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Kontraktowanie 2016: co sie zmieni
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Wielki wys".ci %

,Duze kontraktowanie Swiadczenh medycznych” na rok 2016 juz niedaleko. Czym bedzie sie ono r62-
nito od kontraktowania w roku 2011, przebiegajacego — jak pamietamy — w atmosferze kontrowersji,
niedomoéwien i odmiennej interpretacji przepisow przez ptatnika i Swiadczeniodawcow?

30 menedzer zdrowia czerwiec-lipiec 4-5/2015



Narodowy Fundusz Zdrowia

Opublikowany w marcu 2014 r. raport NIK z kon-
troli w zakresie kontraktowania $wiadczen opieki zdro-
wotnej przez NFZ wskazuje, ze w wypadku lecznictwa
szpitalnego i specjalistycznego tryb kontraktowania byl
obarczony wieloma wadami.

Krytyka

Zgodnie z tym raportem sposéb kontraktowania
$wiadczen opieki zdrowotnej jest malo przejrzysty,
niespdjny i nie zapewnia wlasciwego wykorzystania
pieniedzy, jakimi dysponuje NFZ, a procedury prze-
biegu samego kontraktowania nie zapewniajg wyboru
$wiadczeniodawcéw gwarantujacych nalezyta jakos¢
i dostepnosé §wiadczen. Ponadto raport pokontrol-
ny podaje takze, ze przystepujac do kontraktowania,
Fundusz proponowal cene niezwigzana z rzeczywistym
kosztem realizacji $wiadczef, pomimo ustawowego
obowiazku, a do 2011 r. dane o kosztach §wiadczen
nie byly w NFZ gromadzone. Brak odniesienia do re-
alnych kosztéw zwiekszal ryzyko niewtasciwego rozdy-
sponowania funduszy i mdgt mie¢ wplyw na wykony-
wanie wigkszej liczby §wiadczefi bardziej optacalnych
dla $wiadczeniodawcy kosztem nisko wycenionych.

Oczywiscie lista bolaczek zwigzanych z kontrakto-
waniem jest znacznie dtuzsza, a przy jej czytaniu rodzi
si¢ pytanie o dobro pacjenta. Przeciez to on, przynaj-
mniej w teorii, powinien by¢ podstawowym beneficjen-
tem (klientem) uslug zdrowotnych, a zatem $wiadcze-
niodawcy winni by¢ wybierani w sposéb maksymalnie
przejrzysty, przy uwzglednieniu oferowanej przez nich
jakosci, ceny i dostepnosci ustug.

Prosba o reformy

Biorac pod uwage wyniki kontroli, NIK zwrécita
si¢ do ministra zdrowia o przygotowanie komplekso-
wej reformy systemu finansowania ochrony zdrowia,
uwzgledniajacej konieczno§¢ zbilansowania potencjatu
szpitali w odniesieniu do potrzeb zaréwno ogdlnokrajo-
wych, jak i regionalnych, a takze analize efektywno$ci
ich wykorzystania. Ponadto gtéwnymi przestankami
dla zawierania kontraktéw powinny by¢ jakos¢ i do-
stepnos¢ oferowanych $wiadczen, a nie lokalne naciski.
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca tez uwage, ze w sys-
temie finansowania szpitali publicznych brakuje koor-
dynacji odrebnych strumieni finansowania dziatalnosci
biezacej i inwestycyjnej z funduszy publicznych oraz
systemowej analizy potencjatu szpitali, a ich indywi-
dualne plany inwestycyjne wskazuja, ze dysproporcje
miedzy oferowanymi §wiadczeniami a mozliwoscia ich
sfinansowania beda rosty.

Nowe

Czy recepta na powyzsze nieprawidtowosci bedzie
taryfikacja $wiadczefi medycznych przez Agencje Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT)
i racjonalizacja potrzeb zdrowotnych za pomoca tzw.
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mapy potrzeb zdrowotnych? Przeanalizujmy wplyw
powyzszych dziatan na przebieg kontraktowania — czy
rozwigzania te zniweluja dotychczasowe ograniczenia?

Do tej pory Fundusz sam wycenial §wiadczenia,
kontraktowal je, a nastepnie kontrolowal, jak sg re-
alizowane. Protestowaly przeciwko temu placéwki
medyczne, wskazujac, ze NFZ placi im tyle, ile chce,
a nie na podstawie poniesionych kosztéw. Od stycznia
urealnianiem wycen §wiadczent medycznych zajmuje sie
AOTMIT. Takie rozwigzanie przewiduje nowelizacja
ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych z funduszy publicznych (t.j.
Dz.U. z 2008 r. Nr 164 poz. 1027 ze zm.). Zgodnie
z ustawg ma powstal zupelnie nowy pion zajmujgcy
sie¢ wyceng Swiadczen, a urzad zmieni nazwe na Agen-
cja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Za-
trudnienie w niej zwiekszy sie mniej wiecej 0 60 oséb.
Powstanie dodatkowe, nowe cialo doradcze, tzw. Rada
ds. Taryfikacji. Agencja bedzie musiala sie zmierzy¢
z problemem, z ktérym nie poradzit sobie NFZ.

1) NIK: spos6b kontraktowania
Swiadczen opieki zdrowotnej
jest mato przejrzysty, niespdjny
i nie zapewnia wtasciwego
wykorzystania srodkéw ¥

Wycena

Nad zmiana wyceny procedur Fundusz pracowat
w 2012 1 2013 r. Jego urzednicy dokonali korekt czesci
wycen w pediatrii, kardiologii oraz urealnili koszty pro-
cedury usuniecia za¢my. Oczywiscie plany byly bardziej
ambitne, ale niestety nie udalo si¢ ich zrealizowaé. Fun-
dusz nie kryje, ze spora cze$¢ lekarzy i szpitali odméwita
przekazania danych medycznych i kosztowych niezbed-
nych do ustalenia nowych wycen. Op6r pojawit sie ze
strony konsultantéw w niektérych dziedzinach medycy-
ny oraz §wiadczeniodawcow, zwlaszcza tych, ktorzy spo-
dziewali si¢ korekty wycen na swoja niekorzy$¢. Fundusz
najpierw wystepowal o udostepnienie tych danych nieod-
platnie, ale pézniej zmodyfikowal metodologie i za infor-
macje potrzebne do urealnienia wycen byl nawet gotéw
placi¢. Bez skutku. Placéwki medyczne wskazywaly na
brak ustawowego upowaznienia platnika do pozyskiwa-
nia i przetwarzania danych osobowych w procesie usta-
lania wycen. Ustawa zdrowotna nie przyznawala Fun-
duszowi ani zadnej innej instytugji takich kompetencji.

Wprowadzona nowela usuneta ten btad. Znalazlo sie
w niej upowaznienie dla AOTMIT do przetwarzania
danych osobowych w celu wyceny procedur medycz-
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) Nalezy pamietac, ze
kontraktowanie Swiadczen
zdrowotnych jest przede
wszystkim dla pacjentéw, a nie
dla Swiadczeniodawcédw, NFZ,
politykow czy innych mniej lub
bardziej wptywowych grup??

nych. Swiadczeniodawcow zobowigzano do wspolpra-
cy z agencjg i udostepniania na jej zadanie wszelkich
informacji medycznych i dotyczacych kosztéw leczenia
pacjentéw, ktére beda potrzebne do taryfikacji. Agencja
bedzie mogta takie dane pozyskiwaé odptatnie. Usta-
wa nie przewiduje jednak sankcji za odmowe ich prze-
kazania. Taka sytuacja na pewno jest zdrowsza, gdyz
AOTMIT nie jest strong w kontraktowaniu §wiadczen,
natomiast szpitale odmawialy funduszowi informa-
cji 0 kosztach, poniewaz obawialy sie, ze zostana one
wykorzystane przy negocjacjach uméw. W wypadku
agencji sytuacja raczej si¢ nie powtérzy, bo $wiadczenio-
dawcy sa zainteresowani, by taryfikacja §wiadczen byta
realizowana poza NFZ. Sa tylko obawy, czy AOTMIiT
sobie z tym trudnym zadaniem poradzi i czy znéw nie
okaze sie, ze interesy jednej grupy przewazaja nad inte-
resami innych uczestnikéw rynku zdrowotnego.

Ankieta AOTMIT

Obecnie AOTMIT rozestala ankiete do §wiadcze-
niodawcéw zainteresowanych wspétpraca. Pierwszy
etap przewiduje zbieranie danych historycznych za lata
2013-2014. W pézniejszym okresie wspdlpraca bedzie
sie wigzala z przestrzeganiem standardu rachunku
kosztéw u §wiadczeniodawcéw oraz ze stosowaniem
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metodyki wyceny opracowanej przez AOTMiT. Istot-
ny jest fakt, ze docelowo wspétpraca z AOTMIT bedzie
dodatkowo punktowana przez Fundusz. Jednoczesnie
AOTMIT podkresla, ze bedzie instytucja niezalezng od
NFZ, a gromadzone dane wykorzystane zostang wy-
tacznie na potrzeby taryfikacji. Agencja bedzie miata
mozliwo$¢ wynagradzania za przekazywane dane, przy
czym kwoty beda zalezaly od tego, ilu §wiadczenio-
dawcéw nawigze z nia wspélprace, oraz od wybranego
do wyceny zakresu $wiadczen.

C6z, pozostaje nam jedynie czekaé i obserwowad,
jakie beda efekty podjetych prac, czy zaowocuja one
korzy$ciami zaréwno dla §wiadczeniodawcow, jak
i ptatnika, a w konsekwencji dla pacjenta, o ktérego
dobro powinno przeciez chodzi¢ wszystkim najbardziej.

Mapy

Kolejna recepta na niedomagania kontraktowania to
tzw. mapa potrzeb zdrowotnych. Nowelizacja ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych z pienigedzy publicznych w art. 95a.1
okresla, ze dla wojewddztwa sporzgdzana bedzie regional-
na mapa potrzeb zdrowotnych, zwana mapa regionalna,
uwzgledniajaca specyfike potrzeb zdrowotnych spolecz-
nosci lokalnych. Mape regionalng danego wojewddztwa
sporzadza wlasciwy wojewoda w porozumieniu z woje-
wddzka rada do spraw potrzeb zdrowotnych. Powyzszy
dokument tworzy si¢ raz na 5 lat. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Pasistwowy Zaktad Higieny przy-
gotowuje projekt mapy regionalnej, w szczegdlnosci na
podstawie danych epidemiologicznych, demograficznych
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i danych z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
lecznicza, a nastepnie przekazuje go wlasciwemu woje-
wodzie do 15 pazdziernika roku poprzedzajacego o rok
kalendarzowy pierwszy rok obowigzywania mapy regio-
nalnej. Wojewoda na podstawie tegoz projektu sporzadza
mape regionalng i przekazuje ja do Narodowego Instytu-
tu Zdrowia Publicznego — Pafistwowego Zaktadu Higie-
ny do 1 lutego roku poprzedzajacego pierwszy rok obo-
wigzywania mapy. Wowczas Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Pafistwowy Zaklad Higieny na podstawie
map regionalnych sporzadza ogélnopolska mape potrzeb
zdrowotnych, zwang mapa ogblnopolska, ktéra zosta-
je przekazana ministrowi zdrowia do zatwierdzenia do
1 kwietnia roku poprzedzajacego pierwszy rok obowia-
zywania tych map. Minister zdrowia zatwierdza mapy do
1 czerwca roku poprzedzajacego pierwszy rok obowigzy-
wania tych map, przy czym przed zatwierdzeniem map
minister zdrowia moze dokona¢ zmian. Zatwierdzone
mapy beda publikowane na stronach ,Biuletynu Infor-
magji Publicznej”. Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego — Panistwowy Zaktad Higieny monitoruje aktual-
no$¢ map i przekazuje ministrowi zdrowia corocznie do
30 czerwca wyniki monitorowania za rok poprzedni. Na
tej podstawie minister zdrowia okresli, w drodze rozpo-
rzadzenia, zakres tre$ci map, kierujac sie potrzeba zapew-
nienia skutecznego narzedzia planowania zapewnienia
wlasciwej dostepnosci $wiadczen z uwzglednieniem spe-
cyfiki potrzeb zdrowotnych spotecznoséci lokalnych. Taka
bedzie droga procedowania map potrzeb zdrowotnych,
ktére maja poméc w lepszym identyfikowaniu okreslo-
nych potrzeb zdrowotnych poszczegdlnych regionéw kra-
ju, a takze zapewnic lepsze prowadzenie okresowych ocen
skutecznosci podejmowanych dziatafi oraz zmniejszy¢ nie-
rowno$¢ w zdrowiu.

Praktyka

W praktyce regionalne mapy potrzeb zdrowotnych
majg sie sktada¢ z czesci opisujacych sytuacje demogra-
ficzng i epidemiologiczna, stan infrastruktury medyczne;j
oraz jej wykorzystanie, a takze zawiera¢ prognoze po-
trzeb zdrowotnych. Ich tworzeniem maja sie zajaé wo-
jewodowie, a ich tre$¢ bedzie obejmowata analize przy-
gotowang dla poszczegdlnych powiatéw. Ogdlnopolska
mape potrzeb zdrowotnych utworza mapy regionalne
uzupetnione o analize §wiadczefi udzielanych w po-
szczegblnych wojewddztwach. W czesci demograficznej
zawarta bedzie analiza liczby ludnos$ci z uwzglednie-
niem plci, wieku, liczby urodzeni i zageszczenia. Ma to
pozwoli¢ na dokonanie opisu populacji wystawionej na
ryzyko. Cze$¢ dotyczaca infrastruktury medycznej be-
dzie zawieral informacje o liczbie §wiadczeniodawcow
z podzialem na zakresy udzielanych §wiadczen. Mapa
bedzie sie tez sktadata z analizy udzielonych §wiadczen
wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10,
co ma pozwoli¢ na okreslenie przecietnego profilu jed-
nostki i identyfikacje podmiotéw o strukturze odbie-
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gajacej od przecigtnego poziomu w wojewddztwie lub
kraju. Istotnym elementem map bedzie analiza migracji
pacjentéw pomiedzy poszczegblnymi jednostkami po-
dzialu terytorialnego pafstwa (wojewdédztwa, powiaty).
Mapy bedg zawieraly réwniez elementy prognozy, ktére
obejma prognozy epidemiologiczne i wynikajgce z tego
zapotrzebowanie na infrastrukture medyczna. Wyniki
wskazanych prognoz wraz z dostepnymi prognozami
demograficznymi zostang wykorzystane do okreslenia
spodziewanej wielko$ci populacji narazonej na ryzyko.

Zagrozenia praktyczne

Tyle zalozenia teoretyczne. Jakie w zwigzku z powyz-
szym dzialaniem moga powsta¢ konotacje praktyczne
dla spoleczefistwa i szpitali? Powyzsze zmiany sa jak naj-
bardziej potrzebne i nie podlega to dyskusji, ale rodzg
sie watpliwosci, czy przyniosa faktyczne zmiany na lep-
sze. Czytajac powyzsze zalozenia ustawy, mozna odnie$¢
wrazenie, ze zapomniano o potrzebach najwazniejszych,
a mianowicie o zasobach kadrowych, czyli lekarzach,
pielegniarkach, z ktérych brakiem mamy permanentny
problem, z czym oczywiscie wiaza sie kolejne problemy,
jak chociazby ograniczenie dostepnosci wiadczen, ko-
lejki do specjalistéw itd. A zatem potrzeb dotyczacych
kadry medycznej ustawa nie dostrzega, poniewaz cho-
dzi w gléwnej mierze o analize demograficzna, alokacje
i wykorzystanie sprzetu i aparatury medycznej oraz 16zek
szpitalnych. O losach pacjenta bedzie decydowal wojewo-
da i dlatego zndéw narasta obawa, czy takie rozwiazanie
nie bedzie mialo podtekstu politycznego. Malo widocz-
ny w tym wszystkim jest czlowiek — zaréwno personel
medyczny, jak i najwazniejsze ogniwo tego zdrowotnego
taficucha, czyli pacjent. Niestety, gléwna bolaczka pol-
skiego systemu zdrowotnego nie jest proces stanowienia
prawa medycznego, gdyz pod wzgledem formalnym nie
rézni sie on wiele od praktyki w innych pafistwach eu-
ropejskich. Zasadnicza réznica polega na tym, ze mocno
odbiegamy od Europy, jesli chodzi o efekty. Czy bedzie
to kolejny biurokratyczny bubel, podobnie jak szumnie
wprowadzony w zycie pakiet onkologiczny, ktéry jest
pieknie opisany na papierze, a w rzeczywistosci okazat
sie praktycznie nie do zrealizowania?

C6z, pozostaje mie¢ nadzieje, ze podjete dzialania
w zakresie taryfikacji $wiadczen i racjonalizacji potrzeb
zdrowotnych okazg sie recepta na stabosci w zakresie
kontraktowania §wiadczen zdrowotnych. Oby kontrak-
towanie 2016 nie przebiegalo, podobnie jak w 2011 r.,
w atmosferze kontrowersji i wzajemnych oskarzen. Na-
lezy pamieta¢, ze kontraktowanie §wiadczefi jest przede
wszystkim dla pacjentéw, a nie dla §wiadczeniodaw-
c6w, NFZ, politykéw czy innych mniej lub bardziej
wplywowych grup.
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