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Streszczenie: W artykule przedstawiono zmiany w sposobie zawierania umow ze $wiadcze-
niodawcami w Polsce na przestrzeni lat 1999-2010 w aspekcie niedociagni¢¢ i wad kolej-
nych form rozliczen. Istotnym tlem do rozwazan sa mozliwosci finansowe polskiego systemu
ochrony zdrowia, uzaleznione od poziomu dochoddéw obywateli. Analiza metod obejmuje nie
tylko polskie, ale takze $wiatowe doswiadczenia z tego zakresu.

Slowa Kkluczowe: swiadczenia medyczne, metody rozliczania $wiadczen, jednorodne grupy
pacjentow.

1. Wstep

Koniec lat 90. XX w. byt dla systemu ochrony zdrowia w Polsce okresem szczegdl-
nym. Konsekwentnie wprowadzane zmiany wptywaty w zasadniczy sposob na funk-
cjonowanie nowego systemu. Obszaréw przeobrazen byto bardzo wiele, poczawszy
do zmiany formy prowadzenia dziatalno$ci i odejscia od gospodarki budzetowe;j,
poprzez uzyskanie samodzielno$ci finansowej uzaleznionej tylko w ograniczonym
stopniu od organoéw wtascicielskich, az do mozliwos$ci zawierania indywidualnych
umow na finansowanie $wiadczen z publicznym platnikiem. Innym istotnym ele-
mentem reformy 1999 r. byto rozdzielenie lecznictwa podstawowego od ustug spe-
cjalistycznych. Udoskonalona instytucja podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
nabyta kompetencje z zakresu funkcji ,,sita” racjonalizujacego dostep do bardziej
kosztownych ustug specjalistycznych i szpitalnych. Dziatanie to mialo nie tylko
ograniczy¢ liczbg nieuzasadnionych porad i hospitalizacji, ale rowniez wplynac na
optymalizacj¢ wydatkéw w systemie.

2. Mozliwosci finansowe i biezace problemy

Poziom srodkow wptywajacych do systemu ochrony zdrowia po reformie w 1999 r.
miat od poczatku istnienia trend wzrostowy, az do roku 2009, gdy nastapit §wiatowy
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kryzys finansowy. Wzrost srodkéw wynikal zarowno z zapisow ustawy', jak i z ros-
nacej zasobnosci polskiego spoteczenstwa, liczonej wielkoscia PKB na 1 mieszkan-
ca. Zgromadzona wigksza pula srodkow w systemie przeklada si¢ bezposrednio na
wzrost poziomu wydatkow na zdrowie.

Wydatki KCh i NFZ wobec PKB
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Rys. 1. Poziom wydatkéw Kas Chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia wobec PKB
w latach 1999-2009

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Centrali NFZ.

Trend ten nie znalazt, niestety, odzwierciedlenia ani we wzroscie zadowolenia
pacjentow z opieki medycznej i realizacji zgtaszanego popytu na ustugi medyczne,
ani we wzroscie ,,poczucia” pokrycia kosztow przez swiadczeniodawcow w zwiaz-
ku ze $wiadczeniem ushug?. Nieustannie rosnace kolejki oczekujacych na swiadcze-
nia zdrowotne® oraz wciaz rosnacy poziom niezaptaconych tzw. nadwykonan* sg
doskonatym tego przyktadem.

! Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, DzU nr 210, poz. 2135, z pdzn. zm..

2 Szeroka analize na temat oceny systemu prowadzi P. Krasucki w: Optymalizacja systemu ochro-
ny zdrowia. Koszty i korzysci, Wydawnictwa Fachowe CeDeWu, Warszawa 2006, s. 69-103.

3 Zgodnie z zapisem art. 106, ust. 10, pkt 5 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, kazdy oddziat wojewodzki NFZ przedsta-
wia realizacjg przez $wiadczeniodawcow obowiazku przekazywania informacji o liczbie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia w podziale na rodzaje $wiadczen.

4 Nadwykonania”, czyli §wiadczenia udzielone ubezpieczonym w zwiazku ze zgtoszonym popy-
tem, ale bez pokrycia w umowie zawartej z NFZ.
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Tabela 1. Zbiorcze zestawienie kolejek oczekujacych w wybranych komoérkach organizacyjnych
w Dolnoslaskim Oddziale NFZ w latach 2008 i 2010

Sredni Sredni
. , o Oczekujacy rZeczywisty Oczekujacy rzeczywisty
Nazwa komorki organizacyjnej [liczba 0so6b] cras [liczba 0so6b] cras
— procedury oczekiwania oczekiwania
[liczba dni] [liczba dni]
2008 2010
Poradnia endokrynologiczna 9303 140 10 963 734
Rehabilitacja lecznicza 13 411 814 23 446 1950
Poradnia kardiologiczna 13 990 112 19 415 273
Pracownia USG 857 49 1426 183
Poradnia hematologiczna 1 446 56 2970 151
Poradnia okulistyczna — zabiegi 27 441 595 44298 362
w zakresie soczewki
Poradnia chirurgii urazowe;j
— endoprotezoplastyka stawu 4166 1213 20017 150
biodrowego

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Jak wynika z tab. 1, okresy oczekiwania na niektore rodzaje §wiadczen wynosza
obecnie nawet rok 1 wigcej, sa tez zakresy, w ktorych notuje si¢ znacza poprawe.
Co do ,,nadwykonan”, to dynamika ich powstawania w ostatnich latach jest bardzo
interesujaca.

Tabela 2. Poziom zgloszonych przez swiadczeniodawcow do NFZ ,,nadwykonan”
w latach 2005-2009

Kwota zgloszonych i zweryfikowanych nadwykonan
Rok
[w mln zt]

2005 247

2006 229,9

2007 96,6

2008 418,8

2009 1602,3

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie planow finansowych NFZ.

Kwota zweryfikowanych nadwykonan, jej dynamika wzrostu jest zmienna, ale
tez ogromna. Przyczyna, obok zgtaszanego popytu, moga by¢ tutaj zarowno obiet-
nice skladane przez wlasciwe podmioty administracji panstwowej, zapewniajace
o pokryciu wszystkich dobrze zdefiniowanych potrzeb, jak i poprawa wyceny po-
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jedynczych $§wiadczen. Inne, rownie istotne wskazniki dla ochrony zdrowia, przed-
stawia rys. 2.

Zestawienie podstawowych wskaznikow dla ochrony zdrowia w latach 1999-2009
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Rys. 2. Zestawienie podstawowych wskaznikow dla ochrony zdrowia w latach 1999-2009

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie danych Centrali NFZ.

Pomimo wzrastajacej wartosci §rodkow przekazywanych do systemu ubezpieczen
zdrowotnych popyt zglaszany przez potencjalnych pacjentoéw wciaz nie byt, i nadal
nie jest, zaspokajany. Specyfika ustug zdrowotnych oraz rozbudzenie potrzeby dba-
tosci o zdrowie w polskim spoleczenstwie przeksztalcone zostato nie w kierunku
realizacji potrzeb o charakterze profilaktycznym, lecz od razu w kierunku realizacji
ustugi leczniczej. W konsekwencji szpitale nie sa w stanie zaspokoi¢ zgltaszanego
popytu w oparciu o srodki finansowe pozyskiwane od platnika. W zwiazku z tym
ptatnik dokonuje ustawicznych zmian i korekt systemu zawierania i rozliczania
umow ze $wiadczeniodawcami w celu zroéwnowazenia mozliwosci finansowych
systemu i potrzeb zglaszanych przez potencjalnych pacjentow.

Na podstawie obserwacji sektora ustug medycznych na przestrzeni minionych
lat mozna stwierdzi¢, ze cel skoncentrowania opieki na tanszych ustugach podsta-
wowej opieki oraz silniejszej kontroli nad ustugami specjalistycznymi i szpitalnymi
nie zostat osiagnigty. Wedtug wskaznikow® czgstotliwos¢ korzystania z ustug szpi-
talnych i specjalistycznych w okresie 1999-2006 zwigkszyla sig, a odsetek ludnosci
korzystajacych z ustug POZ z 47% w 1999 . spadt do 24% w 2003 r. W efekcie wigc
obserwujemy koncentracj¢ srodkow finansowych w segmencie specjalistycznego le-

> Dane Centrali NFZ.
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czenia szpitalnego kosztem dalszego ograniczania mozliwos$ci diagnostycznych i te-
rapeutycznych lekarzy pierwszego kontaktu.

3. Metody rozliczania uslug — wady i zalety

Mechanizm finansowania opieki zdrowotnej jest zatem jednym z podstawowych
1 najistotniejszych elementoéw kazdego systemu zdrowotnego®. Poprzez jego mody-
fikacj¢ wprowadza sig zachety badz bariery dla uczestnikow systemu w kierunku
realizacji zatozen i priorytetow stawianych przez kreatorow polityki zdrowotne;j. Ta-
kie zapisy maja swoje miejsce w umowach zawartych ze $wiadczeniodawcami w ra-
mach tzw. kontraktow. Istota systemu kontraktowego jest konkurencja swiadczenio-
dawcéw o pieniadze publiczne. Kontrakty zawieraja przede wszystkim informacje
o warunkach i sposobach pozyskania i rozliczenia $wiadczonych ustug. Mozliwosci,
zatozenia kontraktow moga by¢ bardzo réznorodne. W migdzynarodowej praktyce
stosuje si¢ wiele roznych metod rozliczania ustug medycznych. Do najczgsciej wy-
stepujacych zaliczymy:

1. Kapitacje, czyli finansowanie per capita stosowane gtdwnie w kontraktowa-
niu podstawowej opieki medycznej wraz z towarzyszaca jej diagnostyka. Stawka
kapitacyjna czgsto bywa réznicowana wedtug wieku (zwykle dzieci i osoby starsze
maja wyzsza stawke niz wigkszos$¢ populacji objgtej opieka). Takie dzialanie ma na
celu rownowazenie negatywnego wpltywu duzej liczby Swiadczen, ktora jest wigk-
sza u dzieci 1 starszych pacjentow. Ryzykiem kapitacji jest niekontrolowany wzrost
liczby $wiadczen w stosunku do kwoty kapitacji, co moze spowodowaé ograniczenie
ich dostgpnosci. W Wielkiej Brytanii’ na przyktad ten sposdb kontraktacji obejmuje
koszty porad specjalistycznych i diagnostyki zlecanej przez lekarza podstawowe;j
opieki. System brytyjski stawia na szeroko wykwalifikowanego lekarza rodzinne-
g0, ktory rzadko kieruje do specjalistow. Podejsécie to doprowadzito w praktyce do
znacznego ograniczenia liczby badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycz-
nych na rzecz powigkszania zyskow lekarzy rodzinnych. Ostatecznym efektem ta-
kiego postgpowania byto wyrazne zmniejszenie liczby specjalistow w stosunku do
lekarzy rodzinnych, co spowodowato konieczno$¢ importu specjalistow z innych
krajow.

2. Platno$¢ za ushuge, czyli fiee for service — bezposrednia platnos¢, zgodna
z cennikiem, za kazda wykonang ustuge. Jest to podstawowy system platnosci dla
0sOb nieubezpieczonych, kupujacych ustugi na rynku, ale takze dla firm ubezpieczen
zdrowotnych. System ten byl bardzo powszechnie stosowany w latach 70. w USA.
Powszechna praktyka w systemie byta kreacja popytu przez podaz, polegajaca na
kierowaniu pacjentow do kolegow, ktorzy w zamian rewanzowali si¢ tym samym.

¢ Klasyfikacj¢ metod finansowania ustug szpitalnych, ich opis i oceng szeroko prezentuje J. Roj,
J. Sobiech, Zarzqdzanie finansami szpitala, Wolters Kluwer, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2006,
s. 142-160.

7 M. Ajewski, Kontraktowanie swiadczen, ,,Miesigcznik Ubezpieczeniowy” 2007, lipiec.
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Zjawisko to nazwane ,,piramida $wiadczen” doprowadzito do gwaltownego wzrostu
kosztow leczenia i prawie dwukrotnego wzrostu kosztow ubezpieczenia zdrowotne-
go. Rozwigzaniem tego problemu byto powstanie pierwszych systemow zarzadza-
nia opieka zdrowotna, tzw. manager care organizations (MCO) lub health mainte-
nance organizations (HMO), w ktorych potaczono funkcje ubezpieczyciela i dostaw-
cy ustug. Podstawa ich dziatania byto zarzadzanie kosztami i ich optymalizacja.

3. System oparty na budzecie to system, ktérego ogdlna istota polega na usta-
leniu okresowego budzetu dla jednostki medycznej i uwalnianiu odpowiednich srod-
kéw finansowych zgodnie z okreSlonym i przyjetym planem. Ten typ systemu jest
wyjatkowo nieefektywny, poniewaz pienigzne przychody nie sa zalezne od wyko-
nanych $wiadczen, odzwierciedlaja jedynie zatozenia planu finansowego. W syste-
mie budzetowym obserwuje si¢ najwigkszy wzrost kosztow w stosunku do realizacji
$wiadczen medycznych. Na ogol w systemie budzetowym prognozy na nastgpne
okresy opieraja si¢ na kosztach poprzednich okresow. Promuje sig¢ w ten sposob
najmniej efektywnych swiadczeniodawcow.

4. Oplata za dzien, czyli per diem, polega na ustaleniu usrednionej stawki
dziennej za hospitalizacjg i platnosci na postawie faktycznej dtugosci pobytu w szpi-
talu. Zatem placowki oplacane wedlug tego systemu maksymalnie wydtuzaja czas
hospitalizacji bez wzgledu na faktyczne potrzeby pacjenta. Dodatkowym efektem
ubocznym tego systemu jest wyrazne wydtuzanie si¢ kolejek do tozek szpitalnych,
preferowanie pacjentow 1zej chorych, ktorym nie trzeba wykonywac badan i zabie-
gow (generuja mniejsze koszty), oraz niepotrzebne przyjmowanie oséb zdrowych do
szpitala, np. na obserwacje.

5. Platnos$¢ za przypadek, czyli per case, dominuje w kontraktach za uslugi
szpitalne. Oznacza to, ze za kazde przyjgcie szpital ma ptacong ustalona stawke, nie-
zaleznie od zastosowanego leczenia czy dtugosci pobytu w szpitalu. Zaleta tego sys-
temu jest fakt skracania pobytu w szpitalu i wyzsza efektywno$¢ niz w innych wezes-
niej przedstawionych systemach. Ma tez jednak powazne wady. Poniewaz opiera
si¢ na usrednionych w czasie kosztach dla jednej hospitalizacji, to jest catkowicie
nieodporny np. na zmiany wzrostu poziomu zachorowalnosci (gdy wzrosnie liczba
ciezkich zawatow, wzrosnie faktyczny koszt hospitalizacji), przez co system tatwo
moze stac¢ si¢ niewydolny. Rownoczesnie ten typ rozliczania §wiadczen zacheca do
czestego wypisywania pacjenta z placowki medycznej po to, aby po bardzo krotkiej
przerwie od nowa wprowadzi¢ go do ewidencji szpitalnej. Odmianag tego systemu
jest system case — mix, czyli mieszanka przypadkow, polegajaca na okresowej we-
ryfikacji stopnia komplikacji przypadkow. System ten wymaga jednak bardzo pre-
cyzyjnych danych shuzacych wykrywaniu istotnej dla systemu zwigkszonej zacho-
rowalnos$ci. W Polsce (poza Slaskiem, gdzie dziataja chipowe karty pacjentow) nie
ma takich instrumentow.

6. Koszty grup diagnostycznych, czyli tzw. JGP® — idea tego rozwiazania jest
stworzenie w miarg prostych i tatwych w stosowaniu metod kwalifikowania danego

8 JGP — przewodnik po systemie, NFZ, Biuro Komunikacji Spotecznej, czerwiec 2008.
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swiadczenia do pewnej grupy (juz po jego wykonaniu), ze $cisle zdefiniowanej li-
sty, celem rozliczenia ustugi przed ptatnikiem. Praktyczna konstrukcja tego systemu
wynika z obserwacji, ze pewne grupy pacjentow, czgsto znacznie si¢ rozniacych,
w zasadzie wymagaja dos¢ podobnego postgpowania, z drugiej strony ta sama cho-
roba u pacjentow rozniacych si¢ wiekiem i wspotistniejacymi problemami wymaga
czesto catkiem innego postgpowania. Kwalifikacje do grupy wykonuje si¢ albo na
podstawie rozpoznania definiowanego migdzynarodowa klasyfikacja chordb i pro-
blemoéw zdrowotnych ICD-10 (dotyczy gtéwnie leczenia niezabiegowego), albo wy-
mieniona w stosownej liScie procedura lecznicza, wymieniona w liscie JGP identy-
fikowana kodem klasyfikacji ICD-9.

Od czasu wprowadzenia systemu Jednorodnych Grup Pacjentow dla pacjentow
w USA Medicare w 1983 r. metoda DRG/JGP?, oparta na ptaceniu za dany przypadek
chorobowy, stopniowo stata si¢ gldwnym sposobem finansowania ustug szpitalnych
w wielu krajach rozwinigtych, wlaczajac w to wigkszos¢ panstw europejskich. Tego
typu mechanizmy finansowania zastapity innego typu systemy optat szpitalnych, jak
np. oplat¢ za osobodzien, typu Social Health Insurance (Spoteczna Stuzba Zdro-
wa), ale sg tez coraz czgsciej stosowane w systemach typu NHS National Health
Service (Narodowa Stuzba Zdrowia) finansowanych z podatkéw. Systemy oparte
na oddzieleniu nabywcy od dostawcy, zastepujac wczesniej zintegrowane systemy
ushug, wymuszaja przeptyw $rodkow finansowych od nabywcy do dostawcy wedlug
z gory okreslonych kryteriow.

12 1

Hiszpania Holandia Szwajcaria

Szwecja Norwegia

B dtugos¢ pobytu przed DRG Odtugos¢ pobytu po wprowadzeniu DRG

Rys. 3. Efekt wprowadzania nowych systemow finansowania w roéznych krajach
w odniesieniu do dtugosci pobytu pacjenta

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: Koncepcja Jednorodnych Grup Pacjentéw — szanse
i zagrozenia, NFZ — Centrala, Warszawa 2007, listopad.

> A. Kozierkiewicz, K. Landa, DRG — skazani na gospodarnos¢, materiaty przeznaczone dla szko-
len Banku Swiatowego, Krakow 2008.
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Podstawowym celem systemu JGP jest zatem zaproponowanie precyzyjnej wy-
ceny kosztow leczenia danego pacjenta z uwzglednieniem zauwazalnych i wymier-
nych cech pacjenta, przede wszystkim w zwiazku z diagnoza, ale — w ré6znym stop-
niu — réwniez z wybranymi interwencjami.

4. Polskie dosSwiadczenia w rozliczaniu ustug

W zasadzie kazda z wcze$niej wymienionych metod rozliczania ustug medycznych

byta w swoim czasie obecna w polskim systemie ochrony zdrowia. Z uwagi na wy-

kazywane niedoskonatosci kolejne metody zastgpowano nastgpnymi. Wszystkie sto-
sowane rozwiazania miaty charakter finansowania za wykonana ustuge.

W 1999 r. stosowano do$¢ szeroka roznorodno$¢ kontraktowania, cho¢ w lecz-
nictwie zamknigtym koncentrowano si¢ gtdownie na hospitalizacji ryczaltowej. Sa-
modzielno$¢ 6wcezesnych kas chorych pozwalata na wszelkie mozliwe rozwiazania
1 dlatego dos¢ powszechnie stosowano jej lokalne odmiany. Funkcjonowaty wow-
czas:

* platno$¢ za ryczaltowa hospitalizacje okreslona czasem pobytu; na oddziatach
niezabiegowych — hospitalizacje w zaleznosci od czasu trwania (np. do 24 h, do
72 h, powyzej 72 h, powyzej 72 h z ruchem migdzyoddziatlowym) oraz osobo-
dzien na oddziatach rehabilitacyjnych, psychiatrycznych, przewlektych (powy-
zej 30 dni), intensywna terapia w OIT. Niektore kasy chorych ogtosity wspdlnie
konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez instytuty naukowo-
-badawcze, kliniki, osrodki ponadregionalne — na oddzialach niezabiegowych
jako hospitalizacje, a na oddziatach zabiegowych jako procedury;

* platno$¢ w systemie jednorodnych grup pacjentdéw stosowana byta w Dolnosla-
skiej RKCH, Podkarpackiej RKCH z modyfikacjami, L.odzkiej RKCH w zakre-
sie ginekologii i potoznictwa;

* platnos$¢ za szczegdtowo opisang w katalogu procedurg medyczna, wycenio-
na punktowo, stosowano w Kujawsko-Pomorskiej RKCH, Lubelskiej RKCH,
Lodzkiej RKCH, Opolskiej RKCH, Podlaskiej RKCH, Pomorskiej RKCH,
Swigtokrzyskiej RKCH, Warminsko-Mazurskiej RKCH, Zachodniopomorskiej
RKCH;

* na podstawie hospitalizacji kontraktowano $wiadczenia w Matopolskiej RKCH
oraz Wielkopolskiej RKCH.

W roku 2001 paleta metod kontraktowych byta jeszcze szersza. Obejmowata
bowiem szereg zmodyfikowanych lokalnie systemow i zawierata migdzy innymi:
poradg, zabieg, badanie, punkt przeliczeniowy, wizyte, sesj¢ terapeutyczna, hospi-
talizacje domowa, cykl zabiegow na podstawie jednego skierowania, hospitalizacje,
osobodzien opieki stacjonarnej. Pomimo tak szerokiej ré6znorodnosci metod rozli-
czania §wiadczen ze §rodkoéw publicznych nie udato si¢ stworzy¢ systemu najlepsze-
go — idealnego — zapewniajacego optymalna rownowage migdzy potrzebami a moz-
liwosciami systemu. Naktady na finansowanie $wiadczen szpitalnych wykazujace
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wciaz rosnaca tendencje w kontekscie braku idealnego modelu ich rozliczania spo-
wodowaty podjecie decyzji o ujednoliceniu sposobu kontraktowania i finansowania
swiadczen zdrowotnych.

140%7
130%1  E=1999 = 100% == rok do roku
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100% 98% 104%

100% 1
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Rys. 4. Finansowanie §wiadczen szpitalnych: naktady ogétem — dynamika

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Centrali NFZ.

W 2004 r. dokonana zostata kolejna, bardzo istotna zmiana systemowa. Dotych-
czasowe samodzielne kasy chorych zastapiono jednym ptatnikiem — Narodowym
Funduszem Zdrowia. Wprowadzono jednolite na terenie catego kraju zasady za-
wierania i rozliczania umow ze $wiadczeniodawcami. Jednakze z uwagi na ich nie-
doskonatos¢ w dalszym ciagu ulegaly one poprawkom i modyfikacjom. Przeglad
najwazniejszych zmian'® w zakresie kontraktowania $wiadczen w kolejnych latach
wyglada nastgpujaco:

* 1ok 2005

— opisano w rozporzadzeniu ministra zdrowia ogdlne warunki zawierania umow,

— wprowadzono zakaz stosowania indywidualnych decyzji dyrektora oddziatu wo-
jewodzkiego w sprawach §wiadczen;

* 1ok 2006

— ujednolicono tre$¢ i form¢ materiatdow informacyjnych,

10" Zmiany wprowadzane byly na podstawie kolejnych rozporzadzen ministra finanséw oraz za-
rzadzen prezesa NFZ.
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— ujednolicono i nakazano stosowa¢ jednolita procedurg przebiegu procesu kon-
traktowania,

— wprowadzono zasade przygotowania postgpowan w oparciu na zasadach plano-
wania zakupow,

— sformalizowano kryteria oceny ofert;

* 1ok 2007

— wprowadzono finansowanie wzrostu wynagrodzen odrgbnym strumieniem $rod-
kow,

* 1ok 2008

— wprowadzono obowiazek wskazywania wykonanych procedur zgodnie z ICD-9,
— wprowadzono system jednorodnych grup pacjentow.

System JGP, oparty na sprawdzonych migdzynarodowych klasyfikacjach cho-
rob 1 procedur, stanowi nowoczesne rozwigzanie stosowane w wigkszosci krajow
europejskich, a nawet zalecane jest przez Uni¢ Europejska. Obecnie funkcjonuje juz
m.in. na Wegrzech i w Czechach.

W systemie opartym na katalogu §wiadczen szpitalnych, obowigzujacym w Pol-
sce do potowy 2008 r., nosnikiem kosztow bylo swiadczenie wycenione w punk-
tach. Platnik kupowat od szpitala pozycje katalogowe dopisane do pacjenta, ktore
nie zawsze mialy zwiazek z rozpoznanym schorzeniem. Swiadczenie katalogowe
w danym szpitalu kosztowalo zawsze tyle samo i nie uwzgledniato indywidualnego
przebiegu leczenia, ktore w przypadku roznych pacjentdow moglo wygladaé zupetnie
inaczej. Zatem system, w ktérym no$nikiem kosztow jest procedura nie uwzglednia-
jaca indywidualnych aspektow leczenia i zwigzanych z nimi okreslonych kosztow,
stat si¢ za malo precyzyjny i wskazat na potrzebg wprowadzenia nowego, jeszcze
lepszego systemu rozliczania $wiadczen medycznych — JGP'. Podstawowym ce-
lem systemu JGP jest zaproponowanie precyzyjnej wyceny kosztow leczenia danego
pacjenta, uwzgledniajacej zauwazalne i wymierne cechy pacjenta, postawiona dia-
gnoze, a takze (w roznym stopniu) wybrane interwencje. Dotychczas systemy JGP
poprzedzata raczej metoda korekty wynikow dostawcow z uwzglednieniem roznych
typow leczonych przez nich pacjentow (patient — mix) niz mechanizm ptatnosci dla
dostawcow $wiadczen. W tym przypadku glowne wyzwanie ma charakter technicz-
ny i polega na probach zapewnienia, by z uwzglednieniem takich zmiennych, jak
wiek, czas hospitalizacji, diagnoza (podstawowa) i inne diagnozy w przypadku in-
nych wspotistniejacych chorob, proces korekty ryzyka byt obiektywny i doktadny.

Podstawowe cechy grupy JGP to:

» kazda grupa posiada znaczenie kliniczne, ktore kojarzy si¢ ze zblizonym sposo-
bem leczenia oraz okres$long charakterystyka leczonych pacjentdw,

* poszczegolne JGP obejmuja pacjentow o podobnej kosztochtonnosci w sensie
zuzycia zasobow szpitala zwiazanego z leczeniem badanego pacjenta,

W JGP — przewodnik po systemie, ,Menedzer Zdrowia” 2008, nr 3.
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» kazda JGP jest definiowana na podstawie wystgpujacych w dokumentach szpi-
tala ogdlnodostgpnych danych, ktore odnosza si¢ do stanu pacjenta lub zastoso-
wanej terapii,

* kazda z grup JGP spelnia warunek minimalnej liczby wystapien w skali kraju.
W Polsce wycena grup diagnostycznych w zakresie JGP zostala dokonana empi-

rycznie przez ekspertow Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie danych spra-
wozdawczych z puli monitorowanych szpitali z okresu 2002-2007. Obecnie wycena
opiera si¢ na danych sprawozdawczych, przekazywanych przez wszystkie szpitale
oddzialom NFZ, i jest dostosowywana do rzeczywistych kosztow z czgstotliwoscia
okoto 6 miesiecy. Metoda kosztow grup diagnostycznych wydaje si¢ najbardziej ob-
razujaca rzeczywiste koszty realizacji ustug medycznych.

* 0d2009r.

— wskazywanie zasobow poprzez portal $wiadczeniodawcy,

— rozdzielenie opieki paliatywnej i $wiadczen opiekunczych.

Od nowego systemu rozliczen oczekuje sig:

— jednoznacznych definicji i opiséw $§wiadczen,

— uproszczenia zasad i zmniejszenia liczby pozycji katalogowych,

— powigzania finansowania z rzeczywistymi kosztami wytworzenia §wiadczenia,

— ograniczenia mozliwos$ci oderwania rozliczen finansowych od faktycznie reali-
zowanej terapii,

— obligatoryjnego stosowania klasyfikatorow (ICD-10, ICD-9-CM) do celow sta-
tystycznych i modyfikacji systemu rozliczen,

— nowy system ma by¢ narzedziem umozliwiajacym wiarygodne analizy kosztowe
funkcjonujace po obydwu stronach — ptatnika i szpitala.

5. Efekty zmian

Praktycznym sprawdzianem oczekiwan wzgledem nowego systemu a rzeczywisto-
$cia byla realizacja programu pilotazowego, przeprowadzonego tuz przed wprowa-
dzeniem systemu w catej Polsce!?. W programie uczestniczyly 42 szpitale z 12 woje-
wodztw. Gtéwnym celem przeprowadzenia pilotazu byto sprawdzenie, jak rozliczenie
wg JGP wptynie na finansowanie szpitali. Nalezy podkresli¢, ze przy opracowaniu
nowego systemu rozliczeniowego jednym z podstawowych zalozen bylo utrzymanie
przynajmniej dotychczasowego poziomu tacznych przychodow §wiadczeniodawcow
przy jednoczesnej poprawie rentownosci poszczegdlnych specjalnosci medycznych
uznawanych do tej pory za deficytowe. Pilotaz miat skorygowaé elementy systemu
JGP w zakresie relacji kosztowych pomigdzy poszczegdlnymi zakresami $wiadczen,
a takze sprawdzi¢ praktyczne dziatanie stosowanego tu algorytmu grupera JGP oraz
zmienionej klasyfikacji procedur medycznych i charakterystyk grup.

12 Praktyczny sprawdzian — Jednorodne Grupy Pacjentow, ,Menedzer Zdrowia” 2008, nr 7 lipiec,
s. 42-45.
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W efekcie przeprowadzonego pilotazu symulacja i pordwnanie wynikow finan-
sowych w obecnym i nowym systemie rozliczeniowym, przy zréznicowanym stop-
niu przypisania hospitalizacji do grup JGP, wykazata, ze finansowanie u ponad 60%
$wiadczeniodawcow bedzie na porownywalnym poziomie. U pozostalych swiad-
czeniodawcow uzyskany wynik obarczony byt bardzo duzym btedem wynikajacym
z nieprawidlowosci przypisania do grupy, a zatem bl¢du o charakterze technicznym.
Ostatecznie, na podstawie wynikéw analiz prognozowano wynik finansowy szpitali
po wprowadzeniu JGP na poziomie powyzej 12% wzrostu wynikajacego z wyceny
poszczegdlnych grup oraz rozliczania dodatkowych osobodni. Prognozy z pilota-
zu znalazty tylko cze$ciowe potwierdzenie w rzeczywistosci gospodarczej. Polska
praktyka medyczna bowiem, polskie szpitale nie wykazaty juz tak pozytywnych
wynikow. Nowa metoda rozliczania §wiadczen nie wptyngla na poprawg sytuacji fi-
nansowej $wiadczeniodawcow, lecz wplyngta znaczaco na inny aspekt prowadzenia
dziatalno$ci. Spowodowata koniecznos$¢ innego patrzenia na pacjenta i sposob jego
leczenia. Dlatego wydaje sig, iz dopiero w kilkuletniej perspektywie zmiany te beda
mogly by¢ widoczne i korzystne dla calego systemu'>.

Tabela 3. Wybrane informacje o sytuacji finansowe;j szpitali podlegtych JST
wojewodztwa dolnoslaskiego za okres 01.2009-12.2009

Wynik finansowy netto [w zt]
Nazwa jednostki _
-XI12008 . | I-XI12009. spadek
+ wzrost
Szpitale wielospecjalistyczne HP 1.1 razem 70 755970 24 446 169 —46 309 801
Szpitale psychiatryczne i odwykowe HP 1.2 10177 190 7183 409 2993 781
razem
Szpitale jednospecjalistyczne HP 1.3 razem 8555676 12 236 706 3681 030
OGOLEM (w tym tez pogotowie ratunkowe, | g 751907 | 37902827 | —42 348 975
sanatoria i uzdrowiska...)

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych UMWD.

Poréwnania z zakresu przeksztatcania systemu rozliczen $wiadczen medycznych
warto odnie$¢ do zmian w strukturze kosztow $§wiadczen NFZ (rys. 5). W latach
2008 i 2009 wyraznie wzrosty srodki w zakresie lecznictwa szpitalnego, a obni-
zyt si¢ poziom refundacji lekow. W niewielkim stopniu wzrosty tez $rodki na am-
bulatoryjna opieke zdrowotna. Zmiany te sugeruja dazenie do utrzymania obecnej
struktury kosztow $wiadczen NFZ i potozenie nacisku na przeobrazenia wewnatrz
poszczegblnych zakresow. Ewaluacja metody rozliczania szpitalnych $wiadczen
medycznych jest tego doskonatym przyktadem.

13 System rozliczania ustug wg JGP planuje si¢ wprowadzi¢ w Polsce rowniez w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej (AOS) do potowy 2011 r.
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Struktura kosztéw $wiadczen w NFZ
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Rys. 5. Struktura kosztow $wiadczen NFZ
Zrodto: dane NFZ.

6. Podsumowanie

Finansowanie systemu ochrony zdrowia jest zadaniem bardzo ztozonym. Mozliwo-
$ci ptatnika i zglaszane przez pacjentow potrzeby zawsze beda trudne do zbilanso-
wania. Kompleksowe postepowanie lecznicze wymaga rozleglej wiedzy statystycz-
nej o schorzeniach i procedurach, ktérym przypisano okreslone wartosci kosztowe.
Ich odniesienie do mozliwosci finansowych systemu jest zadaniem przypisanym
menedzerom ochrony zdrowia. Dlatego tez potrzebna jest stala analiza procesow
zachodzacych w ustugach medycznych, stata ocena danych demograficznych i epi-
demiologicznych. Istotnym bowiem elementem dobrego, transparentnego i przejrzy-
stego funkcjonowania systemu jest biezacy przeptyw informacji od decydentéw do
wykonawcow w zakresie podejmowanych nowych decyzji i ich skutkach dla syste-
mu rozliczeniowego. Przeprowadzane dotychczas zmiany daja nadzieje na poprawe
efektywno$ci wykorzystania srodkow przeznaczonych na realizacj¢ §wiadczen me-
dycznych.
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ECONOMIC EVALUATION
OF THE WAY MEDICAL BENEFITS ARE CLEARED

Summary: The article presents changes in the way agreements have been concluded with
the providers of benefits in Poland during the years of 1999-2010 in connection with failures
and flaws of successive forms of clearance. An essential backdrop for the consideration is
the financial capacity of the Polish healthcare system, which is based on the citizens’ income
level. The methods analysis encompasses not only Polish, but also worldwide experiences in
this scope.
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