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Ptacenie za wyniki leczenia — szansa na poprawe jakosci

w opiece zdrowotne;j?
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System ochrony zdrowia, wraz ze swoimi organizacjami, stuzy okreslonym celom, a stopien ich
osiggania jest miernikiem sprawnosci dziatania (performance) tego systemu. Sprawnosc¢ ocenia
sie przez zestawienie naktadéw (inputs) z produktami (outputs) oraz efektami — wynikami (out-

comes) ich zastosowania.

W kontekscie ochrony zdrowia powyzsze pojecia ozna-

czaja odpowiednio:

— naktady to zasoby (resources): pienigdze, profesjonali-
§ci oraz ich czas, sprzet, infrastruktura techniczna itp.;

— produkty to jednostki ustug i débr. Pojecie produk-
ty kontraktowania (kontraktowe) wykorzystywane jest
w polskim systemie ubezpieczeti od 2000 r.;

— efekty to skutki zastosowania (gpplication) okre$lo-
nych produktéw w odniesieniu do danego pacjenta/
konsumenta lub ich populacji. Najczesciej za efekty
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uznaje si¢ poprawe stanu zdrowia konsumentéw
oraz wzrost (lub utrzymanie) poziomu ich satysfakcji
z ushug.

Produkt i zaptata

Powszechne do$wiadczenie uczy, ze dostajemy to, za
co placimy. W polskiej ochronie zdrowia w latach 90.
XX w. oraz latach poprzednich finansowano naktady —
placéwki otrzymywaly pieniadze na etaty personelu, na
wydatki materiatlowe, w tym leki, na inwestycje itp.
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Naktady Produkty Efekty
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Rycina 1. Schemat sktadnikéw do oceny sprawnosci dziatania systemu ochrony zdrowia

Finansowanie to nie mialo zwiazku z produkcjg ustug,
co oznaczalo, ze z punktu widzenia intereséw placéw-
ki najkorzystniej bylo nie przyjmowaé pacjentdw, lecz
dostawac¢ alokacje budzetowa. Tak tez sie zdarzato —
przewlekle remonty oddzialéw przez niektérych dyrek-
toréw byly traktowane jako sposéb na zaoszczedzenie
na kosztach zmiennych. Taka sytuacja, trwajaca przez
kilkadziesiat lat, spowodowala, ze pod koniec lat 90.
upowszechnilo si¢ przekonanie, ze pieniadze musza i$¢
za pacjentem, co najczesciej rozumiano jako oplaty za
ushuge (fee for service). Powszechnie sadzono, ze placenie
za trwanie jest zle i nalezy to zmieni¢ na co$§ bardziej
motywujacego do pracy. Wprowadzone po 1999 r. me-
chanizmy platnosci nie satysfakcjonuja wszystkich,
ktérzy tak mysleli, ale zasadniczo nasz system opiera sie
na placeniu za ustugi, cho¢ z kilkoma zastrzezeniami:
— istnieje gérny pulap liczby ustug (okreslany wielko-
$cig kontraktu),
—w POZ jest stosowana kapitacja,
— w szpitalnictwie mamy do czynienia raczej z oplata za
epizod (za przyjecie), a nie za kazda ustuge,
— mamy programy zdrowotne, ktére sa bardziej wyra-
finowanymi sposobami placenia.

W katalogu NFZ jest 7 tys. produktéw rozliczenio-
wych, podczas gdy w roku 1999 byto ok. 200.

W rezultacie od 1999 r. nasz system zostal prze-
orientowany z trwania na produkowanie. W pierwszym
roku funkcjonowania kas chorych liczba hospitalizacji
wzrosta 0 40 proc.!!! W kolejnych latach wzrosty nie byty
juz tak duze, ale ciagle, z roku na rok, zwieksza sie licz-
ba hospitalizacji, a takze, cho¢ w mniejszym zakresie, licz-
ba ustug pozaszpitalnych. Wiasciwie mozna by powie-
dzie¢, ze osiggneliSmy zamierzony efekt. Problem
jednak polega na tym, Zze celem systemu ochrony zdro-
wia nie jest ani trwanie, ani produkowanie ushug. Co wie-
cej, naklady i produkcja bardzo wzrosly, a opinia
o dzialaniu systemu niewiele si¢ poprawila (bardziej wni-
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kliwi obserwatorzy zauwazaja jednak pewne pozytywy).
No, ale celem jest co$ innego niz wykonywanie ustug;
domyslnie jest nim ochrona zdrowia. Tylko co to zna-
czy? Poza tym, czy tylko ochrona zdrowia jest celem sys-
temu ochrony zdrowia? Zwykle, gdy ktos definiuje stra-
tegie dla systemu ochrony zdrowia, zdrowie jest na
pierwszym miejscu, ale nie jest jedynym celem. Inne cze-
sto wymieniane to sprawiedliwos¢ dostepu do §wiadczen,
satysfakcja pacjenta, stabilno$¢ podmiotéw — od gospo-
darstw domowych do$wiadczonych chorobg po przed-
siebiorstwa ptacace sktadki itp.

Produkowaé

Placenie za trwanie, jak w systemie budzetowym, lub
za produkcje, jak w naszym obecnym rozwiazaniu, nie
wynika z tego, ze placacy nie chce osiagac efektu. Wyni-
ka raczej z tego, ze tatwo (?) zdefiniowaé stawke za etat
lekarza lub za przyjecie porodu. W domysle, jezeli zapta-
cimy lekarzowi za prace, bedzie pracowad, jezeli zapta-
cimy za pordd, to poréd bedzie odebrany. Nadal jednak
zwigzek miedzy platnoscia a oczekiwanym rezultatem
jest do§¢ luzny.

W poszukiwaniu optymalnego sposobu oplacania
ustug zdrowotnych w ostatnich latach opracowano
pewne zatozenia i wdrozono kilka eksperymentalnych
narzedzi, ktére nazwano wspélnym terminem ,,placenie
za jako$C” (payment for result — PR, payment for performance
— P4P). Definicja P4P r6zni si¢ w zaleznosci od Zrédta,
jednak facznikiem miedzy réznymi definicjami jest po-
jecie jakosci, gléwnie w wymiarze jakosci wyniku (per-
[Jormance, result).

Pozadanym wynikiem zmiany sposobu placenia
miatoby by¢ przeorientowanie systemu ochrony zdro-
wia z produkcji na osigganie wynikéw. Nieco bardziej
szczegotowo, chodzi o to, by:

— umozliwia¢ i zacheca¢ dostawcéw ustug do udzielania
pacjentom uznanych $wiadczeni opieki zdrowotnej

menedzer zdrowia 37



o wysokiej jako$ci, wydajnosci i w sposéb skoncen-
trowany na pacjencie;

— wspomagac¢ i zacheca¢ dostawcéw do inwestowania,
innowacji i podjecia innych dziatad, ktére prowadza
do poprawy skutecznosci, jako$ci i odpowiednich rezul-
tatéw w terapii pacjentéw i/lub zmniejszania kosztow;

— nie wynagradza¢ lub nie zacheca¢ do nadmiernego
stosowania procedur medycznych, korzystania z ustug
drogich (o nieuzasadnionych cenach), zbednych lub
wtérnych hospitalizacji, $wiadczenia ustug niepopra-
wiajacych istotnie stanu zdrowia pacjentdw, niesku-
tecznych lub nieakceptowanych przez pacjentéw;

— nie nagradza¢ dostawcéw za niewystarczajace stoso-
wanie procedur i débr medycznych (undertreatment)
wobec pacjentéw lub za wylgczanie pacjentéw spod
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— nie zacheca¢ dostawcéw do zmniejszania kosztéw opie-
ki zdrowotnej u jednego platnika przez zwigkszanie
kosztéw u innych platnikéw, chyba ze zmiany pro-
wadzg do bardziej przystosowanego modelu ptatno-
$ci dla nich obu;

— minimalizowa¢ koszty administracyjne dostawcéw
ponoszone w zwiagzku ze stosowaniem zasad systemu
platnosci;

— ujednolica¢ zasady i metody platnosci w sytuacji funk-
cjonowania wielu platnikéw w celu uniknigcia nie-
potrzebnych réznic w zachetach dla ustugodawcéw.

Testy

Testowanie nowych form optacania ustug zdrowot-
nych opartych na zasadzie P4P przeprowadzano w ostat-

Tabela 1 Definicje systeméw ptacenia za jakosc (pay for performance)

Ptacenie wiecej za osigganie lepszych wskaznikow jakosci (zrodto: AHRQ)

Korzystanie z metod optacania i innych zachet w celu poprawy jakosci i skierowanej

na pacjenta wysokiej jakosci opieki (zrédto: Center for Medicare i Medicaid Services, 2006)

Ogolna strategia promowania poprawy jakosci przez nagradzanie dostawcéw ustug,

Zakres mechanizméw majacych na celu poprawe jakosci dziatania systemu ochrony

AHRQ
CMS
RAND
ktorzy spetnili okreslone oczekiwania dotyczace jakosci opieki zdrowotnej
lub jej efektywnosci (zrodto: RAND Corporation)
World Bank :
zdrowia przez motywacyjny system ptatnosci (zrodto: Bank Swiatowy, 2008)
USAID

P4P wprowadza zachety (gtéwnie finansowe) do osiggania pozytywnych

wynikéw zdrowotnych (zrodto: Eichler i De, 2008)

Centre for Global
Development
(zrodto: Oxman i Fretheim, 2008)

Zrédto: OECD 2010.

opieki z powodu powaznych schorzefi lub innych czyn-
nikéw ryzyka medycznego;

— nie nagradza¢ dostawcéw za bledy lub zdarzenia nie-
pozadane;

— ustanowi¢ odpowiedzialno$¢ dostawcéw za jako$¢
i koszty znajdujace sie wylacznie pod ich kontrola;
— wspiera¢ i zachecaé wielu dostawcéw do koordynacji
opieki nad pacjentem, a zniecheca¢ ich do przenoszenia
kosztéw na innych ustugodawcéw bez ich wyraznej

zgody;

— zacheca¢ pacjentéw do zachowan, ktére poprawig prze-
strzeganie zalecanych procedur opieki zdrowotnej, zop-
tymalizujg efekty i obniza koszty opieki;

— nie nagradza¢ krétkoterminowych obnizek wydatkéw
kosztem oszczednosci dlugookresowych oraz zwiek-
szania kosztéw posrednich w celu zmniejszenia kosz-
téw bezposrednich;
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Transfer pieniedzy lub débr materialnych warunkowany mierzalnymi dziataniami
lub osiagnieciem uprzednio okreslonych wskaznikéw jakosci

nich latach w krajach rozwinietych, jak USA, Wielka Bry-
tania, Nowa Zelandia, Hiszpania i Niemcy, w krajach
rozwijajacych sie, jak Brazylia, Chiny i Indie, a nawet
w krajach o niskim dochodzie, jak Rwanda. System P4P
jest badany pod wzgledem poprawy jakosci opieki oraz
efektywnosci kosztowej. Mimo ograniczonej liczby
dowod6w o wymiarze naukowym, co wynika z tego, ze
systemy te sg nowe i przeprowadzono niewiele formal-
nych planowych ocen, obecne dos§wiadczenie sugeruje,
ze istnieje mozliwos¢ poprawy jako$ci i efektywnosci.

Podstawowym celem P4P jest uzaleznienie platnosci
od osiagania zalozonych wskaznikéw jakosci, a $cislej —
jakosci w wymiarze procesu (process) lub wyniku (ouzcome).
Jednoczesnie element ten stanowi najwicksze wyzwanie,
szczegblnie w odniesieniu do jakosci wyniku. W wielu
wypadkach informacje dotyczace jakosci nie sa rutyno-
wo zbierane. W zwigzku z tym cze$cia koncepcji PAP jest
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zbieranie informacji, wymagajace potencjalnie kosztow-
nych inwestycji w sprzet IT, szkolenia i oprogramowa-
nie. Poniewaz lekarze czesto narzekaja na obciazenia biu-
rokratyczne i nie sprawozdaja wskaznikéw klinicznych,
musza by¢ dodatkowo zacheceni do przekazywania
informacji tego rodzaju. Wiele systeméw typu P4P pta-
cito lekarzom, aby ich zacheci¢ nie tylko do przesytania
wspomnianych informacji, ale réwniez do finansowania
komputeryzacji praktyk. Te koszty poczatkowe czesto sg
wyzsze niz oszczednosci uzyskane w krétkim okresie.

System P4P

Ogolne ramy systemu P4P zaprezentowano na ryci-
nie 2. Ramy te obejmujg miary jakosci dziatania (per-
[Jformance), podstawe uzyskania nagrody i sama nagrode,
kt6éra moze mie¢ charakter finansowy i pozafinansowy.
Jakos¢ i efektywno$¢ sa dwoma gléwnymi kategoriami
miernikéw. Bywaja réwniez nazywane miarami strony
podazowej (supply-side measures), poniewaz dotycza do-
stawcy ustug zdrowotnych.

Pierwszy sktadnik systemu P4P to pomiar jako$ci
wedlug znanego schematu Donabediana (struktura, pro-
ces, wynik). Wskazniki struktury odnosza sie do placé-
wek opieki zdrowotnej, w tym do jakosci pomieszczef,
sprzetu, lekéw i materialéw medycznych, technologii
informatycznych oraz zasobéw ludzkich. Wskazniki pro-
cesu komponowane sg z najwazniejszych elementéw pro-
cedury $wiadczenia ustug zdrowotnych, ktéra zostata
uznana za wlasciwg w branzowych wytycznych (guide-
lines), protokotach zarzadzania chorobg, procedurach pre-
wengji itp. Przyktadami wskaznikéw procesu sg odset-
ki zaszczepionych dzieci, kobiet w okreslonym przedziale
wiekowym objetych skriningiem w kierunku raka pier-
si lub raka szyjki macicy. Najbardziej pozadane, a jed-

Miary jakosci dziatania (performance)

Jakosé

)3 W PRL finansowanie nie miato
zwigzku z produkcjg ustug,
co oznaczato, ze z punktu
widzenia interesow placowki
najkorzystniej byto nie
przyjmowac pacjentow,
a dostawac dotacje 1)

nocze$nie najtrudniejsze do wykorzystania, sg wskazniki
wyniku. Ostatecznym miernikiem wyniku jest prze-
dhuzenie czasu zycia, zapobiezenie zgonom, obnizenie
$miertelno$ci w danej grupie chorych czy zapobiezenie
wystapieniu choréb (spadek zapadalnosci) itp. Wskaz-
niki te sa stosunkowo malo wrazliwe na zmiane dzialania
dostawcow opieki zdrowotnej; pojawiajg si¢ ze znacznym
op6znieniem w stosunku do podjetych dziataf, a ponad-
to wplywa na nie bardzo wiele czynnikéw bedacych poza
kontrola dostawcy ustug zdrowotnych. Z koniecznosci
zatem w systemie P4P wykorzystuje si¢ mierniki wyni-
ku, ktére mozna uzna¢ za mierniki posrednie (Znterme-
diary outcome measures). Naleza do nich ci$nienie krwi,
poziom cukru we krwi, cholesterolu czy hemoglobiny
glikozylowanej.

Efektywnosé

Poza wskaznikami jako$ci opieki dostawcy mogg by¢
nagradzani za osiaganie postepu w zakresie efektywnosci

Podstawa uzyskania nagrody

— struktura (kadry, sprzet,
pomieszczenia)
— proces (szczepienia, skriningi,

przestrzeganie wytycznych) wskaznika
—wynik (posrednie mierniki - d‘ocelowy
w chorobach przewlektych, — ciagty

satysfakcja pacjenta)

Efektywnosé
— 0szczednos¢ kosztéw ptatnika
— poprawa produktywnosci

Okreslony poziom danego

Zmiana w zakresie wskaznika

Miejsce w rankingu
— dostosowanie do profilu
pacjentéw (case-mix)

Rodzaj nagrody

Finansowy
— bonusy

Pozafinansowy
— publikacja wskaznikéw
—ranking

Zrédto: OECD 2010, za Scheffler.

Rycina 2. Ramy systemoéw P4P
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(¢fficiency) opieki. Miarg efektywnosci sa koszty, ktérych
udaje sie unikna¢ w trakcie opieki nad pacjentem. Typo-
wymi miarami efektywnosci opieki sg liczba przyje¢ szpi-
talnych w trybie naglym pacjentéw nalezacych do
grupy ryzyka (np. z cukrzyca, z chorobami krazenia),
koszty refundacji lekéw, liczba rehospitalizacji itp.
Istotne jest, zeby wskazniki efektywnosci pozwalaly plat-
nikowi unikna¢ okreslonych kosztéw finansowych, ale
bez pogorszenia jakosci ustug lub wystapienia kosztéw

13 Od 1999 r. nasz system
zostat przeorientowany
z trwania na produkowanie.
Tez niedobrze. W pierwszym
roku funkcjonowania kas
chorych liczba hospitalizacji
wzrosta az o 40 proc. 1)

w innym sektorze (np. unikniecie refundacji kosztow-
nych lekéw przy zwiekszonej czestosci przyjec szpital-
nych). Dlatego projektowanie miernikéw oraz ich
interpretacja powinny zakladaé pewna elastycznos§é
i zdrowy rozsadek, a w szczeg6lnosci odniesienie wskaz-
nikéw wyniku do profilu pacjentéw (case-mix), czyli sta-
nu zdrowia populacji.

Wskazniki jakosci i efektywnosci znajduja odbicie
w uzyskiwanym przez ustugodawcéw poziomie platnosci
po osiagnieciu przez te wskazniki okre§lonego putapu,
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w poprawie wskaznikéw lub wyznaczeniu za ich pomo-
cg odpowiedniego miejsca danej placéwki w tworzonym
rankingu (ryc. 2.). Przykladem osiagniecia okre§lone-
go poziomu wskaznika moze by¢ uzyskanie przyjete-
go odsetka kobiet przebadanych w programach skri-
ningowych raka piersi lub szyjki macicy. Rozwiazanie
tego rodzaju, zastosowane m.in. w brytyjskim systemie
Quality Outcome Framework, mimo ze czytelne i stosun-
kowo proste do wprowadzenia, w pewnym stopniu
dopuszcza nieréwny start ustugodawcéw, poniewaz
w populacjach o réznej strukturze osigganie zaktada-
nego wskaznika jest zr6znicowane. Uzyskanie okre-
$lonego wskaznika moze oznaczaé nagrode za osiagniecie
poziomu docelowego (#hreshold) (np. 80 proc.) lub nagro-
de skalowang wedltug stopnia osiggniec¢ (np. za 30-pro-
centowa poprawe — mniejsza nagroda, za SO-procentowsg
— wieksza). Nagradzanie za postep danego wskaznika
z kolei premiuje placéwki startujace z niskiego pozio-
mu wskaznikéw objetej opiekg populacji. Nagroda bywa
wtedy proporcjonalna do skali zmiany (np. zmiana pozio-
mu szczepien wsréd dzieci z 70 proc. do 80 proc. lub
z 85 proc. do 90 proc.).

Trzecim z wyzej wymienionych rozwiazan jest two-
rzenie rankingu placéwek wedlug wartosci przyjetego
wskaznika stanowigcego kryterium rankingu. Nagra-
dzane sg jednostki znajdujace si¢ na czele zestawienia.
Rozwigzanie to w pewnym stopniu pomija problem bazy,
dlatego mozna je stosowaé do wielu kryteriéw osobno
(np. ranking skriningu, ranking jakosci opieki nad cho-
rymi na cukrzyce). Sposdb oceny tego rodzaju jest przede
wszystkim atrakcyjny dla pacjentéw i moze by¢ wyko-
rzystywany do wzmacniania pozycji pacjenta (przez
zmniejszanie nierdbwnowagi informacyjnej), szczegdlnie
kiedy ma on mozliwos¢ wyboru ustugodawcy.

Ptacenie to nie wszystko

Podsumowujac te rozwazania, nalezy jednak zazna-
czy(l, ze placenie to nie wszystko. Znany jest fakt, ze
w wypadku prac wymagajacych inwencji i zaangazo-
wania intelektualnego proste motywacje finansowe sa
niewystarczajace. Sg wazne i potrzebne, ale niewy-
starczajace. Konieczne jest stosowanie innych narzedzi
z zakresu zarzadzania, jak jasne przywoddztwo, defi-
niowanie celéw i angazowanie personelu w ich osiaganie
(coaching), powierzanie odpowiedzialno$ci oraz dostar-
czanie satysfakcji zawodowej. Poza tym placenie za
wynik jest, niestety, bardzo wrazliwe na manipulacje.
Dlatego zanim zaczniemy placi¢ za wynik, warto
dobrze poobserwowad, jak sie on zmienia i od czego te
zmiany zaleza.

Tekst jest fragmentem ksiqzki autorstwa A. Kozierkiewicza
pt. Konsolidacja i integracja opieki zdrowotnej,

wydanej przez Ministerstwo Zdrowia w roku 2011,

ktérg mozna otrzymac, uczestniczqc w szkoleniach

pt. Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki zdrowotnej
(patrz: www.mz.gov.pl) lub zwracajqc sie z prosba

do Departamentu Ubezpieczen Zdrowotnych.
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