Taryfikacja: krétka historia, duze wyzwania
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System taryfikacji Swiadczen czekaja powazne zmiany. Warto zauwazy¢, ze zadna taryfa usta-
lona wedtug wciagz obowigzujgcych regut nie miata jeszcze okazji wejs¢ w zycie. Ocena zmian
jest zatem o tyle utrudniona, ze nie sposob rozstrzygnac, czy instytucja taryfikacji miata okazje
sprawdzi¢ sie w praktyce.
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1) Zwykle potrzeba taryfikacji
pojawiata sie jako rezultat
negocjacji pomiedzy ptatnikami
a Swiadczeniodawcami.
Wprowadzana byta albo
dobrowolnie, albo poprzez
rozjemcze decyzje panstwal’

Cze$¢ zmian, nawet po ,suchym” tescie funkcjono-
wania, jest niezbedna. Inne moga budzi¢ kontrowersje,
a na pewno stana sie przedmiotem ozywionej dyskusji
nie tylko wsrdd kadry zarzadzajacej systemem ochrony
zdrowia.

Geneza

Taryfikacja §wiadczen jest instytucja znang do$¢
powszechnie w systemach ochrony zdrowia w innych
krajach. Zwykle potrzeba taryfikacji pojawiala sie jako
rezultat negocjacji pomiedzy platnikami a Swiadcze-
niodawcami. Wprowadzana byta albo dobrowolnie,
albo poprzez rozjemcze decyzje pafistwa. To ostatnie
rozwigzanie znane jest na przyktad ze Szwajcarii, gdzie
federalny departament $wiadczen zdrowotnych gra role
arbitra pomiedzy poszczeg6lnymi interesariuszami.
W krajach, w ktérych funkcje ubezpieczyciela i plat-
nika pelni pafstwo (w tym poprzez samorzad), taryfy
sa jedng z metod administrowania ochrona zdrowia
i alokacji zasobéw. Anglia, Wtochy czy Szwecja — to
przyktady takiego rozwiazania.

W Polsce

Co ciekawe, gdy w Polsce rozpoczeta sie dyskusja
o taryfach, system oparty byt na Kasach Chorych.
Kazda kasa tworzyla wlasny system taryfowy na pod-
stawie réznych zalozen i definiowania ,produktéw”
rozliczeniowych. Utworzenie NFZ doprowadzito do
koniecznosci przyjecia ujednoliconego systemu, ktéry
z niewielkimi modyfikacjami funkcjonuje do dzisiaj.

Wraz ze scaleniem funkcji platnika w jednej organi-
zacji problem taryfikacji nie zostal jednak rozwigzany
w sposéb kompleksowy. Skargi §wiadczeniodawcéw
trafialy do Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsu-
mentéw, ktdry rozstrzygnal — ostatecznie przed sadem
—w kilku przypadkach kwestie nieadekwatnosci taryf,
co oczywiscie nie rozwigzalo problemu catkowicie.

W 2012 r. centrala NFZ podjeta bardziej usyste-
matyzowane kroki w celu przeprowadzenia wyceny
wedlug jednolitej metodologii opartej na badaniu
kosztéw. Niewielka grupa badanych podmiotéw oraz
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relatywnie ograniczony zakres analiz i zmian nie po-
zwolily na ocene, czy taka metoda bytaby skuteczna.
Praktycznie bowiem juz w 2013 r. minister zdrowia
podjal decyzje o przeniesieniu kompetencji wyceny
do Agencji Oceny Technologii Medycznych. Agencja
ta miata uzyska¢ nie tylko wydtuzenie nazwy o ,,i Ta-
ryfikacji”, lecz takze kilkadziesiat milionéw zlotych
z odpisu od sktadki na ubezpieczenie zdrowotne na
wykonanie tego zadania.

Dziata, ale nie do konca

Agencja uzyskala ostatecznie te kompetencje 1 stycz-
nia 2015 r., gdy nowelizacja ustawy o finansowaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej weszta w zycie. Bylo do$¢
oczywiste, ze w pierwszej kolejnosci do oceny zostang
wziete pod uwage te procedury, ktére prawdopodob-
nie byly niedoszacowane. Sprzyjala temu zar6wno do-
bra koniunktura gospodarcza, ktéra przetozyta sie na
wieksze wplywy ze sktadek, jak i okres przedwyborczy.
W rezultacie opublikowane taryfy byly wyzsze od do-
tychczas obowiazujacych, ale... pojawily sie inne pro-
blemy.

Po pierwsze nalezy zwréci¢ uwage, ze wycena agen-
¢ji musi by¢ w mys$l ustawy ,wzgledna” i wyrazona
w punktach. Czyli faktyczna wycena moze by¢, zgod-
nie z prawem, zmieniona przez platnika (w przypad-
ku np. niedysponowania wystarczajacymi zasobami),
poprzez korekte warto$ci samego punktu. Ostatecznie
na rozstrzygniecie tego dylematu mamy czas do korica
roku.

Po drugie wycena dotyczy istniejgcych procedur.
Ustawodawca nie wzial pod uwagg, ze stworzony jesz-
cze przez prezesa Millera system rodzajéw i zakreséw
$wiadczenh mégltby z czasem ewoluowaé. To oznaczalo
konieczno$¢ rozstrzygniecia probleméw kompetencyj-
nych, ktore ostatecznie znalazly stosowny zapis w roz-
porzadzeniu ministra zdrowia w sprawie ogélnych wa-
runkéw uméw.

Po trzecie, mimo podwdjnych zachet (wynagrodze-
nie za sam udzial w programie dla szpitali oraz do-
datkowe punkty w ocenie ofert) i objecia badaniami
obszaréw potencjalnie niedoinwestowanych, chetnych
do dzielenia si¢ tajnikami swoich finanséw nie byto
wielu. Przyczyny byly zapewne o tyle fundamentalne,
o ile zarzadcze i cze$¢ z nich mogtaby zosta¢ poprawio-
na nie tyle przez zmiane przepiséw, ile prakeyki ich
stosowania.

Tymczasem jednak stoimy przed kolejna ewolucja
prawa w tym zakresie i warto przyjrzec sie, jakie kon-
sekwencje nowe regulacje moga przynie$¢ dla prakeyki
funkcjonowania podmiotéw leczniczych.

Nowy projekt

Po pierwsze, zgodnie ze ,$wieckg tradycja” pro-
jekt ustawy zwieksza dyskrecjonalng wladze ministra
w zakresie tworzenia, a tym samym realizacji planéw
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taryfikacji. W praktyce agencja bedzie musiata prze-
prowadzi¢ taryfikacje danego §wiadczenia, ktora kie-
rownictwo resortu uzna za stuszng. Zmiana ma zacho-
dzi¢ w szczegblnie uzasadnionych przypadkach, jednak
w praktyce bedzie oznaczata wylom w zasadzie stabil-
nego stanowienia taryf §wiadczefi. Zgodnie z projek-
tem nowej regulacji samo formalne ogloszenie i usta-
nowienie taryfy przestaje by¢ domeng prezesa agencji,
a staje sie kompetencja ministra zdrowia.

Zmienia sie w pewnym zakresie procedura tworze-
nia taryfy. Agencja bedzie miala szersze mozliwosci jej
konsultowania i zbierania uwag. W raporcie przygoto-
wanym dla rady prezes musi uwzgledni¢ wiecej analiz
i decyzje duzo glebiej uzasadni¢. Ta zmiana powinna
sprzyja¢ jakosci ustalanych taryf. Jakosci sprzyjac be-
dzie takze obowigzkowy udzial podmiotéw leczniczych
w tym procesie, poniewaz pozwoli agencji na dob6r
bardziej reprezentatywnej proby sposréd §wiadczenio-
dawcéw realizujacych umowy z publicznym ptatni-
kiem.

Watpliwo$ci nie budzi ocena wplywu danego $wiad-
czenia na stan zdrowia populacji. Taka ocena jest oczy-
wicie kluczowa dla wprowadzenia danego §wiadczenia
jako gwarantowanego, zatem analiza pomoze w tej do-
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celowej decyzji. Posrednio moze mie¢ wpltyw na wsp6t-
finansowanie przez pacjentow.

Ciekawy jest tez postulat przedstawienia wariantéw
taryfy. Kuszac sie o interpretacje celéw, mozna przy-
puszczad, ze celem moze by¢ wlasnie okreslenie pozio-
mu wspétfinansowania, ale takze okreslenie na przy-
ktad trzech stawek, z ktérych nawet najnizsza pokrywa
koszty bazowe, a wyzsze zapewniajg wigkszg motywa-
¢je do wykonywania danego §wiadczenia. Dochodzimy
bowiem do sedna celéw projektu regulacji.
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)) Nierozstrzygniety pozostaje
problem ewentualnego
wspétfinansowania Swiadczeh !

Ocena pozadanej podazy

Szczegblnie rewolucyjna jest zreszta nie sama obo-
wiazkowa analiza wplywu zmiany taryfy na system
ochrony zdrowia i podmioty lecznicze. Znacznie po-
wazniejsza zmiang jest wymdg uzyskania oceny poza-
danej podazy danego $wiadczenia. Nie ulega watpli-
wosci, ze praktycznie na calym $wiecie cze$¢ swiadczen
jest realizowana, a pozostate nie — z innych powodéw
niz wzgledy czysto medyczne. Intencja zapisu jest,
jak sie wydaje, uzaleznienie poziomu taryfy od tego,
czy dany rodzaj §wiadczenia jest ,,niedowykonywa-
ny”. W tym przypadku wycena mogtlaby p6js¢ w gore
w stosunku do analizy kosztowej. W przypadkach nad-
uzywanych §wiadczef wycena mogtlaby p6js¢ w dét.

Nie chodzi tu wytgcznie o motywacje ekonomicz-
ng lub precyzyjniej nie tylko o bezposrednie pozyt-
ki zwigzane z wykonaniem wiekszej liczby procedur
dla wigkszego grona pacjentéw. I nie tylko o wybdr
procedury, ktérej realizacja jest bardziej optacalna niz
dostepna alternatywa. Nalezy takze bra¢ pod uwage
opinie pacjentéw i ich preferencje, zabezpieczenie si¢
przed potencjalnymi roszczeniami odszkodowawczymi
czy nawet oczekiwany przez lekarza efekt placebo da-
nego dzialania.

Nie jest zatem tatwo odpowiedzie¢ na pytanie, jaki
jest pozadany poziom realizacji danego §wiadczenia.
Tym bardziej, ze w projekcie ustawy minister nie okres-
lit wcale, dla kogo jest pozadany, jakimi kryteriami sig
postugiwad oraz jak wazny dla okreslenia danej taryfy
ten czynnik ma by¢. Pewne jest natomiast, ze stanie sie
przedmiotem bardzo intensywnych dyskusji i spordw.

Wspotfinansowanie

Zmiany w taryfikacji, jakkolwiek wazkie, nie po-
winny przestonié jeszcze istotniejszego kontekstu.
Zgodnie z zapowiedziami, ze spos6b okreslenia fi-
nansowania $§wiadczen zdrowotnych ze §rodkéw pu-
blicznych powinien by¢ podobny i spdjny z metodyka
okreslania finansowania technologii lekowych, minister
zdrowia przyznaje sobie tu jeszcze wieksze uprawnie-
nia. Przede wszystkim minister bedzie mdgt tatwiej,
dziatajac z urzedu lub na wniosek, skresli¢ §wiadczenie
gwarantowane z listy lub zmodyfikowa¢ jego zakres,
a takze samg technologie. Jest to niezbedne, poniewaz
przepisy ustawy utrudniaty do tej pory takie porzad-
kujace dziatanie.
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Problemem, ktéry pozostaje nierozstrzygniety, jest
ewentualnie kwestia wspélfinansowania §wiadczen.
Co prawda i obecnie minister mégt zmieni¢ poziom
(kwotowy lub procentowy) §wiadczenia gwaranto-
wanego, jednak z drugiej strony ustawa przewiduje,
pod obostrzeniami, sposéb wspoélfinansowania czesci
kosztéw bytowych z zakresu opieki pielegnacyjno-
-opiekunczej, sanatoriéw i zaktadéw rehabilitacji. Prze-
pisy pozostaja zatem nadal niesp6jne, poniewaz trudno
bedzie na ich podstawie stwierdzi¢, co zrobi¢, jesli mi-
nister nie skre§li danego $wiadczenia z listy $wiadczen
gwarantowanych, ale zmieni poziom jego finansowa-
nia procentowo, np. na poziomie 50 proc. wyceny ta-
ryfowej?

Na razie rozwazania takie sg czysto teoretyczne, nie-
mniej méglby to byé swego rodzaju kompromis dla
$wiadczed o umiarkowanym lub wrecz watpliwym
wplywie na zdrowie mieszkanicow.

Dyskusja

W projekcie brakuje odniesienia do wynagrodzen
pracownikéw podmiotéw leczniczych. Co prawda zapo-
wiadana jest odrebna regulacja, zaktadajaca ustalenie
minimalnych wynagrodzen pracownikéw. Niemniej
brak wskazanych przedstawicieli , bialego” personelu
zaréwno na etapie tworzenia raportu, jak i konsulta-
¢ji przez Rade ds. Taryfikacji wydaje siec powaznym
mankamentem, poniewaz z pewnoscia bedzie to jedna
z najbardziej zainteresowanych procesem taryfikacji
grup spotecznych.

Nalezy pamigtaé, ze taryfikacja bedzie wplywata
na rozwoj medycyny transgranicznej. Przy tworzeniu
powyzszej regulacji nie przeprowadzono analizy, jak
nowa regulacja wptynie na leczenie polskich pacjen-
téw za granicg i zagranicznych w naszych szpitalach
i przychodniach. Bedzie to wymagato prawdopodobnie
kolejnych korekt legislacyjnych.

Olbrzymia szansa kontynuacji budowy nowoczesne-
go systemu zabezpieczenia zdrowotnego sg rozwiaza-
nia mocniej wigzace taryfikacje z systemem rozwoju
koszyka. Jest to jednocze$nie olbrzymie wyzwanie ze
wzgledu na bezwladnos¢ calego systemu, aktywnosc¢
silnych grup reprezentujacych sprzeczne interesy oraz
trudno$é¢ w przettumaczeniu dziatad na jezyk zrozu-
mialy dla przecietnego odbiorcy.

To ostatnie jest warunkiem sukcesu, poniewaz tyl-
ko wtedy zostanie on zaakceptowany, gdy po pierwsze
bedzie oznaczal pozytywne zmiany, przede wszystkim
dla pacjent6éw, a po drugie zakres i tempo zmian beda
akceptowalne zaréwno dla organizacji ochrony zdro-
wia, jak 1 jej pracownikéw.

Tadeusz Jedrzejczyk

Autor jest ekspertem z zakresu medycyny spotecznej,
organizacji ochrony zdrowia i zdrowia publicznego.
Do marca 2016 r. byt prezesem NFZ.
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