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METODY FINANSOWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
- PODEJSCIE KONCEPCYJNE

Streszczenie

Celem autoréw artykulu jest przedstawienie podstawowej charakterystyki wybranych
mechanizméw finansowania $wiadczen zdrowotnych po stronie podazowej oraz analiza
ich wplywu na postepowanie §wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej (pod katem efek-
tywnosci $wiadczonych ustug oraz ich wolumenu).

Jak wskazuja analizy, kazdy z istniejacych mechanizmoéw finansowania oddziatuje
na zachowanie §wiadczeniodawcow. Oddziatywanie moze by¢ obserwowane zaré6wno
w krotkim, jak i dlugim okresie, a takze na poziomie podmiotu leczniczego i pacjenta
(efekty mikro) oraz catego systemu (efekty makro).

Artykul jest pierwszym z minicyklu artykutéw poswigconych metodom finansowania
$wiadczen zdrowotnych. Kolejne planowane artykuly beda poswiecone: powszechnosci
stosowania opisywanych metod w wybranych panstwach oraz implementacji opisywanych
koncepcji w polskim systemie rozliczen ptatnika publicznego z podmiotami leczniczymi.
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Wprowadzenie

Finansowanie opieki zdrowotnej nalezy do istotnych aspektéw zarzadzania fi-
nansami publicznymi. Stworzenie wlasciwie funkcjonujacego systemu, zapewniaja-
cego realizacje ustug zdrowotnych na odpowiednim poziomie dostepnosci i jakosci
pozostaje w gestii ustawodawcy. Ma on do dyspozycji wiele rozwigzan w zakresie fi-
nansowania $wiadczen zdrowotnych, ktére odpowiednio implementowane, powin-
ny si¢ przyczynia¢ do zapewnienia szeroko pojetego dobra pacjenta oraz mozliwie
jak najlepszej efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych.

Jak wskazuje Kevin Quinn (2015, s. 300-306), metody platnosci majg wyrazny
wplyw na to, czy, w jaki sposéb i ile §wiadczen medycznych zostanie udzielonych.
Moga one wptywac na dtugos¢ pobytu w szpitalu, obrazowanie diagnostyczne w gabi-
netach lekarskich, wizyty w domowej opiece zdrowotnej, koordynacje miedzy leka-
rzami i szpitalami, strukture i wielko$¢ zestawu ustug optacanych w formule fee for
service i wiele wiecej. Zachety finansowe wbudowane w metode platnosci wydaja sig
szczegolnie silne w sytuacjach niejasnosci klinicznych (przektadajg si¢ np. na: testy
diagnostyczne i wizyty kontrolne). Efekty zachet finansowych czesto staja si¢ wraz
z uptywem czasu coraz bardziej widoczne i odczuwalne w wigkszej skali. Przejawia si¢
to np. w rezygnacji z udzielania pewnych §wiadczen przez podmioty lecznicze, a nawet
zamykaniu oddzialéw szpitalnych. Moga oddziatywa¢ w dlugiej perspektywie na caly
system ochrony zdrowia, np. poprzez wyboér specjalizacji przez studentéw medycyny.

Metody finansowania §$wiadczen mozna podzieli¢ na dwie grupy: finansowanie/
platnosci od strony podazy i finansowanie/ptatnosci od strony popytu. W pierwszym
ukladzie na rynku $wiadczen rozpatrujemy trzy strony: $wiadczeniodawce, swiad-
czeniobiorce (pacjenta) oraz platnika publicznego lub ubezpieczyciela. W drugim
przypadku mamy do czynienia z sytuacja, gdzie Swiadczeniodawca otrzymuje zaptate
bezposrednio od pacjenta.

Celem autoréw niniejszego artykutu jest analiza wybranych mechanizméw finan-
sowania $wiadczen zdrowotnych po stronie podazowej oraz analiza ich wplywu
na postepowanie $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej. Artykul jest pierwszym
z minicyklu artykuléw poswieconych metodom finansowania $§wiadczen zdrowot-
nych. Kolejne planowane artykuly beda poswiecone: powszechnosci stosowania
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opisywanych metod w wybranych panstwach oraz implementacji opisywanych kon-
cepcji w polskim systemie rozliczen ptatnika publicznego z podmiotami leczniczymi.

W artykule zostaly przedstawione zalozenia koncepcyjne finansowania $wiad-
czen zdrowotnych oraz miedzynarodowe przyklady obrazujace ich implementacje.
Dla czytelniejszego przedstawienia zagadnienia przytoczono tez definicje §wiadcze-
nia zdrowotnego w polskim systemie prawnym.

1. Definicja i rodzaje swiadczen zdrowotnych

Ustugom medycznym mozna przypisac cechy ustug rynkowych, takie jak: nie-
materialno$¢, niepodzielnos¢, réznorodnosc (zwiazana z problemem standaryzacji)
czy nietrwalos¢ (brak mozliwosci magazynowania). Ustugi medyczne sg jednak trak-
towane w sposob szczegolny. Posiadajg one wplyw na ludzkie zycie i zdrowie oraz
wykazuja pewne, charakterystyczne wylacznie dla siebie, wlasciwosci spowodowane
specyfika rynku $§wiadczen zdrowotnych.

Wyrdznia sig takie cechy ustug medycznych, jak: niepewnos$¢ popytu (niepewnosé
co do tego, jakich $wiadczen zdrowotnych bedziemy potrzebowali w przysztosci),
asymetria informacji (spowodowana znaczng przewaga wiedzy ze strony $§wiadcze-
niodawcy wzgledem $wiadczeniobiorcy), niepewnos¢ efektow leczenia, losowy i nie-
réwnomierny popyt na opieke zdrowotna czy nieracjonalno$¢ zachowan pacjentow
(Ostrowska, 2016). Znieksztalcenia te odgrywajg istotng role w zaleznosci od sys-
temu i organizacji finansowania opieki medyczne;j.

Pojecie $wiadczenia opieki zdrowotnej jest pojeciem szerszym od pojecia $wiad-
czenia zdrowotnego, poniewaz obejmuje ono nie tylko §wiadczenie zdrowotne, ale
réwniez $wiadczenia rzeczowe i towarzyszace (Dziubinska, Janus, Kosturbiec, Sroka,
Szcze$niak, 2014).

Zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, swiadczenie opieki zdrowotnej sklada¢ sie¢ moze z: $wiadczenia
zdrowotnego, $wiadczenia zdrowotnego rzeczowego i §$wiadczenia towarzyszacego'.
Wyrdznia sie nastepujace $wiadczenia zdrowotne:

o gwarantowane — jest to $wiadczenie finansowane w calosci lub wspétfinanso-
wane ze $rodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonym w ustawie,

« specjalistyczne — $wiadczenie zdrowotne we wszystkich dziedzinach medycyny,
oprocz $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,

1 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, DzU 2018
poz. 1510, art. 5.
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» wysokospecjalistyczne — udzielenie takiego §wiadczenia musi wymaga¢ wyso-
kiego zaawansowania technicznego i kwalifikacji $wiadczeniodawcy oraz gene-
rowa¢ wysoki koszt jednostkowy,

« zdrowotne - stuzace m.in.: profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia.

Przez pojecie $wiadczenia szpitalnego rozumie si¢ wykonywane calodobowo,
kompleksowe $§wiadczenie zdrowotne, polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, piele-
gnacji i rehabilitacji, ktore nie moze by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych
i calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych §wiadczen zdrowot-
nych. Swiadczenia te udzielane s3, zgodnie z ich nazwg, przez szpitale.

2. Koncepcje finansowania swiadczen zdrowotnych

W systemie ochrony zdrowia sposob finansowania $wiadczen zdrowotnych nie-
jako jest ksztaltowany przez mozliwosci finansowe platnika oraz stosowany model
finansowania opieki zdrowotnej. Oprocz realizacji celéw w zakresie ochrony zdro-
wia istotne jest, aby platnik zarzadzal swoimi finansami w sposéb umozliwiajacy
mu utrzymywanie réwnowagi finansowej (Tambor, 2015, s. 426). Dob6r odpowied-
nich metod finansowania $wiadczen zdrowotnych umozliwia zwigkszanie efektyw-
nosci $wiadczeniodawcdw, zapewnianie trafniejszej alokacji srodkéw finansowych
oraz zapobieganie ich marnowaniu. Kluczowa role w finansowaniu §wiadczen zdro-
wotnych odgrywaja mechanizmy ustalania i przekazywania srodkéw finansowych
$wiadczeniodawcom przez platnika. Majg one wplyw na sposéb dzialania zaréwno
platnika, jak i swiadczeniodawcow.

Wyrdzni¢ mozna prospektywne i retrospektywne metody platnosci. W pierwszej
metodzie zaplata za wykonanie $wiadczen lub ich wycena nastepuje przed ich zreali-
zowaniem. Mowigc o retrospektywnych metodach platnosci, rozumie si¢ ustalenie
wysokosci i dokonanie zaptaty po wykonaniu $wiadczenia. Wigze si¢ to albo z brakiem
ustalen ceny za $wiadczenie przed jego udzieleniem, albo z brakiem limitéw odno$nie
liczebnosci $wiadczen (a cena za $wiadczenie jest ustalana na poczatku). Moment
wyceny wysokosci zobowigzania platnika determinuje jego wptyw na mozliwosci
ksztaltowania jego wydatkow. Z tego wzgledu wigkszos¢ platnikow preferuje prospek-
tywne metody platnosci (Tambor, 2015, s. 256-257). Metody prospektywne moga
doprowadza¢ do zanizonej podazy swiadczen, natomiast metody retrospektywne
moga zacheca¢ do powstawania zawyzonej podazy $wiadczen zdrowotnych (Ellis,
McGuire, 1986). Stad tez w praktyce stosuje sie rozwigzania tgczace oba podejscia.
Metody prospektywne majg elementy sktaniajace sSwiadczeniodawcow do zwigkszenia
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efektywnosci kosztowej (Widmer, 2015). Metody retrospektywne raczej zwiekszaja
koszty $wiadczen zdrowotnych (Maceira, 1998, s. 4).

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych mozna realizowa¢ na podstawie czte-
rech typow systemow platnosci. Pierwszy rodzaj, oparty na kosztach, zaklada retro-
spektywna platnos¢ za swiadczong ustuge (np. fee for service). W ramach tego rodzaju
systemu $wiadczeniodawcy wybierajg liczbe, rodzaj i jako$¢ ustug, nie przejmujac
sie zbytnio konsekwencjami finansowymi, poniewaz otrzymuja zwrot poniesionych
kosztéw. Drugi rodzaj to pakietowy system platnosci, w ktérym platnosci sa oparte
na z gory okreslonej umowie, okreslajacej warunki miedzy ptatnikiem a ustugodawca
i nie rekompensuje bezposrednio zwiekszonej liczby §wiadczen. Platnosci pakietowe
moga by¢ systemem platnosci prospektywnych lub retrospektywnych, w zaleznosci
od konstrukcji wyceny $wiadczen w umowie. Platno$ci w pakiecie moga obowigzy-
wac przez okreslony okres lub by¢ zwigzane ze zdarzeniem leczniczym (jednorodne
grupy pacjentéw). Trzeci rodzaj systemu platnosci to system budzetowy, ktéry opiera
sie na calo$ciowym oszacowaniu kosztéw (Cid, Ellis, Vargas, Wasem, Prieto, 2016,
s. 3-4). Czwartym rodzajem systemu platnosci sg systemy platnosci mieszanych,
zwane réwniez planami podziatu ryzyka, ktdre tacza cechy platnosci prospektyw-
nych oraz retrospektywnych w celu osiggniecia kompromisu miedzy efektywnoscia
a doborem pacjentéw (Cid i in., 2016, s. 4; Newhouse, 1996, s. 1236-1263). Inte-
resujace ujecie klasyfikacji metod finansowania §wiadczen zdrowotnych po stronie
podazy prezentuja Randall P. Ellis i Bruno Martins (Ellis, Martins, McKinnon, 2015).
Zaproponowali miedzy innymi podziat finansowania ze wzgledu na zZrédlo informa-
cji pozyskiwanych do wyliczenia poziomu finansowania. Wyodrebnili trzy odrgbne
zrodta: charakterystyke pacjenta, $wiadczeniodawcy i samego $wiadczenia. Finanso-
wanie oparte wylacznie na charakterystyce pacjenta to np. optata kapitacyjna. Finan-
sowanie oparte wylacznie na charakterystyce $wiadczeniodawcy to np. stale pensje
lub budzety dla lekarza/podmiotu leczniczego. A przykladem metody finansowania
opartej na charakterystyce $wiadczenia jest np. fee for service. W praktyce, poza wymie-
nionymi metodami, stosuje si¢ rozwigzania, ktore sg hybryda tych metod i sg oparte
na dwdch albo nawet trzech charakterystykach (np. jednorodne grupy pacjentow).

W dalszej czesci artykutu zostang zaprezentowane wybrane metody finansowania
swiadczen zdrowotnych, poczynajac od metod opartych na jednej charakterystyce
(ale ze wskazaniem, jak mozna rozbudowywac ich funkcjonalnos¢, czerpiac z innych
charakterystyk), oraz zostang oméwione dwie metody hybrydowe.
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Stawka kapitacyjna

Stawka kapitacyjna jest spotykana w systemach opieki zdrowotnej na calym $wie-
cie. Jest to metoda prospektywna. Nalezy do mechanizméw finansowania $wiad-
czeniodawcow ustug medycznych opartych na populacji (czyli z punktu widzenia
charakterystyki pacjenta). Metoda ta zaklada, ze §wiadczeniodawcy ustug medycz-
nych sg oplacani wedlug liczby pacjentéw, nad ktérymi sg zobowigzani do sprawo-
wania opieki medycznej. Swiadczeniodawcy otrzymuja finansowanie bez wzgledu
na to, czy pacjenci korzystajg z ustug przez nich §$wiadczonych i jak czesto, wystarczy,
ze s3 zarejestrowani jako ich pacjenci (w ten sposéb $§wiadczeniodawca ma mozli-
wosc¢ generowal wieksze koszty leczenia niz oplata kapitacyjna dla jednego pacjenta,
kosztem oplaty przypadajacej na innego, zdrowszego pacjenta).

Kwota, ktéra $wiadczeniodawcy otrzymuja od platnika w celu realizacji swoich
zadan jest wyliczana jako iloczyn liczby 0s6b objetych ich opieka i stawki przypada-
jacej na jednego pacjenta lub grupe pacjentéw, do ktorej dana osoba si¢ zalicza. Moz-
liwe jest bowiem zréznicowanie wysokosci stawki kapitacyjnej ze wzgledu na cechy
poszczegolnych pacjentow, takie jak na przyklad pte¢, wiek czy przewlekle choroby.
Rozwigzanie takie ma na celu przeciwdziatanie ewentualnej dyskryminacji ze strony
$wiadczeniodawcow.

Finansowanie w postaci stawki kapitacyjnej swiadczeniodawcy otrzymuja na dany
okres — moze by¢ to na przyktad miesigc albo rok. W ramach tej optaty zobowiazuja
sie oni do pokrycia zdefiniowanego wcze$niej zakresu ochrony zdrowotnej (Tambor,
2015, s.260). Moze by¢ tak, ze stawka ta pokrywac bedzie wylacznie ustugi swiadczone
bezposrednio i wylacznie przez swiadczeniodawce, ale istniejg rowniez rozwigzania
zakltadajace, Ze w ramach danej stawki kapitacyjnej s réwniez finansowane ustugi
$wiadczone przez innych $wiadczeniodawcéw, do ktérych swiadczeniodawca pierw-
szego kontaktu kieruje swoich pacjentdw, jest to tzw. kapitacja z fundholdingiem.

Metoda stawki kapitacyjnej zwieksza efektywnos¢ kosztows, moze jednak przy
tym doj$¢ do obnizenia jakosci udzielanych swiadczen. Wystepuje tez ryzyko regla-
mentacji, jesli wysokos¢ stawki jest za niska. Wskazuje sie, ze taka metoda finanso-
wania zwigksza ciagtos¢ opieki (Maceira, 1998, s. 5).

Fee for service

Fee for service (FFS) - oplata za ustuge - jest najbardziej tradycyjnym modelem
finansowania ustug zdrowotnych, zalicza si¢ do grupy metod platnosci opartych
na rozliczeniu za wykonanie $wiadczenia (charakterystyka swiadczenia). Jest kla-
sycznym przykladem metody retrospektywnej. Jednostka rozliczeniows jest zatem
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kazde pojedyncze $wiadczenie, ktdre zostalo wykonane na rzecz pacjenta. W skrdcie
oznacza to, ze $wiadczeniodawca otrzymuje finansowanie wedtug liczby wykonanych
przez niego ustug - platnik pokrywa oplaty za ustugi bez wzgledu na to, ile $wiad-
czen medycznych mialo miejsce. Moze on jednak ustali¢ gérne limity finansowania
dla danego $wiadczeniodawcy lub rodzaju §wiadczenia (Tambor, 2015, s. 265). Fee for
service jest najstarszym na $wiecie sposobem finansowania §wiadczen zdrowotnych.

Mechanizm oplaty za ustuge zaktada, ze platnik jest zobowigzany do finanso-
wania wybranych ustug zdrowotnych $§wiadczonych przez swiadczeniodawcdw,
ktorzy zawarli z nim umowe. Wysoko$ci oplat za poszczegdlne ustugi sa zazwyczaj
negocjowane miedzy platnikiem a $§wiadczeniodawcami przed wykonaniem przez
nich uslug i stanowia jednolite stawki dla wszystkich $wiadczeniodawcow — podej-
$cie takie jest powszechnie spotykane. Mozliwe jest réwniez rozliczanie sie¢ miedzy
platnikiem a $wiadczeniodawcami po zrealizowaniu przez nich ustug medycznych
(fee for service jest wtedy jednostronnie ustalana przez §wiadczeniodawce). Rozwig-
zanie to uniemozliwia jednak skuteczng kontrole nad finansami ze strony platnika.
Alternatywnie, rozliczajac sie w ramach fee for service, mozna przypisywac kazdej
ustudze pewna liczbe punktéw i ustali¢ kwote finansowania za jeden punkt. Moze
sie to odbywac w taki sposob, ze platnik bedzie dzielit posiadany przez niego budzet
przez sume¢ punktéw wszystkich wykonanych w danym okresie ustug przez §wiadcze-
niodawcow, a nastepnie na tej podstawie si¢ z nimi rozliczal. Podejscie takie powinno
umozliwia¢ platnikowi kontrole jego wydatkéw (Tambor, 2015, s. 264).

Warto zauwazy¢, ze w mechanizmie fee for service §wiadczeniodawcy otrzymuja
finansowanie po spetnieniu kryterium wykonania danej ustugi medycznej, nie brana
jest natomiast pod uwage jako$¢ §wiadczenia czy jego ostateczny rezultat (Miller, 2009).

Budzet globalny

Budzety globalne maja za zadanie ograniczanie wydatkow w pewnej cze$¢ sek-
tora opieki zdrowotnej. Szpitale sg najpopularniejszymi miejscami zastosowania tej
metody finansowania. Jednakze s3 one stosowane rowniez wobec $§wiadczen udzie-
lanych przez lekarzy w opiece ambulatoryjnej, jak i firmy farmaceutyczne (Belgia).
Omawiana metoda najczesciej jest spotykana w odniesieniu do szpitali, poniewaz
w ich przypadku mozna zmierzy¢ determinanty kosztéw pobytu pacjenta w szpitalu
(tj. zestaw ustug, wykorzystanie procedur, dtugos¢ pobytu) i zwigzane z nim koszty
operacyjne. W ten sposéb mozna oszacowac budzet operacyjny, ktéry przypusz-
czalnie jest bardzo podobny do budzetu z poprzedniego roku (Wolfe, Morgan, 1993,
s. 55-76). Globalne budzetowanie okazalo si¢ popularng technikg ograniczania kosz-
tow w wigkszosci krajow w latach 70. i 80. XX wieku. Jest to metoda prospektywna.
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Jak sugeruja doswiadczenia Niemiec i Francji, stosowanie tylko takiej formy ptatno-
$ci budzi obawy, czy sa zapewnione adekwatne bodzce do stosowania przez lekarzy
intensywnych, drogich terapii i diagnostyki (McClellan, 1997, s. 91-128). Obserwo-
wane jest, Ze wyposazenie szpitali w zaawansowany technologicznie sprzet chirur-
giczny i diagnostyczny jest zwykle znacznie nizsze w krajach stosujacych globalne
budzetowanie szpitali (budzet globalny zazwyczaj dotyczy kosztéw operacyjnych)
(Wolfe, Morgan, 1993). Inne obawy dotycza dostepnosci swiadczen: jezeli ryczalt
pokrywa ograniczong liczbe $wiadczen, moze wystapic ich reglamentacja (Maceira,
1998, s. 5). Niewatpliwie w krotkiej perspektywie czasowej wprowadzenie budzetu
globalnego powoduje kontrole wzrostu kosztow (Liu, 2017).

Metoda budzetu globalnego moze dotyczy¢ réwniez finansowania regionu? (Hur-
ley, Lomas, Goldshmith, 1997, s. 343-364) lub obszaru pewnych ustug (sektora)?
(Benstetter, Wambach, 2006, s. 146-169).

Ostatnie wyniki badan wplywu zastapienia metody fee for service przez metode
globalnego budzetu, przeprowadzonych w szpitalu w stanie Maryland, wskazuja
na znaczacy statystycznie, jednak niewielki liczbowo, stopien ograniczenia liczby
przyjmowanych pacjentéw (badanie dotyczylo okresu dwoch lat funkcjonowania
nowej metody platnosci) (Galarraga i in., 2019). Jednak analizujac inne przypadki,
okazuje si¢, ze wplyw wprowadzenia budzetu globalnego na ograniczenie przyj-
mowanych pacjentéw jest niejednoznaczny. Z analiz przeprowadzonych reform
w tym zakresie wynika, ze duzo zalezy od dodatkowych czynnikéw, wynikajacych
od przyjetego szczegdtowego rozwigzania. W literaturze poswigconej systemom
budzetu globalnego z korekta ceny ex post i alokacja budzetu na poziomie regio-
nalnym lub sektorowym stwierdzono wzrost wykorzystania §wiadczen zdrowot-
nych w wyniku przyjecia budzetu globalnego. Takie wyniki otrzymano dla dwéch
prowincji w Kanadzie (Hurley, Lomas, Goldshmith, 1997), w niemieckiej opiece
ambulatoryjnej (Benstetter, Wambach, 2006), a ostatnio w opiece szpitalnej na Taj-
wanie. Autorzy we wszystkich trzech analizach twierdza, ze ptatnos¢ z budzetu glo-
balnego z korektg ceny i jednoczesnymi dostawcami ustug fee for service jest forma,
w ktorej lekarz stara si¢ indywidualnie maksymalizowac przychody prowadzace do
duzej liczby $wiadczen, przy stosunkowo niskich cenach (Gaspar, Portrait, van der
Hijden, Koolman, 2019).

2 Przyktadowo, takie rozwigzanie zastosowano w latach 90. XX wieku w prowincjach w Kanadzie
(Alberta i Nova Scotia).
3 W 1993 roku w Niemczech wprowadzono budzet globalny na §wiadczenia ambulatoryjne.
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Jednorodne grupy pacjentéw

Jednorodne grupy pacjentéw (JGP) stanowia kolejny sposob finansowania $wiad-
czen zdrowotnych. Mechanizm ten wywodzi si¢ z doswiadczen opieki zdrowotnej
w Stanach Zjednoczonych z lat 60. i 70. XX wieku, kiedy to zapoczatkowana zostata
tam idea podejscia do zarzadzania kosztami produkeji $wiadczen zdrowotnych oparta
na przypadku chorobowym. System ten zostal opracowany w celu zmiany sposobu
zarzagdzania szpitalami, zmiany sposobu postepowania lekarzy w szpitalach oraz
zmiany relacji miedzy lekarzami a zarzadem szpitala (Rosenberg, Browne, 2001).
Amerykanski odpowiednik systemu JGP - system DRG (diagnosis-related groups)
zostal wprowadzony w Stanach Zjednoczonych do rozliczen z publicznym platnikiem
(Medicare) w 1983 roku. Wyszczegélnial 467 grup pacjentow* (Stern, Epstein, 1985,
s. 18-24). Klasyfikacja pacjentéw do poszczegdlnych grup zalezy od kilku kluczy
podziatu, takich jak: diagnoza gtéwna, procedury sali operacyjnej, choroby wspot-
istniejace i powiklania (diagnozy wtdrne), wiek, a w niektérych przypadkach status
wypisu (Fetter, Freeman, 1986, s. 41-54). DRG maja strukture drzewa decyzyjnego,
w ktdrej kazdy pacjent jest przypisywany do jednej z gtéwnych kategorii diagno-
stycznych, a nastepnie jest mu przydzielana procedura chirurgiczna lub medyczna
(postepowanie lecznicze)® (Fetter, Freeman, 1986, s. 44). Procedura lecznicza ma
ogromne znaczenie w kreowaniu grup DRG i potem przypisywaniu do konkretnej
grupy. Jak wskazuje Mark McClellan, w 1993 roku 220 grup DRG z 480 wynikato
z procedury inwazyjnego leczenia, a nie z jednostki chorobowej (McClellan, 1997,
s. 93). Kazda grupa reprezentuje klase pacjentéw o podobnych procedurach klinicz-
nych i pakietach ustug medycznych (Chilingerian, 2008, s. 4-33). Co sprowadza si¢
do typow przypadkow (leczonych pacjentéw) o podobnych oczekiwanych wzorcach
wykorzystania zasobow (szerzej Fetter, Freeman, 1986, s. 45). W ten sposéb DRG
opisujg produkty, jakie dostarcza ,,przedsigbiorstwo szpitalne”. Liczebno$¢ i rodzaj
DRG ulega zmianie wraz ze zmianami technologicznymi i epidemiologicznymi.

Koncepcja DRG ma na celu miedzy innymi:

o zapewnienie administratorom szpitali i lekarzom mechanizmu kontroli kosztéw
poprzez dokladniejsze zrozumienie procesu produkcyjnego szpitala,

« umozliwienie zaprojektowania systemu kontroli w taki sposdb, aby monitorowat
proces produkcji w sposob kompleksowy,

e pomoc w procesie decyzyjnym, jakie ustugi dostarczac, jak profilowac szpital
przy posiadanych zasobach,

4 Liczba wyodrebnionych grup zmienia si¢ z roku na rok, ze wzgledu na zmiany epidemiologiczne
i technologii medycznych.
5 Dobrze zilustrowany przyktad podaje McClellan (1997, s. 97).
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» stworzenie systemu do rozliczen finansowych pomiedzy ptatnikami §wiadczen
medycznych a szpitalami.

W latach 90. XX wieku zapoczatkowano wprowadzanie takiego podejscia do sys-
temow opieki zdrowotnej w Europie, zazwyczaj jednak z pewnymi modyfikacjami.
Systemy oparte na DRG spotka¢ mozna obecnie miedzy innymi w Anglii, Austrii,
Estonii, Finlandii, Francji, Niemczech, Irlandii, Holandii (szerszej van Herwaarden,
Wallenburg, Messelink, Bal, 2018), Hiszpanii czy Szwecji. Modele te, mimo Ze czesto
bazujgce na wzajemnych doswiadczeniach, rdznig si¢ od siebie. Model wprowadzony
w Anglii (2004 rok) ma charakterystyczny podzial na grupy Healthcare Resource Gro-
ups — HRGs. Platnosci HRG odzwierciedlaja mieszanke srednich kosztéw leczenia
na dwdch réznych poziomach - leczenia stacjonarnego i dziennego. Wystepuja w nim
liczne elementy réznicujgce wysokos¢ oplaty za leczenie, ale faktem jest, Ze ta sama
stawka platnosci HRG dotyczy pacjentéw leczonych zaréwno na oddzialach ambu-
latoryjnych, jak i stacjonarnych (szerzej Ellis, Vidal-Fernandez, 2007, s. 435-444).

W implementacji modelu DRG kluczowe jest wyodrebnienie i ustalenie warto-
$ci poszczegdlnych grup (ktore to warto$ci — w punktach - przektadajg si¢ potem
na ceny poszczegdlnych swiadczen). Do tego dochodza dodatkowe watki, jak rozli-
czaé leczenie pacjenta, ktory ze wzgledéw klinicznych jest przekazywany pomiedzy
szpitalami, jak rozlicza¢ leczenie pacjenta, ktory wraca do szpitala?

Fee for performance

Fee for performance inaczej pay for performance (P4P) polega na dodatkowym
wynagradzaniu za wyniki §wiadczen zdrowotnych. Jest to stosunkowo nowe podejscie
do finansowania $wiadczeniodawcow opieki medycznej. Zapoczatkowane zostato kil-
kanascie lat temu w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii (Zysk, 2012, s. 32-35).
W modelu tym dodatkowe finansowanie jest powigzane z osigganymi wynikami
(Tambor, 2015, s. 267-268). Z jednej strony, zgodnie z zalozeniami, P4P powinno
przyczynia¢ si¢ do poprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych, a z drugiej umozliwiaé
lepsza efektywnos¢ wydatkow w sektorze ochrony zdrowia®.

Koncepcja wynagradzania za wyniki pojawita si¢ poczatkowo w sektorze prywat-
nym. Do sektora publicznego (nie ogranicza si¢ to do zdrowia) zostala wprowadzona
kilkadziesiat lat temu w ramach dziatan majacych na celu poprawe efektywno-
$ci wydatkéw. Podstawowym zalozeniem bylo czytelne zdefiniowanie celow, ktore
w polaczeniu z nagrodami za osiggniecie tych celéw, miato pomédc motywowaé

6 Strona internetowa Uniwersytetu w Minnesocie, www.p4presearch.umn.edu (dostep: 30.04. 2019).



Metody finansowania $wiadczen zdrowotnych — podejscie koncepcyjne 139

pracownikoéw i zwiekszy¢ odpowiedzialno$¢ catego sektora publicznego (Montoya,

Graham, 2007, s. 3-6).

Model P4P jest powigzany z teoriami ekonomicznymi, takimi jak teoria:

« agencji — uwypukla rol¢ zachet w wynagrodzeniu, w sytuacji, gdy pracownik
moze by¢ sklonny do unikania efektywnego wykonywania pracy, przy jedno-
czesnym wysokim koszcie kontroli pracownika przez pracodawce (Montoya,
Graham, 2007; Maceira, 1998),

« oczekiwan - pracownicy zareaguja na nagrode motywacyjna, jesli bedzie w ich
odczuciu warto$ciowa oraz jesli beda przekonani, ze ich wysilek bedzie mial
zasadnicze znaczenie dla uzyskania nagrody i jesli wierza, Ze moga osiagna¢
oczekiwana wydajno$¢ swojej pracy (Montoya, Graham, 2007),

 niecheci do straty — awersja wzgledem straty wieksza niz che¢ osiggniecia zysku,
np. w przypadku systemdéw wprowadzajacych system karania (Ogundeji, Shel-
don, Maynard, 2018, s. 686),

« ksiegowania umystowego — sposob wyplaty nagrody moze mie¢ przelozenie
na che¢ osiggania lepszych wynikéw (Ogundeji, Sheldon, Maynard, 2018, s. 686),

« wyznaczania celéw - podkresla sile motywujaca wynikajaca z okreslania celow
pracy i zaangazowania pracownikéw w realizacje tych celéw; potencjalne wpro-
wadzenie nagréd uwaza si¢ za drugorzedne w tej teorii (Montoya, Graham, 2007).
Na podstawie wspomnianych teorii powstaja rézne warianty rozwigzan P4P sto-

sowane w ochronie zdrowia.

W ramach fee for performance wynagradza si¢ swiadczeniodawcow za poprawe
ich wynikdéw, ale mogg istnie¢ rowniez modele wprowadzajace system kar w przy-
padku niespelnienia przez nich wyznaczonych kryteriow. W systemach P4P spotkaé
mozna zdecydowanie rzadziej réwniez niefinansowe zachety, polegajace na przyktad
na tworzeniu rankingdw (Tambor, 2015, s. 268), ktére moga by¢ niekiedy wyceniane
przez $wiadczeniodawcow nawet jako cenniejsze niz nagrody finansowe. Efektyw-
no$¢ finansowych albo niefinansowych bodzcow zalezy przede wszystkim od sytu-
acji finansowej podmiotu, ktérego dotyczy wynagradzanie — w sytuacji niedoboru
srodkéw finansowych w danej placdwce skuteczniejsze okazuja sie zachety finansowe
(Ogundeji, Sheldon, Maynard, 2018).

System fee for performance powinien by¢ zatem skonstruowany w taki spo-
sob, aby swiadczeniodawcom stale zalezalo na osigganiu coraz lepszych rezultatow.
Wazne zatem jest, aby platnik potrafil umiejetnie dopasowac¢ rodzaj nagrdéd i spo-
s6b wynagradzania tak, by rzeczywiscie zachecaly one do postepowania zgodnego
z jego zamierzeniami, a jednocze$nie byly adekwatne do osigganych rezultatow. Sys-
tem wynagradzania powinien by¢ motywujacy i atrakcyjny dla $wiadczeniodaw-
cow. Wedlug badan statystycznych bodzce finansowe mniejsze niz 5% standardowo
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otrzymywanego finansowania nie majg istotnego wptywu na polepszanie osiggnie¢
przez $wiadczeniodawcow. Wplyw zachet na motywacje jest obserwowany wtedy,
gdy dodatkowe finansowanie, ktdre moze otrzymac $wiadczeniodawca, przekracza
5% kwoty, ktéra standardowo otrzymuje od ptatnika (Ogundeji, Sheldon, Maynard,
2018). Zalezno$¢ ta jest prawdziwa zaréwno w przypadku kar, jak i nagrod.

Jednak wysokos¢ mozliwych do uzyskania nagréd to nie jedyny aspekt majacy
istotny wplyw na skuteczno$¢ programéw P4P.

W modelach P4P istotne jest ustalenie jasnego celu przez platnika — moze by¢ to
na przyklad: poprawa jakosci $wiadczen lub ich dostepnosci, lepsza kontrola kosztow
czy poprawa rezultatow leczenia (Tambor, 2015, s. 268). Swiadczeniodawcy powinni
by¢ zainteresowani dazeniem do jego realizacji. Wtasciwie sprecyzowany cel okresla,
na ktorych aspektach dziatalnosci powinni sie skupié i jakie dzialania sg najbardziej
pozadane z punktu widzenia platnika. Jednoczesnie cel taki powinien by¢ mozliwy
do realizacji, w przeciwnym razie nie bedzie mial znaczacego wplywu na poprawe
dzialalnosci §wiadczeniodawcdw - przyczyni si¢ raczej do ich demotywacji. Istotne
jest ustalenie miarodajnych wskaznikdow, ktore umozliwig przejrzysta ocene efektow
dzialalnosci przez nich prowadzonej i weryfikacje postepdw lub ich braku - zaréwno
przez platnika, jak i przez samych $wiadczeniodawcéw. Przykladowe wskazniki to:
liczba wykrytych zachorowan u pacjentéw, poziom ci$nienia tetniczego krwi, wskaz-
niki uczestnictwa w réznego rodzaju badaniach (Ogundeji, Sheldon, Maynard, 2018).

Wynagradzanie moze by¢ zalezne od spelnienia wyznaczonego przez platnika
kryterium, przyktadowo: zbadanie ci$nienia krwi u 70% zarejestrowanych u $wiad-
czeniodawcy pacjentéw, ale moze by¢ tez stopniowane z podziatem na progi, wraz
z osiggnieciem ktérych wzrasta finansowanie, na przyktad: zbadanie ci$nienia krwi
u 60%, 70% lub 80% pacjentéw. W teorii podzial na progi jest bardziej efektywnym
rozwigzaniem — powinien powodowa¢ dlugofalowa zmiang zachowania u §wiad-
czeniodawcow, ktérym powinno zaleze¢ na dazeniu do stalej poprawy osiaganych
przez nich wynikéw (Ogundeji, Sheldon, Maynard, 2018). Skala progowa w teorii
przeciwdziata utracie motywacji ze strony $wiadczeniodawcow.

Istnieja rowniez schematy wynagradzania, w ktorych zamiast z gory okreslonych
wartosci brane sg pod uwage rezultaty wszystkich swiadczeniodawcéw na koniec
okresu rozliczeniowego i na tej podstawie wynagradza si¢ tych najlepszych - na przy-
ktad przekroczenie mediany liczby wykonanych szczepien na liczbe mieszkancow.
Jednak sposéb ten wigze si¢ z niepewnoscig co do otrzymania wynagrodzenia i moze
dziata¢ demotywujaco na $wiadczeniodawcéw. Niepewnosé ma bowiem wpltyw
na wzrost postrzegania ryzyka nieotrzymania dodatkowego wynagrodzenia przez
$wiadczeniodawcdw i odgrywa istotng role w dziataniu calego modelu P4P. Im wigk-
sza niepewnos¢, tym mniej zmotywowani beda $wiadczeniodawcy do osiggania
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lepszych wynikéw. Poczucie ryzyka wzrasta rowniez wowczas, gdy swiadczenio-
dawcy nie posiadaja odpowiednich narzedzi do kontrolowania wskaznikoéw, za ktore
platnik wynagradza. Tak samo dzieje si¢, gdy wskazniki, ktére osigga¢ maja swiad-
czeniodawcy w duzej mierze nie zaleza od nich, lecz na przyktad od stylu zycia ich
pacjent6w, na ktéry §wiadczeniodawcy maja ograniczony wptyw. Co ciekawe, wplyw
na skutecznos¢ systemu fee for performance ma réwniez pewnos¢ co do otrzymania
wynagrodzenia i czas oczekiwania na nie — w panstwach rozwijajacych sig, z gorzej
funkcjonujgcym aparatem administracyjnym, otrzymanie takiego finansowania jest
czgsto mniej pewne, a okres oczekiwania na nie wydtuzony - zniecheca to §wiadcze-
niodawcow do starania si¢ o poprawe wynikéow (Ogundeji, Sheldon, Maynard, 2018).

Czesto fee for performance opiera sie na analizie kilku wskaznikow, a nie wytacz-
nie jednego, co powinno dawac szerszy obraz w zakresie dzialan podejmowanych
przez danego $wiadczeniodawce.

W pracach koncepcyjnych i implementacyjnych modelu P4P wskazuje si¢ na kilka
zagrozen, takich jak (Mannion, Davies, 2008, s. 306-308):
 skupienie si¢ na aspektach skutecznosci klinicznej, ktore s3 mierzone, i zanie-

dbywanie obszar6w niemierzonych,

« niekorzystna selekcja — zacheta do unikania najciezej chorych pacjentéw,

« potencjalne zmniejszenie wewnetrznej motywacji zawodowej,

o kreowanie nier6wnosci — dyskryminacja problemowych grup pacjentdéw,

« zbedne dodatkowe wynagradzanie dostawcow, ktorzy juz osiagneli lub przekro-
czyli docelowy prog,

« manipulowanie zgloszeniami w raportowaniu.

Obecnie model finansowania opierajacy si¢ na osiggnietych wynikach staje si¢
coraz bardziej powszechny na calym $wiecie, mimo ze zdania na temat jego skutecz-
nosci i efektywnosci sa podzielone. Rowniez badania prowadzone nad P4P wykazuja
zroznicowane rezultaty i czgsto nie da si¢ ich ze sobg poréwnywacé, poniewaz sku-
piaja sie na réznych aspektach. Uniwersytet w Minnesocie, ktéry prowadzi badania
nad P4P, prezentuje poglad, ze taki model finansowania generalnie wykazuje sku-
tecznos¢ w zakresie poprawy jakosci, jednak jego implementacja moze pociagac za
soba niepozadane skutki, jak na przykltad dyskryminacja pacjentow’.

Podsumowujgc opracowania teoretyczne oraz wyniki implementacji P4P, wydaje
sie, ze jest to obiecujgca koncepcja. Zastosowanie tego rozwigzania w praktyce napo-
tyka jednak ograniczenia, ktére nalezy doktadnie przeanalizowaé. W niektorych
sytuacjach moze si¢ okaza¢, ze polaczenie réznych metod placenia za $wiadczenia
medyczne bedzie najkorzystniejsze.

7 Strona internetowa Uniwersytetu w Minnesocie, p4presearch.umn.edu (dostep: 2.05.2019).
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Podsumowanie

W systemie platnosci za $wiadczenia zdrowotne wystepuja cztery strony, ktére
maja zroznicowane cele. Sg to podmioty lecznicze (np. szpitale), lekarze (pracujacy
w podmiotach leczniczych), pacjenci i platnicy (ptatnicy publiczni lub ubezpieczy-
ciele). System platnosci powinien zaspokaja¢ oczekiwania kazdej ze stron i moty-
wowac je do efektywnego, racjonalnego postepowania.

W konstruowaniu struktury modelu ptatnosci za §wiadczenia zdrowotne nalezy
wzig¢ pod uwage:

» mozliwosci naduzywania modelu do osiggniecia wiekszych korzysci finansowych
przez podmioty lecznicze (nadreprezentatywne wystepowanie DRG wysoko
wycenionych (Barros, Braun, 2017, s. 600-618), zlecanie niekoniecznych badan
przy fee for service, stosowanie nieadekwatnych dla schorzenia pacjenta nisko
kosztowych terapii przy DRG lub stawki kapitacyjnej, unikanie zlecania badan
w ramach stawki kapitacyjnej),

« nieprawidlowe leczenie pacjenta (brak koniecznych badan - oplata kapitacyjna,
ograniczanie kosztu leczenia kosztem jakosci terapii),

» niedostosowana dla ,kazdego” wycene §wiadczen wynikajacg ze zréznicowania
kosztochtonnosci terapii u réznych $wiadczeniodawcdw, ktora moze by¢ skut-
kiem charakterystycznych cech danego $wiadczeniodawcy, np. kosztu utrzymania
zabytkowego budynku, istnienia lub braku efektu skali, zr6znicowania skompli-
kowania jednostek chorobowych pacjentéw, praktyki zarzadzania, w tym np. czy
jest przywigzywana waga do jakosci (Malcomson, 2007, s. 429),

« zapewnienie prawidlowej alokacji pacjentéw pomiedzy podmiotami leczniczymi
- dotyczy to zaréwno lokowania pomiedzy leczeniem ambulatoryjnym a szpital-
nym, jak réwniez w odpowiednio wyspecjalizowanych szpitalach, np. pacjenci
nowotworowi,

o powszechno$¢ dostepu do $wiadczen medycznych.

System platnosci za $wiadczenia zdrowotne powinien stwarza¢ zachety do dostar-
czania §wiadczen wysokiej jakosci, utrzymania kontroli kosztéw w podmiotach lecz-
niczych oraz w calym systemie, jak réwniez zapewni¢ odpowiedni podzial pacjentow
miedzy rézne rodzaje placowek. Pierwotne jest wymaganie, ze powinien zabezpie-
cza¢ opieke zdrowotng dla wszystkich potrzebujacych pomocy lekarskiej, a upraw-
nionych do niej. Wyzwaniem jest spetnienie wszystkich wymienionych oczekiwan.
Stad tez systemy platnosci wystepujace na $wiecie sg zazwyczaj oparte na kombinacji
wszystkich opisanych w niniejszym artykule podstawowych metod i ulegaja cigglym
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modyfikacjom, dostosowujacym je do zmian epidemiologicznych, technologicznych
oraz finansowych ograniczen.

METHODS OF FINANCING HEALTHCARE SERVICES:
A CONCEPTUAL APPROACH

Abstract

The aim of the article is to present the main characteristics of selected health services
financing schemes from the supply side and to analyse their impact on the behaviour of
healthcare providers (in terms of the effectiveness of services provided and their volume).

Analyses indicate that each of the existing financing mechanisms affects providers’ deci-
sions. The impact can be observed both in the short and long term, on healthcare entities
and patients (micro effects) as well as on the whole healthcare system (macro effects).

The article constitutes the first part of a mini-cycle of papers on methods of financing
health services. The next ones will be focused on the popularity of the use of the described
financing schemes in different countries and their implementation in the Polish system
based on payments between the public payer and healthcare providers.

Keywords: medical services, payment for health services, capitation fee, fee for service,
global budget, DRG-based payments, pay for performance
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