
Filar II systemu wartościowania pracy lekarzy

Założenia wstępne

Podstawowe za³o¿enia systemu wartoœciowania pracy lekarzy w Filarze II s¹ nastêpuj¹ce: 

a) II Filar systemu jest narzêdziem oceny i wartoœciowania pracy lekarza, zwi¹za-
nej z konkretn¹ czynnoœci¹ wykonywan¹ przez lekarza i wyra¿ony jest w punktach

Jako uzupe³nienie proponowanych w I Filarze wskaŸników wynagrodzeñ, które odno-
szone s¹ do ca³ej populacji lekarzy, bez dokonywania istotnych zró¿nicowañ w zakresie
kompetencji, specjalnoœci oraz natê¿enia pracy, w Filarze II proponowane jest narzêdzie
szczegó³owo wartoœciuj¹ce poszczególne czynnoœci lekarskie (oraz czêœæ takich, które
wykonywane mog¹ byæ przez inny personel ochrony zdrowia). System ten pos³uguje siê
katalogiem procedur medycznych, z³o¿onym z oko³o 8 000 pozycji i w ka¿da z nich zo-
sta³a „wyceniona” w punktach. 

b) Narzêdzie mo¿e byæ stosowane w formie systemu fee-for-service w relacjach
miêdzy p³atnikiem a indywidualnie praktykuj¹cym lekarzem, a tak¿e jako narzêdzie
oceny i monitorowania produktywnoœci lekarzy w ramach wiêkszych organizacji 

Proponowane narzêdzie, w zale¿noœci od wersji, mo¿e byæ stosowane jako: 
� podstawa systemu finansowania œwiadczeñ lekarskich przez publicznego p³atnika, 
� narzêdzie monitorowania obci¹¿enia prac¹ poszczególnych cz³onków zespo³ów lekarskich, 
� narzêdzie wspomagaj¹ce systemy wynagradzania lekarzy w jednostkach opieki zdrowotnej. 

c) Narzêdzie pozwala na wartoœciowanie pracy lekarza, niezale¿nie od zu¿ycia in-
nych zasobów koniecznych do wytworzenia us³ugi, takich jak koszty prowadzenia
praktyki, w tym utrzymania lokalu, materia³ów zu¿ywalnych, w tym leków, koszty
zatrudnienia innych osób personelu i innych. 

W swojej podstawowej czêœci system wartoœciuje pracê lekarsk¹ w oderwaniu od zu¿y-
cia zasobów zwi¹zanych z prowadzeniem praktyki, prac¹ innych osób towarzysz¹cych leka-
rzowi w wykonywaniu danej us³ugi i innych kosztów niebezpoœrednio zwi¹zanych z prac¹
lekarza. Wartoœciowanie pracy lekarza opiera siê na ocenie takich elementów, jak techniczne
umiejêtnoœci lekarza wykonuj¹cego dan¹ procedurê, fizyczny i psychiczny wysi³ek zwi¹za-
ny z jej wykonywaniem, umiejêtnoœci konieczne do dokonywania oceny klinicznej przypad-
ku i stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym z wykonywaniem danej procedury. 

d) Narzêdzie to oparte jest na doœwiadczeniach American Medical Association
i Health Care Financing Administration, jako najbardziej dojrza³ych i dopracowa-
nych spoœród istniej¹cych na œwiecie. 

Proponowane narzêdzie jest wynikiem kilkuletniej pracy wielu zespo³ów zorganizo-
wanych przez Health Care Financing Administration (HCFA, póŸniej CMS), przy aktyw-
nym udziale American Medical Association. Dokumentacja tego narzêdzia pozwala na
przeœledzenie kolejnych etapów jego rozwoju i wykorzystanie poszczególnych jego ele-
mentów wg potrzeb i przysz³ych zastosowañ. Pozwala równie¿ na dokonanie odpowied-
nich adaptacji w razie wyst¹pienia 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 sposób zmieni³ spo-
sób op³acania us³ug lekarskich. W miejsce dotychczasowych zasad CPR7, rz¹d federalny
zastosowa³ standaryzowany system p³atnoœci dla lekarzy, w skali punktowej, opartej na
zu¿yciu zasobów (RBRVS). W RBRVS wartoœæ punktowa procedur medycznych jest
okreœlona na podstawie badañ kosztów wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania
ka¿dej z procedur podzielone zosta³y na trzy komponenty: 
� pracê lekarza, 
� zu¿ycie zasobów praktyki zwi¹zane z dan¹ procedur¹ oraz 
� koszty zwi¹zane z odpowiedzialnoœci¹ (koszty ubezpieczenia). 

W ca³oœci stawki za wykonanie danej us³ugi, praca lekarza stanowi œrednio 55% war-
toœci. Pierwotne wyliczenia tej wartoœci oparte by³y na pracach zamówionych przez
HCFA w Szkole Zdrowia Publicznego Harvard University, w których podwykonawc¹ by-
³a tak¿e American Medical Association. Prace prowadzi³ prof. William Hsiao. W wyniku
prac koncepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne konsultacje, stworzono model
wartoœciowania pracy lekarskiej, w którym brane by³y pod uwagê takie czynniki, jak: 
� techniczne umiejêtnoœci lekarza wykonuj¹cego dan¹ procedurê, 
� fizyczny wysi³ek zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
� psychiczny wysi³ek zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
� konieczne umiejêtnoœci dokonywania oceny klinicznej przypadku, 
� stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym z wykonywaniem danej procedury. 

Sformu³owanie koncepcji wyceny pracy lekarza by³o wstêpem do wielokrotnych ite-
racyjnych metod wyceny tej pracy w stosunku do poszczególnych procedur z katalogu
CPT. W tym celu poszczególne specjalnoœci lekarskie nominowa³y tzw. Technical Con-
sulting Groups, które w ramach danej specjalnoœci wa¿y³y poszczególne procedury pod
k¹tem obci¹¿enia i wymagañ w stosunku do lekarza. Przy okazji tych czynnoœci koniecz-
ne by³o zdefiniowanie wszystkich elementów pracy lekarzy, jakie towarzysz¹ danej pro-
cedurze, co doprowadzi³o do okreœlanie zakresu pracy przed wykonaniem procedur,
w czasie wykonywania procedury oraz po wykonaniu danej procedury. 

Wzór przeliczaj¹cy wagi punktowe Medicare na wartoœci finansowe w danym roku
w stosunku do danego obszaru, wygl¹da zatem nastêpuj¹co: 

CPT ($) = {[RVU (praca) x GPCI (praca) ] + [RVU (praktyka) + GPCI (praktyka) ] + 

+ [RVU (odpowiedzialność) + GPCI (odpowiedzialność) ]} x przelicznik krajowy

gdzie: 

HCPCS ($) – kwota płatności za daną procedurę 

RVU (praca) – wartość punktowa kosztów pracy lekarza

GPCI (praca) – przelicznik geograficzny kosztów pracy lekarza

RVU (praktyka) – wartość punktowa kosztów prowadzenia praktyki

GPCI (praktyka) – przelicznik geograficzny kosztów prowadzenia praktyki

RVU (odpowiedzialność) – wartość punktowa kosztów odpowiedzialności cywilnej (kosztów polisy OC) 

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

przelicznik krajowy – ustalany raz do roku przelicznik krajowy, który w roku 2002 wynosił 36,1992 USD. 
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GPCI jest przelicznikiem, conversion factor, odnosz¹cym kolejno: koszty pracy leka-
rzy, prowadzenia praktyki oraz odpowiedzialnoœci cywilnej, w danym obszarze geogra-
ficznym w stosunku do œredniej krajowej w tych wymiarach. 

Narzędzia i metody finansowania usług w Medicare 

Federalno-stanowy program Medicare dzia³a w czêœci w formie tradycyjnej tzw. FFS
(fee-for-service) oraz poprzez organizacje managed care (Medicare + Choice). 

W Medicare FFS, stawki ustalane s¹ prospektywnie i obejmuj¹ poszczególne nabywa-
ne produkty i us³ugi. Stawki te obejmuj¹ zarówno kwotê pokrywan¹ przez Medicare, jak
i kwotê stanowi¹c¹ wspó³p³acenie pacjenta. W Medicare mo¿na wyró¿niæ 15 grup pro-
duktów i us³ug oraz podobn¹ liczbê systemów ich op³acania. W szczególnoœci, w ramach
Medicare mo¿na wyró¿niæ systemy op³acania: 
� opieki szpitalnej krótkoterminowej, w tym psychiatrycznej, 
� opieki ambulatoryjnej, wykonywanej przez praktyki lekarskie, ambulatoria przyszpital-

ne, ambulatoryjne oœrodki chirurgiczne, laboratoria, 
� opieki po ostrych epizodach choroby, w tym opieki pielêgnacyjnej, rehabilitacji, opieki

d³ugoterminowej, 
� dializoterapii ambulatoryjnej i w hospicjach, 
� materia³ów medycznych trwa³ego u¿ytku, 
� us³ug zapewnianych w ramach programu M_C. 

Poszczególne systemy op³acania us³ug i dóbr z zakresu opieki zdrowotnej by³y wpro-
wadzane w ró¿nym czasie. Mo¿na uznaæ, ¿e pierwotnymi narzêdziami rozliczania w Me-
dicare by³y systemy fee-for-service, przy czym przez wiele lat oparte by³y na dowolnie
(czyt: rynkowo) ustalanych cenach us³ug. 

Do pocz¹tku lat 80. rozliczenia z jednostkami œwiadcz¹cymi us³ugi lekarskie prowa-
dzone by³y na podstawie katalogu us³ug CPT (Current Procedures Terminology), którego
„w³aœcicielem” i instytucj¹ wspieraj¹c¹ by³a American Medical Association. W roku 1983
w rozliczeniach us³ug szpitalnych stacjonarnych wprowadzono system DRG, obejmuj¹cy
wszystkie elementy kosztów, w tym koszty pracy lekarskiej. W roku 1982 zastosowano
prospektywny system finansowania us³ug zabiegowych wykonywanych w trybie ambula-
toryjnym. W roku 2000 system ten zosta³ czêœciowo zamieniony na system Ambulatory
Patient Groups, odpowiednik DRG dla rozwijaj¹cej siê formy leczenia w trybie ambula-
toryjnym i jednodniowym. W roku 2001 zastosowano podobny w koncepcji prospektyw-
ny system rozliczania us³ug pielêgniarskich (HHRG). 

Jednoczeœnie do roku 1992 w dziedzinie us³ug lekarskich wykonywanych w ambulato-
ryjnej opiece zdrowotnej (za wyj¹tkiem form wymienionych powy¿ej) stosowano system
FFS oparty na katalogu CPT, z zastosowaniem zasady CPR (customary, prevailing and re-
asonable). Zasada ta stanowi³a, i¿ wartoœæ (a w³aœciwie cena) za poszczególne us³ugi by³a
ustalana przez praktykê (lekarza), przy czym ceny ra¿¹co odbiegaj¹ce od zwykle stosowa-
nych, w przewa¿aj¹cym zakresie i na rozs¹dnym poziomie nie by³y akceptowane. Z czasem
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zasada ta przybra³a bardziej sztywne ramy, poprzez okreœlenie poziomów p³atnoœci akcep-
towanych przez Medicare (tzw. MAAC – maximum allowable actual charges). 

W roku 1989 Kongres zdecydowa³ o reformie sposobów p³atnoœci stosowanych w Me-
dicare w stosunku do lekarzy, wskazuj¹c, ¿e stawki stosowane w systemie FFS powinny
byæ ustalane na podstawie tzw. RBRVS, czyli resource based relative values scales (rela-
tywnych skalach wartoœciowania opartych na zu¿yciu zasobów). 

Zgodnie z za³o¿eniami ustawy OBRA 89, Medicare powinien u¿ywaæ cenników us³ug
lekarskich, które bêd¹ oparte na trzech grupach zu¿ywanych zasobów: 
� pracy lekarzy wykonuj¹cych dan¹ us³ugê, 
� kosztach praktyki, 
� kosztach ubezpieczenia. 

Jednoczeœnie ustawa okreœla³a kilka najwa¿niejszych cech nowego sposobu finanso-
wania us³ug lekarskich8, wœród których wystêpuj¹ nastêpuj¹ce: 
� 5-letni okres przygotowania i przechodzenia na nowy system finansowania, który roz-

pocz¹³ siê 1 stycznia 1992 r., 
� ró¿nicowanie ka¿dego z trzech sk³adowych (praca, koszty praktyki i ubezpieczenia)

w zale¿noœci od regionu kraju (ró¿nicowanie geograficzne), 
� usuwanie nierównoœci w poziomie cen za te same us³ugi, wykonywane przez specjali-

stów ró¿nych dziedzin, 
� proces okreœlania corocznych poziomów, tzw. przelicznika (conversion factor). 

Klasyfikacje i nazewnictwo procedur

Klasyfikowanie zdarzeñ i zjawisk z zakresu ochrony zdrowia podlega³o intensywne-
mu rozwojowi i stawa³o siê coraz bardziej z³o¿one w ostatnich kilkudziesiêciu latach.
W USA istniej¹ dwa dominuj¹ce systemy, obowi¹zuj¹ce w wiêkszoœci jednostek ochrony
zdrowia i u p³atników: 
� The International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification

(ICD-9-CM), 
� Physicians’ Current Procedural Terminology (CPTTM). 

ICD-9-CM Procedures s³u¿y zasadniczo do klasyfikowania procedur medycznych
wykonywanych przez instytucje stacjonarnej opieki zdrowotnej, g³ównie szpitale i skupia
siê na procedurach zabiegowych, czy to diagnostycznych czy leczniczych. 

W Polsce w roku 1995 wydano klasyfikacjê procedur ICD-9-CM jako t³umaczenie wy-
dania amerykañskiego z 1992 roku. W roku 1999 wydano drug¹ edycjê klasyfikacji i w tym
wydaniu dokonano kilka zmian, które by³y efektem braku w naszym kraju klasyfikacji, któ-
ra odnosi³aby siê do czynnoœci i procedur lekarskich. W szczególnoœci powsta³ nowy roz-
dzia³ pozwalaj¹cy na kodowanie procedur takich, jak wywiad, ocena, konsultacja, badanie
lekarskie i pielêgniarskie. Rozdzia³ „Zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne – ró¿ne” w dru-
gim wydaniu znacznie poszerzono i wzbogacono, szczególnie w zakresie diagnostyki rent-
genowskiej i ultrasonograficznej. Badania diagnostyczne podzielono ze wzglêdu na techni-
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kê badania (RTG, USG, termografia, inne), a nastêpnie topografii lub uk³adu/narz¹du pod-
dawanego diagnostyce. W rozdziale tym ca³kowicie nowy by³ rozdzia³ dotycz¹cy fizjotera-
pii (93), który obejmowa³ diagnostykê fizjoterapeutyczn¹, kinezyterapiê i fizykoterapiê, i in-
ne zabiegi rehabilitacyjne i pokrewne. Rozwiniêto rozdzia³ zawieraj¹cy procedury stomato-
logiczne. Przy tworzeniu kodów starano siê opisaæ ca³oœæ czynnoœci podejmowanych przez
stomatologa i chirurga szczêkowego lub zwi¹zanych z jam¹ ustn¹ i najbli¿sz¹ okolic¹. Kod
w tej czêœci, z uwagi na szczegó³owoœæ opisu, zosta³ rozwiniêty w pewnych momentach a¿
do 6 cyfr. Dodatkow¹ czêœci¹ w drugim wydaniu by³y procedury anestezjologiczne, które
dotychczas nie by³y w ogóle uwzglêdniane. W niektórych przypadkach znalaz³y siê tutaj
procedury, które s¹ wykonywane przez lekarzy innej specjalnoœci ni¿ anestezjologiczna. 

W USA drug¹ wa¿n¹ klasyfikacj¹ procedur medycznych jest Physicians’ Current Pro-
cedural Terminology (CPTTM), s³u¿¹ca do klasyfikowania procedur medycznych wykony-
wanych przez lekarzy, niezale¿nie od tego, w jakich okolicznoœciach i w jakiej instytucji
s¹ wykonywane. Procedury z zakresu CPT odnosz¹ siê do czynnoœci wykonywanych
przez pojedyncz¹ osobê, lekarza, niezale¿nie od tego, jak wiele osób uczestniczy w wy-
konywaniu tych procedur. Podejœcie to ma znaczenie, szczególnie w kontekœcie wyceny
kosztów tych procedur czy wartoœciowania pracy lekarza jako pracownika instytucji. 

CPT jest narzêdziem American Medical Association (AMA), jest na bie¿¹co, w trybie
corocznym, nowelizowana przez AMA, odzwierciedlaj¹c postêp w medycynie i zastoso-
wanie coraz to nowych technologii medycznych. 

Terminologia CPT, w odró¿nieniu od tej u¿ywanej w ICD-9-CM, jest bardziej zbli¿o-
na do terminologii klinicznej, ni¿ kategorii statystycznych i klasyfikacyjnych, jak ICD-9-
CM. Z tego powodu z jednej strony jest ona ³atwiejsza do u¿ycia 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
siê do analiz typu statystycznego. Jest natomiast doskona³ym narzêdziem do zapisu infor-
macji klinicznej z jednej strony, a rozliczeniowej z drugiej. Nazwa procedury w CPT
okreœla tak¿e jej charakter, a jednoczeœnie technikê wykonania, np. laparoscopic appen-
dectomy. Ta cecha CPT pozwala na szacowanie kosztów poszczególnych procedur me-
dycznych w jednoznaczny sposób. Kody CPT s¹ 5-znakowe, cyfrowe i ich liczba aktual-
nie wynosi oko³o 7 800, a wraz z kodami oceny i zarz¹dzania (E/M), wprowadzonymi
w ostatnim czasie, dochodz¹ do 8 000. Corocznie poszczególne pozycje s¹ weryfikowa-
ne i czasem usuwane, w ich miejsce (z innymi kodami) wprowadzane s¹ nowe pozycje. 

Oprócz cyfrowych, 5-znakowych kodów CPT w systemie finansowania us³ug Medicare
wykorzystywane s¹ te¿ kody alfanumeryczne klasyfikacji stworzonej przez CMS (Center
for Medicare and Medicaid Services), stosowane do opisu czynnoœci wykonywanych przez
personel inny ni¿ lekarski, oraz us³ug dostawców instytucjonalnych (np. pogotowie ratun-
kowe), tworz¹ razem Health Care Common Procedural Coding System (HCPCS). 

W ramach reformy systemu p³atnoœci dla lekarzy i odejœcia od systemu CPR, CMS
przedstawi³a zestaw zasad, które musz¹ byæ respektowane przy stosowaniu klasyfikacji
HCPCS. Te zasady mo¿na scharakteryzowaæ nastêpuj¹co: 
� globalne pakiety zabiegowe – CMS wraz z wprowadzeniem nowego systemu zdefinio-

wa³ zakres us³ug, jakie zwi¹zane s¹ z us³ug¹ o charakterze zabiegowym. W sk³ad ka¿-
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dej us³ugi zabiegowej w tym rozumieniu zaliczane s¹: wizyta u lekarza (operatora)
w dzieñ poprzedzaj¹cy zabieg, wszystkie œródoperacyjne czynnoœci, jakie normalnie s¹
niezbêdnym elementem postêpowania w ramach zabiegu, wszystkie us³ugi i czynnoœci,
jakie s¹ wykonane w ci¹gu 90 dni od zabiegu, a które nie wymagaj¹ powtórnego zabie-
gu (np. terapia przeciwbólowa). Poszczególne elementy globalnych pakietów zabiego-
wych s¹ szczegó³owo definiowane i opisywane w instrukcjach korzystania z systemu; 

� op³aty dla asystenta – op³ata za pracê asystenta operatora w trakcie zabiegu wynosi
mniej ni¿ operatora i stanowi 16% kwoty op³aty w czêœci dotycz¹cej pracy za procedu-
rê. Przy czym Medicare akceptuje rachunki za pracê asystenta tylko wtedy, gdy ponad
5% rachunków za dany rodzaj procedury w skali kraju obejmuje pracê asystenta; 

� procedury towarzysz¹ce us³ugom lekarskim (incident to) – niektóre z procedur (us³ug)
wykonywanych przez lekarzy mog¹ byæ uzupe³niane przez us³ugi wykonywane przez
profesjonalistów medycznych niebêd¹cych lekarzami, pod osobistym pe³nym nadzorem
lekarza, który powinien w ka¿dym momencie wykonywania tej us³ugi s³u¿yæ pomoc¹
i interweniowaæ w razie zaistnia³ej potrzeby; 

� materia³y i urz¹dzenia towarzysz¹ce us³ugom lekarskim – regu³¹ jest to, ¿e w zakresie
us³ugi lekarskiej, w ramach kosztów prowadzenia praktyki, do danej us³ugi wliczone s¹
koszty materia³ów zu¿ywanych w zwi¹zku z wykonaniem danej us³ugi. Tym niemniej
istnieje pewna grupa materia³ów i urz¹dzeñ, szczególnie protetycznych i ortopedycz-
nych (np. wózki inwalidzkie), które s¹ p³atne osobno i jako takie s¹ oznaczane osobnym
kodem CPT; 

� ocena i zarz¹dzanie (vel konsultacje i zlecenia) (evaluation and management E/M) –
czêœæ klasyfikacji CPT obejmuj¹ca pozycje opisuj¹ce konsultacje i wizyty lekarskie,
niezawieraj¹ce procedur zabiegowych, których celem jest dokonanie oceny klinicznej
oraz zaplanowanie i zlecenie czynnoœci diagnostycznych i leczniczych, zosta³a w ostat-
niej wersji systemu w znacznym stopniu zmodyfikowana. Przedstawiono jednoczeœnie
zestaw interpretacji i wskazówek, dotycz¹cych zapisywania tych epizodów leczniczych,
by uzyskaæ jednorodnoœæ w skali kraju. 

Metodyka obliczania wartości punktowych RBRVS

W ramach narodowej dyskusji na temat kosztów i œwiadczeñ, jakie dostarcza system Me-
dicare najstarszym obywatelom Stanów Zjednoczonych, w latach 80. pojawia³y siê ró¿no-
rodne koncepcje, które mia³y s³u¿yæ poszerzeniu zakresu dostêpnoœci Medicare oraz ograni-
czenia wzrostu kosztów tego systemu. Wœród tych pomys³ów siln¹ pozycjê zyska³ Private
Health Plan Option Ronalda Reagana, który zak³ada³ znaczne poszerzenie korzystania z po-
œrednictwa organizacji managed-care w procesie nabywania œwiadczeñ przez Medicare. 

Niejako w opozycji do tej koncepcji pojawi³a siê propozycja wartoœciowania us³ug
wykonywanych przez lekarzy i instytucje ich zatrudniaj¹ce, wg ogólnokrajowego sche-
matu opartego na zu¿yciu zasobów. Idea tego typu, nawi¹zuj¹ca do koncepcji DRG, choæ
w znacznie bardziej szczegó³owej postaci, by³a obecna w ró¿nych badaniach ju¿ od 1987
roku. Pierwsze próby szacowania kosztów wytworzenia œwiadczeñ lekarskich podejmo-
wa³ dr William Hsiao, z Harvard School od Public Health ju¿ w roku 1979, próbuj¹c do-
konaæ oceny wysi³ku lekarzy w wykonywaniu 27 procedur medycznych. Jednym z wyni-
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ków tego wstêpnego badania by³o stwierdzenie, ¿e lekarze maj¹ trudnoœci z wartoœciowa-
niem procedur wychodz¹cym poza czas ich wykonania. Na podstawie tego wstêpnego ba-
dania w roku 1985 HCFA zamówi³a wykonanie badania RBRVS w stosunku do czynno-
œci i procedur wykonywanych przez 12 specjalnoœci lekarskich, takich jak anestezjologia,
medycyna rodzinna, chirurgia, interna, ginekologia i po³o¿nictwo, okulistyka, ortopedia,
laryngologia, patologia, radiologia, torako- i kardiochirurgia, urologia. Szeœæ kolejnych
specjalnoœci zosta³o w³¹czonych do badania na ¿yczenie i zamówienie ich specjalistycz-
nych towarzystw, a by³y to alergologia i immunologia, dermatologia, chirurgia szczêko-
wa, pediatria, psychiatria i reumatologia. W roku 1990 Kongres zaleci³ rozszerzenie ba-
dania na kolejnych 15 specjalnoœci i podspecjalnoœci oraz przeanalizowania procedur,
które nie wystêpowa³y w CTP-4, a powinny znaleŸæ siê w ostatecznym systemie rozlicza-
nia Medicare, dodaj¹c w ten sposób do analizy 800 kategorii procedur. 

W ci¹gu ca³ego tego procesu American Medical Association by³a aktywn¹ stron¹,
z jednej strony uczestnicz¹c w okreœlaniu kierunków rozwoju systemu, z drugiej s³u¿¹c
jako platforma porozumienia i wartoœciowania procedur pomiêdzy specjalnoœciami. 

Najwiêkszym wyzwaniem w procesie wartoœciowania procedur medycznych by³o do-
konanie wartoœciowania pracy lekarzy wk³adanej wykonywanie tych procedur. Obecnie
praca lekarzy stanowi œrednio 55% wartoœci poszczególnych procedur, obok kosztów
praktyki (materia³owych i osobowych, poza prac¹ lekarza) oraz ubezpieczenia od odpo-
wiedzialnoœci cywilnej. Podstawow¹ czêœci¹ badania by³o dokonanie wartoœciowania 800
procedur w formie szeroko zakrojonej ankiety skierowanej do 1 900 lekarzy 15 specjal-
noœci w USA. Na tej podstawie dokonano szacowania wartoœci pracy pozosta³ych proce-
dur zawartych w systemie CPT-4 (wraz z uzupe³nieniem o procedury nielekarskie). 

W celu wykonania wartoœciowania poszczególnych procedur okreœlono elementy, ja-
kie winny podlegaæ ocenie i znalaz³y siê wœród nich nastêpuj¹ce: 
� czas potrzebny na wykonanie procedury, 
� techniczne umiejêtnoœci lekarza wykonuj¹cego dan¹ procedurê, 
� fizyczny i psychiczny wysi³ek, zwi¹zany z jej wykonywaniem, 
� konieczne umiejêtnoœci dokonywania oceny klinicznej przypadku, 
� stres zwi¹zany z ryzykiem dla pacjenta, zwi¹zanym z wykonywaniem danej procedury. 

Jednoczeœnie dokonano podzia³u pracy zwi¹zanej z dan¹ procedur¹, na pracê poprze-
dzaj¹c¹ wykonanie procedury, sam¹ procedurê oraz pracê zwi¹zan¹ z nadzorem nad pa-
cjentem po wykonaniu procedury. W ten sposób poszczególne kategorie procedur zawie-
raj¹ nie tylko element zwi¹zany z sam¹ procedur¹, ale tak¿e z przygotowaniem do niej
oraz nadzorem po jej wykonaniu. Praca zwi¹zana z sam¹ procedur¹ zosta³a zdefiniowana
jako praca w bezpoœredniej obecnoœci pacjenta, w trakcie wizyty pacjenta w gabinecie lub
obecnoœci lekarza przy ³ó¿ku chorego, lub te¿ jako czas od pierwszego ciêcia do zamkniê-
cia pow³ok w przypadku zabiegów chirurgicznych. Praca poprzedzaj¹ca procedurê obej-
muje, m.in. czas przygotowania do zabiegu, przegl¹danie dokumentacji i konsultacje z in-
nymi lekarzami, wype³nianie dokumentacji pacjenta. Praca po procedurze, w przypadku
procedur zabiegowych obejmuje pracê lekarza na sali wybudzeniowej i oddziale po wy-
konaniu procedury, wizyty monitoruj¹ce w poradni i wszystkie czynnoœci z tym zwi¹za-
ne, za wyj¹tkiem ewentualnych reoperacji z u¿yciem sali operacyjnej. 
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W procesie ankietowania lekarzy w celu wartoœciowania ich pracy w kontekœcie po-
szczególnych procedur, pos³ugiwano siê nazewnictwem procedur z systemu CPT-4, cza-
sem rozszerzonym o dodatkowy komentarz, który pozwala³ na bardziej jednoznaczne zro-
zumienie zakresu i kontekstu procedury, np.: 

Laminektomia odbarczaj¹ca rdzeñ krêgowy i/lub ogon koñski, wiêcej ni¿ dwa segmen-
ty, lêdŸwiowe. 

W przypadku wartoœciowania pracy niezwi¹zanej z zabiegiem, np. pracy w zwi¹zku
z wizyt¹ chorego, odpowiednie winiety œwiadczeñ nakierowywa³y ankietowanych na
konkretne sytuacje i brzmia³y jak poni¿sza: 

Pierwsza godzina opieki nad pacjentem w stanie zagro¿enia ¿ycia, na OIOM-ie, pa-
cjent 65 lat, mê¿czyzna, z gor¹czk¹ i stanem padaczkowym. 

Wartoœciowanie pracy lekarzy w poszczególnych procedurach wykonano przy u¿yciu
techniki magnitude estimation (ocena wielkoœci), poprzez odniesienie wysi³ku i wk³adu,
jaki zwi¹zany jest z dan¹ procedur¹ w stosunku do wybranych procedur z poszczególnych
specjalnoœci, s³u¿¹cych jako punkt odniesienia. Procedura stanowi¹ca punkt odniesienia
wartoœciowana by³a na poziomie 100 umownych punktów i zadaniem ankietowanych by-
³o okreœlenie wartoœci punktów dla pozosta³ych wybranych procedur z danej specjalnoœci. 

Osobnym problemem by³o dokonanie wartoœciowania procedur wykonywanych przez
poszczególne ró¿ne specjalnoœci. W tym celu powo³ano specjalne grupy osób, reprezen-
tuj¹cych obie specjalnoœci lub wykonuj¹cych procedury nale¿¹ce do zakresu dzia³ania
specjalistów obu specjalnoœci i dokonywano uzgodnieñ okreœlonych wartoœci procedur.
Dalej, mno¿¹c wynikaj¹ce ró¿nice przez wartoœci punktowe pozosta³ych procedur w spe-
cjalnoœciach, uzyskano homogenn¹ strukturê wartoœciow¹, wyra¿on¹ w punktach, obej-
muj¹c¹ zestaw procedur ze wszystkich badanych specjalnoœci. Zatem nie zak³adano
w procesie wartoœciowania ¿adnych apriorycznych ró¿nic wartoœci pracy wykonywanej
przez reprezentantów poszczególnych specjalnoœci, a jedynie wartoœciowano faktyczny
wysi³ek i konieczne umiejêtnoœci techniczne. 

W ten sposób dokonano wartoœciowania 800 procedur medycznych w 15 specjalno-
œciach. Na podstawie tak ocenionych procedur dokonano w kilkudziesiêciu mniejszych
grupach eksperckich ekstrapolacji uzyskanych danych do pozosta³ych procedur, pogrupo-
wanych w kategorie podobnych pozycji. 

Ca³oœæ pracy zosta³a szeroko zaprezentowana i poddana dyskusji œrodowiska. W re-
zultacie tej dyskusji przygotowano kilka dodatkowych analiz uzupe³niaj¹cych lub popra-
wiaj¹cych wypracowane estymacje; m.in. kardiochirurdzy zamówili osobn¹ analizê wy-
konan¹ przez Abt Associates, generalnie potwierdzaj¹c¹ osi¹gniête wczeœniej wyniki. 

Na podstawie powsta³ych doœwiadczeñ powsta³ dojrza³y system punktowego warto-
œciowania pracy lekarskiej, w póŸniejszym czasie uzupe³niony o element kosztów prakty-
ki oraz ubezpieczenia. 
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Ca³y system jest u¿ywany od kilku lat, a dla utrzymania jego aktualnoœci powo³ane zo-
sta³y okreœlone inicjatywy, tak ze strony administracji Medicare (CMS), jak i kontrpart-
nera w negocjacjach – American Medical Association. W tym podziale pracy CMS zobo-
wi¹zany jest do: 
� ustalania corocznej wartoœci punktu oraz jego wag geograficznych, do celów rozlicza-

nia pracy lekarskiej w ramach kontraktów Medicare, 
� weryfikacji co piêæ lat ca³oœci skali punktowej w ka¿dej z czêœci systemu, 
� wprowadzania do systemu RBRVS procedur i us³ug niewykonywanych przez lekarzy

ani pod ich bezpoœrednim nadzorem. 

Z kolei AMA wykonuje: 
� coroczne uzupe³nienie i weryfikacjê katalogu procedur CPT-4, zgodnie z wystêpuj¹cy-

mi trendami w praktyce klinicznej i postêpem technologii medycznych, 
� weryfikacje i analizy proponowanych przez CMS wartoœci punktów oraz ich skal. 

Trzecim partnerem bior¹cym udzia³ w procesie dotycz¹cym ustalania systemów finan-
sowania us³ug medycznych jest The Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC).
MedPAC jest komisj¹ powo³ywan¹ na podstawie The Balanced Budget Act of 1997 (PL
105–33) w celu formu³owania opinii dla Kongresu Stanów Zjednoczonych, w kwestii sys-
temów finansowania i poziomów wynagrodzeñ personelu medycznego w ramach Medica-
re, ale tak¿e w dziedzinie dostêpu do œwiadczeñ, ich jakoœci i innych spraw zwi¹zanych
z systemem Medicare. Komisja sk³ada siê z 17 cz³onków, reprezentuj¹cych ró¿ne specjal-
noœci i punkt widzenia, powo³ywanych na 3 lata przez odpowiednik prezesa NIK. Kadencje
cz³onków Komisji rozmijaj¹ siê ze sob¹, w ten sposób corocznie nastêpujê wymiana (lub re-
elekcja) 5 lub 6 cz³onków Komisji. MedPAC publikuje corocznie dwa raporty; w marcu
i czerwcu, które s³u¿¹ za podstawê podejmowania decyzji przez cz³onków Kongresu USA. 

Zastosowanie RBRVS jako Filaru II systemu wartościowania pracy lekarza

Przegl¹d istniej¹cych systemów oceny i wartoœciowania pracy lekarza stosowanych
w ró¿nych krajach nasuwa wniosek, i¿ system opracowany i wdro¿ony w pe³ni pod ko-
niec lat 90. w programie Medicare w USA, jest najbardziej dojrza³ym i najlepiej udoku-
mentowanym systemem, który móg³by byæ zastosowany jako narzêdzie II Filaru systemu
wartoœciowania pracy lekarskiej. 

Cechy, które wskazuj¹, ¿e system dobrze nadaje siê do zastosowania w Polsce s¹ na-
stêpuj¹ce: 

� system pos³uguje siê obszernym katalogiem procedur medycznych, na tyle szczegó³o-
wych i rozdrobnionych, ¿e abstrahuj¹ od schematów postêpowania i prowadzenia czyn-
noœci medycznych w poszczególnych krajach czy œrodowiskach; innymi s³owy s¹ na ty-
le uniwersalne, ¿e mog¹ byæ z ³atwoœci¹ zastosowane w ka¿dym kraju, w tym w Polsce; 

� wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany w wielokulturowym œrodowisku Sta-
nów Zjednoczonych z powodzeniem od ponad 30 lat. Jest on te¿ corocznie aktualizowa-
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ny i uzupe³niany o procedury i techniki ich wykonania, jakie w poprzednim roku zosta³y
wprowadzone na najbardziej innowacyjny rynek medyczny, jakim jest rynek w USA; 

� system jest wspierany przez American Medical Association (AMA), odpowiednik Izby
Lekarskiej w USA, która jest jego w³aœcicielem i „gospodarzem”. Doœwiadczenia AMA
mog³yby zostaæ w dobry sposób spo¿ytkowane do wzmocnienia roli Izby Lekarskiej
w negocjacjach z publicznym p³atnikiem, jak to ma miejsce w USA w przypadku AMA; 

� system wartoœciowania, sk³adaj¹cy siê z trzech elementów: pracy lekarza, kosztów
praktyki i kosztów ubezpieczenia jest na tyle elastyczny, ¿e mo¿na, wykorzystuj¹c wy-
brane czêœci, oderwaæ siê od realiów ekonomicznych poszczególnych krajów; 

� w dziedzinie, bêd¹cej przedmiotem zainteresowania niniejszego opracowania, czyli pra-
cy lekarza, system pos³uguje siê liczbami punktów, okreœlonych w wyniku procesów
wielokrotnych iteracji poszczególnych grup lekarzy-specjalistów, które to punkty ilu-
struj¹ proporcje kosztów poszczególnych procedur wzajemnie w stosunku do siebie.
Proporcje te odzwierciedlaj¹ stopieñ trudnoœci wykonania danej procedury, poziom nie-
zbêdnej kompetencji i bieg³oœci, ryzyka pope³nienia b³êdu, stresu oraz wysi³ku fizycz-
nego, a tak¿e czasu pracy poœwiêconego na wykonanie tej procedury; 

� wycena punktowa poszczególnych procedur by³a przedmiotem d³ugotrwa³ego procesu
oceny, trwaj¹cego od 1985 roku, na który to proces wydano w USA dziesi¹tki milionów
dolarów rz¹dowych dotacji i grantów badawczych. Wycena ta jest tak¿e przedmiotem
weryfikacji, która zgodnie z prawem ma siê odbywaæ co 5 lat. Powtórzenie porówny-
walnego wysi³ku badawczego w którymkolwiek kraju na œwiecie, w szczególnoœci
w Polsce, jest ma³o prawdopodobne; 

� system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych CPT-4, bêd¹cy w³asnoœci¹ AMA,
która zosta³a w wieloraki sposób powi¹zana z u¿ywan¹ w Polsce klasyfikacj¹ ICD-9-CM
i bêdzie siê w dalszym ci¹gu rozwija³ i uaktualnia³ w powi¹zaniu z t¹ klasyfikacj¹; 

� system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach z p³atnikiem, ale równie¿ jako
narzêdzie wewnêtrznej oceny produktywnoœci poszczególnych osób personelu lekarskiego
(i nie tylko). W ten sposób mo¿e byæ niezwykle przydatny jako narzêdzie wspomagaj¹ce
zarz¹dzanie praktykami grupowymi, które z definicji nara¿one s¹ na silne konflikty we-
wnêtrzne i jak pokazuj¹ doœwiadczenia, czêsto nie wytrzymuj¹ „ciœnieñ” odœrodkowych. 

Wnioski i rekomendacje

System RBRVS, stanowi¹c Filar II wraz z omawianym w poprzednim rozdziale Fila-
rem I systemu wartoœciowania lekarzy, mog¹ stanowiæ uzupe³niaj¹ce siê narzêdzia prowa-
dzenia aktywnej polityki, dotycz¹cej wynagradzania lekarzy w Polsce. 

Narzêdzia te winny pozostawaæ w zakresie wp³ywu Naczelnej Rady Lekarskiej i win-
ny byæ administrowane lub wspó³administrowane przez Naczeln¹ Izbê Lekarsk¹. Istotne
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jest zaanga¿owanie strony rz¹dowej oraz parlamentu w spo³eczn¹ debatê na temat pozio-
mu wynagrodzeñ lekarskich oraz metod wynagradzania lekarzy. W tym celu proponuje siê: 

� Wyst¹piæ do American Medical Association o prawo do t³umaczenia oraz publikowania
klasyfikacji CPT-4 i towarzysz¹cych materia³ów (instrukcji kodowania, tabel transkodo-
wania do ICD-9-CM i innych klasyfikacji). 

� Wyst¹piæ do Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) o prawo do korzysta-
nia z opracowanych przez CMS wag punktowych procedur medycznych. 

� Powo³aæ w ramach Naczelnej Rady Lekarskiej Komisjê ds. Adaptacji Systemu RBRVS
oraz Komisjê ds. Wynagrodzeñ Lekarskich. 

� Podj¹æ starania o wprowadzenie do systemu prawnego oraz praktyki dzia³ania Narodo-
wego Funduszu Zdrowia i innych publicznych p³atników us³ug zdrowotnych, trybu kon-
sultacyjnego w ustalaniu sposobów oraz poziomów wynagradzania (refundacji) œwiad-
czeñ anga¿uj¹cych pracê lekarzy. 

Generalna rekomendacja brzmi nastêpuj¹co: 

Wobec zawirowañ i niepewnoœci oraz ci¹g³ych zmian w systemie ochrony zdrowia
Naczelna Rada Lekarska oraz jej organy winny podj¹æ konstruktywn¹ i wyprzedzaj¹c¹
inicjatywê, która pozwoli zaj¹æ miejsce niezagospodarowane obecnie przez administra-
cjê rz¹dow¹ i p³atnika œwiadczeñ zdrowotnych w dziedzinie okreœlenia systemu warto-
œciowania pracy lekarza i monitorowania poziomu wynagrodzeñ lekarzy. 
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