszych od strony jakosciowej. Powodowa-
ta réwniez niewygode korzystania ze $cisle okreslonych swiadczeniodawcow. Niezado-
wolenie, jakie to wywotywalo spowodowalo powstanie innych, bardziej liberalnych
form organizacji manage care.

POS (point of service) jest odmiang HMO, w ktérych, w zamian za wigkszy udziat
pacjenta w kosztach leczenia, ptaconych w formie wspélptacenia, pacjenci uzyskuja
wigkszg swobode wyboru swiadczeniodawcy. Istnieje sie¢ ,,preferowanych swiadcze-
niodawcéw” PPO, ktérzy stosuja nizsze stawki dla podopiecznych danej organizacji.
W ostatnich latach PPO zdobywa coraz wigkszg liczbe zwolennikéw, kosztem klasycz-
nych HMO. Od roku 1996 odsetek podopiecznych PPO wzrést z 28%, poprzez 41%
w roku 2000 do 48% w roku 2002. Z kolei podopiecznych klasycznego HMO ubywa-
o, z 31% w roku 1996, 29% w roku 2000, do 23% w roku 2002. W tym czasie kla-
syczne ubezpieczenia zdrowotne, oparte na zasadzie fee-for-service prawie znikly
z rynku, stanowigc w roku 2002 zaledwie 7%, podczas gdy w roku 1996 bylo to jesz-
cze 27%, a w roku 1988 az 77%.
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Ryc. 3. Wysoko$¢ miesigcznych skfadek do poszczegoinych rodzajow ubezpieczen i proporcje
ich pokrywania

Sposoby finansowania jednostek opieki zdrowotne;j
i wynagradzania lekarzy

Personel szpitali jest w wigkszosci zatrudniony na etatach, za wyjatkiem lekarzy, kt6-
rych duza czgs¢ to tzw. attending physician, kontraktowi lekarze wykonujacy ustugi z wy-
korzystaniem zasobOw szpitala. Generalnie nie ma krajowych regut, dotyczacych ustala-
nia poziomu wynagrodzen personelu szpitali, za wyjatkiem lekarzy optacanych fee-for-
service, ktérzy uzywaja CPT jako narz¢dzia ustalania stawek za swg prace.

Wiekszos¢é lekarzy pracuje jako wlasciciele wiasnych gabinetéw, ewentualnie taczac
si¢ z innymi lekarzami w grupy. Pozostali lekarze pracujq jako pracownicy agencji rzado-
wych, instytucji managed care, lecz jest to mniejszos¢ lekarzy.

W potowie lat 90., w okresie silnej ekspansji organizacji managed care, wzrost skta-
dek na r6zne formy ubezpieczenia zostal zahamowany do 0,8% w roku 1996 w stosun-
ku do 1995. Od tego roku znowu zaczat przyspieszac i w roku 2001 osiagnat 11% w sto-
sunku do 2000, a w roku 2002 byt prawdopodobnie jeszcze wyzszy. Przyczyn tego
wzrostu upatruje si¢ w rozwoju formacji PPO i POS, jako bardziej elastycznych i jed-
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noczesnie drozszych od klasycznego HMO, a jednoczesnie wzrost wydatkow na leki,
m.in. napgdzany przez mozliwos¢ reklamy lekéw na recepte skierowanej do pacjentéw.
Te dwa elementy, poprawiajgce mozliwosci wyboru pacjenta, jednoczesnie przenoszg
si¢ na niego w formie wyzszych wydatkéw na sktadki ubezpieczeniowe.

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

1988 1993 1996 1999 2000 2001

stawki skfadek zdrowotnych
— inflacja dobr i ustug medycznych
——— inflacja ogdlna

—— wynagrodzenia pracownikow

Ryc. 4. 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)

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

W Medicare FFS, stawki ustalane sa prospektywnie i obejmuja poszczegdlne nabywa-
ne produkty i ustugi. Stawki te obejmujg zaréwno kwotg¢ ptacong przez Medicare, jak
i kwote wspéiptacong przez pacjenta. Zatem swiadczeniodawcy, zgadzajacy si¢ te staw-
ki, okreslajg tym samym catos¢ swoich przychodéw od danego pacjenta, przy czym czesé
z nich pochodzi z Medicare, a czg$¢ bezposrednio od leczonej osoby.

W Medicare + Choice (M_C), Medicare okresla miesigczng stawke kapitacyjna, w od-
niesieniu do populacji zamieszkujacej dany rejon i oferuje ja organizacjom typu managed
care, dzialajagcym na tym terenie. Organizacje te mogg oferowa¢ dodatkowe ustugi, poza
tymi okreslonymi w kontrakcie z Medicare, ktore sg wtedy optacane przez podopiecznych
z dobrowolnych sktadek.

W latach 1997-2000 wydano trzy ustawy, dalej regulujace dziatanie programéw pu-
blicznych w ochronie zdrowia, sg to: Balanced Budget Act of 1997 (BBA) 1 Balanced
Budget Refinement Act of 1999 (BBRA), oraz Medicare, Medicaid, and SCHIP Benefits
Improvement and Protection Act of 2000 (BIPA).
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Ustawy te w dos¢ zasadniczy sposéb wplywaja na aktualny sposéb dziatania progra-
moéw, w szczegbdlnosci wprowadzaja koniecznos¢é okreslenia prospektywnych metod fi-
nansowania ustug pielggnacyjnych, lecznictwa ambulatoryjnego (ambulatoria przyszpi-
talne), opieki domowej, rehabilitacji, opieki diugoterminowe;j i psychiatrycznej. Zmianie
maja réwniez podlegaé zasady ustalania stawek kapitacyjnych dla organizacji managed
care, dziatajacych w ramach Medicare + Choice.

Na podstawie niniejszych regulacji powstaje Medicare Payment Advisory Commission
(MedPAC), ktéra dokonuje corocznej oceny systemdéw optacania ustug zdrowotnych i for-
mutuje rekomendacje dla Kongresu w tej sprawie.

W Medicare mozna wyrdznic 15 grup produktéw i ustug oraz podobng liczbg systeméw
ich oplacania. W szczegdlnosci, w ramach Medicare mozna wyrdézni¢ systemy oplacania:
e opieki szpitalnej krétkoterminowej, w tym psychiatrycznej,

o opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez praktyki lekarskie, ambulatoria przyszpital-
ne, ambulatoryjne osrodki chirurgiczne, laboratoria,

e opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki pielggnacyjnej, rehabilitacji, opieki
dlugoterminowej,

e dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach,

o materialéw medycznych trwatego uzytku,

o ustug zapewnianych w ramach programu M_C.

Medicare +Choice 1
dfcare:+Cholce 16% opieka szpitalna ostra 34%

materiafy medyczne 2%

pogotowie ratunkowe 3%

hospicja 1%

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

opieka domowa 4%

opieka pielegniarska 5% psychiatria szpitalna 1%

pozaszpitalne laboratoria 2%
ambulatoryjna mata chirurgia 0,5%

ustugi gabinetéw lekarskich 20%
opieka ambulatoryjna w szpitalach 7%

Ryc. 5. Rozktad wydatkow Medicare na poszczegolne kategorie produktow i ustug
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Tabela 5. Zestawienie form opfacania poszczegolnych rodzajow ustug i produktow w ramach Medicare

Sposob
pacenia

Rozpoczecie
ptatnosci
ta metodg

Reguta
ptatnosci

System
klasyfikacyjny
produktow

Sktadowe
wag kosztowych

Zrodto
informacji

do weryfikacji
wag

Skiadowe
pierwotnych
stawek

Opieka stacjonarna ostra
Szpitale Jednostki
psychiatryczne
1984 1983
Prospektywna Pokrycie
kosztow
z limitem
506 DRG Brak
Pojedyncza waga | Brak
punktowa
dla danego DRG
Rachunki Brak
ze szpitali
Koszty pracy Biezgce koszty
i pozaosobowe, dziatalno$ci kazdej
koszty kapitatu 7 jednostek

Opieka ambulatoryjna
Gabinety Ambulatoria
Lekarskie przyszpitalne
1992 2000
Prospektywna Prospektywna
Ponad 7000 Kategorie HCPCS
pozycji HCPCS pogrupowane

w 750 APC
Praca lekarza, Pojedyncza waga
koszty praktyki, punktowa
koszty dla danego APC
ubezpieczenia
Ocena ekspercka, Mediana
ankieta dotyczaca szacowanych
kosztow praktyki kosztow ustug
oraz wielkosci
sktadek
ubezpieczeniowych
Pojedynczy Dane dotyczace
wskaznik kosztow pracy
przeliczeniowy
dla kazdego

Z elementow wyceny

Ambulatoryjna
chirurgia

1982

Prospektywna

Kategorie HCPCS
w 8 grupach
procedur

Jednakowa kwota
dla kazdej
Z grup procedur

Mediana
szacowanych
kosztow ustug

Dane dotyczace
kosztow pracy

Laboratoria
pozaszpitalne

1984

Prospektywna

Ponad 1100
kodow z zakresu
HCPCS

Zwigzane
Z kwotami
podstawowymi

Brak

Koszty

nosnika kosztow,

Z limitem

Opieka pielegnacyjna

Zaktady Opieka
opiekuriczo- pielegnacyjna
-lecznicze domowa

1998 2001
Prospektywna Prospektywna
44 grupy 88 grup HHRG
RUGHI

Ustugi oraz opieka
pielegnacyjna

Ocena czasu
pracy personelu

Koszty ustug,
opieki
pielegnacyjnej

Pojedyncza waga
punktowa
dla danego HHRG

Szacowana $rednia
kosztow HHRG

Dane dotyczace
kosztow pracy



] Azrexa| Aoeid eluemorosopem wajsAs

Tabela 5. cd.

Pierwotne
Zrodto stawek

Regionalne
roznicowanie
stawek

Inne
mechanizmy
roznicowania
stawek
Metody

weryfikacji
stawek w czasie

Wydatki
kapitafowe

Inne
mechanizmy
roznicujace

Skroty:

Koszty
Swiadczenio-
dawcow

w roku 1983,
corocznie
weryfikowane

W oparciu

0 wskazniki
Hospital

Wage Indem (HWI)

DSH - wskazniki
pacjentow z grup
ubogich,
programy GME

Wzrost kosztow
w sektorze
szpitalnictwa

Oddzielnie
naliczane
prospektywne
stawki

Wyzsze stawki
dla regionow
zurbanizowanych,
specjalne stawki
dla regionow
wigjskich

Roczne raporty
finansowe
jednostek

Brak

Brak

Wzrost kosztow
we wskazniku
TEFRA

Odrebne transfery

Organiczniki
krajowe

stawek natozone
na lokalne
mechanizmy

Przewidywane
wydatki

na poszczegolne
kategorie

Odrebnie GPCI,
koszty pracownikow
praktyk lekarskich,
PLI

Zredukowane stawki
dla wykonawcow
niebedacych
lekarzami

Wzér SGR

Wliczone
w ceny ustug

10% dodatki
W rejonach
z deficytem
lekarzy

Dane z cennika
przychodni
przyszpitalnych

z roku 1996,
2weryfikowane ich
kosztami dziatalno$ci

W oparciu
0 wskazniki Hospital
Wage Indem (HWI)

Brak

Wzrost kosztow
w sektorze
szpitalnictwa

Wliczone
w ceny ustug

Promowane nowe
technologie,
kwoty

na transport
pacjentow

Badanie ankietowe
kosztow
ambulatoryjnej
chirurgii (1986)

W oparciu

0 wskazniki
Hospital

Wage Indem (HWI)

Brak

Wzrost wskaznika
CPI-U

Wliczone
w ceny ustug

Brak

Corocznie
weryfikowane
stawki
laboratoryjne
zroku 1983

Brak

Brak

Wzrost wskaznika
CPI-U

Wliczone
w ceny ustug

Krajowa granica
= medianie
obserwowanych
kosztow

Planowane
agregaty
wydatkow

W oparciu
0 wskazniki Hospital
Wage Indem (HWI)

Brak

Wzrost wskaznika
SNF

Wliczone
w ceny ustug

Brak

APCs (ambulatory payment classifications), ASC (ambulatory surgical center), CPI-U (consumer price index-all urban consumers), DRGs (diagnosis related groups), GME (graduate medical education),
GPCls (geographic practice cost indexes), HCPCS (HCFA Common Procedure Coding System), HHRGs (home health resource groups), HWIr (hospital wage index with geographic reclassifications), HWlu (hospital wage index
unreclassified), PLI (professional liability insurance), RUG-IIl (resource utilization group, version Ill), SGR (sustainable growth rate), SNF (skilled nursing facility), TEFRA (Tax Equity and Fiscal Responsibility Act of 1982).

Wydatki
na ten sektor

W oparciu
0 wskazniki Hospital
Wage Indem (HWI)

Brak

Wzrost kosztow
w sektorze
opieki domowej

Wliczone
w ceny ustug

10% dodatek
do terenéw
wiejskich



Klasyfikacje

Klasyfikowanie zdarzeri i zjawisk z zakresu ochrony zdrowia podlegato silnemu roz-
wojowi i stawato si¢ coraz bardziej ztozone w ostatnich kilkudziesi¢ciu latach. Mimo ist-
nienia duzej liczby konkurencyjnych narzedzi klasyfikacji, oferujacych alternatywne po-
dejscie do przedmiotéw klasyfikacji, w USA istniejg dwa dominujace systemy, obowig-
zujace w wigkszosci jednostek ochrony zdrowia i u ptatnikéw. Te systemy to:
® The International Classification of Diseases, 9" Revision, Clinical Modification (ICD-

9-CM),
o Physicians’ Current Procedural Terminology (CPT (tm)).

The International Classification of Diseases, 9" Revision, Clinical Modification (ICD-
9-CM) sklada si¢ z 3 toméw:
e pierwszy to nieco zmodyfikowana klasyfikacja choréb — rewizja dziewiata,
e drugi stanowi instrukcj¢ kodowania,
e trzeci tom to na biezaco modyfikowana klasyfikacja procedur medycznych.

ICD-9-CM stuzy zasadniczo do klasyfikowania procedur medycznych, wykonywa-
nych przez instytucje opieki stacjonarnej, gtéwnie szpitale, i skupia si¢ na procedurach za-
biegowych, czy to diagnostycznych, czy leczniczych. W ostatnich latach prowadzone by-
ty prace nad nowym podejsciem do klasyfikacji procedur medycznych o roboczej nazwie
ICD-10-PCS, lecz prace nie zakonczyly si¢ akceptowanym systemem kodowania i per-
spektywy zastgpienia ICD-9-CM przez inny system sg niejasne.

Druga wazng klasyfikacja procedur medycznych jest Physicians’ Current
Procedural Terminology (CPT™), stuzaca do klasyfikowania procedur medycz-
nych wykonywanych przez lekarzy (zasadniczo), niezaleznie od tego, w jakich
okolicznosciach i w jakiej instytucji sa wykonywane. Procedury z zakresu CPT
odnosz3 si¢ do czynnosci wykonywanych przez pojedynczg osobe, lekarza, nie-
zaleznie od tego, jak wiele os6b uczestniczy w wykonywaniu tych procedur. Po-
dejscie to ma znaczenie szczegélnie w kontekscie wyceny kosztow tych proce-
dur, czy wartoSciowania pracy lekarza jako pracownika instytucji.

CPT jest tworem American Medical Association (AMA), pozarzadowej organizacji
zrzeszajacej dobrowolnie lekarzy amerykaiskich. CPT jest na biezaco, w trybie corocz-
nym, nowelizowana przez AMA, odzwierciedlajgc postep w medycynie i zastosowanie
coraz to nowych technologii medycznych.

Terminologia CPT, w odréznieniu od tej uzywanej w ICD-9-CM, jest bardziej zblizona do termi-
nologii klinicznej, niz kategorii statystycznych i klasyfikacyjnych, jak ICD-9-CM. Z tego powodu
z jednej strony jest ona tatwiejsza do uzycia dla personelu medycznego i administracyj-
nego jednostek ochrony zdrowia, z drugiej jednak jej struktura jest mniej sformalizowa-
na i w mniejszym stopniu hierarchiczna, dlatego mniej nadaje si¢ do analiz typu staty-
stycznego. Jest natomiast doskonatym narzedziem do zapisu informacji klinicznej z jed-
nej strony, a rozliczeniowej z drugie;j.
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Istotng cecha CPT jest to, ze nazwa procedury okresla jej charakter, a jednoczesnie
technike wykonania, np. laparoscopic appendectomy. Jest to w kontekscie prac nad ICD-
10-PCS nieco mniej elastyczny sposéb zapisu danych, ale jednoczesnie nieporéwnanie
bardziej jednoznaczny. Ta cecha CPT pozwala na szacowanie kosztow poszczegdlnych
procedur medycznych w jednoznaczny sposob, co jest posrednig przyczyna dla niewpro-
wadzania na razie ICD-10-PCS, ktéra miataby ja zastapic.

Kody CPT sg 5-znakowe, cyfrowe i ich liczba aktualnie oscyluje wokét 7 800. Co-
rocznie poszczegdlne pozycje sa weryfikowane i czasem usuwane, w ich miejsce (z inny-
mi kodami) wprowadzane sa nowe pozycje.

Resource-based relative value system (RBRVS)

Od roku 1992 Medicare w istotny sposéb zmienito sposéb optacania ustug lekarskich.
W miejsce stawek wyrazanych w jednostkach monetarnych, rzad federalny zastosowat
standaryzowany system ptatnosci dla lekarzy, w skali punktowej, opartej na zuzyciu za-
sobéw (RBRVS). W RBRVS wartos¢ punktowa procedur medycznych jest okreslona na
podstawie badan kosztow wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania kazdej z proce-
dur sg podzielone na trzy komponenty:
o pracg lekarza,
e zuzycie zasobéw praktyki zwigzane z dang procedurg oraz
® koszty zwigzane z odpowiedzialnoscig (koszty ubezpieczenia).

Ostateczna platnos¢ wobec lekarza kontraktowanego przez Medicare jest wyliczana
poprzez pomnozenie wartosci punktowej przez tzw. conversion factor, wyrazony w jed-
nostkach monetarnych, ustalany corocznie przez Center for Medicare and Medicaid Se-
rvices (dawniej HCFA). Platnosci dalej sa réznicowane wg wskaZznikéw oddajacych
koszty zasobow stuzacych wytwarzaniu ustug, okreslanych do poszczegdlnych obsza-
réw geograficznych.

Z wyliczefi wynika, ze praca lekarza stanowi srednio 55% catosci wartosci punktowej
poszczegblnych procedur medycznych. Pierwotne wyliczenia tej wartosci oparte byty na
pracach zaméwionych w Szkole Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Harvarda, ktéremu
przewodniczyt prof. William Hsiao. Czynniki brane pod uwage do wyceny tego elemen-
tu kosztow procedur obejmowaty:

e techniczne umiejetnosci lekarza wykonujacego dang procedure,

o fizyczny wysitek zwigzany z jej wykonywaniem,

e psychiczny wysitek zwigzany z jej wykonywaniem,

® konieczne umiejetnosci dokonywania oceny klinicznej przypadku,

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

Na podstawie CPT i wyzej wspomnianego badania kosztow, okreslony zostat pakiet
Swiadczen, jakie s3 nabywane przez Medicare na rzecz swoich podopiecznych. Pakiet ten
oznaczany jest kodami w wigkszosci zaczerpnietymi z CPT, z dodatkiem pozycji, ktére
w CPT nie wystepuja, np. diagnostyki medycznej. Calosé pod nazwg HCPCS (Health Ca-
re Patent Classification System) podlega wycenie i finansowaniu w ramach Medicare.
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Wartosci punktowe oceny pracy lekarzy s3 weryfikowane w trybie corocznym. W pra-
wie dotyczacym RBRVS, Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) sa zobo-
wigzane do dokonywania przegladu catej skali w trybie 5-letnim.

Wydatki na prowadzenie praktyki, w odniesieniu do danej procedury medycznej sta-
nowig w wartosci RBRVS okoto 42%. Jeszcze do niedawna wartos¢ ta byla oparta na
formule, biorgcej pod uwage Srednie stawki Medicare w odniesieniu do poszczegélnych
specjalnosci. Od 1999 roku wartosci odniesione sa do poszczegdlnych procedur (w
praktyce potgczone w tabelach z poszczegdlnymi kodami z zakresu CPT). Bierze ona
pod uwage koszty wynajmu powierzchni ustugowej, koszty nabywania materiatow
i produktéw stuzacych dziataniu praktyki oraz kosztéw zatrudnienia personelu pomoc-
niczego medycznego (nie-lekarzy) i niemedycznego. Od roku 2002 zmiana ta dotyczy
juz wszystkich procedur CPT.

Od stycznia 2000 r. CMS wprowadzito trzeci sktadnik RBRVS - koszty odpowiedzial-
nosci cywilnej lekarza, wykonujgcego dany rodzaj procedur. W praktyce ten sktadnik jest
oparty na stawkach ubezpieczenia OC ptaconego przez lekarzy poszczegdlnych specjal-
nosci i pracujacych w konkretnych rejonach USA. Od 1 stycznia 2002 r. wszystkie trzy
komponenty RBRVS zostaty w praktyce zastosowane w systemie rozliczen praktyk lekar-
skich w ramach Medicare.

W rezultacie ptatnosé, jaka otrzymuje lekarz w ramach tego systemu jest sumg naste-
pujacych elementéw:
e jednolitych w skali kraju wartosci punktowych poszczegélnych procedur medycznych CPT,
e geograficznie zréznicowanych convertion factor dla wszystkich ustug lekarskich,
e jednolitych w skali kraju conversion factor w danym roku dla punktéw skali RBRVS.

Conversion factors, czyli przeliczniki, pozwalaja na wyrazenie wartosci kazdej z pro-
cedur CPT w jednostkach monetarnych dla danego obszaru i w danym roku.

GPCI jest przelicznikiem, conversion factor, odnoszacym kolejno: koszty pracy leka-
rzy, prowadzenia praktyki oraz odpowiedzialnosci cywilnej, w danym obszarze geogra-
ficznym w stosunku do sredniej krajowej w tych wymiarach.

Ogdblny wzor przeliczajacy wagi punktowe Medicare na wartosci finansowe w danym
roku w stosunku do danego obszaru wyglada zatem nastepujaco:

CPT ($) = {[RVU (praca) x GPCI (praca) ] + [RVU (praktyka) + GPCI (praktyka) ] +
+ [RVU (odpowiedzialno$¢) + GPCI (odpowiedzialno$¢) 1} x przelicznik krajowy

gdzie:

HCPCS ($) — kwota pfatnosci za dang procedure,

RVU (praca) — warto$¢ punktowa kosztow pracy lekarza,

GPCI (praca) — przelicznik geograficzny kosztéw pracy lekarza,

RVU (praktyka) — warto$¢ punktowa kosztow prowadzenia praktyki,

GPCI (praktyka) — przelicznik geograficzny kosztow prowadzenia praktyki,

RVU (odpowiedzialnos¢) — wartosé punktowa kosztow odpowiedzialnosci cywilnej (kosztow polisy OC),
GPCI (odpowiedzialno$¢) — przelicznik geograficzny kosztow odpowiedzialnosci cywilnej (kosztéw polisy OC),
przelicznik krajowy — ustalany raz do roku przelicznik krajowy, ktory w roku 2002 wynosit 36,1992 USD.
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Tak wyliczona ptatnos¢ 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 wartosci za dang proce-
dure, wykonang przez lekarza, w stosunku do potoznych 0,65,

e procedura jest wykonywana w obszarze geograficznym, zaklasyfikowanym jako 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 wartosci pracy gtéwnego operatora.

Z badan przeprowadzonych przez AMA, skale RBRVS sg wykorzystywane nie tylko
jako narzedzie do dokonywania platnosci. Zastosowanie znajdujg takze w biezacym za-
rzadzaniu praktykami lekarskimi, do kontroli produktywnosci poszczegdlnych jednostek
w tych praktykach, do negocjacji ptac lekarzy w ramach jednostek opieki zdrowotnej, do
negocjacji oplat z ptatnikami prywatnymi.

CMS dokonuje corocznych przegladéw i modytfikacji systemu. Modyfikacje te odda-
waé majg zmiany w praktyce klinicznej, zmiany kodyfikacji proponowane przez AMA
(ktéra, jak wspomniano wyzej, dokonuje modyfikacji CPT, stanowigcej podstawe
HCPCS), nowe ustugi w zakresie nabywanych przez Medicare. Z kolei coroczne modyfi-
kacji przelicznikéw (conversion factors) polegaja na zastosowaniu services growth rate
(SGR), ktéry ma przeliczaé przyrost dochodu narodowego na wzrost wynagrodzen lekarzy.
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Ryc. 6. Odsetek lekarzy amerykanskich wg pici (zrédto: Physician Characteristics and Distribution in the
U.S., 1997/1998 Edition & prior editions)

Tabela 6. Srednie liczby pacjentow i godzin pracy lekarzy amerykanskich (zrodto: AMA Center for Health

Policy Research Sacioeconomic Monitoring System, Core Surveys for 1995 and 1996)

Praktyka Szpital Inne Suma

Godziny pracy mezczyzni 26,7 7,9 24,5 57,5
kobiety 25,3 6,4 21,7 52,3

Liczba pacjentow mezezyini 75,2 20,0 15,3 110,3
kobiety 65,2 12,4 15,1 92,0
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Tabela 7. Wynagrodzenie roczne lekarzy praktykujacych prywatnie (zrédto: AMA Center for Health Policy

Research. Sacioeconomic 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 2056 800
Kobiety 63 700 68 000 124 900 143 300

Lekarze-kobiety deklarujg srednio o 5,2 godziny pracy w ciagu tygodnia mniej niz
mezezyzni.

Tabela 8. Dochdd lekarzy w przeliczeniu na godzing, na wizyte (1995) (zrédio: AMA Center for Health Policy

Research, Sacioeconomic Monitoring System Core Surveys for 1995—1996)

Lata praktyki Srednio Na godzing Na wizyte
mezczyzni kobiety mezczyzni  kobiety mezczyzni  kobiety
14 $161,700  $113,100 $59 $47,80 $34,30  $31,30
59 $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
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