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MECHANIZMY FINANSOWANIA USLUG ZDROWOTNYCH

1. Etyczne i ekonomiczne aspekty
podejmowania decyzji finansowych w opiece zdrowotnej

Przy wyborze odpowiedniego mechanizmu finansowania $wiadczen zdrowot-
nych nalezy przede wszystkim kierowac si¢ ich mozliwo$ciami gwarantujacymi za-
pewnienie finansowania lecznictwa na odpowiednio wysokim poziomie. Sposrod
wielu mechanizmow finansowania na szczego6lng uwage zashuguja:

1) budzet globalny,

2) retrospektywna optata za wykonana ustuge wedtug ceny (tzw. fee for service),

3) prospektywna optata za przypadek (DRG, hospitalizacja),

4) optata za osobodzien,

5) optata kapitacyjna.

Wymienione powyzej mechanizmy nalezy traktowac jako pewne typy, w ra-
mach ktorych moze pojawia¢ si¢ wiele odmian. Warto tez na wystepie zaznaczy¢,
ze mechanizmow tych nie nalezy utozsamia¢ z rodzajami kontraktow, bowiem usta-
lenie jednostki bgdacej podstawa finansowania i kwoty ptatnosci jednostkowej to
tylko jeden, cho¢ niezmiernie wazny, z elementow kontraktu. Kontrakty zawieraja
inne istotne postanowienia, w tym te okreslajace liczbg i strukturg jednostek przy-
jetych za podstawg placenia, jak tez r6znorodne klauzule dotyczace jakosci i zasad
dostepnosci §wiadczen oraz rozwiazania finansowe przewidziane w przypadkach
zwigkszenia lub zmniejszenia liczby swiadczen. Kolejna uwaga dotyczy faktu, ze
z reguly w kontraktach nie wybiera si¢ jednego mechanizmu, ale czgsto stosuje si¢
ich kombinacje, odzwierciedlajace specyfike roznych typow §wiadczen czy réznych
specjalnos$ci medycznych oraz cel platnika.

2. Budzet globalny

Budzet globalny to mechanizm przydzielajacy a priori globalna kwoteg (z re-
guly wyptacana w kilku transzach), pokrywajaca koszty uslugodawcy ponoszone
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na wykonanie okre§lonego zakresu ustug zdrowotnych w ciagu danego okresu roz-
liczeniowego (zazwyczaj jednego roku). Pozwala na swobodne gospodarowanie
srodkami finansowymi w ramach cato$ciowego limitu. Budzet globalny stanowi
swego rodzaju barier¢ finansowa, a patrzac z drugiej strony — gwarancj¢ finansowa,
okreslong z gory. Jest dobrym mechanizmem stuzacym kontroli kosztow. W czystej
postaci budzet globalny catym ryzykiem finansowym i ryzykiem zwigzanym z na-
ktadem pracy obarcza szpital, zaktada bowiem nielimitowany dostep do §wiadczen.
Te rodzaje ryzyka wynikaja z wigkszych niz przewidywane potrzeb zdrowotnych
i wyzszych niz zakladane kosztow realizacji §wiadczen.

Przy takim mechanizmie finansowania naturalng strategia zaktadu opieki zdro-
wotnej jest ograniczanie tych obciazen przez limitowanie liczby wykonywanych
swiadczen, np. tworzenie barier przy przyjeciu do szpitala (w przypadkach nie-
ostrych), ograniczanie liczby wykonywanych procedur diagnostycznych i leczni-
czych, wybdr mniej kosztownych metod diagnostyki i leczenia, ograniczanie czasu
pracy w szpitalu i przychodni itp. Wszystko to moze odbijac¢ si¢ negatywnie na do-
stepnosci i jakosci ustug zdrowotnych oraz powodowac ograniczenie korzysci zdro-
wotnych pacjentow.

Takie negatywne rezultaty zastosowania budzetow globalnych sa bardzo wyraz-
ne w warunkach, gdy:

* kupujacy nie okresla jakosciowych i ilosciowych miar realizacji zadan szpitala
ani nie kontroluje ich wykonania,

» catkowita kwota budzetu przewidzianego dla zaktadu opieki zdrowotnej jest
drastycznie niska w relacji do zglaszanego popytu na §wiadczenia.

Droga udoskonalania mechanizmu finansowania zakladu opieki zdrowotnej
w formie budzetu globalnego, po to, by poza celem kontroli kosztéw zapewni¢ jesz-
cze efektywnosc¢ i dostepnos¢ $wiadczen, jest przede wszystkim powiazanie wielko-
$ci tego budzetu z miarami wykonania, np. przez wyznaczenie liczby przypadkow,
liczby wykonywanych $wiadczen okreslonego rodzaju lub innych miar ilosciowych
wynikow albo miar charakteryzujacych efektywno$¢ procesu realizacji $wiadczen
($redni czas hospitalizacji, wykorzystanie 16zek itp.), w tym takze klauzul okresla-
jacych ich jako$¢. Trzeba by¢ jednak bardzo ostroznym przy wyborze kryteriow
ilosciowych i jakosciowych do oceny dziatalnosci zaktadu opieki zdrowotnej, szcze-
golnie gdy za tymi ocenami ida decyzje o poziomie finansowania. Wybor niewta-
sciwych kryteriow moze mie¢ negatywne skutki, np. uzaleznienie finansowania od
wskaznika poziomu obtozenia t6zek szpitalnych doprowadzi z duzym prawdopodo-
bienstwem do indukowanego popytu, niezaleznie od obiektywnych potrzeb zdro-
wotnych.

Umiejetne finansowanie za pomoca budzetow globalnych wymaga zazwyczaj
umieszczenia w kontraktach wielu dodatkowych zapisow, ktore doprowadzaja do
wyrownania ryzyka finansowego migdzy zaktadem opieki zdrowotnej a kupujacym,
jak tez zawarcia w nich miar efektywnosci dziatania, jakosci i efektow zdrowot-
nych. Liczba parametrow, ktore nalezy umiejgtnie regulowac, jest wigc znaczna,
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niemniej musi by¢ uwzgledniona, by system finansowany przez budzet globalny
dzialat sprawnie. Sam budzet globalny gwarantuje bowiem tylko i wytacznie kontro-
le kosztow, co jest czgsto nie tylko priorytetem, ale tez niestety dominujacym celem
platnika.

3. Retrospektywna oplata za ustuge (fee for service)

Jednostka ptatnosci jest w tym przypadku kazda wyrdzniona pojedyncza ustuga,
ktora wykonano na rzecz pacjenta, np. okreslone badanie diagnostyczne, procedura
medyczna, konsultacja, lek itp. Istota mechanizmu jest uiszczenie ex post ptatnosci
za wykonane $wiadczenie, uwzgledniajacej wszystkie faktycznie poniesione przez
ustugodawce koszty (plus zysk w szpitalach typu for-profit). Przy tym mechanizmie
ustugodawca ma bodzce do wykonywania zbyt duzej liczby pojedynczych fragmen-
tarycznych swiadczen, sktadajacych si¢ na catos¢ ustugi i bedacych nosnikami kosz-
tow. Ma rowniez bodziec do zastosowania najdrozszych technologii, metod, mate-
riatdbw, zatrudnienia pracownikow o najwyzszych kwalifikacjach. Generalnie bedzie
dazy¢ do zwigkszenia liczby wszelkich mozliwych rodzajow $wiadczen czastko-
wych, w tym szczegdlnie najdrozszych, by w ten sposob zwickszy¢ swdj dochod.

Ze strony ustugodawcy nie ma tendencji do wyboru zdrowszych pacjentéw czy
tez blokowania dostgpu do §wiadczen. Jedyna blokada dostgpu jest brak pienigdzy
u ptatnika. Ten dazy zatem do obnizenia kosztow pojedynczych swiadczen i kwe-
stionuje potrzebe ich wykonania. Kontrakty oparte na mechanizmie ptacenia za po-
jedyncza ustuge z reguly zawieraja klauzule zobowiazujace do przestrzegania przy-
jetych i wzajemnie uzgodnionych przez strony standardow medycznych, méwiace
o obowiazku potwierdzania koniecznosci wykonania okreslonej ustugi, sporzadzania
protokotow leczenia, okreslajace limity kosztow dla pojedynczych ustug i kategorii
przypadkow, limity liczby $wiadczen danego rodzaju, limity cen za ustugg, a takze
wprowadzajace wspotptatnosci pacjentdéw powyzej limitu, przy wyborze nowoczes-
niejszych i intensywniejszych metod leczenia. Charakterystyczne dla tych umow
jest zapewnienie ptatnikowi szerokich uprawnien do kontroli kosztow ustugodawcy
itp. Tylko w taki sposéb moze on zapobiec eksplozji kosztow i1 finansowemu ban-
kructwu. Nalezy zauwazy¢, ze konieczny do zastosowania system kontroli ustugo-
dawcy przez ptatnika dodatkowo podraza koszty systemu.

W czystej postaci mechanizm nie daje mozliwosci kontroli kosztow, przeciwnie
— wyzwala zjawisko wzrostu kosztéw, spowodowane wywotanym przez ustugodaw-
cOwW popytem na $wiadczenia zdrowotne. Nie tworzy tez warunkéw do osiggania
wysokiej ekonomicznej efektywnosci dziatania, w istocie swojej stwarza ustugo-
dawcom warunki do rozrzutnego uzywania zasobow. Co wigcej, ta rozrzutno$¢ wca-
le nie musi by¢ pozytywnie skorelowana z wyzsza jako$cia ustug. Niekiedy nadmiar
badan lub zastosowanie drozszej procedury moga okazac si¢ szkodliwe lub co naj-
mniej nieprzydatne dla pacjenta.



696 Joanna Rogozinska-Mitrut

Ze wzgledu na retrospektywny charakter i ewidentne ograniczenia mozliwosci
kontroli poziomu i dynamiki kosztow mechanizm ten jest generalnie odrzucany badz
istotnie modyfikowany w kontraktach przez platnikow instytucjonalnych, rowniez
w przypadku komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych, ktére w trosce o zachowa-
nie i rozszerzenie rynku musza zapobiega¢ gwattownemu wzrostowi kosztow polis
ubezpieczenia zdrowotnego.

Mechanizm fee-for-service wystepuje na rynku prywatnych ustug zdrowotnych
i jest limitowany mozliwo$ciami uiszczania bezposrednich ptatnosci przez pacjenta.

4. Prospektywna oplata za przypadek

Za pomoca tego mechanizmu zaktad opieki zdrowotnej rozliczany jest za wyko-
nanie pakietu ustug, zwiazanych z okre$lona potrzeba zdrowotna, albo za przypadek,
na podstawie wczesniej ustalonej kwoty. Nie bierze si¢ wigc pod uwage rzeczywi-
$cie poniesionych przez zaktad opieki zdrowotnej kosztow, ale ptatnos¢ uzgodniona
z gory. Z tego powodu mechanizm oplaty za przypadek nalezy do prospektywnych
mechanizmoéw finansowania §wiadczeniodawcow. Przez ustalenie sztywnej kwoty
za przypadek ptatnik kontroluje poziom kosztow jednostkowych. Poza jego kontrola
pozostaja jednak poziom i dynamika kosztow catkowitych, bowiem te zaleza od
zgtoszonego i zrealizowanego popytu, czyli od liczby leczonych przez zaktad opieki
zdrowotnej przypadkéw danej kategorii. W trosce o kontrolowanie kosztow global-
nych platnik moze ustali¢ w kontrakcie gorne limity przypadkow okreslonego rodza-
ju. Jesli tego nie zrobi, ponosi ryzyko zwigkszonej liczby wykonanych $wiadczen
okreslonej kategorii oraz ryzyko zmiany struktury kategorii przypadkoéw na rzecz
kategorii drozszych. Zaktad opieki zdrowotnej natomiast ponosi ryzyko zwigkszo-
nych faktycznych kosztéw przypadku ponad poziom kwoty ptaconej przez platnika.
Ustugodawca musi wykaza¢ si¢ umiejetnoscia zarzadzania kosztami zaktadu tak, by
koszt rzeczywisty leczenia przypadkoéw nie przekroczyt przychodow z ich sprzeda-
zy. Ryzyko wynika tez czesciowo z czynnikéw pozostajacych poza mozliwo$ciami
oddzialywania ustugodawcy (stan pacjenta, jego poprzednie obcigzenia zdrowotne,
reakcja na typowa terapig).

Przy tym mechanizmie finansowania ustugodawca ma bodzce do:

— zwigkszenia liczby pacjentow,

— skrocenia czasu realizacji ustugi zdrowotne;j,

— zmniejszenia liczby i ograniczenia kosztow zastosowanych procedur medycz-
nych, w tym nowoczesnych technologii medycznych gwarantujacych lepsze
efekty zdrowotne,

— selekcji 1zejszych przypadkow,

— przekltaman w zaliczaniu pacjentéw do poszczeg6lnych kategorii, raportowania
zwigkszonej nieprawdziwej liczby przypadkow zaliczonych do kategorii drozej
wycenionych,
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— intensyfikacji leczenia, czyli stosowania skuteczniejszych metod optymalnego
wykorzystania czasu pobytu pacjenta w szpitalu,
— redukcji kosztéw jednostkowych.

Ze wzgledu na wyraznie rysujace si¢ zagrozenia jako$ci §wiadczen i uzyskanych
przez pacjenta korzysci zdrowotnych w kontraktach opartych na tym mechanizmie
finansowania szczegdlnie duzo uwagi poswigca si¢ klauzulom zapewnienia jakosci.
Naleza do nich np. zapisy penalizujace powtorne hospitalizacje, zasady okreslajace
stopien sprawnosci chorego po hospitalizacji lub po wykonaniu zabiegu, ustalajace
obowiazek stosowania si¢ do wzorcoOw postgpowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego itp. Ma to przeciwdziata¢ wzrostowi kosztow opieki w danym zaktadzie
oraz przerzucaniu kosztow na inne zaklady opieki zdrowotnej (szpitale, przychod-
nie, domy opieki, opieke pielegniarska) lub nadmiernemu obciazaniu rodziny opieka
nad chorym.

W stosowaniu mechanizmu rozliczania za przypadek wazny jest stopien agrega-
cji $wiadczen sktadajacych si¢ na przypadek oraz precyzja w ustaleniu ceny przy-
padku. Chodzi wigc o odpowiedz na pytanie: ,,co jest przypadkiem” i jaka jest jego
uzasadniona cena rozliczeniowa (platnos¢ jednostkowa). Przypadek moze by¢ defi-
niowany jako okre$lony rodzaj kompleksowego swiadczenia, jak np.: hospitalizacja,
wyjazd zespolu pomocy doraznej, albo okreslona potrzeba zdrowotna, scharaktery-
zowana gltownie przez zaliczenie pacjenta do okreslonej grupy diagnostycznej lub
terapeutycznej. Im wigcej réznorodnych, uwarunkowanych stanem pacjenta i ksztat-
towanych przez ustugodawce §wiadczen elementarnych i czynno$ci moze wystapic
lub nie wystapi¢ w ramach realizacji ,,przypadku”, tym ten ,,przypadek” staje si¢
mniej stosowny, a bardziej ryzykowny jako mechanizm finansowania, zwigksza-
jac prawdopodobienstwo pojawienia si¢ negatywnych efektow po stronie kosztow,
efektywnosci i jako$ci Swiadczen.

5. Oplata za osobodzien

W tej metodzie nastepuje agregacja wszystkich ustug i kosztéw szpitala w po-
staci standardowej optaty za jeden osobodzien. Jej zastosowanie odnosi si¢ do zakta-
dow lecznictwa zamknigtego i jest tym bardziej wlasciwe, im mniej zréZznicowane sa
dzienne koszty §wiadczen zdrowotnych, a wiec np. w przypadkach zaktadow lecz-
niczo-pielggnacyjnych, sanatoriéw itp. Rozliczanie za osobodzien leczenia w od-
dziatach szpitalnych opieki krotkoterminowej nie umozliwia skutecznej kontroli
kosztow leczenia, bowiem w interesie ustugodawcy jest wydtuzanie pobytu pacjenta
w zaktadzie z jednoczesnym stopniowym ograniczaniem udzielanych mu §wiadczen
medycznych. Placenie za osobodzien sktania szpital do zwigkszenia liczby przyjec,
zwigkszenia wskaznika wykorzystania t6zek oraz rozbudowy bazy t6zkowej. Nie
rodzi na og6t skutkow w postaci selekcji tatwiejszych przypadkow ani nie stwarza
sytuacji, w ktorej szpitalowi optaca si¢ raportowac stan chorego jako powazniejszy,
niz jest on w rzeczywistosci.
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Ryzyko po stronie platnika jest przy tym mechanizmie finansowania bardzo
duze. Praktycznie pozbawia si¢ on mozliwosci kontroli poziomu i dynamiki kosztow
— zarowno jednostkowych, jak i catkowitych. W kontraktach dazy do umieszcze-
nia klauzul pozwalajacych zidentyfikowa¢ przypadki nieuzasadnionego wydluzenia
pobytu w szpitalu, zwloki w realizacji procedur medycznych i zakwestionowania
osigganych w ten sposdb naleznosci szpitala.

Mechanizm ten w czystej postaci zapewnia natomiast szeroka dostgpnos¢ pa-
cjentow do ustug szpitalnych.

6. Oplata kapitacyjna

Optata kapitacyjna jest oplata za kazdego faktycznego lub potencjalnego pa-
cjenta, umieszczonego na liscie danego uslugodawcy, niezaleznie od faktu realizacji
badz braku wykonania §wiadczen na jego rzecz, liczby wykonanych swiadczen i ich
rzeczywistych kosztow.

Ten mechanizm finansowania ma zastosowanie przede wszystkim do zakladow
i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, niemniej moze tez obejmowac wszyst-
kie ustugi zdrowotne, jakich moze potrzebowaé pacjent (subskrybent). Stata optata
za okreslony, szerszy lub we¢zszy, obszar opieki zdrowotnej lub pakiet ustug zdro-
wotnych dla kazdej osoby, ktora moze (w réznym zakresie), lecz nie musi, zgtosic¢
efektywny popyt na te ustugi, jest coraz bardziej upowszechniajacym sig na swiecie
mechanizmem finansowania uslugodawcow w systemach zaréwno publicznych, jak
i prywatnych. Z punktu widzenia dysponenta srodkow zasadnicza jego zaleta jest
umozliwienie globalnej kontroli kosztow opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawca nie
ma jednak bodzcow do zwickszania liczby ustug na rzecz pacjenta. Istniejace z tego
powodu niebezpieczenstwo nie do$¢ starannej opieki jest w pewnym stopniu niwelo-
wane, w systemie swobodnego wyboru lekarza i zaktadu, przez troske o utrzymanie
opcji pacjenta w przyszlym okresie rozliczeniowym. Ustugodawcy moga wszak-
ze zniechegcaé do powtdrnego zapisu pacjentdow z duzymi potrzebami zdrowotnymi
jako zbyt kosztochtonnych. Jeszcze jedno zagrozenie polega na pozyskaniu przez
lekarza czy zaktad zbyt duzej liczby opcji pacjentdéw, ktorym nie beda w stanie za-
pewnic¢ opieki na odpowiednim poziomie.

Droga do czgsciowego chocby wyeliminowania tych niekorzystnych zjawisk
zwigzanych z finansowaniem kapitacyjnym jest:

* zastosowanie odpowiedniego systemu ,,wag”, zwigkszajacych kwote na pacjen-
tow z grup zwigkszonego ryzyka zdrowotnego (ze wzgledu na wiek, poziom
dochodu na osobg w gospodarstwie domowym, samotno$¢),

» okreslanie gornych limitow zarejestrowanych pacjentow.

Doswiadczenia zagraniczne wskazuja na istnienie dwoch systemow, w ktorych
nie tylko §wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej, ale i inne §wiadczenia zdro-
wotne, w tym ushugi szpitalne ré6znych pozioméw referencyjnych, ustugi pomocy
doraznej i inne, moga by¢ ujete w formie optaty kapitacyjnej. Pierwszym z nich jest
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instytucja brytyjskiego lekarza rodzinnego — dysponenta catego budzetu na ushugi
zdrowotne dla swoich pacjentéw, odpowiedzialnego za zagwarantowanie im wszyst-
kich potrzebnych swiadczen.

Drugi przyktad pochodzi ze Stanéow Zjednoczonych, chodzi o stosowany tam
systemu managed care — zarzadzanej opieki zdrowotnej. Organizacja zarzadzanej
opieki zdrowotnej (Managed Care Organization) moze zawrzeé oparte na optacie
kapitacyjnej kontrakty z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, przychodnia-
mi i szpitalami. Kazdemu z tych ustugodawcoéw moze powierzy¢ zadanie zapew-
nienia calosciowej opieki medycznej nad nalezacymi do systemu osobami. Wtedy
taki ustugodawca musi zawrze¢ subkontrakty, gwarantujace ciaglo$¢ i wymagana
wszechstronnos$¢ opieki w ramach wynegocjowanych srodkow finansowych.

7. Zakonczenie

Warunkiem koniecznym, aby system opieki zdrowotnej byt systemem wydol-
nym, jest stworzenie odpowiednich mechanizméw réwnowazacych ,,podaz z popy-
tem” ustug zdrowotnych. Takimi mechanizmami powinny by¢:

— bezposrednie doptaty pacjentéw do niektorych swiadczen zdrowotnych,

— mozliwo$¢ zmiany wysokos$ci sktadki przez ptatnika — pod warunkiem istnienia
konkurencji miedzy ptatnikami,

— mozliwo$¢ zmiany niektorych innych warunkow ubezpieczenia zdrowotnego —
promocja zachowan prozdrowotnych,

— optymalny sposob ptacenia za $wiadczenia zdrowotne, w tym za leki, badania
dodatkowe, rehabilitacje, leczenie uzdrowiskowe, zaopatrzenie w sprzet pomoc-
niczy i ortopedyczny (optymalne zdefiniowanie kupowanego ,,produktu”) — aby
uniemozliwi¢ nieuzasadnione medycznie mnozenie $wiadczen.

Powyzsze mechanizmy okaza sig¢ niewystarczajace, jezeli nie okresli si¢ zakre-
su $wiadczen gwarantowanych przez system. Naturalng konsekwencja okreslenia
takiego zakresu jest opracowanie standardow postepowania w poszczegolnych pro-
cedurach (przypadkach chorobowych itp.). Opracowanie takiego zakresu i standar-
dow postegpowania musi by¢ przedmiotem uzgodnien specjalistow z okreslonych
dziedzin medycyny.
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Summary

The use of proper set of health care finance mechanisms is one of the key elements which deter-
mine the success or failure in an efficient management of health care system. The system creates a sort
of a ”’play field” between health care institutions as service assistants and disponents of the means for
health care as payers to shape the financial risk for both sides. These elements have an impact on the
level of health care cost, institution running effectiveness, the quality of service, its availability etc.
Every mechanism of health care finance includes a determination of two crucial parameters: payment
basis and a unit sum.
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