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Problem konieczno$ci opracowania systemu obiektywnej wyceny wysitkow lekarzy dostrzegt juz V
Krajowy Zjazd Lekarzy w 1997 r. Ze wzgledu na trudno$¢ zagadnienia dopiero we wrzesniu 2002 r.
Naczelna Izba Lekarska przystgpita do wykonania jego uchwaty, dotyczgcej opracowania systemu
wartosciowania pracy lekarzy. Propozycja realizacji tych zamierzen przedstawiona zostata w publi-
kacji pt. System wartosciowania pracy lekarzy, wydanej na zamowienie Naczelnej Izby Lekarskig;
z okazji VIl Krajowego Zjazdu Lekarzy w Toruniu.

Srodowisko lekarskie od dtuzszego czasu wyrazato potrzebe wha-
$ciwej oceny i okreslenia poziomu wynagrodzen, odczuwajqc dyskom-
fort i frustracje spowodowang nieadekwatnymi ptacami w publicznej
stuzbie zdrowia. Pomimo ze w ostatnich latach nastgpita znaczna
zmiana organizacyjna w ochronie zdrowia, a znaczna czes¢ lekarzy
pracuje juz we witasnych podmiotach, praktykach i niepublicznych za-
ktadach opieki zdrowotnej, potrzeba wartosciowania pracy lekarskiej
nie zmniejszyta sie. Wrecz przeciwnie, mozna uzna¢, ze wieloé¢ form
i sposobéw podejmowania pracy wywotuje jeszcze wigkszq potrzebe
opracowania spéjnego i dobrze udokumentowanego sposobu wyce-
ny pracy lekarzy. Préby (szybkiego) opracowania takiego systemu, ze
wzgledu na ztozono$¢ zagadnienia, sq z géry skazane na niepowo-
dzenie. Jest jednak w Stanach Zjednoczonych uniwersalne rozwigza-
nie dotyczqce wyceny pracy lekarzy. Wysitek, jaki wtozono w tworzenie
tego systemu w USA jest niemozliwy do powtérzenia w zadnym innym
kraju $wiata; w ciggu 15 lat na rozwéj systemu wydano 150 min USD,
a w prace zaangazowano tysiqce specjalistéw, weryfikujgcych
ze wszystkich mozliwych punktéw widzenia tak zawarto$¢ merytorycz-
ng katalogu (liste procedur), jok i wycene poszczegélnych pozyciji.

System ten szczegdtowo wartosciuje procedury wykonywane
przez lekarzy, a opiera sie na ocenie wysitku lekarza, koniecznych
kompetencji i poziomu wyksztatcenia, stresu i innych elementow
$cisle zwigzanych z osobq lekarza. Wartoéciowanie to abstrahuje
od kosztéw niebedqgcych pracg lekarza (np. koszty materiatow),
a tym samym jest uniwersalne w zastosowaniu i niewrazliwe na
réznice geograficzne i wystepujgce w czasie.

Moze on stuzy¢ do negocjowania stawek wynagrodzenia leka-
rzy z ich pracodawcami w postaci kierownictwa zaktadéw opieki
zdrowotnej, ale takze do ustalania stawek kontraktéw zawieranych
pomiedzy ptatnikiem (publicznym lub niepublicznym) a zaktadem
lub praktykg lekarza. W tym drugim przypadku konieczne jest jed-
nak dodanie kosztéw prakityki, niebedgcych pracq lekarza.
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Podstawowe zatozenia systemu wartosciowania pracy lekarzy
sq nastepujgce:

a) system jest narzedziem oceny i warto$ciowania pracy lekarza,
zwiqzanej z konkretng czynnoéciq wykonywanq przez lekarza
i wyrazony jest w punktach
Jest to narzedzie szczegdtowo wartoscivjgce poszczegdlne

czynnodci lekarskie (oraz cze$¢ takich, ktére wykonywane mogq

by¢ przez inny personel ochrony zdrowia). System ten postuguie sie
katalogiem procedur medycznych, ztozonym z ok. 8 000 pozydj

i kazda z nich zostata wyceniona w punktach.

b) narzedzie moze by¢ stosowane w formie systemu fee-for-service
w relacjach miedzy ptatnikiem a indywidualnie praktykujgcym le-
karzem, a takze jako narzedzie oceny i monitorowania produk-
tywnosci lekarzy w ramach wigkszych organizadiji

Proponowane narzedzie, w zaleznosci od wersji, moze by¢ sto-
sowane jako:

® podstawa systemu finansowania $wiadczen lekarskich przez pu-

blicznego ptatnika,

* narzedzie monitorowania obcigzenia pracqg poszczegélnych

cztonkow zespotow lekarskich,

® narzedzie wspomagaijqce systemy wynagradzania lekarzy w du-

zych jednostkach opieki zdrowotnej (szpitalach),

® narzedzie wspomagaijqce ustalanie standardéw oraz tzw. koszy-

ka $wiadczen zdrowotnych.

¢) narzedzie pozwala na wartoéciowanie pracy lekarza, niezalez-
nie od zuzycia innych zasobéw koniecznych do wytworzenia
ustugi, takich jak koszty prowadzenia prakiyki, w fym utrzyma-
nia lokalu, materiatéw zuzywalnych, w tym lekéw, koszty zatrud-
nienia innych oséb personelu i innych
W swojej podstawowej czesci system wartosciuje prace lekar-

skq w oderwaniu od zuzycia zasobéw zwigzanych z prowadzeniem

praktyki, pracy innych oséb towarzyszqcych lekarzowi w wykony-
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waniu danej ustugi i innych kosztéw niebezposrednio zwigzanych
z pracq lekarza. Warto$ciowanie pracy lekarza opiera sie na oce-
nie takich elementéw, jak techniczne umiejetnosci lekarza wykonu-
iacego dang procedure, fizyczny i psychiczny wysitek zwigzany z jej
wykonywaniem, umiejetnosci konieczne do dokonywania oceny
klinicznej przypadku i stres zwigzany z ryzykiem dla pacjenta, zwig-
zanym z wykonywaniem danej procedury.

d) narzedzie to oparte jest na do$wiadczeniach American Medical
Association (AMA) i Health Care Financing Administration
(HCFA), jako najbardziej dojrzatych i dopracowanych sposréd
istniejgcych na $wiecie

Proponowane narzedzie jest wynikiem kilkunastoletniej pracy
wielu zespotéw zorganizowanych przez HCFA (pézniej CMS), przy
aktywnym udziale AMA. Dokumentacja tego narzedzia pozwala
na przesledzenie kolejnych etapéw jego rozwoju i wykorzystanie
poszczegdlnych jego elementéw wg potrzeb i przysztych zastoso-
wan. Pozwala réwniez na dokonanie odpowiednich adaptacii
w razie wystgpienia takiej potrzeby.

System warto$ciowania pracy lekarzy oparty jest na narze-
dziach stworzonych przez AMA (odpowiednik Izby Lekarskiej
w USA) wraz z HCFA (administracja publicznej opieki zdrowotnej
w USA). System bazuje na do$wiadczeniach amerykanskich, lecz
ze wzgledu na swojq konstrukcje moze by¢, w czedci dotyczgcei
pracy lekarzy, zastosowany z powodzeniem poza Stanami Zjedno-
czonymi; abstrahuje bowiem od sposobu finansowania opieki
zdrowotnej, a wycenia prace lekarskq, ktéra w kazdych warunkach
jest, w odniesieniu do danej procedury medycznej, taka sama.

Personel szpitali w Stanach Zjednoczonych jest w wigkszosci za-
trudniony na efatach, za wyjgtkiem lekarzy kontraktowych, prowa-
dzqcych wlasne prakiyki i w czesci wykonujgcych ustugi na terenie
szpitala. W USA nie ma krajowych regut, dotyczqcych ustalania po-
ziomu wynagrodzen personelu szpitali, za wyjgtkiem lekarzy optaca-
nych fee-for-service, ktérzy uzywaiq systemu CPT-4 (Current Proce-
dural Terminology) jako narzedzia ustalania stawek za swq prace.

CPT stuzy do klasyfikowania procedur medycznych wykonywa-
nych przez lekarzy, niezaleznie od tego, w jakich okolicznosciach
i w jakiej instytucji sq wykonywane. Procedury z zakresu CPT od-
noszq sie do czynnosci wykonywanych przez pojedynczq osobe, le-
karza, niezaleznie od tego, jak wiele oséb uczestniczy w wykony-
waniu tych procedur. Podejécie to ma znaczenie szczegdlnie
w kontekscie wyceny kosztéw tych procedur czy wartosciowania
pracy lekarza jako pracownika instytucii.

CPT jest tworem AMA; organizacji zrzeszajgcej ponad 95 proc.
lekarzy amerykanskich. CPT jest na biezqco, w trybie corocznym,
nowelizowana przez AMA, odzwierciedlajgc postep w medycynie
i zastosowanie coraz to nowych technologii medycznych. Termino-
logia CPT, w odréznieniu od tej uzywanej w znanej w Polsce ICD-
9-CM jest bardziej zblizona do terminologii klinicznej, niz kategorii
statystycznych i klasyfikacyjnych. Z tego powodu z jednej strony jest
ona fatwiejsza do uzycia dla personelu medycznego i administra-
cyinego jednostek ochrony zdrowia, z drugiej strony jednak jej
struktura jest mniej sformalizowana i w mniejszym stopniu hierar-
chiczna. Jest natomiast doskonatym narzedziem do zapisu informa-
cji klinicznej i rozliczeniowej. Kody CPT sq 5-znakowe, cyfrowe i ich
liczba aktualnie oscyluje wokét 7 800. Corocznie poszczegdlne
pozycje sq weryfikowane i czasem usuwane, w ich miejsce (z inny-
mi kodami) wprowadzane sq nowe pozycje.

Istotng cechg CPT jest to, ze nazwa procedury okresla jej cha-
rakter, a jednoczesnie technike wykonania, np. apendektomia la-
paroskopowa. Jest to bardzo jednoznaczny sposéb zapisu danych.
Ta cecha CPT pozwala na szacowanie kosztéw poszczegdlnych
procedur medycznych w jednoznaczny sposéb.

Od roku 1992 Medicare (publiczny amerykanski system opieki
nad osobami starszymi) wprowadzit standaryzowany system ptatnosci
dla lekarzy, oparty na skali punktowej opartej na zuzyciu zasobéw
o nazwie Resource-Based Relative Value System (RBRVS). Obecnie ze
skali tej korzysta takze wigkszo$¢ ubezpieczycieli prywatnych w USA.
W RBRVS wartoé¢ punktowa procedur medycznych jest okreslona

w oparciu o badania kosztéw wytworzenia tych procedur. Koszty wy-
konania kazdej z procedur podzielone zostaty na 3 komponenty:

® prace lekarza,

® zuzycie zasobdw praktyki zwigzane z dang procedurqg oraz

® koszty zwigzane z odpowiedzialnosciq (koszty ubezpieczenia).

W catosci stawki za wykonanie danej ustugi wyliczonej
w RBRVS praca lekarza stanowi $rednio 55 proc. wartosci. Pier-
wotne wyliczenia tej warto$ci oparte byty na pracach zaméwionych
przez HCFA w Szkole Zdrowia Publicznego Harvard University,
w ktérych podwykonawcq byto takze AMA. W wyniku prac kon-
cepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne konsultacje, stwo-
rzono model wartoéciowania pracy lekarskiej, w ktérym brane by-
ty pod uwage takie czynniki, jak:
e techniczne umiejetnosci lekarza wykonujgcego dang procedure,
* wysitek fizyczny zwigzany z jej wykonywaniem,
® wysitek psychiczny zwigzany z jej wykonywaniem,
® konieczne umiejetnosci dokonywania oceny klinicznej przypadku,
® stres zwigzany z ryzykiem dla pacjenta, zwigzanym z wykonywa-

niem danej procedury.

Sformutowanie koncepciji wyceny pracy lekarza byto wstepem do
wielokrotnie powtarzalnych metod wyceny tej pracy w stosunku do
poszczegdlnych procedur z katalogu CPT. W tym celu poszczegdine
specjalnosci lekarskie nominowaty tzw. Technical Consulting Groups,
ktére w ramach danej specjalnoéci wazyly poszczegélne procedury
pod kgtem obcigzenia i wymagan w stosunku do lekarza. Przy okazji
tych czynnosci konieczne byto zdefiniowanie wszystkich elementéw
pracy lekarzy, jokie towarzyszq danej procedurze, co doprowadzito
do okreslania zakresu pracy przed wykonaniem procedur, w czasie
wykonywania procedury oraz po wykonaniu danej procedury.

Wzér przeliczajgey wagi punktowe Medicare na wartosci finan-
sowe w danym roku w stosunku do danego obszaru wyglqda za-
tem nastepujgco:

CPT($) = {[RVU(p) x GPCI(p)] + [RVU(px) +GPCI(px)] -+ [RVU(0) + GPCI(0)] }
x przelicznik krajowy

gdzie:
CPT($) — kwota pfatnosci za dang procedure
RVU(p) — warto$¢ punktowa kosztow pracy lekarza
GPCl(p) — przelicznik geograficzny kosztow pracy lekarza
RVU(px) — warto$¢ punktowa kosztow prowadzenia praktyki
GPCl(px) — przelicznik geograficzny kosztow prowadzenia praktyki
RVU(0) — warto$¢ punktowa kosztow odpowiedzialno$ci cywilnej

(kosztow polisy OC)
GPCl(0) — przelicznik geograficzny kosztow odpowiedzialnosci cywilnej
(kosztow polisy OC)
przelicznik krajowy — ustalany raz do roku przelicznik krajowy, ktory w roku 2002
wynosit 36,1992 USD.

W rezultacie ptatno$¢, jokq otrzymuje lekarz w ramach tego
systemu jest sumq nastepujgcych elementéw:
e jednolitych w skali kraju wartosci punktowych poszczegdlnych
procedur medycznych CPT,
* geograficznie zréznicowanych przelicznikéw dla wszystkich ustug
lekarskich,
® jednolitego w skali kraju przelicznika w danym roku dla punktéw

skali RBRVS.

Przeliczniki pozwalajg na wyrazenie wartosci kazdej z procedur CPT
w jednostkach monetarnych dla danego obszaru i w danym roku.

GPCl jest przelicznikiem odnoszgcym kolejno: koszty pracy leka-
rzy, prowadzenia prakiyki oraz odpowiedzialnosci cywilnej, w danym
obszarze geograficznym, w stosunku do $redniej krajowej w tych ob-
szarach.

Propozycja warto$ciowania ustug wykonywanych przez lekarzy
i instytucje ich zatrudniajgce, wg ogélnokrajowego schematu oparte-
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go na zuzyciu zasoboéw, byta obecna w réznych badaniach juz od
1987 r. Pierwsze proby szacowania kosztéw wytworzenia $wiadczen
lekarskich podejmowat dr William Hsiao juz w roku 1979, prébuijgc
dokona¢ oceny wysitku lekarzy w wykonywaniu 27 procedur medycz-
nych. Jednym z wynikéw tego wstepnego badania byto stwierdzenie,
ze lekarze majq trudnosci z wartoéciowaniem procedur wychodzgeym
poza czas ich wykonania. Na podstawie tego wstepnego badania
w roku 1985 HCFA zaméwita wykonanie badania RBRVS w stosun-
ku do czynnosci i procedur wykonywanych przez 12 specjalnosci le-
karskich, takich jak anestezjologia, medycyna rodzinna, chirurgia, in-
terna, ginekologia i potoznictwo, okulistyka, ortopedia, laryngologia,
patologia, radiologia, torako- i kardiochirurgia, urologia. Sze$¢ ko-
lejnych specjalnosci zostato wigczonych do badania na zyczenie i za-
mowienie ich specjalistycznych towarzystw, a byty to: alergologia i im-
munologia, dermatologia, chirurgia szczekowa, pediatria, psychia-
tria i reumatologia. W roku 1990 Kongres USA zalecit rozszerzenie
badania na kolejnych 15 specjalnosci i podspecjalnosci oraz prze-
analizowanie procedur, ktére nie wystepowaty w CTP, a powinny zna-
lez¢ sie w ostatecznym systemie rozliczania Medicare, dodajgc w ten
sposéb do analizy 800 kategorii procedur.

W ciggu catego tego procesu AMA byto aktywng strong, z jed-
nej strony uczestniczqc w okreslaniu kierunkéw rozwoju systemu,
z drugiej stuzqc joko platforma porozumienia i warto$ciowania
procedur pomiedzy specjalnosciami.

W ten sposéb dokonano wartosciowania 800 procedur me-
dycznych w 15 specjalnosciach. Na podstawie tak ocenionych pro-
cedur dokonano w kilkudziesieciu mniejszych grupach eksperckich
ekstrapolacji uzyskanych danych do pozostatych procedur, pogru-
powanych w kategorie podobnych pozycji. Cato$¢ pracy zostata
szeroko zaprezentowana i poddana dyskusiji $rodowiska. W rezul-
tacie tej dyskusji przygotowano kilka dodatkowych analiz uzupet-
niajgcych lub poprawiajgcych wypracowane estymacije, m.in. kar-
diochirurdzy zaméwili osobng analize, generalnie potwierdzajgcg
osiggniete wczesniej wyniki.

Caty system jest utrzymywany w uzytku od kilku lat, a dla utrzy-
mania jego aktualno$ci powotane zostaty okreslone inicjatywy, tak
ze strony administracji Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS), jak i kontrpartnera w negocjacjach — AMA. W tym podzia-
le pracy CMS zobowigzany jest do:

e ustalania corocznej wartoéci punktu oraz jego wag geograficz-
nych, do celéw rozliczania pracy lekarskiej w ramach kontraktéw
Medicare,

e weryfikacji co 5 lat catodci skali punktowej w kazdej z czedci systemu,

® wprowadzania do systemu RBRVS procedur i ustug nie wykony-
wanych przez lekarzy ani pod ich bezposrednim nadzorem.

Z kolei AMA wykonuie:
® coroczne uzupetnienie i weryfikacje katalogu procedur CPT zgod-
nie z wystepujgcymi trendami w praktyce klinicznej i postepem tech-
nologii medycznych,
e weryfikacje i analize proponowanych przez CMS wartosci
punktéw oraz ich skal.

Zastosowanie RBRVS
jako systemu warto$ciowania pracy lekarza

Przeglqd istniejgcych systeméw oceny i wartoéciowania pracy le-
karza stosowanych w réznych krajach nasuwa wniosek, iz system
opracowany i wdrozony w petni pod koniec lat 90. w programie
Medicare w USA, jest najbardziej dojrzatym i najlepiej udokumen-
towanym systemem, ktéry mégtby byé zastosowany jako narzedzie
systemu warto$ciowania pracy lekarskiej.

Cechy, ktére wskazujq, ze system dobrze nadaje sie do zasto-
sowania w Polsce sq nastepujqce:
® system postuguie sig obszernym katalogiem procedur medycznych,

na tyle szczegdtowych i rozdrobnionych, ze abstrahujg od schema-
téw postepowania i prowadzenia czynnoéci medycznych w po-
szczegolnych krajach czy $rodowiskach; innymi stfowy — sq na tyle
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uniwersalne, ze mogq by¢ z tatwosciq zastosowane w kazdym kra-

ju, w tym w Polsce,
* wspomniany katalog procedur jest wykorzystywany w wielokultu-
rowym $rodowisku Stanéw Zjednoczonych z powodzeniem od
wielu lat. Jest on tez corocznie aktualizowany i uzupetniany
o procedury i techniki ich wykonania, jakie w poprzednim roku
zostaty wprowadzone na najbardziej innowacyjny rynek medycz-
ny, jakim jest rynek w USA,
system jest wspierany przez AMA, odpowiednik Izby Lekarskiej
w USA, ktéra jest jego whascicielem i gospodarzem. Doswiadcze-
nia AMA moglyby zosta¢ w dobry sposéb spozytkowane do
wzmocnienia roli Izby Lekarskiej w negocjacjach z publicznym
ptatnikiem, jak to ma miejsce w USA w przypadku AMA,
system warto$ciowania sktadajgcy sie z trzech elementéw: pracy
lekarza, kosztéw prakiyki i kosztéw ubezpieczenia jest na tyle ela-
styczny, ze mozna, wykorzystujgc wybrane czeséci, oderwa¢ sie od
realiéw ekonomicznych poszczegélnych krajéw,
w dziedzinie pracy lekarza system postuguie sie liczbami punktow,
okreslonych w wyniku proceséw wielokrotnych powtérzen po-
szczegolnych grup lekarzy-specjalistéw, ktére to punkty ilustrujg
proporcje kosztéw poszczegdlnych procedur wzajemnie w stosun-
ku do siebie. Proporcje te odzwierciedlajq stopien trudnosci wy-
konania danej procedury, poziom niezbednej kompetencji i bie-
gtosci, ryzyka popetnienia btedu, stresu oraz wysitku fizycznego,
a takze czasu pracy po$wieconego na wykonanie tej procedury,
wycena punktowa poszczegélnych procedur byta przedmiotem dtu-
gotrwatego procesu oceny, trwajgcego od 1985 r., na ktéry to pro-
ces wydano w USA dziesigtki milionéw dolaréw rzqdowych dotacii
i grantéw badawczych. Wycena fa jest takze przedmiotem weryfika-
cji, ktéra zgodnie z prawem ma sie odbywa¢ co 5 lat. Powtérzenie
poréwnywalnego wysitku badawczego w ktérymkolwiek kraju na
$wiecie, w szczegélnosci w Polsce jest mato prawdopodobne,
system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych CPT-4, be-
dqcy wtasnoscig AMA, ktéry zostat w wieloraki sposéb powigzany
z uzywang w Polsce klasyfikacjg ICD-9-CM i bedzie sie w dalszym
ciqgu rozwijat i uaktualniat w powigzaniu z tq klasyfikacjq,
system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach z ptatnika-
mi, tak publicznymi, jak i prywatnymi firmami ubezpieczeniowymi,
ale réwniez jako narzedzie wewnetrznej oceny produktywnosci po-
szczegolnych oséb personelu lekarskiego. W ten sposdb moze by¢
niezwykle przydatny joko narzedzie wspomagajgce zarzgdzanie
praktykami grupowymi, ktére z definicji narazone sq na silne kon-
flikty wewnetrzne i jak pokazujq doswiadczenia, czesto nie wytrzy-
mujq ciénien odérodkowych.

Whioski

System RBRVS, stanowiqc system wartoéciowania lekarzy moze sta-
nowi¢ istotne narzedzie w procesie wynagradzania lekarzy w Polsce.

Narzedzia te winny pozostawa¢ w zakresie wptywu Naczelnej Ra-
dy Lekarskiej i winny by¢ administrowane przez Naczelng Izbe Lekar-
skg. W tym celu zdecydowano o rozpoczeciu adaptacji systemu

CPT-4 wraz z RBRVS do warunkéw polskich. Obecnie dobiegajq

konca ustalenia w sprawie umowy z AMA w sprawie przekazania

Naczelnej Izbie Lekarskiej praw do rozpoczecia tego procesu. We-

dtug zamierzen NIL sktadaé sie on bedzie z:

1. Podpisania umowy z American Medical Association, nadajqcej pra-
wo do ftumaczenia oraz publikowania klasyfikacji CPT-4 i towarzy-
szqcych materiatéw (instrukcji kodowania, tabel transkodowania
do ICD-9-CM i innych klasyfikacji) Naczelnej Izbie Lekarskiej.

2. Dokonania ttumaczenia systeméw CPT i RBRVS oraz przeprowa-
dzenie pilotazu przed ostatecznym sporzqdzeniem adaptowanej
wersji o nazwie CPT-P (Current Procedural Terminology — Polska).

3. Podjecia staran o wprowadzenie do systemu prawnego oraz
praktyki dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia i innych pu-
blicznych oraz niepublicznych ptatnikéw ustug zdrowotnych sys-
temu CPT-P jako narzedzia wyceny pracy lekarzy. m



