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Finanse systemu - poprawic¢ koszyk,
taryfikacje i wycene swiadczen

Dyskusje o finansach systemu ochrony zdrowia zwykle rozpoczyna sie od
rozwazan na temat dodatkowej kwoty (odsetka PKB) niezbednej do jego
naprawy. Strategia zwiekszenia finansowania systemu jest niezwykle waznym
tematem do dyskusji, a propozycje zmian w tym zakresie zaprezentowano
w dokumencie ,Co po pandemii? Plan dla zdrowia”. Jednakze réwnie, a moze
nawet bardziej istotna jest dyskusja o tym, jak efektywniej wydawac srodki
przeznaczone na zdrowie. W tym zakresie brakuje jednak systematycznych

analiz oraz odpowiednich plandow naprawczych.

Szpitale prdobuja zmniejsza¢ zadtuzenie wykonujac najdrozsze
Swiadczenia i manipulujac kodami rozpoznan oraz optymalizujac koszty. NFZ
wycenia swiadczenia nizej i tak trwa wyscig ,do dna”. Proponujemy to zmienic.
W Polsce tzw. ,pozytywny koszyk swiadczern gwarantowanych”, czyli oficjalny
spis Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze sSwiadczen publicznych
(@ wiec wchodzacych w zakres gwarancji z art. 68 Konstytucji RP) funkcjonuje
od 2009 roku, kiedy to do ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkow publicznej wpisano upowaznienie dla ministra

zdrowia do wydawania tzw. ,rozporzgdzen koszykowych”.

Koszyk od lat jest krytykowany jako nieprecyzyjny, nieaktualny,
skonstruowany chaotycznie i stwarzajacy ztudne wrazenie, ze panstwo jest
W stanie kazdemu zagwarantowac¢ dowolne swiadczenie w rozsagdnym czasie.
Dlatego konieczna jest wytezona analityczna praca, wykonywana przede
wszystkim przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
azeby utworzy¢ nowy, precyzyjny koszyk swiadczen. Celem istnienia koszyka
Swiadczen gwarantowanych musi by¢ zagwarantowanie dostepnosci
Swiadczen medycznych najwazniejszych z punktu widzenia zdrowia obywateli,
o udowodnionej skutecznosci klinicznej, najbardziej efektywnych kosztowo
sposrod alternatywnych, mozliwych do sfinansowania w ramach dostepnych
srodkéw!. Caty proces tworzenia koszyka powinien by¢ transparentny, opierac

sie na fachowej i wszechstronnej wiedzy i przewidywac¢ konsultacje

1 K. tanda, Dostepnosc¢ swiadczen gwarantowanych w Polsce na podstawie Barometru Fundacji Watch Health Care, 2013,
dostep: https://piu.org.pl/public/upload/ibrowser/WU/Spec_zdrowie/O4_landa.pdf
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Zz interesariuszami, tj. przede wszystkim srodowiskami medycznymi oraz

srodowiskami pacjentow.

Innym kluczowym aspektem okazuje sie wycena Swiadczen
zdrowotnych, ktéra w wielu obszarach od lat pozostaje ponizej ich realnej
wartosci rynkowej. Dostep obywateli do tych sSwiadczen jest znacznie
ograniczony (czas oczekiwania na wizyte u genetyka klinicznego to okoto 2 lata,
PO wizycie czas oczekiwania na wynik badania genetycznego — kolejne 2 lata)
lub prowadzi do zadtuzania sie placowek ochrony zdrowia posiadajacych
odpowiednie oddziaty (np. oddziaty choréb wewnetrznych czy chirurgiczne)2.
Duze obcigzenie finansowe stanowiag tez oddziaty wewnetrzne, ktére powoli
znikaja z polskich szpitali. Zanizony poziom finansowania swiadczen opieki
zdrowotnej skutkuje ujemnym wynikiem finansowym placéwek
medycznych, co prowadzi do likwidacji oddziatéw nierentownych
i zaniechania planéw tworzenia nowych. Natomiast podmioty zaréwno
prywatne, jak i publiczne, swiadczace wybidérczo rentowne (czyli wysoko
wyceniane) ustugi wyrastajg jak grzyby po deszczu. W wielu wypadkach
wynagrodzenie lekarzy jest powigzane z wyceng Swiadczen przez NFZ.
Przyktadowo za dyzur na oddziale kardiologii inwazyjnej lekarz otrzymuje
bardzo wysokie wynagrodzenie, a dyzur na chirurgii ogoélnej jest stabo optacany.
Wycena sSwiadczenn medycznych ma zatem realny wpltyw na zmniejszenie
atrakcyjnosci niektérych specjalizacji medycznych i zawoddw medycznych, co
przektada sie na liczbe wykwalifikowanej kadry (np. niedobdér specjalistow
choréb wewnetrznych, chirurgii ogolnej, psychiatrii dzieciecej czy pielegniarek).
Postulujemy zmiany wycen wszystkich procedur dostepnych w ramach
swiadczen gwarantowanych. Potrzebne jest wprowadzenie taryfikatora,
ktéry odzwierciedlatby realne ceny procedur.

Warunkiem bezwzglednym rzetelnego oszacowania cen Swiadczen,
pozwalajacych zachowac¢ réwnowage finansowa, powinno by¢ szczegdtowe
okreslenie procedur postepowania medycznego tj. tego, jakie standardowe
czynnosci terapeutyczne nalezy wykonac w przypadku wystgpienia konkretnej
choroby. Ich ustalenie oznaczac¢ bedzie koniecznos¢ okreslenia przedmiotu
kalkulacji kosztéw. Najbardziej odpowiednia podstawa dla wyceny
swiadczen s3 rzeczywiste jednostkowe koszty. Ksztattowanie cen swiadczen
zdrowotnych na podstawie kosztow wymaga przede wszystkim okreslenia
standardéw w zakresie rachunku kosztéw oraz kategorii kosztéw, majacych

2 System Ochrony Zdrowia w Polsce, Raport NIK, 2018, dostep: https://mwww.nik.gov.pl/plik/id,20223 vp,22913.pdf



stanowi¢ baze kalkulacji. Polska jest jednym z nielicznych krajéw Europy,
w ktérych nie wdrozono obowigzkowego modelu rachunku kosztéw, nie
okreslono réwniez standardéw w zakresie rachunku kosztéw, a wycena
swiadczen zdrowotnych nie jest prowadzona na bazie danych o kosztach
rzeczywistychs.

Podstawa wyceny swiadczen zdrowotnych, i jedyna droga rozwoju
systemoéw Jednorodnych Grup Pacjentow (JPQ), jest okreslenie kosztow
leczenia na bazie indywidualnych kosztow leczenia pacjentéw. Rachunek
kalkulacyjny $wiadczen zdrowotnych moze byc¢ realizowany na bazie licznych
miernikdw dziatalnosci podmiotu leczniczego o zrdéznicowanym stopniu
agregacji danych. Wiarygodne analizy wykazaty, ze miernikiem oddajacym
rzeczywisty charakter procesu leczenia konkretnego pacjenta jest indywidualny
koszt leczenia pacjenta (IKLP).4 Indywidualne koszty leczenia pacjenta s3a
podstawa realnej wyceny sSwiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na przyjete
mechanizmy finansowania. Koncepcja IKLP polega na roztozeniu kosztu
leczenia szpitalnego na skftadowe, tj. koszty osobodni pobytu pacjenta
w szpitalu, koszty procedur medycznych, lekdw, wyrobow medycznych oraz
koszty transportus. Taka konstrukcja umozliwia wycene sSwiadczen zdrowotnych
niezaleznie od mechanizmu finansowania leczenia szpitalnego — w systemie
podmiotowym rodzaj miernikdw dziatalnosci przyjetych dla celéw kalkulacji nie
ma znaczenia, a w przedmiotowych mechanizmach finansowania, tj. ptatnosci
za procedure, osobodzien lub hospitalizacje, poszczegdlne elementy IKLP moga
by¢ dowolnie agregowane, stanowiac punkt wyjscia do ustalenia kosztow
jednostkowych produktéw rozliczeniowyché. Trzeba tez weryfikowac koszty
W oparciu o poréwnanie réznych podmiotdéw oferujacych identyczne
sSwiadczenia. Aby informacje otrzymywane od réznych podmiotéw byty
wiarygodne i porownywalne, nalezy przygotowac¢ obowigzujacy standard
rachunku kosztéw oraz zaopatrzy¢ podmioty lecznicze w odpowiednie

narzedzie cyfrowe do ich kalkulacji i sprawozdawania.

Restrukturyzacja sektora zdrowotnego poprzedzona musi zostac
kompleksowa informatyzacja sektora publicznego, w tym szpitali. Catosciowy

plan cyfryzacji sektora ochrony zdrowia przedstawiamy w oddzielnym

3 E. Rabiej, Rachunek kosztow leczenia w aspekcie wyceny $wiadczen zdrowotnych, 2013, dostep:
4Tamze.
5Tamze.

6 Tamze.


http://www.we.ur.edu.pl

dokumencie. Europejskie doswiadczenia w zakresie reformowania
mechanizmoéw finansowania w ochronie zdrowia wskazuje m.in. na dwie
istotne determinanty powodzenia reformy, tj. na role technologii cyfrowych oraz
zaplanowanie odpowiednio diugiej fazy przygotowawczej i przejsciowe] dla
przeprowadzanych zmian, niezbednej dla stworzenia bazy informacyjnej
o kosztach leczenia?. Roztozenie w czasie reformy finansowania leczenia

szpitalnego jest istotnym warunkiem sukcesu.

Nizej podane zostang szczegétowe elementy diagnozy i gtéwne
propozycje zmian dotyczacych konstrukcji koszyka i systemu taryfikacji /
wyceny. Nie mamy watpliwosci, ze ich wdrozenie bedzie diuga
i skomplikowang droga. Jestesmy jednak przekonani, ze nie ma
alternatywy, jesli chcemy dokonaé¢ prawdziwej jakosciowej zmiany
w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia.

7 Tamze.



1. Koszyk swiadczen gwarantowanych

W wiekszosci panstw, dbajacych o zdrowie obywateli, istnieje system
refundacji Swiadczen oparty na zdefiniowanym koszyku Swiadczen
zdrowotnych. Koszyk swiadczehn podstawowych to wykaz procedur
medycznych finansowanych ze srodkéw publicznych, dostepnych dla
ubezpieczonych w powszechnym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.
Choc¢ deklaratywnie system publicznego ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce
jest oparty m.in. o zasade powszechnosci i 0o zasade solidaryzmu spotecznego,
to jednak w rzeczywistosci czesto ciezko ustali¢, jakie swiadczenia przystuguja
rzeczywiscie w ramach optacanej sktadki.

Podstawowa chorobg systemu ochrony zdrowia w Polsce okazuje sie
dysproporcja pomiedzy deklaratywna zawartoscig koszyka a wielkoscig srodkow
na ich finansowanie. System ochrony zdrowia w naszym kraju nie jest
sprawiedliwy, gdyz dysproporcja pomiedzy potrzebami zdrowotnymi
spoteczenstwa a mozliwoscig optacenia sSwiadczen ze srodkéw zebranych ze
sktadki prowadzi do licznych patologii (kolejki, limity, korupcja, znajomosci,
korzystanie z przywilejow).8 Funkcjonujacy dzis w Polsce publiczny system
ochrony zdrowia jest niewyptacalny, a kolejki sg coraz dtuzsze. Reglamentacja
Swiadczen zdrowotnych — nawet tych podstawowych — skutecznych i tanich
(wizyta u specjalisty), jest powszechna. Konsekwencja sa nadmiarowe zgony,
niepetnosprawnosc, pogarszanie stanu zdrowia obywateli. W efekcie dochodzi
rowniez do wzrostu kosztow spotecznych (alternatywnych) z tytutu
niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy.

W istniejacym systemie w najtrudniejszej sytuacji sg osoby ubogie,
gdyz osoby zamozne i majace odpowiednie znajomosci oming istniejace
przeszkody w dostepie do swiadczen. Nalezy wiec stwierdzi¢, ze
obowigzujacy system nie spetnia konstytucyjnej zasady réwnego dostepu
doswiadczen zdrowotnych

Obecny rzad porzucit prace nad systemowa reforma Swiadczen
gwarantowanych, nie wiadomo réwniez nad czym pracuje obecnie okoto 100

analitykow zatrudnionych w AOTMIT do tworzenia koszyka przez bytego

8 t apéwka najlepsza polisg na zdrowie, Gazeta Prawna, 2012, dostep:


https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/617502,lapowka-najlepsza-polisa-na-zdrowie.html
https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/617502,lapowka-najlepsza-polisa-na-zdrowie.html

wiceministra zdrowia Krzysztofa tande. Za kadencji ministrow Szumowskiego

i Niedzielskiego nie doszto praktycznie do zadnych istotnych zmian w koszyku.

Jednym z podstawowych zatozen przysztej reformy systemu ochrony
zdrowia musi by¢ kontynuacja prac nad weryfikacja i uporzagdkowaniem
koszyka swiadczen gwarantowanych.

Celem istnienia koszyka swiadczen gwarantowanych powinno byc¢

zapewnienie obywatelom dostepnosci Swiadczen medycznych?:
e najwazniejszych z punktu widzenia zdrowia obywateli,
o udowodnionej skutecznosci klinicznej,
e najbardziej efektywnych kosztowo sposrdd alternatywnych,

e mozliwych do sfinansowania w ramach dostepnych srodkow.

Prace nad koszykiem ruszyly intensywnie w 2009 roku, kiedy w zycie
weszta ustawa z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze s$srodkéw publicznych oraz ustawy
o cenachlo Zgodnie z ustawa, zawartos¢ poszczegodlnych czesci koszyka
Swiadczen gwarantowanych okreslana jest przez ministra zdrowia za pomoca

stosownych rozporzadzen (tzw. rozporzadzenia koszykowe).

9 Kryteria witgczania i wykluczania z koszyka swiadczen gwarantowanych w wybranych krajach — mozliwosci wykorzystania
w Polsce, red. K. Landy, 2006, dostep:

10 ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz ustawy o cenach, Dz. U. Nr 118, poz.989, dostep:


http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20091180989
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20091180989
https://www.ceestahc.org/pliki/nasze_publikacje/przeglady/kryteria_wlaczania_i_wykluczania_z_koszyka_swiadczen.pdf

2. Swiadczenia gwarantowane dotyczg
nastepujgcych sektorow systemu ochrony zdrowiat

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
Leczenie szpitalne

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze w ramach opieKki

dtugoterminowej

Leczenie stomatologiczne
Lecznictwo uzdrowiskowe
Zaopatrzenie w wyroby medyczne
Ratownictwo medyczne

Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia wysokospecjalistyczne
Programy zdrowotne

Leki

Koniecznos$¢é tworzenia listy swiadczen podstawowych finansowanych ze

srodkéw publicznych wynika z'2;

ograniczonosci zasobow na finansowanie swiadczen zdrowotnych,
koniecznosci oceny i wprowadzania do praktyki nowych technologii,

tworzenia barier do wprowadzania do koszyka podstawowego
Swiadczen, ktore charakteryzujg sie brakiem efektywnosci klinicznej,

niska optacalnoscig w stosunku do innych dostepnych opcji lub sg mato

M Zarys systemu ochrony zdrowia, NFZ, 2012, dostep:

12 Kryteria wiaczania i wykluczania z koszyka Swiadczen gwarantowanych w wybranych krajach — mozliwosci wykorzystania
w Polsce, red. K.tandy, 2006, dostep:
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https://www.ceestahc.org/pliki/nasze_publikacje/przeglady/kryteria_wlaczania_i_wykluczania_z_koszyka_swiadczen.pdf
https://akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016/03/HiT_Polska_2012_z_okladka_automatyczny_spis_tresci.pdf
https://akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016/03/HiT_Polska_2012_z_okladka_automatyczny_spis_tresci.pdf
https://akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016/03/HiT_Polska_2012_z_okladka_automatyczny_spis_tresci.pdf

istotne dla zapewnienia zdrowotnosci spoteczenstwa (np. niektére
procedury z zakresu chirurgii plastycznej, czes¢ procedur

dentystycznych, zabiegow sanatoryjnych czy metod psychoterapii),

koniecznosci eliminowania procedur o udowodnionym szkodliwym

wptywem na zdrowie — poprzez tworzenie tzw. koszyka negatywnego.

Reguly tworzenia koszyka powinny obejmowac:

jasno okreslony cel funkcjonowania koszyka i precyzyjne jego

umiejscowienie w systemie ochrony zdrowia,

transparentnosc, czyli jasne kryteria wigczania i wykluczania elementow

koszyka w oparciu o wyniki rzetelnych analiz,
okreslenie, jakie procedury przystuguja w okreslonym stanie zdrowia,

wybor swiadczen najbardziej skutecznych oraz najbardziej efektywnych

kosztowo sposrod dostepnych,

stabilnos¢ prawna systemu tj. brak gwattownych i niezapowiedzianych

zmian. Aktualizacja koszyka powinna by¢ dokonywana co kwartat.

B Tamze
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3. Patologie koszyka swiadczen gwarantowanych
w polskim S0Z

Funkcjonujacy dzis w Polsce system ochrony zdrowia jest niewyptacalny,
a dysproporcja pomiedzy stale rosngca zawartoscig koszyka a wielkoscia
srodkow z podstawowej sktadki zdrowotnej okazuje sie coraz wieksza. Istniejacy
koszyk jest stabo zdefiniowany i dziurawy. Zawiera procedury o udowodnionym
braku efektywnosci, nieudowodnionej efektywnosci klinicznej oraz swiadczen
o udowodnionej szkodliwosci, nie istniejg jasne kryteria wprowadzania czy
usuwania procedur z koszyka. Istniejgcag patologia jest uznaniowosc¢
wprowadzania procedur do koszyka, bez odpowiednich analiz, za to zgodnie
Z interesami wybranych grup.. Od wielu lat eksperci wskazuja, ze polski koszyk
jest przetadowany i bardziej przypomina chaotyczny worek, do ktérego wpadaja
wszystkie swiadczenia finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Koszyk
powstat w 2009 roku poprzez przepisanie katalogow NFZ, jako nastepstwo
wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 roku'4. TK stwierdzit, ze
obywatele maja prawo wiedzie¢, co im sie nalezy w ramach swiadczen
gwarantowanych'. To sprawia, ze prawa pacjentow do leczenia konkretnymi
metodami w okreslonych wskazaniach sg stabo okreslone, a wiec wcigz nie
wypetniono podstawowego obowigzku, jaki naktada na rzadzacych Konstytucja
RP. Najgorzej zdefiniowanymi elementami sg procedury pozalekowe
i szpitalne®. Przy obecnym stanie koszyka srodki publiczne marnuje sie
w wielkiej skali. W szpitalach probuje sie bilansowac dobro chorego i finanse
szpitala opierajac sie na nieprawidtowo wycenionych procedurach
i niedookreslonym koszyku swiadczen. Wszystko dzieje sie wbrew zasadom
ekonomii, ale zgodnie z zasadg przetrwania finansowego, bo z tego rozliczani s3
dyrektorzy szpitali. Wybierane sg Swiadczenia optacalne a nie te najbardziej
potrzebne, skuteczne i efektywne kosztowo. Wsréd swiadczerh gwarantowanych
mozna rowniez wskaza¢ drogie technologie medyczne, pozostawione bez
doktadnego okreslenia kryteriow i warunkdw realizacji $wiadczenia, a takze

wymagan dotyczacych jakosci i oczekiwanego efektu zdrowotnego. Moze to

14 Wyrok z dnia 7 stycznia 2004 r, Syng.akt K 14/03, Dostep:

s Tamze

6 Kryteria wiaczania i wykluczania z koszyka Swiadczen gwarantowanych w wybranych krajach — mozliwosci wykorzystania
w Polsce, red. K.tandy, 2006, dostep:
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https://www.ceestahc.org/pliki/nasze_publikacje/przeglady/kryteria_wlaczania_i_wykluczania_z_koszyka_swiadczen.pdf
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sprzyja¢ nieodpowiedzialnosci i niegospodarnosci w wydatkowaniu
publicznych funduszy oraz niedostosowaniu stosowanych metod leczenia do
potrzeb pacjenta. Generuje to bardzo wysokie i nieuzasadnione Kkoszty
w systemie. Przekonanie, ze koszyk obejmuje prawie wszystkie dostepne
Swiadczenia wynika z niedookreslonosci jego zawartosci'”. W niektérych
obszarach sg dostepne prawie wszystkie technologie medyczne, ale s3 tez
obszary, gdzie brakuje zwitaszcza nowych technologii, charakteryzujacych sie
potwierdzong skutecznoscig zardwno kliniczng, jak i kosztowa. Dodatkowo
z koszyka swiadczen usuwane sg po cichu terapie ratujace zycie, efektywne
kosztowo, jak np. ostatnio terapia ratunkowa w raku jajnika®. Ze wzgledu na
wymienione i powszechnie znane patologie konieczne jest opracowanie
szczegdétowych kryteriow, zapewniajacych powtarzalnosé¢ decyzji
urzedowych, dotyczacych tworzenia koszyka swiadczen gwarantowanych.
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'8 Lek na raka jajnika bez refundacji. “Niezrozumiata dyskryminacja, Dziennik, 2021, dostep:
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4. Jak nalezy naprawié koszyk swiadczen
gwarantowanych?

Koszyk sSwiadczen gwarantowanych w Polsce powinien byc¢
przebudowany wraz z modyfikacja aktéw prawnych (rozporzadzenia
koszykowe) a zaséb srodkéw finansowych na jego realizacje musi zostaé
zwiekszony. W pierwszej kolejnosci trzeba zatata¢ koszyk, a dopiero potem
dodawac pieniedzy do systemu. Tak istotne zmiany nalezy przygotowywac
w formie dialogu i dyskusji spotecznej, a ustalenie nowych zasad korzystania ze
Swiadczen w ramach publicznego finansowania wymaga spotecznej akceptacji.
Dlatego konieczna jest publiczna debata na ten temat, ktdéra zapoczatkujemy.
Prowadzenie prac nad koszykiem wymaga tez szerokiej dyskusji ze
srodowiskiem medycznym, w tym z konsultantami krajowymi
W poszczegolnych dziedzinach oraz z towarzystwami naukowymi. Trzeba
dziata¢ w sposdb otwarty, uczciwie, bez naciskdow grup lobbingowych,
z klarownymi zasadami oraz w sposéb skoordynowany i na podstawie

przejrzystego planu zadan.
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Baza do tworzenia koszyka powinien by¢ katalog wszystkich aktualnie
stosowanych w medycynie procedur (klasyfikacja procedur medycznych).
Najwazniejszym celem musi by¢ wybér swiadczen najbardziej potrzebnych
z punktu widzenia zdrowia spoteczenstwa, ktére musza by¢ tatwo dostepne
dla wszystkich obywateli. Ograniczenia dostepu do najwazniejszych
Swiadczen (podstawowa diagnostyka, wizyta u specjalisty) maja powazne
konsekwencje oraz uderzaja w najstabszych. Niedostatek w zakresie
najistotniejszych swiadczen zdrowotnych prowadzi do przerzucenia kosztéw
diagnostyki i leczenia na budzety rodzinne, co skutkuje znacznym
pogorszeniem stanu zdrowia spoteczenstwa oraz wzrostem takich zjawisk
patologicznych, jak tapdwkarstwo i korzystanie ze ,znajomosci”.

Konieczne jest rowniez wyodrebnienie puli srodkéw publicznych na
finansowanie programow polityki zdrowotnej z zakresu zdrowia publicznego,

gdyz sg one chronicznie niedofinansowane.

Nie musimy wywazac¢ otwartych drzwi. Wiele dziatan dotyczacych
koszyka swiadczen byto juz prowadzonych, wiele dokumentow i analiz powstato
i niektdre dziatania zostaty zapoczatkowane. Prace nad reforma koszyka zostaty
jednak wstrzymane, a istniejace patologie nalezg do istotnych czynnikéow
pogtebiajacych chaos w systemie. Planujemy oprzec sie, miedzy innymi, na
wynikach prac nad koncepcja koszyka prowadzonych przez ekspertow
holenderskich na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, finansowanych z pozyczki
Banku Swiatowego i zakornczonych w roku 2001. Kolejne wybory parlamentarne
oraz przejecie witadzy w Polsce przez politykdw niechetnych idei koszyka
wstrzymaty caty proces. Eksperci holenderscy zaproponowali metodyke

tworzenia katalogu swiadczen gwarantowanych?,

Wazna propozycja, do ktdrej warto sie odwotac, byto wskazanie
mechanizmu oceny wiaczanego do katalogu Swiadczen i procedur oraz
podkreslenie, ze winien sie on opiera¢ o wspoétpracujace ze soba instytucje,
szczegolnie AOTMIT, ktéra powinna by¢ gtdwnym uczestnikiem procesu
tworzenia listy sSwiadczenn gwarantowanych, czy tworzenia polityki
refundacyjnej. Zasady pracy tej instytucji rowniez wymagaja istotnych zmian,
do czego sie ustosunkujemy w odpowiednim dokumencie. Opracowanie listy
bedzie procesem dtugotrwatym ze wzgledu na ogromna liczbe Swiadczen

medycznych, a listy caty czas beda ulegaty modyfikacjom. Wazne jest jednak,

9 Kryteria wiaczania i wykluczania z koszyka Swiadczen gwarantowanych w wybranych krajach — mozliwosci wykorzystania
w Polsce, red. K.tandy, 2006, dostep:
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aby jasno nakresli¢ cele, stworzy¢ plan pracy z okresleniem punktéw czasowych
jego realizacji i systematycznie podazac w wybranym kierunku. Jesli pojawig sie
watpliwosci w zwigzku z aktualnym katalogiem swiadczen w koszyku, dodanie
lub usuniecie Swiadczen powinno sie odbywac regularnie, raz na kwartat
(podobnie do obowigzujacych zasad dotyczacych zmiany listy lekow
refundowanych). Wazne jest, by ocena technologii medycznych (HTA) rozwijata
sie w kazdym szpitalu. Dlatego nalezy powotac zespoty zajmujace sie HTA na
poziomie kazdego szpitala. Bedzie to zadanie regionalnych instytucji
koordynujacych system, co przedstawimy w oddzielnym dokumencie.. AOTMIT

powinna analizowac raporty szpitalne w tym zakresie.
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5. Okreslenie priorytetow zdrowotnych

Jak wspomniano powyzej, w pierwszej kolejnosci dokonamy analizy
procedur priorytetowych, przyjmujac jako podstawowe kryteria — skutecznosc¢
i spoteczng istotnos¢. W kazdym systemie ochrony zdrowia konieczne jest
podjecie decyzji, ktéore interwencje powinny by¢ finansowane w ramach
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego, a ktdére znajda sie poza tym
obszarem. W przypadku definiowania priorytetéw zdrowotnych podstawowa
przestanka bedzie zasada rownosci, czyli wyréwnywanie dysproporcji pomiedzy
pacjentami a populacjami, oraz otwarte (transparentne) i uczciwe podejscie.
Otwarta priorytetyzacja celéw zdrowotnych to wazna cecha demokratycznych
spoteczenstw. Decyzje w tym zakresie podejmiemy na podstawie wynikow
analiz efektywnosci klinicznej oraz analiz optacalnosci, a nie lobbingu grup
interesow. Istniejg jednak sytuacje, w ktorych ze wzgledéw spotecznych,
wazniejsze jest finansowanie procedur przynoszacych nizsze korzysci
zdrowotne lub mniej optacalnych, ale stosowanych w leczeniu powaznych
schorzen (np. udar moézgu, zawat serca), niz procedur pozwalajacych
uzyska¢ wyzsze korzysci zdrowotne lub bardziej optacalnych, ale
stosowanych w mniej istotnych problemach klinicznych (np. leczenie
ortodontyczne). W wielu przypadkach rozréznienie pomiedzy chorobami
istotnymi z punktu widzenia priorytetéw zdrowotnych spoteczenstwa a mniej
istotnymi jest bezproblemowe i intuicyjne. Mimo to, w celu zapewnienia
sprawnego i przejrzystego funkcjonowania systemu finansowania Swiadczen
zdrowotnych, konieczne jest przyjecie jasnych kryteriow umozliwiajacych
okreslenie, ktdére choroby s3g istotne z punktu widzenia zdrowotnosci
spoteczenstwa, a ktore maja nizszy priorytet zdrowotny - i z uwagi na
ograniczenia budzetowe musza sie znalezé poza publicznym systemem
finansowania opieki zdrowotnej (ustalenie hierarchii waznosci sSwiadczen
zdrowotnych). Zaden kraj ani zaden system nie jest w stanie zapewni¢ dostepu
do wszystkich rodzajow swiadczen zdrowotnych. W zwigzku z tym konieczne
staje sie rozsgdne ograniczenie dostepu do sSwiadczen mniej istotnych, dla
zachowania zdrowotnosci spoteczenstwa, a przez to poprawienie dostepu do
Swiadczen najwazniejszych dla zdrowia obywateli. W przypadku istnienia takigj
hierarchicznej listy swiadczen zdrowotnych mozliwe bytoby wprowadzenie
priorytetowego finansowania tych swiadczen, ktére znajduja sie na szczycie listy
oraz ograniczenie finansowania lub rezygnacja z tych, ktére zostang uznane za
mniej istotne. W przypadku wzrostu finansowania sektora zdrowia mozliwe

bedzie rozszerzanie zakresu swiadczen zdrowotnych dostepnych w ramach
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ubezpieczenia podstawowego. Decyzje dotyczace finansowania sSwiadczen
zdrowotnych powinny byc¢ takze podejmowane przy uwzglednieniu oczekiwan
spotecznych oraz wplywu swiadczen na ogolny stan zdrowia spoteczenstwa.
Istniejg bowiem stany kliniczne, ktérych diagnozowanie i leczenie lezy w dobrze
pojetym interesie spotecznym, zaréwno dtugo- jak i krotkoterminowym. Do
stanéw takich naleza na przyktad:

e« choroby zakazne,

« niektore choroby przewlekte (np. cukrzyca),

« choroby wieku dzieciecego,

o opieka nad kobietami w cigzy, leczenie nieptodnosci.

Finansowanie swiadczen w tych obszarach zdrowotnych powinno

stanowic priorytet kazdego kraju i kazdego systemu ochrony zdrowia.

Bardzo istotne jest zweryfikowanie koszyka w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia
szpitalnego. Najwiecej zmian w koszyku bedzie dotyczy¢ swiadczen szpitalnych.
W tym katalogu jest mnostwo procedur, ktore powinny zostac przesuniete do
trybu ambulatoryjnego, co przyniesie istotne oszczednosci dla publicznego
ptatnika. Szczegdtowo opisujemy ten problem w dokumencie dotyczacym

organizacji opieki zdrowotne,j.
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6. Kryteria wigczania i wykluczania swiadczen

Z koszyka
6.1. Technologie nielekowe

Ocena opiera sie (powinna sie opierac) na kryteriach bezpieczenstwa
oraz skutecznosci klinicznej, a takze analizie kosztéw i optacalnosci technologii
nielekowych. Przede wszystkim konieczne sg analizy z perspektywy spotecznej.

Gtownymi kryteriami powinny by¢:

kliniczna potrzeba wprowadzenia danego swiadczenia,

* ocena mozliwosci finansowania danego swiadczenia w ramach

podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego.

W koszyku podstawowym powinna sie znalezé przynajmniej jedna
interwencja w kazdym wskazaniu. Reguta ta podyktowana jest solidaryzmem
spotecznym, rozumianym w ten sposob, ze kazdy ubezpieczony, ktéry wymaga
leczenia (niezaleznie od tego, czy choroba jest ciezka czy lekka; czy znajduje sie
na liscie chorob istotnych z punktu widzenia spotecznego czy tez nie, czy stac
go na ubezpieczenie komplementarne czy jest posiadaczem wytgcznie
ubezpieczenia podstawowego) powinien mie¢ zapewniony dostep do jednej
z metod terapeutycznych czy diagnostycznych o udowodnionej efektywnosci
klinicznej. Przyczyna przyjecia tej zasady jest zarowno solidaryzm spoteczny, jak

i zapewnienie zgodnosci z polska konstytucja.

W przypadku technologii nielekowych, szczegdlnie drogich terapii, zapisy
musza byc¢ dalece bardziej szczegdtowe niz w miedzynarodowej klasyfikacji
chordéb ICD-1020. Dla drogich technologii konieczne bedzie bardzo doktadne
definiowanie wskazan medycznych. Z koszyka s$wiadczen podstawowych
usuniete zostang sSwiadczenia o watpliwej lub nieznanej efektywnosci klinicznej.
W sytuacji, w ktérej konieczne jest efektywne gospodarowanie wydatkami na
opieke zdrowotna wiekszos¢ interwencji stosowanych w celach kosmetycznych
lub w stanach, ktére nie spetniaja kryterium niezbednosci z medycznego
punktu widzenia zostanie rowniez usunietych z koszyka. Opracowanie
zawartosci negatywnej listy bedzie wymagato konsensusu srodowiska
medycznego, przedstawicieli MZ, przedstawicieli pacjentéw oraz ekspertow

AOTMIT i innych zainteresowanych stron.

20 Miedzynarodowa Klasyfikacja Choroéb ICD-10 — Wikipedia, wolna encyklopedia
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Przyjmiemy model oceny procedur medycznych, ktdére wiaczane sg do

koszyka swiadczen podstawowych oparty na nastepujacych etapach:
1. Identyfikacja technologii poddawanych ocenie;
2. Okreslenie wysokosci priorytetu;

3. Przeglad systematyczny doniesien naukowych, w tym synteza
dostepnych, wiarygodnych informacji dotyczacych: - bezpieczenstwa, -
skutecznosci, - implikacjach spotecznych i etycznych, opcjonalnych lub

alternatywnych sposobdw postepowania;
4.  Analiza kosztéow, ekonomiczna i finansowa;

5. Konsultacje eksperckie i przygotowanie ostatecznych wnioskow,
(kluczowa role bedzie tu odgrywac Rada Przejrzystosci - dziatania

AOTMIT zostang poddane analizie w oddzielnym opracowaniu);

6. Opracowanie propozycji refundacyjnej opartej na wnioskach ptynacych

Z powyzszych etapow i jest podejmowana przez odpowiednie gremium.

6.2. Leki

Leki przechodza przez szczegodtowy proces rejestracji oraz proces
refundacyjny. Leki i technologie lekowe, ktdére sg tanie i skuteczne, moga
znalez¢ sie w koszyku w petnym zakresie wskazan klinicznych i zastosowan.
Nalezy unikac zapisow zbyt szczegotowych dla tanich i efektywnych lekdw (np.
niektore beta-blokery, leki hipotensyjne, kortykosteroidy, leki
hipoglikemizujace). Jesli chodzi o stosunkowo niedrogie technologie, panstwo
nie musi ingerowac¢ w decyzje lekarza. W przypadku drogich lekow wskazania
refundacyjne i kryteria kwalifikacji musza byc¢ bardziej szczegdtowe niz
w charakterystyce produktu leczniczego. Konieczne jest réwniez utworzenie
negatywnej listy lekow nieobjetych refundacja - przyktadowo pewne leki
stosowane w opryszczce, zapaleniu gardta (syropy, tabletki do ssania), srodki
zobojetniajgce. Leki te nie powinny byc¢ refundowane ze wzgledu na
ograniczong skutecznosc i ich zastosowanie w fagodnych samoograniczajgcych

sie chorobach.

Dodatkowo niektére leki i terapie ratunkowe w chorobach rzadkich
powinny byc¢, jak dotad, finansowane z innych zrodet (bezposrednio z budzetu

panstwa) w ramach Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowych poza
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koszykiem swiadczen. Jednakze procedury zaliczenia leku do RTDL nalezy
poddac szerokiej analizie, umozliwiajac uwzglednienie wielu aspektow
zZwigzanych z oceniana technologia, takich jak istnienie alternatyw
terapeutycznych, wptyw na jakos¢ zycia chorego, stan zagrozenia zycia,.
Kryteria, wedtug ktérych leki sg refundowane w ramach RTDL budza liczne
watpliwosci — przyktadem jest niedawne usuniecie leku stosowanego w raku
jajnika?l. Inne zagadnienia zwigzane z farmaceutykami, farmakoterapia
i rynkiem farmaceutycznym zostang szeroko omowione w innym rozdziale

programu.

6.3. Analiza efektywnosci

W sktad koszyka sSwiadczen gwarantowanych moga wchodzi¢ tylko
Swiadczenia o udowodnionej efektywnosci klinicznej, potwierdzone na
podstawie dowodoéw naukowych (EBM). Bedziemy sie opiera¢ na analizach
ekonomicznych i analizach typu health impact assessment (HIA) wysokiej
jakosci. Konieczne jest przygotowanie wytycznych dotyczacych opracowywania,
transparentnosci, powtarzalnosci i wymogow jakosciowych wobec takich analiz
(pierwszorzedowe punkty koncowe, surogaty w dalszej kolejnosci). Wytyczne
powinny zosta¢ poddane analizie i ocenione pod wzgledem zgodnosci ze
standardami na swiecie przez polskich, ale rowniez przez swiatowych
ekspertow z rzagdowych agencji HTA. Wazna jest rowniez zgodnos¢ z oceanami
typu EBM, a takze innymi profesjonalnymi konsultacjami. Polskie wytyczne nie
moga by¢ w sprzecznosci z wytycznymi analiz ekonomicznych uznanymi
w krajach wysokorozwinietych — szczegolnie wytycznymi opracowanymi przez
inne rzadowe Agencje HTA na Swiecie. Hierarchia wiarygodnosci badan
klinicznych oraz preferencje dotyczace badan kosztow powinny byc jasno
przedstawione i oparte na profesjonalnym konsensusie. Nalezy wykonac
przeglad dostepnych badan klinicznych, przeprowadzajac przeglady
systematyczne zgodnie z wytycznymi Cochrane Collaboration, czy NHS Centre

for Reviews and Dissemination.

W przypadku swiadczernn medycznych wystepuje asymetria informacji
w relacji pomiedzy producentem leku a klientem (urzednik decydujacy
o refundacji, lekarz, pacjent). Brak przejrzystych kryteridow i niska podaz

rzetelnych analiz efektywnosci, ekonomicznych oraz finansowych prowadzi do

21 Przerwa w refundacji leku na raka jajnika. Dramat pacjentek onkologicznych, Rynek Zdrowia,2021, dostep
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sytuacji, w ktoérej klient (nawet lekarz) nie jest w stanie w racjonalny sposdb
wybrac najlepszego z opcjonalnych $swiadczen w danym wskazaniu. Niezwykle
wazne jest tez uzyskanie spotecznej akceptacji racjonowania swiadczen poprzez

prowadzenie dialogu z roznymi interesariuszami oraz dziatania edukacyjne.
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7. Wycena i taryfikacja Swiadczen medycznych
oraz koszyk swiadczen gwarantowanych

Wycena swiadczen zdrowotnych jest jednym z najwazniejszych
czynnikéw wptywajacych na rownowage w sektorze ochrony zdrowia.
Niedostatecznie finansowanie podstawowych procedur medycznych ma
wplyw na realizacje prawa pacjenta do ochrony zdrowia, co pozostaje
W sprzecznosci z zapisem art. 68 Konstytucji RP, na mocy ktérego panstwo
zobowigzane jest do zapewnienia wszystkim obywatelom rownego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych.
Odpowiednia wycena procedur medycznych, ktérej podstawa sa rzeczywiste
koszty Swiadczen, maja decydujace znaczenie dla zapewnienia racjonalnosci
i gospodarnosci przy wydatkowaniu ograniczonych zasobdéw finansowych,

ktorymi dysponuje publiczny system opieki zdrowotne].

7.1. Patologie polskiego systemu wynikajgce z nieprawidiowej
wyceny Swiadczen

Wycena swiadczen zdrowotnych ponizej ich realnej wartosci rynkowej
zauwazalna jest w wielu dziedzinach medycyny, zwiaszcza w anestezjologii
i intensywnej terapii, genetyce klinicznej, urologii, chirurgii ogdlnej, onkologii
i hematologii dzieciecej, otorynolaryngologii dzieciecej, medycynie paliatywnej,
psychiatrii. Dostep obywateli do tych swiadczen jest znacznie ograniczony (czas
oczekiwania na wizyte u genetyka klinicznego — okoto 2 lata, po wizycie czas
oczekiwania na wynik badania genetycznego — kolejne 2 lata) lub prowadzi do
zadtuzania sie placéwek ochrony zdrowia posiadajacych odpowiednie oddziaty
(oddziaty intensywnej terapii czy chirurgiczne). Duze obcigzenie finansowe dla
szpitali stanowig tez oddziaty chorob wewnetrznych, ktére powoli znikaja
z polskich szpitali. Zanizony poziom finansowania swiadczen opieki zdrowotnej
skutkuje ujemnym wynikiem finansowym placéwek medycznych, co prowadzi
do likwidacji oddziatow nierentownych i zaniechania plandw tworzenia nowych.
Natomiast podmioty, zardwno prywatne i publiczne, swiadczace wybidrczo
rentowne ustugi (wycenione tak, ze mozna na nich zarobic) wyrastaja jak grzyby
po deszczu (np. kardiologia inwazyjna, okulistyka). W wielu wypadkach
wynagrodzenie lekarzy jest powigzane z wyceng Swiadczen przez NFZ.
Przyktadowo za dyzur na oddziale kardiologii inwazyjnej lekarz otrzymuje

bardzo wysokie wynagrodzenie, a dyzur na chirurgii ogolnej jest optacany
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stabiej. Wycena $wiadczen medycznych ma zatem realny wpityw na
zmniejszenie atrakcyjnosci niektdrych specjalizacji medycznych i zawoddow
medycznych, co przektada sie na liczbe wykwalifikowanej kadry (np. niedobor
specjalistow choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, psychiatrii dzieciecej czy
pielegniarek). Przyktadowo sredni wiek chirurga ogdélnego wynosi 58 lat, przy
niedostatku chetnych do ksztatcenia sie w ramach tej specjalizacji. Natomiast
kliniki okulistyki, dermatologii czy kardiologii maja nadmiar chetnych mtodych

lekarzy do podjecia specjalizacji.

7.2. Dlaczego wycena swiadczen medycznych w Polsce jest
zla?

W naszym kraju nigdy nie oszacowano wiarygodnie rzeczywistych
kosztéw udzielania swiadczen zdrowotnych przez podmioty lecznicze.
Obawy rzadzacych wywotuje sama swiadomosé, ze ewentualna wycena
Swiadczen oparta na rzeczywistych kosztach jednostkowych moze nie znalez¢
pokrycia w posiadanych srodkach finansowych.

Wycena w polskim systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP)
zostata dokonana szacunkowo na podstawie danych o realizacji swiadczen
i wydatkach NFZ w latach 2006-2007, wartosci punktowej grup
diagnostycznych w brytyjskim systemie HRG, oraz przewidywanego poziomu
finansowania leczenia szpitalnego w 2008 roku, w ktérym system JGP zostat
wdrozony. Wycene przeprowadzono bez znajomosci jednostkowych
kosztéw procedur22,

Liczne pozniejsze proby oszacowania rzeczywistych kosztow niektorych
procedur potwierdzaty wadliwos¢ systemu, byty wycinkowe, fragmentaryczne,
podparte lobbingiem ze strony grup intereséw (np. specjalizacji kolejnych
ministrow zdrowia). Wiekszos¢ procedur medycznych jest niedoszacowana,
niektore jednak nadal sg przeszacowane — np. kardiologia inwazyjna. Minister
Zdrowia oraz ptatnik (NFZ) nie maja rzetelnej wiedzy o rzeczywistych kosztach
kontraktowanych swiadczen. Podmioty medyczne skarzg sie od lat, ze kwoty,
jakie proponuje im NFZ za badania, zabiegi, specjalistyczne porady, nie
uwzgledniaja rzeczywistych kosztdow, jakie trzeba ponies¢ na ich wykonanie.
Wycena grup diagnostycznych w polskim systemie JGP jest niedoktadna i ma

charakter makroekonomiczny, co wynika z braku informacji o kosztach

22 J, Grabowski, A. Kozierkiewicz, F. Gajek, Polski system jednorodnych grup pacjentéw, Stuzba Zdrowia nr 80-81, 2001
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jednostkowych swiadczen zdrowotnych. Wycena makroekonomiczna leczenia
szpitalnego, w warunkach ograniczonosci zasobdw finansowych, obcigza
szpitale wysokim ryzykiem gospodarczym. Audyt, jaki zostat przeprowadzony
w 2019 roku w kilku instytutach podlegtych Ministerstwu Zdrowia, potwierdzit
powszechnie znany fakt, ze np. w Centrum Onkologii znajduja sie kliniki, ktére
nie sg w stanie by¢ rentowne - nie z uwagi na zte zarzadzanie, ale na
niewtasciwag wycene procedur. Do tych klinik ustawiaja sie kolejki chorych na
nowotwory, oczekujacych na ,nierentowng” operacje. Dyrekcje szpitali nie sa
zainteresowane skracaniem kolejek poprzez wzrost zatrudnienia personelu czy
zwiekszenie dostepu do sal operacyjnych, gdyz im wiecej nierentownych
procedur wykonuja, tym bardziej narasta dtug szpitala.

Z drugiej strony podmioty lecznicze ,generuja” wiecej procedur bardziej
rentownych, nawet jesli nie jest to zgodne z potrzebami zdrowotnymi
pacjentow. Dzieje sie tak, poniewaz podmiot wynagradzany jest na zasadzie
ptatnosci za wykonane swiadczenie, a nie za uzyskany efekt zdrowotny. Zatem
sg ,choroby lepsze i gorsze”, ,,chorzy lepsi i gorsi”, co znéw jest sprzeczne
z przytoczong wyzej konstytucyjng zasada réwnosci. Swiadczeniodawca
moze zwiekszyC swojg marze przez niewitasciwe kodowanie — upcoding lub
udzielenie pacjentowi dodatkowego sSwiadczenia. Okoto potowa szpitali
skontrolowanych przez NIK korzystata ze specjalnych programow tzw.
optymalizatorow, wyszukujacych dodatkowych procedur medycznych,
pozwalajacych na zaliczenie danego sSwiadczenia do lepiej optacanej grupy
w katalogach JGP, niezaleznie od rzeczywistej potrzeby wykonania procedury?3.

Systemy takie umozliwiaty zwiekszenie przychoddw szpitala, kosztem
szybszego wykorzystania limitu srodkow wynikajacych z kontraktéw zawartych
z NFZ i wydtuzanie kolejek oczekujgcych na udzielenie swiadczen.
Wykorzystanie takiego oprogramowania powodowato nieefektywne
wykorzystanie srodkéw publicznych na leczenie pacjentéw, a nawet mogto
prowadzi¢ do wytudzania srodkow publicznych. Zatem brak realnych wycen
,Sprzedawanych” ustug w medycynie zmusza menadzeréw szpitali do
kombinatorstwa. Zarazem powstaje ,deficyt” swiadczen nierentownych, choc¢
istnieje wieksze, uzasadnione zapotrzebowanie na takie Swiadczenia. Dalsza
konsekwencja sa kolejki oséb oczekujacych na udzielenie swiadczen
i negatywne oceny spoteczne funkcjonujacego systemu. Nieprawidtowe

kodowanie z kolei fatszuje statystyki zapadalnosci na rézne choroby i powoduje

23 Informacja o wynikach kontroli ,Dziatalnos¢ szpitali samorzadowych przeksztatconych w spétki kapitatowe”, Raport NIK,
2014, dostep:
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pograzanie sie w chaosie informacyjnym. W sytuacji braku rzetelnej wiedzy
o0 kosztach dochodzi do usredniania ceny, co dzieje sie z korzysciag dla szpitali
leczacych pacjentow niskiego ryzyka i przysparza powaznych problemdw
finansowych szpitalom leczacym najciezsze przypadki chorobowe. Bez
wprowadzenia jednolitego standardu rachunku kosztéw w publicznym
systemie ochrony zdrowia, a takze wprowadzenia ustawowego obowigzku
przekazywania danych kosztowych nie bedzie mozliwe rzetelne rozliczanie
Swiadczen.

U podstaw braku wiarygodnych danych lezy réznorodnosc¢ ich
szacowania w poszczegdlnych podmiotach leczniczych z uwagi na rézne klucze
podziatowe kosztow, rozne osrodki ich powstawania lub w ogodle brak takich
szacunkow, gdyz podmioty nie sg zainteresowane dzieleniem sie taka wiedza.
Analizy ujawnity rownoczesnie niska jakos¢ danych kosztowych
przekazywanych ptatnikom przez podmioty lecznicze oraz brak powszechnie
przyjetej jednolitej metodyki kalkulacji kosztow jednostkowych. Przyczyna
istniejacej patologii w zakresie wyceny swiadczen jest rowniez niedostrzeganie
przez ptatnika wzrostu kosztow udzielania swiadczen zdrowotnych, szczegodlnie
uwarunkowanych wzrostem wynagrodzen, w tym minimalnego
wynagrodzenia, oraz inflacji, ktéra w sektorze ochrony zdrowia jest wyzsza niz
w innych sektorach gospodarki24. Przyktadowo, jezeli koszty osobowe w zwigzku
Z podniesieniem pfacy minimalnej zwieksza sie np. ponad 15% (jak miato to
miejsce 1.01.2020 roku), to natychmiast powinna zwiekszy¢ sie wycena

dziesigtek tysiecy wycen swiadczen w koszyku.

7.3. Rola piatnika w tym balaganie

NFZ wielokrotnie oskarzano o naduzywanie pozycji dominujacej na
rynku poprzez narzucanie razaco niskich wycen swiadczen. NFZ zobowigzany
jest do przestrzegania zasady réwnowazenia kosztéw z przychodami, co przy
ograniczonych zasobach finansowych systemu uniemozliwia ustalenie ceny,
ktora z jednej strony zabezpieczytaby ubezpieczonym witasciwg dostepnosc
Swiadczen zdrowotnych, a z drugiej zapewnitaby petnag refundacje kosztow
Swiadczeniodawcom Ze wzgledu na ciggte modyfikacje systemu finansowania
Swiadczen zdrowotnych bardzo trudne jest dokonanie analizy poréwnawczej

funkcjonowania mechanizmu wyceny sSwiadczen. Kolejng determinanta

24 Podwyzki ptac lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw,202, dostep:
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funkcjonowania systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych moze okazac
sie spowolnienie gospodarcze, ktorego efektem beda nizsze niz planowano
przychody NFZ ze sktadki ubezpieczenia zdrowotnego. Zadtuzanie
monopsonisty - ptatnika jest przerzucane na budzet panstwa. Zadtuzanie sie
publicznych swiadczeniodawcow, niezaleznie od tego, kto jest ich wiascicielem
i organem zatozycielskim, powoduje koniecznos¢ okresowych oddtuzen i wzrost
dtugu publicznego. Na systemowy problem obcigzania podmiotow
wtascicielskich podmiotow leczniczych (w wiekszosci samorzadow)
zadtuzeniem wynikajacym z btednej wyceny swiadczen zwrocit uwage Trybunat
Konstytucyjny swoim orzeczeniem z 20 listopada 2019 roku, w ktorym uznat, ze
obowigzek oddtuzania szpitali przez samorzady jest niezgodny z konstytucja.2s

FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA
NASZA PROPOZYCJA

PACJENT ROZLIGZANIE
"opARTA,
NA WARTOSCI INTERESU SYSTEMU LECZENIA
UREALNIENIE T INDEKSOWANIE NOWY SYSTEM
WYCEN KOSZT LECZENIA QIWSKAZNIK
TARYFIKACJI

LECZENIA POLAKOW
STANDARDY , ” z p
LTI o 1 s Ny choleions ZE SRODKOW
Koszrow oetekr T T PUBLICZNYCH
MERYTORYCZNA OCENA

KOSZTOW LECZENIA POLAKOW

25 \Wyrok TK z 20.11.2019 r., sygn. akt K4/17.
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8. Propozycja urealnienia wycen procedur
medycznych

Postulujemy zmiany wycen wszystkich procedur dostepnych
w ramach swiadczen gwarantowanych. Potrzebne jest wprowadzenie
taryfikatora, ktéry odzwierciedlatby realne ceny procedur.

Konieczna jest rewizja definicji JGP, tak, zeby kazda grupa zawierata
zgodnie z nazwa jednorodne kosztowo i medycznie przypadki. To spowoduje, ze
przypadki proste (wysoko zyskowne) trafia do tanszej grupy. Wszystkie
przypadki wchodzace w skiad grupy JGP musza miec zblizony koszt
i wykorzystanie zasobow, inaczej zawsze beda ,zli i dobrzy menadzerowie”
manipulujacy kodowaniem procedur lub dokonujacy selekcji przyjmowanych
do placowki pacjentéw. Konieczny jest takze monitoring przyjec¢ do wszystkich
szpitali w regionie, co ukréci sytuacje odsytania przypadkédw trudnych

i powiktanych, a wiec drogich.

Wycena sSwiadczen powinna zostac¢ potgczona ze scistym podziatem
podmiotoéw leczniczych na stopnie referencyjnosci oraz okresleniem, ktére
Swiadczenia moga by¢ w nich wykonywane. Brak zréznicowania wysokosci
finansowania swiadczen udzielonych w podmiotach leczniczych o wyzszym
poziomie referencyjnosci i placowkach mniej wyspecjalizowanym powoduje
zadtuzanie jednostek duzych o wysokim stopniu referencyjnosci. Proste, stabo
wyposazone centrum moze by¢ bardzo efektywna placowka do leczenia
prostych przypadkdéw za odpowiednie wynagrodzenie. Osrodki wyzszej
referencyjnosci, z drogim wyposazeniem i unikalnymi specjalistami, powinny
caty swoj potencjat przeznaczy¢ na przypadki trudne i powiktane, i rowniez byc
proporcjonalnie finansowane. W Polsce najwieksze dtugi maja duze,
wieloprofilowe szpitale, szczegdlnie dzieciece?6. Wbrew rozumowaniu
rzadzacych dziecko nie jest ,potowa dorostego”, a procedury pediatryczne s3a

zwykle duzo bardziej kosztochtonne.

8.1. Jak nalezy wyceniaé procedury medyczne?

Warunkiem bezwzglednym rzetelnego oszacowania cen sSwiadczen,
pozwalajacych zachowac réwnowage finansowa, powinno by¢ szczegdtowe
okreslenie procedur postepowania medycznego tj. tego, jakie standardowe

26 Zadtuzenie wybranych instytucji sektora finanséw publicznych oraz Krajowego Funduszu Drogowego, Raport NIK, 2012,
dostep:
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czynnosci terapeutyczne nalezy wykonac w przypadku wystgpienia konkretnej
choroby. Ich ustalenie oznaczac¢ bedzie okreslenie przedmiotu kalkulacji
kosztéow. Najbardziej odpowiedniag podstawg dla wyceny sSwiadczen sa
rzeczywiste jednostkowe koszty. Ksztattowanie cen swiadczen zdrowotnych
na podstawie kosztéw wymaga przede wszystkim okreslenia standarddw
w zakresie rachunku kosztow oraz kategorii kosztow, majacych stanowic¢ baze
kalkulacji. Polska jest jednym z nielicznych krajéw Europy, w ktérych nie
wdrozono obowigzkowego modelu rachunku kosztéw, nie okreslono
rowniez standardéw w zakresie rachunku kosztéw, a wycena swiadczen
zdrowotnych nie jest prowadzona na bazie danych o kosztach
rzeczywistych?7?.

Podstawa wyceny Swiadczen zdrowotnych i jedyna droga poprawy
systemow JPG jest okreslenie kosztéw leczenia na podstawie indywidualnych
kosztow leczenia. Rachunek kalkulacyjny swiadczern zdrowotnych moze byc¢
realizowany na podstawie wielu miernikdw dziatalnosci podmiotu leczniczego.
Miernikiem oddajacym rzeczywisty charakter procesu leczenia konkretnego
pacjenta jest indywidualny koszt leczenia pacjenta (IKLP). Indywidualne koszty
leczenia pacjenta powinny by¢ podstawa realnej wyceny S$Swiadczen
zdrowotnych, bez wzgledu na przyjete mechanizmy finansowania. Koncepcja
IKLP polega na roztozeniu kosztu leczenia szpitalnego na czynniki pierwsze, tj.
koszty osobodni pobytu pacjenta w szpitalu, koszty procedur medycznych,
produktéw leczniczych, wyrobdw medycznych oraz koszty transportu28. Takie
podejscie umozliwia realng wycene sSwiadczen zdrowotnych, niezaleznie od
mechanizmu finansowania leczenia szpitalnego. W systemie podmiotowym
rodzaj miernikéw dziatalnosci przyjetych dla celdéw kalkulacji nie ma znaczenia
na przykfad ptatnosc za procedure, osobodzien lub hospitalizacje. Poszczegdlne
elementy IKLP moga by¢ dowolnie agregowane, stanowiac punkt wyjscia do

ustalenia kosztdw jednostkowych produktdw rozliczeniowych?s,

W systemach krajow, w ktérych istnieje taka wycena zauwazono
sprzezenie zwrotne, tzn. mechanizm JGP korzystnie wptywa na rozwdj
stosowanego modelu rachunku kosztow i odwrotnie - kosztowa baza
informacyjna usprawnia JGP. Znajomos¢ kosztéw jednostkowych swiadczen
zdrowotnych jest szczegdlnie istotna w procesie wyceny Swiadczen, ktérych

27 E. Rabiej, Rachunek kosztéw leczenia w aspekcie wyceny swiadczen zdrowotnych, 2013, dostgp:
28 Tamze.

29 Tamze
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udzielanie wigze sie z wysokimi kosztami (przede wszystkim wszelkie formy
leczenia szpitalnego). Koszty posrednie réwniez powinny podlegac
odpowiedniej alokacji, na przyktad na podstawie rzeczywistego wykorzystania
lub ciggu przyczynowo-skutkowego. Sugerujemy podejscie makroekonomiczne
tylko do wyceny s$Swiadczen zdrowotnych, w ktérych oferowane na rynku
technologie medyczne (leki, wyroby medyczne) odpowiadaja za wiekszosc
zuzycia zasobdw. Ceny moga byc¢ ustalane na podstawie danych
makroekonomicznych, tj. catkowite] wielkosci srodkéw przeznaczonych na
finansowanie swiadczen zdrowotnych w danym okresie. Podejscie
mikroekonomiczne, tj. na podstawie informacji o kosztach Swiadczen
generowanych przez podmioty lecznicze pozostawimy w przypadkach, gdzie
Znaczaca czes¢ kosztow catkowitych stanowiag koszty osobowe, a takze koszty
posrednie. W sytuacjach nadzwyczajnych (niezwykle skomplikowane,
kosztochtonne procedury, nieoszacowane i nieuwzglednione w katalogach
w uzasadnionych przypadkach) powinna by¢ mozliwa systemowa refundacja
rzeczywistych kosztow leczenia pacjentow. W systemie JGP mozemy
wykorzysta¢ dwie metody wyceny sSwiadczen w grupach diagnostycznych, tj.
metoda wyceny w oparciu o wagi kosztowe, ktére definiujg relacje miedzy
przypadkami chorobowymi wedtug intensywnosci wykorzystania zasobdw, oraz
metoda wyceny w oparciu o rzeczywiste przecietne koszty jednostkowe
swiadczen zdrowotnych, ustalone na podstawie indywidualnych kosztow
leczenia pacjentow. Aby unikngacé skomplikowanych wycen od podstaw,
mozemy zaadaptowac rozwigzania innych krajow.

Wartosci przypisane do poszczegolnych grup w systemie JGP moga byc¢
wyrazane w jednostkach pienieznych lub w wartosciach punktowych, ktoére
W nastepnej kolejnosci przeliczane s3 na wartosci pieniezne. Od dnia 1 stycznia
2015 roku taryfikacji swiadczen dokonuje Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji. AOTMIT wycenia procedury z duzym opdznieniem,
a wyceny nie sa urealniane. Pomimo formalnego powierzenia zadan
w zakresie taryfikacji swiadczen, nadal pierwszorzedna role w ustalaniu
wyceny $wiadczen odgrywa Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry w zaleznosci
od potrzeb i aktualnej sytuacji dokonuje zmian w wybranych obszarach,
m.in. wprowadzajac wspoétczynniki korygujace wycene dla danych grup
procedur czy kategorii swiadczeniodawcéw. Istniaty plany, aby w kolejnych
latach funkcjonowania JGP modyfikowac system wyceny grup
diagnostycznych, ktdére miatyby sie odbywac poprzez poréwnanie kosztu
wytworzenia punktu JGP w szpitalach referencyjnych, ktére wdrozyty okreslony
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standard rachunku kosztdw, oraz przez porownanie kosztu wytworzenia punktu
JGP dla poszczegdlnych oddziatow szpitalnych wraz z oceng ich rentownosci.
Niestety takie plany nigdy nie zostaty zrealizowane. Szacunkowo obecnie tylko
20% JGP zostato poddane taryfikacji, a pozostate 80% czeka na oszacowanie30,
Skala punktowa powinna by¢ konstruowana na podstawie oceny kosztow
leczenia w poszczegolnych kategoriach diagnostycznych. Skala musi byc¢
zalezna od krajowych relacji poszczegdlnych elementéw kosztdw (np. koszty
osobowe versus koszty zuzycia materiatdw i energii) Wycene monetarna
punktu mozemy odnies¢ do danego szpitala lub wielu szpitali, a posteriori (np.
po roku) lub a priori. Kolejno - koszty inwestycji powinny by¢ finansowane poza
systemem JGP, tj. z budzetdw centralnych lub regionalnych, i nie powinny by¢
uwzgledniane w wycenie swiadczen zdrowotnych. Proponujemy wytonienie
duzej i réznorodnej grupy szpitali, na bazie ktérych dokonywane beda
przeliczenia i uaktualnianie systemu. Wczesniej wybrane podmioty musza
wdrozy¢ okreslone standardy rachunku kosztow. Zebrane dane kosztowe
postuzg do przeprowadzenia analiz statystycznych rozktadu kosztow leczenia
pacjentdow w poszczegdlnych grupach diagnostycznych. Wycena musi byc¢
korygowana o wskaznik inflacji. Oprécz srednich kosztéw leczenia pacjentéw
w poszczegdlnych grupach, na wysokosé ceny powinny wptywaé wskazniki
projakosciowe np. wprowadzenie w szpitalu standardéw medycznych,
uzyskanie certyfikatow jakosci. Warto rowniez wzig¢ pod uwage geograficzne
zroznicowanie kosztow wytwarzania Swiadczen. Ustalajgac koszty procedur
medycznych, nalezy przeanalizowac¢ wszystkie mozliwe warianty ich realizacji.
Koszt tej samej procedury wykonywanej z zastosowaniem roznych technik
moze ksztattowac sie na réoznym poziomie. Istotne z punktu widzenia kalkulacji
jest rowniez wyodrebnienie procedur medycznych, ktére wymagaja
zastosowania kosztownych produktow leczniczych. Kluczowe znaczenie dla
precyzji kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia pacjenta ma wiasciwa
alokacja kosztéw posrednich, wsrdd ktorych wyodrebnia sie koszty posrednie
ewidencjonowane w osrodkach kosztow oraz koszty przenoszone z innych
osrodkoéw. Koszty dziatalnosci pomocniczej powinny by¢ rozliczane
z zastosowaniem indywidualnych kluczy, ustalanych, w zaleznosci od
charakteru ustug swiadczonych, przez poszczegodlne osrodki kosztow oraz

mozliwosci zastosowania okreslonych podstaw rozliczeniowych.

30 Taryfikacja $wiadczen do korica 2019 r., Puls Medycyny,2018,dostep:
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8.2. Koncepcja kalkulacji kosztow

Im bardziej ztozony jest system finansowania, blizszy kosztom
rzeczywistym, tym wiekszy powinien byC¢ nacisk na precyzje w kalkulacji
kosztow jednostkowych i dazenie do optymalizacji ich struktury. Rachunek
kalkulacyjny powinien by¢é podstawowym narzedziem racjonalnego
zarzadzania w lecznictwie stacjonarnym, umozliwia bowiem bilansowanie
wyniku finansowego szpitali. Podstawowym warunkiem wdrozeniowym
rachunku kalkulacyjnego indywidualnych kosztow leczenia pacjenta jest
dysponowanie dwoma rodzajami informacji, tj. wykazem wszystkich swiadczen
zdrowotnych wykonanych na rzecz pacjenta oraz wykazem ich kosztéow
jednostkowych. Podstawag do uzyskania tych informacji jest kompletna
ewidencja danych medycznych i ekonomicznych na wszystkich etapach
procesu leczenia. Czynniki determinujace budowe bazy medyczno-
ekonomicznej dla kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia pacjenta to
przede wszystkim:

« standaryzacja medyczna i ekonomiczna swiadczen zdrowotnych -

w zakresie stownictwa i metodyki,
e kodowanie rozpoznan zgodnie z ICD-10,
« ewidencjonowanie wszystkich wykonanych procedur medycznych,

o« dysponowanie zintegrowanym szpitalnym systemem informatycznym
(HIS).

Jako podstawe kalkulacji kosztow jednostkowych nalezy przyjac
rachunek kosztow petnych, gdyz polityke szpitali w zakresie rachunku kosztow
i wyceny swiadczen nalezy rozpatrywac w perspektywie dtugoterminowe;.
W diugim okresie przychody musza pokrywac wszystkie koszty dziatalnosci,
gdyz inaczej szpital popada w dtugidl. Opisany system pozwoli réwniez na
wykorzystanie danych kosztowych obecnhie generowanych przez niektore
szpitale, co moze przyspieszy¢ proces wyceny sSwiadczen zdrowotnych
w systemie JGP. Baza rachunku kalkulacyjnego sSwiadczen zdrowotnych
powinien byc¢ rozbudowany plan kont - elastyczny, odpowiednio

ustrukturyzowany, odpowiadajacy rodzajowi prowadzonej dziatalnosci, a takze

31 E. Rabiej, Rachunek kosztow leczenia w aspekcie wyceny swiadczen zdrowotnych, 2013, dostep:
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podziat na osrodki kosztow32, Przyjete rozwigzania powinny odpowiadac
Miedzynarodowym Wytycznym Dobrych Praktyk w zakresie rachunku
kosztows33, Ditugotrwatym efektem zastosowania odpowiedniego rachunku
kosztow bedzie poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia poprzez
kierowanie srodkéw finansowych do podmiotdéw, ktdre wykorzystaja je
najefektywnie;j.

8.3. Cyfryzacja niezbedna dla powodzenia reformy finansowana
systemu

Restrukturyzacja sektora zdrowotnego poprzedzona musi zostac
kompleksowa informatyzacjg sektora publicznego, w tym szpitali. Europejskie
doswiadczenia w zakresie reformowania mechanizmdw finansowania
w ochronie zdrowia wskazujg m.in. na dwie istotne determinanty powodzenia
reformy, tj. na role technologii informacyjnych oraz zasadnosé
zaplanowania odpowiednio dtugiej fazy przygotowawczej i przejSciowej dla
przeprowadzanych zmian, w trakcie ktérych mozliwe jest stworzenie bazy
informacyjnej o kosztach leczenia34. Roztozenie w czasie reformy finansowania
leczenia szpitalnego okazuje sie istotnym warunkiem sukcesu.

Szpitalny system informatyczny powinien:
e umozliwia¢ odpowiednig ewidencje ksiegowa kosztow,

e umozliwia¢ indywidualng ewidencje produktow leczniczych i wyrobdw

medycznych,
e« umozliwiac integracje danych medycznych z danymi kosztowymi,
e« umozliwiac biezace aktualizowanie danych o kosztach rzeczywistych.
e posiadac jednolitg organizacje obiegu informacji,
e dziata¢ na podstawie centralnej bazy danych,
e posiadac precyzyjna strukture modutowa.

e« umozliwiac raportowanie danych.

32 Tamze
33 International Good Practice Guidence (2009a), Evaluating and Improving Costing in Organizations, IFAC, New York

34 E.Rabiej, Rachunek leczenia w aspekcie wyceny $wiadczen zdrowotnych, dostep:
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Warunkiem wdrozenia systemu jest przygotowanie odpowiedniej
infrastruktury sprzetowej i sieciowej, niezbednej dla budowy narzedzi
systemowych pozwalajacych na monitorowanie kosztoéw w szpitalach, w tym na
potrzebe utworzenia elektronicznego systemu wspomagania decyzji
finansowych, ktdéry umozliwiatby biezacy monitoring w zakresie poziomu
przychodow, kosztow i wynikow finansowych szpitali. Elementem
podstawowym systemu jest elektroniczna dokumentacja medyczna,
umozliwiajgca sprawna integracje danych medycznych z danymi kosztowymi.
Potrzebne bedzie wsparcie budowy systemow informatycznych w zakresie
rachunku kosztow w szpitalach korzystajacych ze srodkdw publicznych, ktore
dzieki zastosowaniu nowoczesnego modelu kalkulacji kosztéw swiadczen
opieki zdrowotnej oraz jednolitej dla wszystkich szpitali korzystajacych ze
srodkdw publicznych metody kalkulacji kosztéw, pozwolga na ustalenie
rzeczywistego kosztu realizacji sSwiadczen, a takze wzmocnia mozliwosci
zarzadzania szpitalem i zwieksza efektywnos¢ wykorzystania posiadanych

zasobdéw

Obecnie nieliczne szpitale prowadza rachunek kosztow umozliwiajacy
obliczenie kosztow jednostkowych swiadczen zdrowotnych, a poszczegdlne
elementy rachunku kosztéw funkcjonuja fragmentarycznie. Dane generowane
przez szpitale nie s3 poréwnywalne, stad mozliwos¢ ustalenia taryf JGP na
podstawie rzeczywistych przecietnych kosztéw jednostkowych jest
niemozliwa. Nalezy zatem ujednolici¢ sposéb prowadzenia rachunku
kosztow na podstawie IKPL. Kluczowe znaczenie ma wiasciwa struktura
zaktadowego planu kont, umozliwiajagca ewidencje analityczng wedtug
wyodrebnionych osrodkéw kosztow, o uniwersalnym charakterze, mozliwym do
dostosowania do potrzeb i zakresu dziatalnosci danego szpitala. Standard
rachunku kosztéw ma réwniez stuzyé podmiotowi medycznemu jako pomoc
W zarzadzaniu3. Rachunek kosztow leczenia aktualnie nie jest uregulowany
prawnie, nie obowigzujg rowniez w tym zakresie zadne ogdlne standardy.
Rachunek kosztow swiadczen zdrowotnych w samodzielnych publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej uregulowany byt rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22.12.1998 roku w sprawie szczegolnych zasad
rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, ktére uchylono

w dniu 1 lipca 2011 roku.
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