Filar Il systemu wartosciowania pracy lekarzy

Zatozenia wstepne

Podstawowe zalozenia systemu wartosciowania pracy lekarzy w Filarze Il sa nastgpujace:

a) II Filar systemu jest narzedziem oceny i wartosciowania pracy lekarza, zwigza-
nej z konkretng czynnoscia wykonywang przez lekarza i wyrazony jest w punktach

Jako uzupelnienie proponowanych w I Filarze wskaznikow wynagrodzen, ktére odno-
szone sg do calej populacji lekarzy, bez dokonywania istotnych zréznicowan w zakresie
kompetencji, specjalnosci oraz nat¢zenia pracy, w Filarze I proponowane jest narzedzie
szczegblowo wartosciujgce poszczegdlne czynnosci lekarskie (oraz czgs¢ takich, ktdre
wykonywane mogg by¢ przez inny personel ochrony zdrowia). System ten postuguje si¢
katalogiem procedur medycznych, zlozonym z okoto 8 000 pozycji i w kazda z nich zo-
stala ,,wyceniona” w punktach.

b) Narzedzie moze by¢ stosowane w formie systemu fee-for-service w relacjach
miedzy platnikiem a indywidualnie praktykujacym lekarzem, a takze jako narzedzie
oceny i monitorowania produktywnosci lekarzy w ramach wiekszych organizacji

Proponowane narzedzie, w zaleznosci od wersji, moze by¢ stosowane jako:
e podstawa systemu finansowania swiadczen lekarskich przez publicznego ptatnika,
e narzedzie monitorowania obcigzenia praca poszczegdlnych cztonkéw zespotéw lekarskich,
e narzedzie wspomagajace systemy wynagradzania lekarzy w jednostkach opieki zdrowotne;j.

¢) Narzedzie pozwala na wartosSciowanie pracy lekarza, niezaleznie od zuzycia in-
nych zasobéw koniecznych do wytworzenia ustugi, takich jak koszty prowadzenia
praktyki, w tym utrzymania lokalu, materialow zuzywalnych, w tym lekéw, koszty
zatrudnienia innych oséb personelu i innych.

W swojej podstawowej czgsci system wartosciuje pracg lekarskg w oderwaniu od zuzy-
cia zasobow zwigzanych z prowadzeniem praktyki, praca innych oséb towarzyszacych leka-
rzowi w wykonywaniu danej ustugi i innych kosztéw niebezposrednio zwigzanych z praca
lekarza. Wartosciowanie pracy lekarza opiera si¢ na ocenie takich elementéw, jak techniczne
umiejetnosci lekarza wykonujacego dang procedure, fizyczny i psychiczny wysitek zwigza-
ny z jej wykonywaniem, umiej¢tnosci konieczne do dokonywania oceny klinicznej przypad-
ku i stres zwigzany z ryzykiem dla pacjenta, zwigzanym z wykonywaniem danej procedury.

d) Narzedzie to oparte jest na doswiadczeniach American Medical Association
i Health Care Financing Administration, jako najbardziej dojrzalych i dopracowa-
nych sposréd istniejacych na Swiecie.

Proponowane narzgdzie jest wynikiem kilkuletniej pracy wielu zespotéw zorganizo-
wanych przez Health Care Financing Administration (HCFA, p6Zniej CMS), przy aktyw-
nym udziale American Medical Association. Dokumentacja tego narzedzia pozwala na
przesledzenie kolejnych etapéw jego rozwoju i wykorzystanie poszczeg6lnych jego ele-
mentéw wg potrzeb i przysztych zastosowan. Pozwala réwniez na dokonanie odpowied-
nich adaptacji w razie wystapienia takiej potrzeby.
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Koncepcja i zastosowanie
Resource-based relative value system (RBRVS) w USA

Jako skutek ustawy OBRA 89 od roku 1992 Medicare w istotny sposéb zmienit spo-
s6b optacania ustug lekarskich. W miejsce dotychczasowych zasad CPR’, rzad federalny
zastosowat standaryzowany system ptatnosci dla lekarzy, w skali punktowej, opartej na
zuzyciu zasobéw (RBRVS). W RBRVS wartos¢ punktowa procedur medycznych jest
okreslona na podstawie badan kosztéw wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania
kazdej z procedur podzielone zostaly na trzy komponenty:

o pracg lekarza,
e zuzycie zasobéw praktyki zwigzane z dang procedurg oraz
o koszty zwigzane z odpowiedzialnoscig (koszty ubezpieczenia).

W catosci stawki za wykonanie danej ustugi, praca lekarza stanowi srednio 55% war-
tosci. Pierwotne wyliczenia tej wartosci oparte byty na pracach zaméwionych przez
HCFA w Szkole Zdrowia Publicznego Harvard University, w ktérych podwykonawcg by-
ta takze American Medical Association. Prace prowadzit prof. William Hsiao. W wyniku
prac koncepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne konsultacje, stworzono model
wartosciowania pracy lekarskiej, w ktéorym brane byly pod uwage takie czynniki, jak:

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.

Sformutowanie koncepcji wyceny pracy lekarza byto wstegpem do wielokrotnych ite-
racyjnych metod wyceny tej pracy w stosunku do poszczegdlnych procedur z katalogu
CPT. W tym celu poszczegdlne specjalnosci lekarskie nominowaty tzw. Technical Con-
sulting Groups, ktére w ramach danej specjalnosci wazyly poszczegdlne procedury pod
katem obcigzenia i wymagan w stosunku do lekarza. Przy okazji tych czynnosci koniecz-
ne bylo zdefiniowanie wszystkich elementéw pracy lekarzy, jakie towarzyszg danej pro-
cedurze, co doprowadzilo do okreslanie zakresu pracy przed wykonaniem procedur,
w czasie wykonywania procedury oraz po wykonaniu danej procedury.

Wzér przeliczajacy wagi punktowe Medicare na wartosci finansowe w danym roku
w stosunku do danego obszaru, wyglada zatem nastgpujgco:

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

gdzie:

HCPCS ($) — kwota pfatnosci za dang procedure

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

GPCI (praca) — przelicznik geograficzny kosztow pracy lekarza

RVU (praktyka) — warto$¢ punktowa kosztéw prowadzenia praktyki

GPCI (prakiyka) — przelicznik geograficzny kosztow prowadzenia praktyki

RVU (odpowiedzialno$¢) — warto$é punktowa kosztow odpowiedzialnosci cywilnej (kosztéw polisy OC)
GPCI (odpowiedzialno$c) — przelicznik geograficzny kosztow odpowiedzialnosci cywilnej (kosztéw polisy OC)
przelicznik krajowy — ustalany raz do roku przelicznik krajowy, ktéry w roku 2002 wynosit 36,1992 USD.
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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.

Narzedzia i metody finansowania ustug w Medicare

Federalno-stanowy program Medicare dziala w czgsci w formie tradycyjnej tzw. FES
(fee-for-service) oraz poprzez organizacje managed care (Medicare + Choice).

W Medicare FFS, stawki ustalane sa prospektywnie i obejmujg poszczegdlne nabywa-
ne produkty i ustugi. Stawki te obejmuja zaréwno kwote pokrywang przez Medicare, jak
i kwote stanowiacg wspolptacenie pacjenta. W Medicare mozna wyr6zni¢ 15 grup pro-
duktéw i ustug oraz podobng liczbg systemdw ich optacania. W szczegdlnosci, w ramach
Medicare mozna wyr6zni¢ systemy oplacania:

o opieki szpitalnej krétkoterminowej, w tym psychiatrycznej,

e 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,

e ustug zapewnianych w ramach programu M_C.

Poszczegdlne systemy optacania ustug i débr z zakresu opieki zdrowotnej byty wpro-
wadzane w réznym czasie. Mozna uznac, ze pierwotnymi narzedziami rozliczania w Me-
dicare byly systemy fee-for-service, przy czym przez wiele lat oparte byty na dowolnie
(czyt: rynkowo) ustalanych cenach ustug.

Do poczatku lat 80. rozliczenia z jednostkami Swiadczacymi ustugi lekarskie prowa-
dzone byty na podstawie katalogu ustug CPT (Current Procedures Terminology), ktérego
»~wlascicielem” i instytucjg wspierajaca byta American Medical Association. W roku 1983
w rozliczeniach ustug szpitalnych stacjonarnych wprowadzono system DRG, obejmujacy
wszystkie elementy kosztéw, w tym koszty pracy lekarskiej. W roku 1982 zastosowano
prospektywny system finansowania ustug zabiegowych wykonywanych w trybie ambula-
toryjnym. W roku 2000 system ten zostal czg¢Sciowo zamieniony na system Ambulatory
Patient Groups, odpowiednik DRG dla rozwijajacej si¢ formy leczenia w trybie ambula-
toryjnym i jednodniowym. W roku 2001 zastosowano podobny w koncepcji prospektyw-
ny system rozliczania ustug pielegniarskich (HHRG).

Jednoczesnie do roku 1992 w dziedzinie ustug lekarskich wykonywanych w ambulato-
ryjnej opiece zdrowotnej (za wyjatkiem form wymienionych powyzej) stosowano system
FFS oparty na katalogu CPT, z zastosowaniem zasady CPR (customary, prevailing and re-
asonable). Zasada ta stanowila, iz wartos¢ (a wlasciwie cena) za poszczegdlne ustugi byta
ustalana przez praktyke (lekarza), przy czym ceny razaco odbiegajace od zwykle stosowa-
nych, w przewazajgcym zakresie i na rozsqdnym poziomie nie byty akceptowane. Z czasem
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zasada ta przybrala bardziej sztywne ramy, poprzez okreslenie pozioméw platnosci akcep-
towanych przez Medicare (tzw. MAAC — maximum allowable actual charges).

W roku 1989 Kongres zdecydowat o reformie sposobéw platnosci stosowanych w Me-
dicare w stosunku do lekarzy, wskazujac, ze stawki stosowane w systemie FFS powinny
by¢ ustalane na podstawie tzw. RBRVS, czyli resource based relative values scales (rela-
tywnych skalach wartosciowania opartych na zuzyciu zasobow).

Zgodnie z zalozeniami ustawy OBRA 89, Medicare powinien uzywac¢ cennikéw ustug
lekarskich, ktére beda oparte na trzech grupach zuzywanych zasobow:
e pracy lekarzy wykonujacych dang ustuge,
o kosztach praktyki,
® kosztach ubezpieczenia.

Jednoczesnie ustawa okreslata kilka najwazniejszych cech nowego sposobu finanso-

wania ustug lekarskich®, wsréd ktérych wystepuja nastepujace:

e 5-letni okres przygotowania i przechodzenia na nowy system finansowania, ktéry roz-
poczat si¢ 1 stycznia 1992 1.,

o réznicowanie kazdego z trzech sktadowych (praca, koszty praktyki i ubezpieczenia)
w zaleznosci od regionu kraju (réznicowanie geograficzne),

e usuwanie nieréwnosci w poziomie cen za te same ustugi, wykonywane przez specjali-
stow réznych dziedzin,

e proces okreslania corocznych poziomow, tzw. przelicznika (conversion factor).

Klasyfikacje i nazewnictwo procedur

Klasyfikowanie zdarzen i zjawisk z zakresu ochrony zdrowia podlegalo intensywne-
mu rozwojowi i stawalo si¢ coraz bardziej ztozone w ostatnich kilkudziesigeciu latach.
W USA istniejg dwa dominujgce systemy, obowigzujgce w wigkszosci jednostek ochrony
zdrowia i u ptatnikéw:

o The International Classification of Diseases, 9" Revision, Clinical Modification
(ICD-9-CM),
e Physicians’ Current Procedural Terminology (CPT™).

ICD-9-CM Procedures stuzy zasadniczo do klasyfikowania procedur medycznych
wykonywanych przez instytucje stacjonarnej opieki zdrowotnej, gtéwnie szpitale i skupia
sie na procedurach zabiegowych, czy to diagnostycznych czy leczniczych.

W Polsce w roku 1995 wydano klasyfikacje procedur ICD-9-CM jako ttumaczenie wy-
dania amerykariskiego z 1992 roku. W roku 1999 wydano druga edycje klasyfikacji i w tym
wydaniu dokonano kilka zmian, ktére byty efektem braku w naszym kraju klasyfikacji, kto-
ra odnositaby si¢ do czynnosci i procedur lekarskich. W szczegdlnosci powstal nowy roz-
dzial pozwalajacy na kodowanie procedur takich, jak wywiad, ocena, konsultacja, badanie
lekarskie 1 pielegniarskie. Rozdziat ,,Zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne — rézne” w dru-
gim wydaniu znacznie poszerzono i wzbogacono, szczegdlnie w zakresie diagnostyki rent-
genowskiej i ultrasonograficznej. Badania diagnostyczne podzielono ze wzgledu na techni-
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ke badania (RTG, USG, termografia, inne), a nastgpnie topografii lub uktadu/narzadu pod-
dawanego diagnostyce. W rozdziale tym catkowicie nowy byt rozdziat dotyczacy fizjotera-
pii (93), ktéry obejmowat diagnostyke fizjoterapeutyczna, kinezyterapie i fizykoterapie, i in-
ne zabiegi rehabilitacyjne i pokrewne. Rozwinigto rozdzial zawierajacy procedury stomato-
logiczne. Przy tworzeniu kodow starano si¢ opisac catos¢ czynnosci podejmowanych przez
stomatologa i chirurga szczekowego lub zwigzanych z jama ustng i najblizszg okolica. Kod
w tej czesci, z uwagi na szczegolowos¢ opisu, zostal rozwinigty w pewnych momentach az
do 6 cyfr. Dodatkowg czescig w drugim wydaniu byly procedury anestezjologiczne, ktére
dotychczas nie byly w ogéle uwzgledniane. W niektérych przypadkach znalazly si¢ tutaj
procedury, ktére sa wykonywane przez lekarzy innej specjalnosci niz anestezjologiczna.

W USA drugg wazng klasyfikacja procedur medycznych jest Physicians’ Current Pro-
cedural Terminology (CPT™), stuzaca do klasyfikowania procedur medycznych wykony-
wanych przez lekarzy, niezaleznie od tego, w jakich okolicznosciach i w jakiej instytucji
sg wykonywane. Procedury z zakresu CPT odnoszg si¢ do czynnosci wykonywanych
przez pojedynczg osobg, lekarza, niezaleznie od tego, jak wiele 0s6b uczestniczy w wy-
konywaniu tych procedur. Podejscie to ma znaczenie, szczegdlnie w kontekscie wyceny
kosztéw tych procedur czy wartosciowania pracy lekarza jako pracownika instytucji.

CPT jest narzedziem American Medical Association (AMA), jest na biezgco, w trybie
corocznym, nowelizowana przez AMA, odzwierciedlajgc postep w medycynie i zastoso-
wanie coraz to nowych technologii medycznych.

Terminologia CPT, w odréznieniu od tej uzywanej w ICD-9-CM, jest bardziej zblizo-
na do terminologii klinicznej, niz kategorii statystycznych i klasyfikacyjnych, jak ICD-9-
CM. Z tego powodu z jednej strony jest ona tatwiejsza do uzycia dla personelu medycz-
nego i administracyjnego jednostek ochrony zdrowia, jednak z drugiej strony jej struktu-
ra jest mniej sformalizowana i w mniejszym stopniu hierarchiczna, dlatego mniej nadaje
si¢ do analiz typu statystycznego. Jest natomiast doskonatym narz¢dziem do zapisu infor-
macji klinicznej z jednej strony, a rozliczeniowej z drugiej. Nazwa procedury w CPT
okresla takze jej charakter, a jednoczesnie technik¢ wykonania, np. laparoscopic appen-
dectomy. Ta cecha CPT pozwala na szacowanie kosztéw poszczegdlnych procedur me-
dycznych w jednoznaczny sposéb. Kody CPT sg 5-znakowe, cyfrowe i ich liczba aktual-
nie wynosi okoto 7 800, a wraz z kodami oceny i zarzqdzania (E/M), wprowadzonymi
w ostatnim czasie, dochodzg do 8 000. Corocznie poszczegdlne pozycje s3 weryfikowa-
ne i czasem usuwane, w ich miejsce (z innymi kodami) wprowadzane sa nowe pozycje.

Oprécz cyfrowych, 5-znakowych kodéw CPT w systemie finansowania ustug Medicare
wykorzystywane sg tez kody alfanumeryczne klasyfikacji stworzonej przez CMS (Center
for Medicare and Medicaid Services), stosowane do opisu czynnosci wykonywanych przez
personel inny niz lekarski, oraz ustug dostawcéw instytucjonalnych (np. pogotowie ratun-
kowe), tworzg razem Health Care Common Procedural Coding System (HCPCS).

W ramach reformy systemu platnosci dla lekarzy i odejscia od systemu CPR, CMS
przedstawita zestaw zasad, ktére muszg by¢ respektowane przy stosowaniu klasyfikacji
HCPCS. Te zasady mozna scharakteryzowac nastepujaco:

o globalne pakiety zabiegowe — CMS wraz z wprowadzeniem nowego systemu zdefinio-
wat zakres ustug, jakie zwigzane sg z ustugg o charakterze zabiegowym. W sktad kaz-
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dej ustugi zabiegowej w tym rozumieniu zaliczane s3: wizyta u lekarza (operatora)
w dzien poprzedzajacy zabieg, wszystkie Srddoperacyjne czynnosci, jakie normalnie sg
niezbg¢dnym elementem postgpowania w ramach zabiegu, wszystkie ustugi i czynnosci,
jakie sg wykonane w ciggu 90 dni od zabiegu, a ktére nie wymagaja powtérnego zabie-
gu (np. terapia przeciwbdlowa). Poszczegdlne elementy globalnych pakietéw zabiego-
wych sg szczegétowo definiowane 1 opisywane w instrukcjach korzystania z systemu;

e optaty dla asystenta — oplata za prace asystenta operatora w trakcie zabiegu wynosi
mniej niz operatora i stanowi 16% kwoty optaty w czesci dotyczacej pracy za procedu-
re. Przy czym Medicare akceptuje rachunki za prace asystenta tylko wtedy, gdy ponad
5% rachunkéw za dany rodzaj procedury w skali kraju obejmuje prace asystenta;

o procedury towarzyszqce ustugom lekarskim (incident to) — niektére z procedur (ustug)
wykonywanych przez lekarzy mogg by¢ uzupelniane przez ustugi wykonywane przez
profesjonalistéw medycznych niebgdacych lekarzami, pod osobistym pelnym nadzorem
lekarza, ktéry powinien w kazdym momencie wykonywania tej ustugi stuzy¢é pomocag
i interweniowaé w razie zaistniatej potrzeby;

o materiaty i urzqdzenia towarzyszqce ustugom lekarskim — reguly jest to, ze w zakresie
ustugi lekarskiej, w ramach kosztéw prowadzenia praktyki, do danej ustugi wliczone sg
koszty materialéw zuzywanych w zwigzku z wykonaniem danej ustugi. Tym niemniej
istnieje pewna grupa materialéw i urzadzen, szczegdlnie protetycznych i ortopedycz-
nych (np. wézki inwalidzkie), ktdre sa ptatne osobno i jako takie sg oznaczane osobnym
kodem CPT;

® ocena i zarzqdzanie (vel konsultacje i zlecenia) (evaluation and management E/M) —
czes¢ klasyfikacji CPT obejmujaca pozycje opisujace konsultacje i wizyty lekarskie,
niezawierajace procedur zabiegowych, ktérych celem jest dokonanie oceny kliniczne;j
oraz zaplanowanie i zlecenie czynnosci diagnostycznych i leczniczych, zostata w ostat-
niej wersji systemu w znacznym stopniu zmodyfikowana. Przedstawiono jednoczesnie
zestaw interpretacji i wskazéwek, dotyczacych zapisywania tych epizodéw leczniczych,
by uzyskac¢ jednorodnos¢ w skali kraju.

Metodyka obliczania wartosci punktowych RBRVS

W ramach narodowej dyskusji na temat kosztéw i swiadczen, jakie dostarcza system Me-
dicare najstarszym obywatelom Stanéw Zjednoczonych, w latach 80. pojawiaty si¢ rézno-
rodne koncepcje, ktére miaty stuzy¢ poszerzeniu zakresu dostepnosci Medicare oraz ograni-
czenia wzrostu kosztéw tego systemu. Wsréd tych pomystéw silng pozycje zyskat Private
Health Plan Option Ronalda Reagana, ktéry zakladat znaczne poszerzenie korzystania z po-
Srednictwa organizacji managed-care w procesie nabywania swiadczen przez Medicare.

Niejako w opozycji do tej koncepcji pojawita si¢ propozycja wartosciowania ustug
wykonywanych przez lekarzy i instytucje ich zatrudniajace, wg ogélnokrajowego sche-
matu opartego na zuzyciu zasobow. Idea tego typu, nawigzujgca do koncepcji DRG, choé
w znacznie bardziej szczegdtowej postaci, byta obecna w réznych badaniach juz od 1987
roku. Pierwsze proby szacowania kosztéw wytworzenia Swiadczen lekarskich podejmo-
wat dr William Hsiao, z Harvard School od Public Health juz w roku 1979, prébujac do-
kona¢ oceny wysitku lekarzy w wykonywaniu 27 procedur medycznych. Jednym z wyni-
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kéw tego wstepnego badania byto stwierdzenie, Ze lekarze majg trudnosci z wartosciowa-
niem procedur wychodzacym poza czas ich wykonania. Na podstawie tego wstgpnego ba-
dania w roku 1985 HCFA zaméwita wykonanie badania RBRVS w stosunku do czynno-
$ci 1 procedur wykonywanych przez 12 specjalnosci lekarskich, takich jak anestezjologia,
medycyna rodzinna, chirurgia, interna, ginekologia i potoznictwo, okulistyka, ortopedia,
laryngologia, patologia, radiologia, torako- i kardiochirurgia, urologia. Szes¢ kolejnych
specjalnosci zostalo wiaczonych do badania na zyczenie i zamdéwienie ich specjalistycz-
nych towarzystw, a byly to alergologia i immunologia, dermatologia, chirurgia szczeko-
wa, pediatria, psychiatria i reumatologia. W roku 1990 Kongres zalecil rozszerzenie ba-
dania na kolejnych 15 specjalnosci i podspecjalnosci oraz przeanalizowania procedur,
ktére nie wystgpowaly w CTP-4, a powinny znaleZ¢ si¢ w ostatecznym systemie rozlicza-
nia Medicare, dodajgc w ten sposob do analizy 800 kategorii procedur.

W ciggu catego tego procesu American Medical Association byla aktywng strong,
z jednej strony uczestniczac w okreslaniu kierunkéw rozwoju systemu, z drugiej stuzac
jako platforma porozumienia i wartosciowania procedur pomiedzy specjalnosciami.

Najwigkszym wyzwaniem w procesie wartosciowania procedur medycznych byto do-
konanie wartosciowania pracy lekarzy wktadanej wykonywanie tych procedur. Obecnie
praca lekarzy stanowi Srednio 55% wartosci poszczeg6lnych procedur, obok kosztéw
praktyki (materialowych i osobowych, poza pracg lekarza) oraz ubezpieczenia od odpo-
wiedzialnosci cywilnej. Podstawowg czescig badania byto dokonanie wartosciowania 800
procedur w formie szeroko zakrojonej ankiety skierowanej do 1 900 lekarzy 15 specjal-
nosci w USA. Na tej podstawie dokonano szacowania wartosci pracy pozostatych proce-
dur zawartych w systemie CPT-4 (wraz z uzupetnieniem o procedury nielekarskie).

W celu wykonania wartosciowania poszczegdélnych procedur okreslono elementy, ja-
kie winny podlega¢ ocenie i znalazly si¢ wsrdd nich nastgpujace:
® czas potrzebny na wykonanie procedury,
e techniczne umiejetnosci lekarza wykonujacego dang procedure,
e fizyczny 1 psychiczny wysitek, zwigzany z jej wykonywaniem,
® konieczne umiejetnosci dokonywania oceny klinicznej przypadku,
e stres zwigzany z ryzykiem dla pacjenta, zwigzanym z wykonywaniem danej procedury.

Jednoczesnie dokonano podziatu pracy zwigzanej z dang procedura, na pracg poprze-
dzajaca wykonanie procedury, sama procedurg oraz pracg zwigzang z nadzorem nad pa-
cjentem po wykonaniu procedury. W ten sposéb poszczegélne kategorie procedur zawie-
rajg nie tylko element zwigzany z samg procedura, ale takze z przygotowaniem do niej
oraz nadzorem po jej wykonaniu. Praca zwigzana z samg procedurg zostata zdefiniowana
jako praca w bezposredniej obecnosci pacjenta, w trakcie wizyty pacjenta w gabinecie lub
obecnosci lekarza przy 16zku chorego, lub tez jako czas od pierwszego ciecia do zamknig-
cia powlok w przypadku zabiegéw chirurgicznych. Praca poprzedzajgca procedur¢ obej-
muje, m.in. czas przygotowania do zabiegu, przeglagdanie dokumentacji i konsultacje z in-
nymi lekarzami, wypelnianie dokumentacji pacjenta. Praca po procedurze, w przypadku
procedur zabiegowych obejmuje prace lekarza na sali wybudzeniowej i oddziale po wy-
konaniu procedury, wizyty monitorujgce w poradni i wszystkie czynnosci z tym zwigza-
ne, za wyjatkiem ewentualnych reoperacji z uzyciem sali operacyjne;j.
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W procesie ankietowania lekarzy w celu wartosciowania ich pracy w kontekscie po-
szczegblnych procedur, postugiwano si¢ nazewnictwem procedur z systemu CPT-4, cza-
sem rozszerzonym o dodatkowy komentarz, ktéry pozwalal na bardziej jednoznaczne zro-
zumienie zakresu i kontekstu procedury, np.:

Laminektomia odbarczajgca rdzen kregowy i/lub ogon koriski, wigcej niz dwa segmen-
ty, lediwiowe.

W przypadku wartosciowania pracy niezwigzanej z zabiegiem, np. pracy w zwigzku
z wizytg chorego, odpowiednie winiety Swiadczern nakierowywaty ankietowanych na
konkretne sytuacje i brzmialy jak ponizsza:

Pierwsza godzina opieki nad pacjentem w stanie zagrozenia Zycia, na OlOM-ie, pa-
cjent 65 lat, meiczyzna, z gorqezkq i stanem padaczkowym.

Wartosciowanie pracy lekarzy w poszczegdlnych procedurach wykonano przy uzyciu
techniki magnitude estimation (ocena wielkosci), poprzez odniesienie wysitku i wkiadu,
jaki zwigzany jest z dang procedurg w stosunku do wybranych procedur z poszczegélnych
specjalnosci, stuzgcych jako punkt odniesienia. Procedura stanowigca punkt odniesienia
wartosciowana byta na poziomie 100 umownych punktéw i zadaniem ankietowanych by-
to okreslenie wartosci punktéw dla pozostatych wybranych procedur z danej specjalnosci.

Osobnym problemem byto dokonanie wartosciowania procedur wykonywanych przez
poszczegdlne rézne specjalnosci. W tym celu powotano specjalne grupy oséb, reprezen-
tujacych obie specjalnosci lub wykonujacych procedury nalezace do zakresu dzialania
specjalistéw obu specjalnosci i dokonywano uzgodnien okreslonych wartosci procedur.
Dalej, mnozac wynikajace réznice przez wartosci punktowe pozostatych procedur w spe-
cjalnosciach, uzyskano homogenng struktur¢ wartosciowg, wyrazong w punktach, obej-
mujacg zestaw procedur ze wszystkich badanych specjalnosci. Zatem nie zaktadano
w procesie wartosciowania zadnych apriorycznych réznic wartosci pracy wykonywanej
przez reprezentantow poszczegdlnych specjalnosci, a jedynie wartosciowano faktyczny
wysitek i konieczne umiejgtnosci techniczne.

W ten sposéb dokonano wartosciowania 800 procedur medycznych w 15 specjalno-
Sciach. Na podstawie tak ocenionych procedur dokonano w kilkudziesigciu mniejszych
grupach eksperckich ekstrapolacji uzyskanych danych do pozostatych procedur, pogrupo-
wanych w kategorie podobnych pozycji.

Catos¢ pracy zostata szeroko zaprezentowana i poddana dyskusji sSrodowiska. W re-
zultacie tej dyskusji przygotowano kilka dodatkowych analiz uzupetniajacych lub popra-
wiajacych wypracowane estymacje; m.in. kardiochirurdzy zaméwili osobng analiz¢ wy-
konang przez Abt Associates, generalnie potwierdzajacg osiagnigte wezesniej wyniki.

Na podstawie powstatych doswiadczen powstat dojrzaty system punktowego warto-

Sciowania pracy lekarskiej, w p6Zniejszym czasie uzupetniony o element kosztéw prakty-
ki oraz ubezpieczenia.
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Caty system jest uzywany od kilku lat, a dla utrzymania jego aktualnosci powotane zo-
staly okreslone inicjatywy, tak ze strony administracji Medicare (CMS), jak i kontrpart-
nera w negocjacjach — American Medical Association. W tym podziale pracy CMS zobo-
wigzany jest do:

e ustalania corocznej wartosci punktu oraz jego wag geograficznych, do celéw rozlicza-
nia pracy lekarskiej w ramach kontraktéw Medicare,

o weryfikacji co pigc lat catosci skali punktowej w kazdej z czesci systemu,

e wprowadzania do systemu RBRVS procedur i ustug niewykonywanych przez lekarzy
ani pod ich bezposrednim nadzorem.

Z kolei AMA wykonuje:
e coroczne uzupetnienie i weryfikacje¢ katalogu procedur CPT-4, zgodnie z wystepujacy-
mi trendami w praktyce klinicznej i postepem technologii medycznych,
o weryfikacje i analizy proponowanych przez CMS wartosci punktéw oraz ich skal.

Trzecim partnerem bioragcym udzial w procesie dotyczacym ustalania systeméw finan-
sowania ustug medycznych jest The Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC).
MedPAC jest komisjg powolywang na podstawie The Balanced Budget Act of 1997 (PL
105-33) w celu formulowania opinii dla Kongresu Stanéw Zjednoczonych, w kwestii sys-
temoéw finansowania i poziomdéw wynagrodzen personelu medycznego w ramach Medica-
re, ale takze w dziedzinie dostgpu do swiadczefi, ich jakosci 1 innych spraw zwigzanych
z systemem Medicare. Komisja sktada si¢ z 17 cztonkéw, reprezentujacych rézne specjal-
nosci i punkt widzenia, powotywanych na 3 lata przez odpowiednik prezesa NIK. Kadencje
cztonkéw Komisji rozmijajg si¢ ze sobg, w ten sposob corocznie nastepuje wymiana (lub re-
elekcja) 5 lub 6 czlonkéw Komisji. MedPAC publikuje corocznie dwa raporty; w marcu
i czerwcu, ktdre stuzg za podstawe podejmowania decyzji przez cztonkéw Kongresu USA.

Zastosowanie RBRVS jako Filaru Il systemu warto$ciowania pracy lekarza

Przeglad istniejagcych systemOw oceny i wartosciowania pracy lekarza stosowanych
w réznych krajach nasuwa wniosek, iz system opracowany i wdrozony w pelni pod ko-
niec lat 90. w programie Medicare w USA, jest najbardziej dojrzatym i najlepiej udoku-
mentowanym systemem, ktéry mogiby by¢ zastosowany jako narzgdzie II Filaru systemu
wartosciowania pracy lekarskie;j.

Cechy, ktore wskazuja, ze system dobrze nadaje si¢ do zastosowania w Polsce sg na-
stepujace:

o system postuguje si¢ obszernym katalogiem procedur medycznych, na tyle szczegéto-
wych i rozdrobnionych, ze abstrahujg od schematéw postgpowania i prowadzenia czyn-
nosci medycznych w poszczegdlnych krajach czy srodowiskach; innymi stowy sg na ty-
le uniwersalne, ze mogg by¢ z tatwoscig zastosowane w kazdym kraju, w tym w Polsce;

e wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany w wielokulturowym srodowisku Sta-
néw Zjednoczonych z powodzeniem od ponad 30 lat. Jest on tez corocznie aktualizowa-
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ny i uzupetniany o procedury i techniki ich wykonania, jakie w poprzednim roku zostaty
wprowadzone na najbardziej innowacyjny rynek medyczny, jakim jest rynek w USA;

system jest wspierany przez American Medical Association (AMA), odpowiednik Izby
Lekarskiej w USA, ktora jest jego wiascicielem i ,,gospodarzem”. Doswiadczenia AMA
mogtyby zosta¢ w dobry sposéb spozytkowane do wzmocnienia roli Izby Lekarskiej
w negocjacjach z publicznym platnikiem, jak to ma miejsce w USA w przypadku AMA;

system wartosciowania, sktadajacy si¢ z trzech elementéw: pracy lekarza, kosztéw
praktyki i kosztéw ubezpieczenia jest na tyle elastyczny, Zze mozna, wykorzystujgc wy-
brane czg¢sci, oderwac si¢ od realiow ekonomicznych poszczegdlnych krajow;

w dziedzinie, bedacej przedmiotem zainteresowania niniejszego opracowania, czyli pra-
cy lekarza, system postuguje si¢ liczbami punktéw, okreslonych w wyniku proceséw
wielokrotnych iteracji poszczegdlnych grup lekarzy-specjalistow, ktére to punkty ilu-
struja proporcje kosztéw poszczegdlnych procedur wzajemnie w stosunku do siebie.
Proporcje te odzwierciedlajg stopieri trudnosci wykonania danej procedury, poziom nie-
zbednej kompetenciji i biegtosci, ryzyka popelnienia bledu, stresu oraz wysitku fizycz-
nego, a takze czasu pracy poswieconego na wykonanie tej procedury;

wycena punktowa poszczegdlnych procedur byta przedmiotem diugotrwatego procesu
oceny, trwajacego od 1985 roku, na ktéry to proces wydano w USA dziesigtki milioné6w
dolar6w rzagdowych dotacji i grantow badawczych. Wycena ta jest takze przedmiotem
weryfikacji, ktéra zgodnie z prawem ma si¢ odbywac co 5 lat. Powtérzenie poréwny-
walnego wysitku badawczego w ktérymkolwiek kraju na swiecie, w szczegdlnosci
w Polsce, jest mato prawdopodobne;

system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych CPT-4, bedacy wlasnosciag AMA,
ktéra zostata w wieloraki sposéb powigzana z uzywang w Polsce klasyfikacjg ICD-9-CM
i bedzie si¢ w dalszym ciggu rozwijat i uaktualniat w powigzaniu z tq klasyfikacja;

system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach z platnikiem, ale réwniez jako
narz¢dzie wewnetrznej oceny produktywnosci poszczeg6lnych oséb personelu lekarskiego
(i nie tylko). W ten sposéb moze by¢ niezwykle przydatny jako narzedzie wspomagajace
zarzadzanie praktykami grupowymi, ktére z definicji narazone sg na silne konflikty we-
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wnetrzne i jak pokazujg doswiadczenia, czgsto nie wytrzymujg ,.cisnien”” odsrodkowych.
Whnioski i rekomendacije
System RBRVS, stanowigc Filar II wraz z omawianym w poprzednim rozdziale Fila-
rem [ systemu wartosciowania lekarzy, moga stanowi¢ uzupetniajace si¢ narzgdzia prowa-
dzenia aktywnej polityki, dotyczacej wynagradzania lekarzy w Polsce.

Narzedzia te winny pozostawaé w zakresie wptywu Naczelnej Rady Lekarskiej i win-
ny by¢ administrowane lub wspétadministrowane przez Naczelng Izbe Lekarska. Istotne
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jest zaangazowanie strony rzadowej oraz parlamentu w spoteczng debat¢ na temat pozio-
mu wynagrodzen lekarskich oraz metod wynagradzania lekarzy. W tym celu proponuje si¢:

® Wystapi¢ do American Medical Association o prawo do tlumaczenia oraz publikowania
klasyfikacji CPT-4 i towarzyszacych materialéw (instrukcji kodowania, tabel transkodo-
wania do ICD-9-CM i innych klasyfikacji).

® Wystapi¢ do Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) o prawo do korzysta-
nia z opracowanych przez CMS wag punktowych procedur medycznych.

e Powota¢ w ramach Naczelnej Rady Lekarskiej Komisje ds. Adaptacji Systemu RBRVS
oraz Komisj¢ ds. Wynagrodzen Lekarskich.

o Podja¢ starania o wprowadzenie do systemu prawnego oraz praktyki dziatania Narodo-
wego Funduszu Zdrowia i innych publicznych platnikéw ustug zdrowotnych, trybu kon-
sultacyjnego w ustalaniu sposobdw oraz pozioméw wynagradzania (refundacji) Swiad-
czen angazujacych prace lekarzy.

Generalna rekomendacja brzmi nastgpujaco:

Wobec zawirowari i niepewnosci oraz cigglych zmian w systemie ochrony zdrowia
Naczelna Rada Lekarska oraz jej organy winny podjgé konstruktywnq i wyprzedzajgcq
inicjatywe, ktora pozwoli zajgé miejsce niezagospodarowane obecnie przez administra-
¢je rzadowgq i platnika swiadczeri zdrowotnych w dziedzinie okreslenia systemu warto-
Sciowania pracy lekarza i monitorowania poziomu wynagrodzeri lekarzy.
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