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Szanowni Panistwo,

Podstawowa opieka zdrowotna to pierwszy

i bez mata najwazniejszy element sktadowy
dostarczania Swiadczen zdrowotnych

w systemach ochrony zdrowia w wielu krajach.
Dobrze funkcjonujaca podstawowa opieka
zdrowotna zapewnia wystarczajgca opieke

w zdecydowanej wiekszosci przypadkdw potrzeb pacjentdw,

a jednoczes$nie zarzgdza dostepem do opieki specjalistycznej

i koordynuje ruch pacjenta w systemie ochrony zdrowia, stosownie
do realnych potrzeb zdrowotnych. Podstawowa opieka zdrowotna,
kierujac sie zdrowiem pacjentéw, edukuje i motywuje prozdrowotne
zachowania - dieta, styl zycia, natogi, a takze prewencja i profilaktyka
medyczna. Efektywnie dziatajgca podstawowa opieka zdrowotna

to wysoki poziom zdrowia spoteczenstwa przy racjonalnym
wydatkowaniu srodkéw na medycyne naprawczg.

Réwniez w polskim systemie ochrony zdrowia podstawowa opieka
zdrowotna jest pierwszym i bardzo istotnym ogniwem dostarczania
Swiadczen medycznych. Od kilku lat z réZnym natezeniem toczona
jest w Polsce dyskusja na temat obecnego modelu funkcjonowania
Swiadczeniodawcdéw oraz systemu ich finansowania (w duzej mierze
powodujgcych rozdzielno$¢ dziatania podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i Swiadczen szpitalnych),

a co za tym idzie efektéw dziatania podstawowej opieki zdrowotnej.

Jestem przekonany, ze niniejszy raport, przygotowany w ramach
programu Ernst & Young Sprawne Panstwo, wzbogaci toczacg sie
dyskusje i zainspiruje rozwigzania, ktére pozwolg osiggng¢ poprawe
efektéw funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, a w $lad
za tym catego systemu ochrony zdrowia w Polsce.

tukasz Zalicki
Doradztwo Biznesowe

Ernst & Young
lukasz.zalicki@pl.ey.com




Spis tresci

POAZIEKOWANIA  weieiiiiieeecitiee ettt e et e et e e e ate e e e e b ee e e eataeeeesaaeeeensaeeeeannseeaennsneens 7

SEFESZEZENIE ettt sttt st sttt s b e et 8

1. WSEED ettt s .. 10
1.1. Definicja i zadania podstawowej opieki zdrowotne;j .. .. 10
1.2. Znaczenie podstawowej opieki zdrowotnej............... .. 12
1.3. Metody finansowania $wiadczer zdrowotnyCh........cccuveeeeeiieieeiiieeeeieeeee 13
1.4. Przydatno$¢ podstawowych metod optacania Swiadczen

W FINANSOWANIU POZ.....eviiiiiiiiieiiciiteetecee ettt 19

1.5. Przedmiot, zakres i cele badania... .19

2. Opis funkcjonujacego systemu ................. .22
2.1. POASTAWY PraWNE . eeiiieeeiiiee ettt ettt srre e e eibe e e s aeeeesbbeeesnaes 22
2.2. Rodzaje $wiadczen i sposdb ich finansowania........ccccveeeeeveeeeecieeeeeecieeeens 22
2.3. Krytyczna ocena systemu finansowania
2.4. Atuty | Wady POZ W POISCE ..uveeieiiiieeiiiiee ettt s eae e

3. Opis ProwadzonyCh DAAAN .....ccccviieeeciiee e e e e e e et e e e eearaeeeeaaaeeeas
3.1. Badana populacja ........
3.2. Wykorzystywane dane...............
3.3. Rozktad demograficzny danych .
3.4. Dane 0 kosztach diagnoStyKi...ee.ueeeeeveeeeeiieeeciieeecee e

4. Ocena i optymalizacja systemu finanSOWaNia .........eevvvveeerriiieerniiieeeeieee e
4.1. Sposéb oceny systemu finansowania
4.1.1.  Niezbedne definiCj€....cceeereeeeerrreeeriieeeannns
4.1.2.  Charakterystyka pozadanego rozwigzania..... .
4.2. Ocena funkcjonujgcego systemu finansowania ........coccveeeeereeeeinieeeeenneeenn.
4.2.1.  Dysproporcje miedzy grupami WieKOWYMi.....cccueeeervreeenuveeeesinreeeesrneeesnnnees
4.2.2.  Analiza w ujeciu statystycznym oraz analiza dystrybuanty .
4.3. Optymalizacja systemu finansowania.........cccccvveeeeeeennnn.
4.3.1.  Prdba poprawy przy zachowaniu przedziatéw wiekowych... .
4.3.2. OCENA WATIANCHi terrrvrrieiriireeeniitieeeeirteessiteeeesiteeesssireeessssseessssneessssseessssnees
4.3.3.  Rozwigzanie o minimalnej wariancji i jego stosowalnose.........cccvereueeenieennns
4.3.4.  Optymalne finansowanie przy zadanej liczbie grup kapitacyjnych .
4.3.5.  Dyskusja wynikow optymalizacji......cceeeveeerrieiiieeeniieeiiieeiieesieeeieeeeieeesiee s
4.4. Podsumowanie analizy i optymalizacji........ueeeeeeeeeereeeiiiiiieeeeeeeeeecciineeeeeens

5. Finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej w innych krajach Europy
5.1. Popularne sposoby finansowania POZ ....................
5.2. Przeglad systeméw finansowania POZ w Europie ... .
5.3. Oddziatywanie na $wiadczeniodaWCOW........cc.eeeeveeeiueeeeiieeeiee e

6. Kierunki dziatan NAPraWCzZYCh .......ieciieeiiecieeeie ettt e e e sanae e
6.1. Oczekiwane skutki dziatarh naprawczych..
6.2. Zagrozenia dla efektywnosci......
6.3. Obszary proponowanych zmian . .

7. POASUMOWANIE I WNIOSKI «...eeeeiiiieeiiieeeeet ettt et e e e

A. SIS OZNACZEN. ...uveeeieeeieeetee et e et e et e e ete e e eae e e teeetseeaeeesaeesaeeeseeesaeesseeseeesneeseeas

B. Estymatory jadrowe.....cocccvveeveviveerninenns

C. Rozwigzywanie problemu optymalizacji .

D. Opis przychodni poddanych badaniu......

E. DIETYK® oottt ettt ettt et e bt e st e e s e e e ab e e s st e e e it e e e sbe e s st e e esbeeesbaeetbeeeabeeesbaennraens

F. [ V= o [= 10 1Y/l T SUSUUPRRRUPRPRIRY

Bibliografia

NASZE TAPOITY  eeeieiieee ettt ettt e et e e st e e e et e e e s aba e e e ssbteesessbaeesassbeeeenabsaeennnns



Spis tabel

1.1
1.2.
1.3.
1.4.
3.1.
3.2.
4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.
4.9.

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

6.1.

Zalety i wady optaty Za USHUIGE ..cuvviee ettt et ve e e 15
Zalety i Wady Kapitacji......eieieeeeiiieieieee et e e e e e e e e aarareeeeeeeeeeeananes 16
Zalety i wady wynagrodzenia Statego (PENS)I)...uueeeeeeeeeeeeiiiiiieeeeeeee e e e e e e e 17

Zalety i wady optaty za przypadek ....cc.eeeeeeeeee e e 18
Liczba pacjentéw w poszczegdinych grupach wiekowych w placéwkach ............cc....... 28
Analiza dystrybuanty - prawdopodobieristwo, ze koszt zleconej diagnostyki

bedzie sie znajdowa¢ w danym przedziale finanSOWYM.......ccovieeiiecrieeiieeeieeiee e 32
Analiza dystrybuanty - prawdopodobieristwo, ze optata za porade bedzie

sie znajdowa¢ w danym przedziale finaNSOWYM ........covvieriieriieniieeieeeiee e 42
Wspétczynniki kapitacyjne uzyskane poprzez wyréwnanie optaty za porade

W grupach wiekowych do Sredni€].....c.cueeciieeieeeiieriieeieeeie e 43

Analiza dystrybuanty - prawdopodobieristwo, ze optata za porade bedzie
sie znajdowa¢ w danym przedziale finansowym przy wspoétczynnikach kapitacyjnych

WYTOWNUJCYCH dO STEANIE] «.veeviieiiieiiieeciie ettt ettt ettt e e eabeeeabaesnnees 45
Wspdtczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe uzyskane poprzez minimalizacje
wariancji przy ograniczeniu do 3 progow WieKOWYCH .......cccuveevieeieeeiieeeieeeieeeveeenen. 49
Wspdtczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe uzyskane poprzez minimalizacje
wariancji przy ograniczeniu do 4 progow WiekOWYCH ......cccccveeeeeiieeeeeiee e, 52
Wspétczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe uzyskane poprzez minimalizacje
wariancji przy ograniczeniu do 5 progow WieKOWYCh .......cccueervierieeeiiienieecieeeieeennee. 55
Wspdtczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe uzyskane poprzez minimalizacje
wariancji przy ograniczeniu do 6 progow WieKOWYCh .......cccueeeveeeveeeiiieeieecreeeveeeeen. 58
Optymalne wspoétczynniki i progi dla 7 progow WiekOWYCh ........ceeveeeiieeieecieeeieeenen. 61
Poréwnanie prawdopodobieristwa wystepowania danej optaty za porade

dla rozwigzania systemowego i wynikéw optymalizacji ......cceeeeveeecveeeiieeciiecieeeieee. 64

Zestawienie sposobdéw finansowania podstawowej opieki zdrowotnej w krajach
LU o] o)V OO PPPPPPPPPPPPPPRS
BodZce dla $wiadczeniobiorcow wynikajgce ze sposobu finansowania ...
Kraje, w ktérych system kapitacyjny jest dostosowywany do ryzyka .........ccceeeveeneeene
Kraje, w ktérych wprowadzony jest system bodZzcéw finansowych za realizowanie
okreslonych celéw (takze 05zCzedNOSCIOWYCH) ...vvievvieeuiieeirecieecteeee e 74
Tradycyjne i nowoczesne dziatania usprawniajace podstawowa opieke zdrowotng
(ZMOAYTIKOWAN0 Z3%) 1.etreeeeeiieeeeeire e ettt eeetrte e ee e e e esaae e e e sarseeeeataeeeesneeesensaeeeennnnes 75




Spis rysunkow

3.1.
3.2.
3.3.
4.1.
4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.
4.11.

4.13.

4.18.

4.19.

4.20.

B.1.

F.1.

Rozktad wiekowy populacji w Polsce (linia ciggta) oraz w badanej populacji

pacjentdw (PUNKLY) W ProCENEACH ...ccviieiieciiecie ettt 30
Rozktad warunkowy prawdopodobienstwa kosztu diagnostyki....... .31
Dystrybuanta warunkowa prawdopodobierstwa kosztu diagnostyki ..........ccccccveeuneen. 32
Idealny rozktad wiekowy, $rednia optata za porade w kazdej grupie wiekowej

jest réwna $redniej optacie za porade (§, = S VD) e 37
Idealny rozktad prawdopodobieristwa - prawdopodobieristwo, ze optata za

porade jest réwna $redniej Wynosi 1 (P{s = 83 = 1) cuoviuiviveveeiieeeeceeeeeeeeeeee s 37

Przyktadowy prawidtowy rozktad prawdopodobieristwa wysokosci optaty
za porade - posiada jedno maksimum, prawdopodobieristwo, ze zmienna

losowa przyjmie wartos$¢ bliska Sredniej jest dUZe ......ccuveveveeeiiieiieeciiieciie e 38
Srednia optata za porade w poszczegélnych grupach wiekowych przy obecnym

SYStEMIE KAPItACYJNYM .eiiiiiiiiee ettt ettt e e et e e e s e e e e e taee e eenaaaeeesaaaeaas 39
Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa zmiennej losowej - s -

OPIALA Z8 POTAUE ...t eeettee ettt ettt ettt s et e e e eas 41
Estymator jadrowy dystrybuanty zmiennej losowej - s - optata za porade................... 41

Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa zmiennej losowej - s -

przy wspdtczynnikach kapitacyjnych wyréwnujacych do $redniej oraz rozktadu

Z OrygiNalNEgO SYSTEMU .eeeeiiieeeciiieeeeiiee et e et e e e e e e eeabe e e e e rveeeeensaeeeensaneeens 44
Estymator jadrowy dystrybuanty zmiennej losowej - s - przy wspoétczynnikach
kapitacyjnych wyréwnujacych do $redniej oraz dystrybuanty z oryginalnego

SYSTEIMU ittt e et e e e e ae e e e st e e e e aa e e e s nbe e e e e tbaeeeenraaeeennaaaeaan 44
Srednia oplata za porade w poszczegdlnych grupach wiekowych przy

wspdtczynnikach kapitacyjnych wyréwnujacych do Srednigj......coceeeeeeerieenieenieennen. 46
Rozwigzanie minimalnowariaNCyjNe......cccuueeierireeeeeiieeeereeeeereeeesee e e e rareeesaaaeaeenes 48

Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (po lewej) i dystrybuanty
(po prawej) zmiennej losowej - s - przy 3 optymalnych grupach kapitacyjnych
oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego SyStemu.......cccveeeeeiieeeeiieeeeeieeeeeeeen. 50

. Srednia optata za porade w poszczegdinych grupach wiekowych przy 3

optymalnych grupach kapitacyjnych (po lewej) oraz optymalne stawki poréwnane

Z rozwigzaniem minimalnowariancyjnym (PO PraWe))......eeeecuveeeeerureeeerveeeeesveeeeniueeeens 51
Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (po lewej) i dystrybuanty

(po prawej) zmiennej losowej - s - przy 4 optymalnych grupach kapitacyjnych

oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego SyStemu.......cccveeeeeciieeeeiieeeeeiieeeeeieeeen, 53

. Srednia optata za porade w poszczegdlnych grupach wiekowych przy 4

optymalnych grupach kapitacyjnych (po lewej) oraz optymalne stawki poréwnane
Z rozwigzaniem minimalnowariancyjnym (PO PraWe))......eeeecuveeeeerureeeerveeeeesveeeensuneeens 54

. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (po lewej) i dystrybuanty

(po prawej) zmiennej losowej - s - przy 5 optymalnych grupach kapitacyjnych
oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego SyStemu.......cccveeeeeciieeeriveeeceieeeeeieeen. 56

. Srednia optata za porade w poszczegdlnych grupach wiekowych przy 5

optymalnych grupach kapitacyjnych (po lewej) oraz optymalne stawki poréwnane
Z rozwigzaniem minimalnowariancyjnym (PO PraWe))......eeeecuveeeeerureeerrveeeeesveeeensueeeens 57

. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (po lewej) i dystrybuanty

(po prawej) zmiennej losowej - s - przy 6 optymalnych grupach kapitacyjnych

oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego SyStemu.......cccveeeeeiieeeriieeeeerieeeeeieeen, 59
Srednia oplata za porade w poszczegdinych grupach wiekowych przy 6

optymalnych grupach kapitacyjnych (po lewej) oraz optymalne stawki poréwnane

Z rozwigzaniem minimalnowariancyjnym (PO PraWe))......eeeecuveeeeerureeerrveeeeesveeeensueeeens 60
Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (@) i dystrybuanty (b) zmiennej
losowej - s - przy 7 optymalnych grupach kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty

Z OryginalNego SYSTEMU .eeieeiiiieeiiiee ettt et e et e e st e e e e aveeeeenaaaeeensaneeeas 62
Srednia oplata za porade w poszczegdinych grupach wiekowych przy 7

optymalnych grupach kapitacyjnych (po lewej) oraz optymalne stawki poréwnane

Z rozwigzaniem minimalnowariancyjnym (PO PraWe))......eeeevuveeeeerureeerrveeeeesveeeensveeeens 63
Poréwnanie estymacji gestosci prawdopodobieristwa za pomocg histogramu

1 €StymMatora JaArOWEGO0. ..ceuueiei ettt s
Struktura wykorzystywanej relacyjnej bazy danych




Podziekowania

Autorzy pragng podziekowac¢ Pani mgr inz. Ewie Bielak oraz
Panu mgr inz. Waldemarowi Bauerowi za pomoc udzielong
w realizacji projektu.




Struktura raportu

Hipoteza badawcza

Streszczenie

Niniejszy raport prezentuje analize, dyskusje i propozycje optymalizacji
polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
sprawowanej przez lekarzy. W analizie wykorzystano dane statystyczne
z opieki $wiadczonej 11 085 pacjentom przez cztery przychodnie

w 2010 roku. Wykorzystujgc metody statystyki oraz optymalizacji,
zaproponowano kryteria oceny oraz sposéb modyfikacji stosowanego
systemu kapitacyjnego.

Praca liczy sze$¢ zasadniczych rozdziatéw. W rozdziale pierwszym omdwiono
znaczenie podstawowej opieki zdrowotnej dla efektywnosci funkcjonowania
catego systemu ochrony zdrowia oraz uzywane na $wiecie systemy
finansowania $wiadczert medycznych, wraz z ich zaletami i wadami oraz
przydatnoscig w odniesieniu do POZ. W rozdziale drugim przedstawiono
gtéwne zasady oraz krytyczng analize obecnego systemu finansowania POZ
w Polsce. Rozdziat trzeci opisuje dane zebrane w badaniu. Podaje pewne
informacje o analizowanych przychodniach, o kontekscie demograficznym oraz
przedstawia ksztattowanie sie kosztéw. W rozdziale czwartym przedstawiono
metody matematyczne statystyki i optymalizacji, wykorzystane do ocenienia
i zaproponowania modyfikacji funkcjonujacego sytemu. Rozdziat piaty
przedstawia do$wiadczenia innych systemdw ochrony zdrowia w Europie

w zakresie finansowania POZ. Rozdziat szésty stanowi podsumowanie pracy
i zawiera sugestie zmian w obecnym systemie. Dla lepszej orientacji

w tekscie, w dodatku A na stronie 83 zamieszczono spis oznaczen, z ktérym
warto zapoznac sie przed lekturg catosci dokumentu. Po nim, w kolejnych
dodatkach przedstawiono opis stosowanych metod matematycznych, ktérych
umieszczenie w gtéwnym tekscie mogtoby utrudnic¢ odbidr pracy.

W pozostatych dodatkach umieszczono opis przychodni poddanych badaniu,
opis programu drEryk®. Prace zamyka spis pozycji bibliografii,

z ktérych korzystano przy opracowaniu niniejszego raportu.

Finansowanie POZ w Polsce od wielu lat bazuje niemal wytacznie

na optacie kapitacyjnej. Wykorzystanie innych metod ma jedynie
marginalne znaczenie, tak z perspektywy ptatnika, pacjenta,

jak i Swiadczeniodawcy. W systemie finansowania funkcjonuje kilka
odrebnych stawek kapitacyjnych, odrebnych dla réznego rodzaju
Swiadczen (lekarskie, pielegniarskie, potoznicze, transportowe).
Stosowane do czesci z nich korektory zaleza gtéwnie od wieku pacjenta,
a w niewielkim stopniu takze od miejsca jego zamieszkania (domy
pomocy spotecznej), czy obecnosci wybranych schorzen (cukrzyca,
choroby uktadu krazenia, infekcje drég oddechowych).

Funkcjonujacy od wielu lat, nieznacznie tylko modyfikowany system
finansowania POZ pozwala postawi¢ hipoteze, ze wielko$¢ stosowanych
obecnie korektoréow nie jest dopasowana do rzeczywistych naktaddw,
zwigzanych z opieka nad poszczegdlnymi grupami pacjentéw.
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Celem niniejszego projektu byto potwierdzenie lub odrzucenie powyzszej
hipotezy, a przy jej prawdziwos$ci zaproponowanie mechanizmu sprawiedliwej
korekty stawek kapitacyjnych. Dodatkowym celem niniejszego badania

byto dokonanie przegladu miedzynarodowych doswiadczen w zakresie
finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
krajow europejskich i zaproponowanie na ich podstawie dopasowanych

do warunkéw polskich rozwigzan moggcych usprawni¢ efektywnos$¢ tej czesci
systemu ochrony zdrowia w Polsce.

W pracy wykorzystano narzedzia statystyki nieparametryczne;j
pozwalajac na stworzenie modelu matematycznego sposobu
finansowania. Wprowadzono w tym celu definicje pozwalajace uzaleznié
faktyczny doptyw $rodkédw do przychodni od ilosci porad udzielanych
pacjentom z danych grup wiekowych. W ten sposéb mozliwe byto
analizowanie prawdopodobieristwa wysokos$ci przychodu w zaleznosci
od sktadu populacji.

Z wykorzystaniem narzedzi statystycznych potwierdzono postawiong
hipoteze. Pokazano, ze obecny system nie spetnia istotnych oczekiwan.
Finansowanie zalezy bardzo silnie od rozktadu wiekowego populacji
pacjentéw, nad ktérymi sprawuje opieke $wiadczeniodawca. Mozna
wyodrebni¢ grupy wiekowe (np. mate dzieci oraz pacjenci po 50 roku
zycia), w ktérych przychdd powigzany z pojedyriczg porada jest znacznie
nizszy od $redniej dla catej populacji. Odwrotnie, porady udzielane osobom
miedzy 10 a 40 rokiem zycia wigzg sie z przychodem istotnie wyzszym.
Jednoczesnie przychody powigzane z opiekg nad réznymi grupami
pacjentéw nie réwnowaza sie. Mozna zaobserwowacé, ze prawdopodobieristwo
porady, zwigzanej z przychodem ponizej $redniej wynosi ponad 60%,

w tym prawdopodobieristwo optaty wynoszgcej mniej niz potowa $redniej
przekracza 15%. Konsekwencjg tego sg znaczne dysproporcje

w finansowaniu $wiadczeniodawcdw o niezréwnowazonej populacji
pacjentéw. Populacja sktadajgca sie np. gtéwnie z ludzi starszych jest
znacznie gorzej finansowana niz populacja ludzi w wieku produkcyjnym.

Bazujac na uzyskanych modelach matematycznych, przeprowadzono prébe
opracowania sposobu poprawy systemu kapitacyjnego poprzez modyfikacje
przedziatéw wiekowych oraz wartosci wspétczynnikéw korygujacych.
Zaproponowane metody majg na celu uzyskanie bardziej sprawiedliwego
rozktadu Srodkéw w zaleznos$ci od populacji i zniwelowanie obecnych
dysproporcji. W oparciu o posiadane dane korzystniejsze jest zwiekszenie
liczby przedziatéw i zmiana ich zakreséw, wraz ze wspdtczynnikami
korygujacymi. Konkretne modyfikacje nalezy jednak wprowadzi¢ opierajac
sie na bardziej rozbudowanej bazie danych. W raporcie zawarte

sg dodatkowo rekomendacje wynikajgce z analizy zaréwno systeméw

w innych krajach, jak tez i z wynikéw analizy statystyczno-optymalizacyjnej.

Wynik oceny

Optymalizacja




Zadania POZ

1. Wstep

1.1. Definicja i zadania podstawowej opieki zdrowotnej

Termin ,podstawowa opieka zdrowotna" pojawit sie po raz pierwszy

w roku 1920 w dokumentach strategicznych Ministerstwa Zdrowia
Wielkiej Brytaniit. Wskazywat on na odrebnosci i szczegdlne zadania
systemu ochrony zdrowia wobec obywateli w miejscu ich zamieszkania.
Szerszg uwage na forum miedzynarodowym podstawowa opieka
zdrowotna uzyskata pod koniec lat siedemdziesigtych ubiegtego
stulecia, kiedy to Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta

za obowigzujgce ustalenia z konferencji uzgodnieniowej z Atma-Aty2.
W dokumencie znanym jako deklaracja ,,Zdrowie dla wszystkich

do roku 2000" czytamy miedzy innymi, ze podstawowa opieka
zdrowotna jest ,,miejscem pierwszego kontaktu jednostek, rodzin

i spotecznosci lokalnych z narodowym systemem ochrony zdrowia,
przyblizajgc opieke zdrowotna jak najblizej miejsca zycia i pracy,
stanowiac pierwszy element ciggtego procesu opieki zdrowotnej".

Po raz kolejny Europejskie Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia zwraca
uwage na zadania podstawowej opieki zdrowotnej w dokumencie

z roku 19983, Zwraca on uwage na ,.centralng role medycyny rodzinnej
w systemie ochrony zdrowia Europy i jej udziat w poprawie stanu
zdrowia poszczegdlnych oséb i grup obywateli”. Najnowszy raport

na temat zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia z roku 2008 jeszcze
raz podkresla kluczowa role podstawowej opieki zdrowotnej*. Czytamy
w nim, ze od podstawowej opieki zdrowotnej oczekuje sie, ze bedzie ona:
zdolna odpowiedzie¢ na szeroki zakres problemdéw zdrowotnych,

z jakimi zgtaszaja sie do niej pacjenci;

» zapewniac ciggto$¢ opieki pacjentom, ich rodzinom i spoteczno$ciom
lokalnym;

» ukierunkowywac¢ wykorzystanie zasobéw systemu ochrony zdrowia,
stosownie do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych pacjentéw;

» stwarza¢ warunki dla zachowania zdrowia poprzez promocje
zdrowego stylu zycia oraz prewencje schorzen o udowodnionej
skutecznosci.

Nowoczesne rozwigzania w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
powinny ogniskowac sie na potrzebach zdrowotnych jednostek i populaciji,
czynigc z nich réwnoczes$nie partneréw, wspétodpowiedzialnych za swoje
zdrowie. Nalezy oczekiwac dziatan ukierunkowanych na wsparcie pacjenta
w podejmowaniu racjonalnych decyzji, warunkujacych jego stan zdrowia.
Szereg z nich moze i powinno mie¢ miejsce poza systemem ochrony
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zdrowia, przy dyskretnym jedynie wsparciu profesjonalistéw podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Pozadane dziatania w tym zakresie to:

» wspdbtudziat w budowie potencjatu gospodarstw domowych
do zachowania zdrowia, podejmowania racjonalnych decyzji dla jego
ochrony i skutecznych dziatan w przypadku jego zagrozenia;

» wptywanie na zwiekszenie Swiadomosci praw, obowigzkow, ryzyk
i korzysci, wynikajgcych z okre$lonych zachowan zdrowotnych
i decyzji majacych na celu ochrone zdrowia;

» wzmacnianie zwigzkéw pomiedzy ochrong zdrowia, a innymi
sektorami zycia publicznego, w tym przede wszystkim systemem
edukacji i wsparcia socjalnego.

Oczekiwania wobec podstawowej opieki zdrowotnej ogniskuja

sie wobec jej lidera, jakim powinien by¢ lekarz o szerokich kompetencjach
medycznych i pozamedycznych. Optymalnie powinien by¢ to lekarz
rodzinny, specyficznie i profesjonalnie przygotowany do wykonywania
swojej funkcji w trybie adekwatnego szkolenia podyplomowego.

By sprostaé oczekiwaniom wspdtczesnego spoteczenstwa, powinien

on dziata¢ w zespole profesjonalistéw medycznych o szeroko
zdefiniowanych kompetencjach. W grupie tej powinny znalez¢ sie przede
wszystkim pielegniarki o przygotowaniu zawodowym predysponujgcym
zaréwno do pracy zespotowej, jak i samodzielnego podejmowania
szerokiego zakresu dziatan, tak w gabinecie, jak i miejscu zamieszkania
pacjenta. Praca zespotdéw podstawowej opieki zdrowotnej powinna by¢
wspierana takze przez innych fachowych pracownikéw o okre$lonych

i specyficznych kompetencjach. Zespoty te powinny by¢ wyposazone

w skuteczne narzedzia do realizacji polityki zdrowotnej, w tym stosowne
reqgulacje prawne i instrumenty finansowe. W rozwinietych i wysoce
efektywnych systemach ochrony zdrowia Europy, w tym przede
wszystkim zachodniej i pétnocnej czesci kontynentu, medyczna czes¢
podstawowej opieki zdrowotnej utozsamiana jest z medycyng rodzinna.
Inne kraje podejmujg systematyczne wysitki na rzecz jej implementacji
do swoich systemdéw ochrony zdrowia. Dlatego Europejski Oddziat
Swiatowe]j Organizacji Lekarzy Rodzinnych opracowat i opublikowat
nowa definicje dyscypliny o uniwersalnym zastosowaniu, niezaleznie
od stopnia zaawansowania przemian w systemie ochrony zdrowia®.
Zgodnie z nig medycyna rodzinna powinna:

» by¢ miejscem pierwszego kontaktu z systemem ochrony zdrowia,
zapewniajgc otwarty i nieograniczony dostep wszystkim pacjentom,
niezaleznie od ich wieku, ptci oraz rodzaju probleméw;

» umozliwia¢ efektywne wykorzystanie zasobdéw systemu ochrony
zdrowia poprzez koordynacje swoich dziatan z wysitkami innych

Charakterystyka
medycyny rodzinnej
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profesjonalistow tak w opiece podstawowej, jak i poza nig, dziatajac
w imieniu i na rzecz pacjentéw objetych opieka;

» zapewni¢ opieke zorientowang na pacjenta, jego rodzine
i ich spotecznosc¢ lokalng;

» bazowad na szczegdlnym zwigzku lekarza i pacjenta, budowanym
w efekcie roztozonych w czasie konsultacji i innych wzajemnych
kontaktow;

» zapewni¢ dtugofalowg opieke nad pacjentem, uwarunkowana jego
potrzebami zdrowotnymi;

» dziata¢ w oparciu o znajomos¢ lokalnej epidemiologii chordb;

» zapewni¢ opieke w ostrych zachorowaniach i schorzeniach
przewlektych;

» zapewni¢ pomoc w stanach nagtych i wczesnych fazach
niezdefiniowanych choréb;

» promowac zdrowie i dziatania na rzecz jego zachowania poprzez
witasciwe i skuteczne interwencje;

» przyjmowac odpowiedzialno$¢ za zdrowie spotecznosci lokalnej;

» podejmowac dziatania w wymiarach fizycznym, psychologicznym,
spotecznym, kulturowym i egzystencjalnym.

1.2. Znaczenie podstawowej opieki zdrowotnej

Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ) odgrywa kluczowg role

w kazdym systemie ochrony zdrowia. Od jej sprawnosci i skutecznosci
w ogromnym stopniu zalezy efektywnos$¢ catego systemu opieki
medycznejé. W krajach z rozwinieta i dobrze zorganizowana POZ,

jej struktury sg w stanie zaspokoi¢ ponad 90% potrzeb zdrowotnych
populacji, ograniczajac liczbe konsultacji specjalistycznych

i hospitalizacji’. Istniejg liczne dowody na to, ze wtasnie rozwdj

POZ, a nie sektora $wiadczen specjalistycznych w wiekszym stopniu
przyczynia sie do poprawy stanu zdrowia populacji, a nawet istotnego
ograniczenia $miertelno$ci®®. Sprawna POZ pozwala takze w sposéb
bardziej racjonalny gospodarowac¢ srodkami przeznaczonymi na ochrone
zdrowia, ograniczajac przede wszystkim naktady na kosztochtonne
procedury specjalistyczne®10:11:12:13

Nowoczesna POZ wymaga harmonijnego wspoétdziatania z innymi
poziomami opieki, ale przede wszystkim spdjnego, zespotowego dziatania
z udziatem przedstawicieli réznych profesjit415:t6it7 W zaleznosci

od rozwigzan systemowych, w sktad zespotu POZ wchodzg pielegniarki,
potozne, rehabilitanci, pracownicy socjalni i asystenci medycznit819:20,
Kluczowa role odgrywa w nim jednak zawsze lekarz, ktéry powinien by¢

nie tylko kompetentnym specjalista medycznym, ale takze liderem zespotu,
zdolnym integrowa¢, koordynowaé i optymalizowaé prace poszczegélnych
jego cztonkdéw?!. Aspekt ten w zaden sposdb nie byt doceniany

w tzw. modelu Siemaszki, typowym dla bytego Zwigzku Radzieckiego

Zespot POZ
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i jego krajow satelitarnych, w ktérym fragmentaryczng opieke zdrowotng
sprawowali specjali$ci réznych dziedzin medycznych, stabo lub wcale

ze soba nie wspétdziatajgc. Po zmianach politycznych z korica lat
osiemdziesiatych ubiegtego stulecia, we wszystkich krajach Srodkowo-
Wschodniej Europy, a nawet w Rosji, podjeto dziatania na rzecz zastgpienia
modelu Siemaszki, nowoczesng POZ z kluczowag w niej rolg lekarza
rodzinnego?%2%24, Ten trudny proces, wpisujacy sie w gtéwny nurt przemian
spoteczno-gospodarczych, jest jednym z zasadniczych elementéw
transformacji systeméw ochrony zdrowia w krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej. Takze i w Polsce z poczatkiem lat 1990-tych rozpoczat sie
proces implementacji medycyny rodzinnej do systemu POZ252¢, Wymagat
on ztozonych dziatan polegajacych na precyzyjnym okresleniu kompetencji,
opracowaniu programow i modelu ksztatcenia, przygotowaniu strategii
wdrozenia zmian, restrukturyzacji organizacyjno-prawnej podmiotéw
udzielajacych $wiadczerh medycznych i wielu innych posunigé, roztozonych
na lata. Po 20 latach trwania procesu, zaledwie co trzeci lekarz POZ

to lekarz rodzinny. Pozostali to wcigz internisci i pediatrzy, funkcjonujgcy
jedynie w warunkach zblizonych do modelu medycyny rodzinnej. Nie ulega
jednak watpliwosci, ze proces transformacji POZ bedzie trwat jeszcze

wiele lat, a rozwigzania prawne, finansowe i organizacyjne musza ten fakt
uwzgledniac.

1.3. Metody finansowania swiadczen zdrowotnych

Jednym z kluczowych elementéw, warunkujgcych sprawnos¢
organizacyjng POZ jest sposéb jej finansowania. W klasycznych
modelach optacania $wiadczen medycznych wyrdznia sie cztery
podstawowe rozwigzania. Sg to: optata za ustuge, kapitacja,
wynagrodzenie state (pensja) i optata za przypadek. Trzy pierwsze
znajduja szerokie zastosowanie w finansowaniu POZ, podczas gdy rola
ostatniego jest ograniczona?’.

Optata za ustuge polega na wynagradzaniu lekarza (Swiadczeniodawcy,
lub innego fachowego pracownika) na podstawie liczby i rodzaju
jednostkowych Swiadczen, ktére zostaty udzielone pacjentom.

Za kazda ustuge ustalana jest konkretna cena obejmujaca zazwyczaj
zwrot poniesionych kosztéw oraz marze. Liczba udzielonych $wiadczen
o okre$lonej cenie warunkuje wysoko$¢ osigganego przychodu.

Kapitacja to system, w ktérym lekarz (lub inny pracownik medyczny
czy podmiot gospodarczy) otrzymuje statg kwote na kazda osobe objeta
opieka, by méc zapewni¢ w ustalonym okresie czasu okre$lony poziom
Swiadczen oraz zaoferowac zdefiniowany pakiet ustug medycznych.
Warunkiem funkcjonowania tego systemu jest stworzenie imiennej listy
pacjentéw objetych opieka. Wynagrodzenie w systemie kapitacyjnym
moze obejmowac wytgcznie koszt konsultacji samego lekarza, czesciej
jednak obejmuje inne zwigzane z tym koszty. Jeszcze czesciej

Optata za ustuge

Kapitacja




Wynagrodzenie state (pensja)
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Optata za przypadek

w ten sposéb finansowane sg $wiadczenia okreslonego pakietu ustug
wigczajagc w to koszty osobowe, koszty lokalu i aparatury oraz ustug
podmiotéw zewnetrznych (np. badania diagnostyczne).

Wynagrodzenie state (pensja) to rozwigzanie typowe dla systemoéw
z dominujacym etatowym zatrudnieniem pracownikéw, zwtaszcza

w strukturach publicznych. Lekarze i inny personel medyczny otrzymuja
statg sume za z géry ustalony czas pracy. Wynagrodzenie jest ustalane
ze wzgledu na posiadane kwalifikacje, lata pracy oraz czesto w relacji
do wynagrodzen w innych sektorach publicznych. Wynagrodzenie state
(pensja) w zasadzie nie zalezy od efektéw pracy, mierzonej np. liczba
wizyt, liczba leczonych pacjentéw, stopnia ciezkosci przypadku,

itd. Elementy te moga by¢ uwzglednione w ramach tzw. premii
motywacyjnej, ktérej wykorzystanie w systemie ochrony zdrowia

jest jednak znaczaco ograniczone.

Optata za przypadek to sposéb wynagradzania, w ktérym
$wiadczeniodawca otrzymuje z géry ustalone wynagrodzenie

za kompleksowe postepowanie w okreslonym przypadku, badz jednostce
chorobowej. Suma wyptacana na kazdy przypadek obliczana jest

na bazie przewidywanych procedur ustalonych i potwierdzonych

w protokole leczenia. Wysoko$¢ wynagrodzenia wymaga opracowania
specjalnego taryfikatora, jednoznacznie identyfikujgcego przypadek

i nalezne za niego wynagrodzenie.

Kazda z powyzszych metod posiada zalety, ale takze istotne wady,
ktére ograniczajg ich wykorzystanie. Pewne cechy metody, postrzegane
jako wada przez Swiadczeniodawce, mogg stanowic¢ zalete w oczach
ptatnika lub pacjenta. Najwazniejsze wady i zalety klasycznych metod
optacania $wiadczen medycznych w ujeciu z perspektywy ptatnika,
pacjenta i Swiadczeniodawcy, zostaty zestawione w tabelach 1.1-1.4.
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Tabela 1.1.: Zalety i wady optaty za ustuge

Perspektywa Zalety L EL Y
Ptatnika » Optata wytacznie » Zwiekszanie liczby
za $wiadczenia faktyczne $wiadczonych ustug ponad
udzielone pacjentom. medycznie uzasadniony
» Szczegdtowa poziom.
dokumentacja liczby » Ryzyko niekontrolowanego
i rodzaju $wiadczen. wzrostu wydatkéw
> tatwa analiza na opieke.
rzeczywistych kosztow » Ryzyko generowania
opieki medycznej. sztucznego popytu
na ustugi medyczne.
» Wysokie koszty
administracyjne.
Pacjenta » Ograniczone bariery » Ryzyko niepotrzebnych

w dostepie do wiekszosci
ustug medycznych.

> Dobry dostep
do $wiadczen nawet
w przypadku przewlektych
i kosztochtonnych
schorzen.

» katwy wybor
i zmiana lekarza
(Swiadczeniodawcy).

v

procedur i zwigzanych

z nimi powikfan.
Dodatkowe,
nierefundowane,
,okotomedyczne" koszty
(dojazdy, nieobecnosci
w pracy, czas, etc.).

Swiadczeniodawcy

» Duza mozliwos$¢
zwiekszania
indywidualnego dochodu.

> Silna motywacja
do zwiekszenia liczby
Swiadczen.

» Silne bodZce
do podnoszenia jakosci
$wiadczonych ustug.

v

v

Konflikt etyczny zwigzany
Z presja na generowanie
duzej liczby $wiadczen,
niezaleznie

od rzeczywistych
wskazan medycznych.
Ryzyko zwigzane

z wykonywaniem
niepotrzebnych procedur.
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Tabela 1.2.: Zalety i wady kapitacji

Perspektywa Zalety Wady
Ptatnika » Nie wymaga ztozonej » Ryzyko budowania
administracji. listy pacjentéw z osdéb

» Wydatki sa przewidywalne. | wymagajacych mniej

> Istnieje dobra kontrola kosztownego leczenia.
kosztéw. » Ograniczanie liczby

> Silna motywacja Swiadczonych ustug.
do obnizania » Tendencja do unikania
i utrzymywania kosztéw kosztownych procedur
na niskim poziomie. medycznych.

» Obecne bodzce » Nadmierne kierowanie
do utrzymywania pacjentéw na wyzsze
satysfakcji pacjenta poziomy opieki medycznej.
na wysokim poziomie.

> Preferencje dla dziatan
profilaktycznych,
ograniczajacych wydatki
na pézniejsze kosztowne
leczenie.

Pacjenta > Stata opieka » Trudnosci z uzyskaniem

jednego lekarza
(Swiadczeniodawcy).
» Pozytywny wptyw
na relacje pacjent-lekarz.
» Brak ryzyka
niepotrzebnych
interwencji medycznych.

wpisu na liste oséb
w podesztym wieku
i przewlekle chorych.

» Ograniczenie jakosci opieki
Z uwagi na silng tendencje
do utrzymywania niskich
kosztow.

» Trudnosci ze zmiang
lekarza.

Swiadczeniodawcy

» Wzglednie stabilny
i przewidywalny poziom
dochoddéw.

» Okreslone bezpieczeristwo
ekonomiczne.

> Wzmocnienie relacji
lekarz - pacjent,
pozytywnie wptywajgce
na jako$c¢ opieki
i efekty leczenia.

» Konieczno$¢ konfrontacji
z oczekiwaniami pacjentow
przekraczajgcymi
mozliwosci finansowe
systemu.

» Ryzyko wewnetrznego
konfliktu etyczno-
moralnego.

» Ryzyko duzego
naktadu pracy z niska
rekompensata finansowa.

» Okresowo zwiekszony
naktad pracy bez
dodatkowej kompensacji
finansowej.
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Tabela 1.3.: Zalety i wady wynagrodzenia statego (pensji)

Perspektywa Zalety Wady
Ptatnika » Brak motywacji dla selekcji | » Ograniczenie bodzcow
negatywnej pacjentow. do wykonywania czynnosci
» Brak nieuzasadnionych ponad konieczne
Swiadczen i ustug. minimum.
> Przewidywalny proces » Brak motywacji
planowania kosztow. do dbatosci o jako$¢ opieki
> katwa obstuga i satysfakcje pacjenta.
administracyjna. » Jakos$¢ pracy zalezna
> Ograniczone ryzyko utraty | od indywidualnych postaw
kontroli kosztéw. i norm.
» Brak motywacji
do angazowania sig
w wykonywang prace.
» Brak motywacji
do ograniczania kosztow
leczenia.
» Brak wptywu na jako$¢
relacji z pacjentami.
Pacjenta » Nie odmawia sie opieki » Brak wptywu na jako$¢

nawet w ztozonych
i kosztochtonnych
przypadkach.

> Udzielane sg tylko
medycznie uzasadnione
ustugi i Swiadczenia.

> Brak ryzyka
niepotrzebnych
lub nieuzasadnionych
medycznie interwencji.

v

v

i ilo$¢ ustug.

Moga powstawac
ograniczenia w dostepie
do opieki.

Z reguty niska satysfakcja
z otrzymywanych
Swiadczen, gtéwnie

w zwigzku

Z ograniczonymi
motywacjami

dla personelu
medycznego.

Swiadczeniodawcy

» Stabilny dochdd.
» Poczucie bezpieczenstwa.
» Duza swoboda
w podejmowaniu decyzji
o skutkach finansowych.

v

v

v

Brak mozliwosci istotnego
zwiekszenia dochodu.
Brak silnych motywacji
dla rozwoju kompetencji
zawodowych.
Konieczno$¢ poszukiwania
dodatkowych Zrédet
dochodu.
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Perspektywa

Tabela 1.4.: Zalety i wady optaty za przypadek

Ptatnika > Silna motywacja » Wysokie koszty
do racjonalizacji kosztéw zarzadzania systemami
leczenia. informacji oraz
» Dostepne informacje prowadzenia rachunku
na temat oceny kosztéw.
protokotdéw leczenia, » Trudnosci
typow pacjentéw z przygotowaniem
i rodzajéw procedur. grup réznych diagnoz
» Dane do opracowan (jednorodnych grup
epidemiologicznych. pacjentéw).
» Wysokie koszty
administracyjne.
Pacjenta > Kompleksowo$¢ » Ograniczenie dostepu

otrzymywanych
Swiadczen.

» Wykonywanie wytacznie
niezbednych procedur.

dla pacjentéw z gérnej
grupy kosztowej danej
kategorii przypadku.

» Ryzyko obnizania jakoSci
Swiadczen w efekcie
nadmiernego ciecia
kosztow.

Swiadczeniodawcy

» Mozliwos$¢ zwiekszenia
dochodu, poprzez
ograniczanie kosztow.

» Swoboda w podejmowaniu
decyzji co do rodzaju
kosztow.

» Konieczno$¢ prowadzenia
ztozonej dokumentacji
i skomplikowanej pracy
administracyjnej.

» Ryzyko strat przy leczeniu
duzej liczby pacjentow
0 wysokim koszcie
kornicowym w danej
kategorii diagnozy.
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1.4. Przydatnos$¢ podstawowych metod optacania
swiadczen w finansowaniu POZ

Nie wszystkie z gtéwnych metod finansowania Swiadczen medycznych
moga w rownym stopniu znalez¢ zastosowanie w POZ28. Wynagradzanie
w oparciu o pensje jest klasyczng metoda dla rozwigzan z dominujacym
publicznym systemem finansowania i dostarczania $wiadczen
zdrowotnych. Ten rodzaj finansowania byt typowy dla modelu Siemaszki,
a obecnie, z uwagi na jego liczne wady, jest wykorzystywany jedynie

w niewielkim zakresie (Portugalia)?®. Znacznie bardziej popularna

jest optata za ustuge, cho¢ w warunkach POZ rzadko

jest wykorzystywana jako dominujacy, czy tym bardziej jedyny

sposob finansowania $wiadczen. Wcigz stosowana w niektérych

krajach (Niemcy, Belgia, Francja) jest obwiniana za eskalacje kosztéw
opiekiz®3%32 Kapitacyjne finansowanie ma relatywnie duzy,

o ile nie najwiekszy udziat w optacaniu Swiadczen POZ. Efektywne
wykorzystanie optaty kapitacyjnej wymaga jednak z requty zastosowania
adekwatnych i wywazonych korektoréw, zmniejszajacych dysproporcje
pomiedzy otrzymywanym wynagrodzeniem a naktadem pracy w réznych
grupach pacjentéw. Optata za przypadek, szczegdlnie w ostatnim
okresie zyskata na popularnoéci. W poréwnaniu z optata za ustuge

ten sposéb finansowania jest mniej ryzykowny dla bezpieczeristwa
finansowego systemu. Generalnie jednak optata za przypadek

ma wieksze zastosowanie w opiece specjalistycznej, szczegdlinie

w finansowaniu dobrze zdefiniowanych procedur (np. opieka nad
ciezarng). Jej zastosowanie w POZ jest mocno ograniczone co do skali,
a w czystej postaci w zasadzie nie wystepuje.

Poszukujgc optymalnych rozwigzan w zakresie finansowania $wiadczen,
w wielu systemach ochrony zdrowia stosuje sie rozwigzania mieszane,

w nadziei na ograniczenie ich wad i wzmocnienie zalet33. Najczesciej
polegajg one na taczeniu elementéw optaty za ustuge z kapitacjg

(np. w Austrii, Holandii, Danii czy Norwegii)343>36:37_ Niektdre systemy
tacza kilka sposobdéw finansowania, takze z wykorzystaniem optaty statej
(Finlandia)®®. W ostatnim okresie na popularnosci zyskat takze system
bonusdw, wyptacanych za osigganie okreslonych efektéw opieki3®4°,

To rozwigzanie jest jednak niemal zawsze potgczone z jednym

lub kilkoma klasycznymi sposobami optacania $wiadczen.

1.5. Przedmiot, zakres i cele badania

Finansowanie POZ w Polsce od wielu lat bazuje niemal wytacznie
na optacie kapitacyjnej. Wykorzystanie innych metod ma jedynie
marginalne znaczenie, tak z perspektywy ptatnika, pacjenta,

jak i $wiadczeniodawcy. W systemie finansowania funkcjonuje kilka

Systemy mieszane




Hipoteza badawcza
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Cel projektu

odrebnych stawek kapitacyjnych, odrebnych dla réznego rodzaju
Swiadczen (lekarskie, pielegniarskie, potoznicze, transportowe).
Stosowane do czesci z nich korektory zalezg gtéwnie od wieku pacjenta,
a w niewielkim stopniu takze od miejsca jego zamieszkania (domy
pomocy spotecznej), czy obecnosci wybranych schorzen (cukrzyca,
choroby uktadu krazenia, infekcje drég oddechowych). Te ostatnie,

z uwagi na skale, takze maja niewielkie znaczenie. Korektory stawek
kapitacyjnych stosowane sg do réznych $wiadczen, udzielanych

w ramach POZ. Najwieksze jednak znaczenie, tak z uwagi na role

w systemie, jak i wielko$¢ ponoszonych naktaddéw, majg korektory
stawek kapitacyjnych, powigzanych ze $wiadczeniami lekarza POZ.
Ma to istotne znaczenie takze z tego wzgledu, ze w lekarskiej stawce
kapitacyjnej zawarte sg $rodki finansowe przeznaczone nie tylko

na optacenie pracy samego lekarza, ale takze na zakup licznych

badan dodatkowych, wykorzystywanych przez niego na potrzeby
diagnostyki i monitorowania leczenia. Jak opisano wcze$niej, z uwagi
na zaawansowanie procesu transformacji POZ, Swiadczenia lekarskie
udzielajg w jej ramach lekarze o réznym zakresie kompetencji. Wedtug
danych Narodowego Funduszu Zdrowia, na koniec grudnia 2010 roku,
w systemie publicznym funkcjonowato 8129 (33%) lekarzy rodzinnych,
9899 (41%) internistéw i 6252 (26%) pediatréw. Ci pierwsi obejmujg
opieka pacjentéw w kazdym wieku, podczas gdy internisci zajmuja

sie wytgcznie dorostymi, a pediatrzy dzie¢mi. Nie ulega watpliwosci,
ze naktady finansowe na POZ pacjentéw w réznym wieku znaczaco
roznig sie, tak w zwigzku liczbg konsultacji medycznych,

jak i powigzanych z nimi wydatkami na badania diagnostyczne.
Podstawowym zadaniem korektoréw stawek kapitacyjnych

jest wiec niwelacja, lub przynajmniej istotne ograniczenie tych réznic.

Funkcjonujacy od wielu lat, nieznacznie tylko modyfikowany system
finansowania POZ pozwala postawi¢ hipoteze, ze wielko$¢ stosowanych
obecnie korektoréw nie jest dopasowana do rzeczywistych naktadoéw,
zwigzanych z opieka nad poszczegdlnymi grupami pacjentdw.

Jezeli tak jest w istocie, to zwazywszy na istotne réznice w rozktadzie
demograficznym pacjentéw na listach réznych lekarzy (zaleznym

od rodzaju specjalizacji lekarza, ale takze cech demograficznych lokalnej
populacji), mozna przyja¢, ze srodki przeznaczone na kapitacyjne
finansowanie $wiadczen lekarskich w POZ nie sg sprawiedliwie dzielone
ze spotecznego punku widzenia.

Celem niniejszego projektu jest potwierdzenie lub odrzucenie powyzszej
hipotezy, a przy jej prawdziwo$ci zaproponowanie mechanizmu
sprawiedliwej korekty stawek kapitacyjnych. Dodatkowym celem
niniejszego badania jest dokonanie przegladu miedzynarodowych
do$wiadczen w zakresie finansowania podstawowej opieki zdrowotnej,
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ze szczegblnym uwzglednieniem krajow europejskich i zaproponowanie
na ich podstawie dopasowanych do warunkéw polskich rozwigzan
mogacych usprawnié efektywno$¢ tej czesci systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Niedopasowanie systemu korektoréw uwypukla wady kapitacyjnego
finansowania Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, zwiekszajac
ryzyko tendencyjnego budowania listy pacjentéw z doborem oséb,
ktérych leczenie jest najbardziej optacalne z ekonomicznego

punktu widzenia $wiadczeniodawcy. Selektywny dobdr pacjentéw
moze utrudniaé dostep do $wiadczen grupie oséb, dla ktérych
niedoszacowane stawki kapitacyjne czynig opieke nad nimi nieoptacalna.
Innym zagrozeniem jest wzgledne niedofinansowanie dziatalnosci tych
podmiotéw leczniczych, w populacji ktérych dominujg osoby

z niedoszacowang stawka kapitacyjng. W rezultacie niedoboru $rodkéw
jako$¢ opieki nad tymi pacjentami moze zostac isotnie ograniczona.

Korekta stawek kapitacyjnych moze znaczaco ograniczy¢ te niedogodnosci,
nie wyeliminuje jednak catkowicie ograniczen czysto kapitacyjnego
finansowania Swiadczen. Ten system finansowania mozna jednak
dodatkowo usprawni¢ poszerzajac go o inne mechanizmy zwiekszajace
jego efektywno$¢, a przez to sprawnosé i jakos$¢ opieki.




Ustawa o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej

Swiadczenia w POZ

2. Opis funkcjonujgcego systemu
2.1. Podstawy prawne

Sposéb finansowania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) w polskim systemie ochrony zdrowia ustala
zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w sprawie
okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

Zarzadzenie to Prezes NFZ wydaje dziatajac na podstawie art. 102
ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 pkt 1 i3 oraz art. 159 ust. 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.
1027, z pézn. zm.). Wydatkowane w ten sposdb przez NFZ $rodki
finansowe moga zosta¢ przeznaczone wytgcznie na realizacje ustug
medycznych, ujetych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1139, z pézn. zm.).

2.2. Rodzaje swiadczen i sposoéb ich finansowania

Gwarantowane przez panistwo $wiadczenia POZ, finansowane
ze $rodkéw publicznych obejmuja:

» Swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

» $wiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej;

» Swiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej;

» Swiadczenia pielegniarki lub higienistki szkolnej udzielane
w $rodowisku nauczania i wychowania;

» Swiadczenia transportu sanitarnego w POZ.

Wiekszo$¢ $wiadczen udzielanych pacjentom przez lekarza, pielegniarke
i potozng POZ, higienistke szkolng oraz w ramach transportu
sanitarnego finansowanych jest z wykorzystaniem metody kapitacyjnej.
Polega ona na przekazywaniu podmiotom sprawujacym w réznym
zakresie opieke medyczna nad pacjentem budzetu, wynikajgcego wprost
z liczby oséb objetych opieka i okres$lonej rocznej stawki kapitacyjnej,
podlegajgcej modyfikacji w zaleznosci od obecnosci kilku czynnikéw
korygujacych, w tym przede wszystkim wieku, szczegdlnego rodzaju
choroby lub miejsca zamieszkania pacjenta.
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Obowigzujgce obecnie (2012 r.), zalezne od wieku czynniki korygujace

Wynosza:
» dla oséb w przedziale wiekowym od O do 6 roku zycia Korektory zalezne
wspotczynnik 2,0; od wieku

» dla oséb w przedziale wiekowym od 7 do 19 roku zycia
wspotczynnik 1,2;

» dla osdb w przedziale wiekowym od 20 do 65 roku zycia
wspotczynnik 1,0;

» dla oséb w przedziale wiekowym powyzej 65 roku zycia
wspodtczynnik 2,0.

Czynniki zalezne od obecnos$ci wybranych schorzen wynosza:

» Dla os6b, ktérym udzielono porad/y w zwigzku z leczeniem cukrzycy
lub choroby uktadu krazenia - wspotczynnik 3,0, przy czym osoby
te nie mogty znajdowac sie jednocze$nie pod opieka poradni
specjalistycznych. Dodatkowo, stawka kapitacyjna objeta tym
czynnikiem korygujacym nie jest obejmowana czynnikiem zaleznym
od wieku;

» Dla os6b chorujgcych na ostre schorzenia drég oddechowych,
okresowo (przez 6 miesiecy w roku) dodatkowo do wspdtczynnika
wiekowego - wspdétczynnik 0,1, pod warunkiem, Ze nastapit istotny,
okre$lony odrebnie wzrost czestos$ci zachorowan na te schorzenia.

Korektory zalezne
od schorzen

Zalezny od miejsca zamieszkania wspotczynnik korekcyjny stawki Korektor zalezny
kapitacyjnej wynosi 2,5 i stosuje sie go wobec podopiecznych domdw od miejsca pobytu
pomocy spotecznej, placoéwek socjalizacyjnych, interwencyjnych
lub resocjalizacyjnych, pod warunkiem, ze nie zostat zastosowany
wspoétczynnik 3,0 zalezny od $wiadczen udzielanych pacjentom

z cukrzycg lub chorobami uktadu krazenia (jak wyzej).

Swiadczenia
W sposdb odrebny, bazujgcy na tzw. optacie za ustuge (porade) finansowane optata za ustuge
finansowane sg nastepujace Swiadczenia lekarza POZ:

» dziatania ujete w ramy programu profilaktycznego, ukierunkowanego
na zapobieganie chorobom uktadu krazenia (profilaktyka ChUK);

» porady udzielane w stanach nagtych zachorowan ubezpieczonym
spoza listy zadeklarowanych pacjentéw lekarza, pod warunkiem,
ze zamieszkujg oni poza gming wtasciwg dla miejsca udzielania
Swiadczen przez lekarza POZ lub sgsiednig, badZ na terenie dziatania
innego oddziatu wojewddzkiego NFZ;

» porady udzielane w stanach nagtych zachorowan osobom spoza listy
Swiadczeniobiorcéw innym niz uprawnieni do $wiadczen zgodnie
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z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, osobom uprawnionym jedynie na podstawie , Karty
Polaka" oraz obcokrajowcom posiadajgcym ubezpieczenie zdrowotne
na podstawie zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem
na terytorium RP;

» porady udzielane w stanach zachorowan osobom uprawnionym
na podstawie przepiséw o koordynacji (uprawnionym obywatelom UE);

» kwalifikacji do realizacji tzw. ,transportu dalekiego”.

Swiadczenia finansowane w systemie kapitacyjnym powigzane

s3 z funkcjonowaniem tzw. listy aktywnej pacjentéw lekarza, pielegniarki
lub potoznej. Oznacza to, ze podmiot udzielajgcy $wiadczen otrzyma

od ptatnika $rodki finansowe jedynie za tych pacjentéw, ktérzy dokonali
wyboru lekarza, pielegniarki lub potoznej POZ poprzez ztozenie u niego
odpowiedniej deklaracji wyboru. Nie dotyczy to finansowania $wiadczen
z zakresu medycyny szkolnej, gdzie powigzano je z listg uczniéw
zapisanych do danej szkoty. Lista pacjentéw jest kazdorazowo ustalana
przez NFZ wedtug stanu na pierwszy dzien miesigca stanowigcego okres
sprawozdawczy na podstawie przekazanej przez $wiadczeniodawce
biezacej informacji o aktywnych deklaracjach wyboru w danym okresie
sprawozdawczym, a w przypadku $wiadczen pielegniarki szkolnej - listy
uczniéw szkot, z ktérymi $wiadczeniodawca nawigzat wspdtprace.
Oddziat Wojewddzki NFZ przekazuje $wiadczeniodawcy do ostatniego
dnia kazdego okresu sprawozdawczego potwierdzong informacje

o zweryfikowanej liczbie pacjentéw objetych przez niego opieka.
Przekazana informacja stanowi podstawe do finansowania $wiadczen

za dany okres sprawozdawczy. Po przeprowadzeniu weryfikacji przez
NFZ listy te sg ostateczne. Zarzadzenie prezesa NFZ okresla,

ze maksymalna liczba pacjentéw na liscie jednego lekarza POZ

nie powinna przekroczy¢ 2750 0sdb, jednoczesnie jednak daje
dyrektorom oddziatéw wojewddzkich uprawnienia do odstgpienia

od tej normy w uzasadnionych przypadkach. Zgodnie z tym zarzadzeniem
lekarz moze tworzy¢ swoja liste pacjentéw tylko u jednego $wiadczeniodawcy
realizujgcego umowe o udzielanie $wiadczen lekarza POZ.

2.3. Krytyczna ocena systemu finansowania

Kapitacyjne finansowanie $wiadczen lekarskich w POZ wprowadzone
zostato u zarania reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce,

tj. w potowie lat dziewieédziesigtych ubiegtego stulecia,

wraz z pierwszymi prébami implementacji instytucji lekarza rodzinnego.
Miato ono na celu wprowadzenie prostej, metody rozliczeniowej, ktérej
zaletg miato przede wszystkim by¢ uswiadomienie pacjenta,

iz ma mozliwo$¢ wyboru lekarza, z ktérego opieki bedzie mégt
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korzystac. System ten szybko zostat przejety przez regionalne kasy
chorych, ktérych niezalezna polityka w zakresie organizacji i finansowania
$wiadczen doprowadzita do powstania duzych réznic regionalnych

w wysokos$ci zaréwno samej stawki kapitacyjnej, jak i stosowanych
korektorow wiekowych (oraz innych, jak na przyktad wskazniki
kwalifikacyjne lekarza, wskazniki warunkéw terenowych, itp.).

W kilku kasach chorych zastosowano réwniez rozwigzanie polegajgce

na utworzeniu tzw. budzetu powierzonego (fundholdingu),

co polegato na wiaczeniu do stawki lekarskiej srodkéw, przeznaczonych
na optacanie czesci $wiadczen lekarzy specjalistéw. Rozwigzanie

to obok pewnych, niewatpliwych mankamentéw pozwalato jednak

na zlikwidowanie problemu kolejek do lekarzy specjalistéw. Z uwagi
jednak na rosnacy opor czesci sSrodowiska lekarskiego, po kilku latach
wszystkie kasy chorych wycofaty sie ze stosowania formuty rozszerzonego
budzetu powierzonego. Funkcjonujacy obecnie system finansowania
kapitacyjnego $wiadczert POZ nie odbiega zasadniczo od rozwigzan
wprowadzonych juz blisko dwie dekady temu.

Prébe pewnego jego usprawnienia stanowito wprowadzenie

w roku 2009 wskaznika 3,0, korygujgcego optate za pacjentéw z cukrzyca
lub chorobami uktadu krazenia, lub w roku 2011 dodatkowego mnoznika
0,1 w okresach wzmozonych zachorowan na infekcje gérnych drég
oddechowych. Przestanki dla wprowadzenia wtasnie takich przelicznikéw
majg swoje uzasadnienie, cho¢ nie brakuje tez krytykdw tego rozwigzania,
ktérym czesto nie sposéb odméwic racji. Z perspektywy celéw niniejszego
raportu istotnym wydaje sie fakt, ze wptyw tych przelicznikéw

ma znikome znaczenie dla wielkosci budZzetu, jaki otrzymuje od ptatnika
lekarz, a co za tym idzie nie stanowi istotnych bodZzcéw zachecajacych

do bardziej wydajnej pracy, ani tez godziwej za nig rekompensaty.
Podobnie stosowane poza systemem kapitacyjnym optaty za ustuge,

w cato$ciowym budzecie lekarza POZ, stanowiag najwyzej kilka procent.
Obecny system kapitacyjny funkcjonuje wiec przez wiele lat bez istotnych
jego modyfikacji. Okresowo zmieniana jest warto$¢ stawki kapitacyjnej
lub wielko$¢ stosowanych przelicznikéw, co ma raczej zwigzek

ze wzrostem catos$ciowych naktadow na opieke zdrowotng i statym
przeznaczaniem 11 - 13% ich czesci na $wiadczenia POZ.

Stawki kapitacyjne i ich korektory ustalane sg arbitralnie przez ptatnika,
najczesciej w efekcie negocjacji przeprowadzanych z organizacjami
Swiadczeniodawcédw. Dotychczas nie przedstawiono wyliczen
uzasadniajgcych stosowanie tak, a nie inaczej okreslonych przedziatéw
wiekowych i powigzanych z nimi wskaznikéw korygujgcych stawke
kapitacyjng. Dosy¢ powszechna jest opinia, ze obecnie stosowany system
finansowania nie jest wykorzystywany jako narzedzie zachecajace lekarzy
do bardziej wydajnej pracy i wysokiej jakosci opieki nad pacjentem.
Najpewniej nie jest tez sprawiedliwym sposobem wynagradzania lekarzy,
czy przekazywania im $rodkéw na opieke nad ich pacjentami.

Budzet powierzony
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2.4. Atuty i wady POZ w Polsce

Jak wynika z tegorocznych badan opinii spotecznej, najwyzej
ocenianym aspektem opieki medycznej w Polsce jest dostepnos¢

do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 41, Wszelkie inne obszary
funkcjonowania publicznego systemu ochrony zdrowia w naszym

kraju oceniane sg gorzej. Tej pozytywnej opinii na temat jednego tylko
aspektu opieki nie sposdb utozsamiac z pozytywna oceng catej czesci
systemu, mimo, ze pozostaje ona w zgodzie z wynikami innych, niestety
nielicznych badan, ktére wskazujg na dobrg opinie pacjentéw

o podstawowej opiece zdrowotnej, szczegdinie gdy jest ona $wiadczona
przez lekarzy rodzinnych, pracujgcych w matych, niepublicznych
podmiotach#¥43, Kompleksowa ocena POZ w Polsce nie jest mozliwa
bez rzetelnego badania réznych aspektéw jakosci opieki. Niektére

z nich zostaty niedawno ukoriczone i oczekuja na publikacje wynikéw,
inne sq w trakcie, a jeszcze inne powinny zostac zaplanowane

i przeprowadzone w mozliwie niedalekiej przysztosci. Usprawnienie
finansowania podstawowej opieki zdrowotnej jest warunkiem
koniecznym, ale nie wystarczajacym dla uzyskania poprawy
funkcjonowania tej czesci systemu. Optymalizacji wymaga takze system
optacania $wiadczen specjalistycznych i szpitalnych. Rozwazyé nalezy
takze wprowadzenie mechanizmdw, racjonalizujgcych zachowania
samych pacjentéw. Cho¢ instrumenty finansowe silnie oddziatujg

na zachowania zaréwno pacjentdw, jak i dostarczycieli ustug
medycznych, to nie mogg one by¢ w petni wykorzystane,

gdy nie towarzyszg im wtasciwe regulacje prawne i rozwigzania
organizacyjne. Dokonanie petnej analizy wad i zalet podstawowej
opieki zdrowotnej w Polsce z catg pewnoscig nie jest mozliwe

do przeprowadzenia w ramach niniejszego raportu. Zarysowanie
najwazniejszych pozytywow i negatywdéw obecnego systemu stanowi
pozadany kontekst do rozwazania rozwigzan usprawniajgcych
finansowanie, jak réwniez planowania innych dziatar naprawczych.

Do silnych stron podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce mozna zaliczy¢:

» powszechna dostepnos$¢ swiadczen POZ;

» wolny wybér lekarza, pielegniarki i potoznej POZ;

» wydzielone srodki na POZ w budZzecie publicznego ptatnika;
» dtugi tygodniowy czas funkcjonowania struktur POZ;

» wysoki odsetek wykonania szczepiert obowigzkowych;

» komputeryzacja struktur (dla celdw administracyjnych);

» dobry standard wyposazenia;

» rozwiniety system edukacji w zakresie medycyny rodzinnej;
» silne organizacje profesjonalne lekarzy rodzinnych.
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Do stabych stron funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce mozna zaliczy¢:

» brak aktualnych dokumentdéw strategicznych, opisujgcych rozwoj POZ; Stabe strony POZ w Polsce

» brak struktur Ministerstwa Zdrowia dedykowanych POZ;

» zréznicowane rozwigzania organizacyjne;

» zréznicowane kompetencje (specjalnosci) lekarzy POZ;

» niedobdr i opdznienia w ksztatceniu lekarzy rodzinnych;

» ograniczanie kompetencji lekarzy POZ przez niejednoznaczne
regulacje prawne;

» brak zachet do poszerzania zakresu $wiadczer w ramach POZ;

» zawezony dostep do badan dodatkowych;

» brak narzedzii zachet dla efektywnego wykorzystania innych czesci
systemu opieki zdrowotnej;

» brak zachet dla systematycznej oceny i poprawy jakosci $wiadczen;

» tatwy dostep do Swiadczen specjalistycznych bez skierowania;

» niskiej jakosci, gtéwnie tradycyjna (papierowa) dokumentacja medyczna;

» brak regulacji umozliwiajgcych konsultacje telefoniczne
i za posrednictwem poczty elektronicznej;

» nieefektywny system wymiany informacji medycznej.




Charakterystyka populacji

3. Opis prowadzonych badan
3.1. Badana populacja

W badaniu wykorzystano dane medyczne pacjentéw czterech placéwek
podstawowej opieki zdrowotnej w Krakowie i okolicach w roku

2010. Analizie poddano populacje 11 085 pacjentéw o aktywnych
deklaracjach wyboru i obejmowaty okres od 1 stycznia do 31 grudnia
2010 roku. Opis placéwek przedstawiono w dodatku D.

Szczegdtowe informacje na temat rozktadu demograficznego populacji
poszczegdblnych przychodni witgczonych do badania w podziale

na kategorie wiekowe, uzywane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla
zréznicowania wysoko$ci stawki kapitacyjnej w POZ, przedstawiono

w tabeli 3.1. Przychodnie identyfikowane sg przez swéj numer,

za$ w kazdej kolumnie wydzielono liczbe oznaczong przez ,,n" oraz
sktadnik procentowy. Ostatni wiersz zawiera sumaryczng liczbe
pacjentéw w danej placowce oraz jaka czes¢ populacji ta suma stanowi.

Tabela 3.1. Liczba pacjentéw w poszczegélnych grupach wiekowych
w placéwkach

Przedziat 1 2 3 4 Populacja
wiekowy n % n % n % n % n %
0-6 192 6,8 267 9,2 301 10,7 181 7 941 8,5
7-19 321 11,4 420 14,5 503 17,9 423 16,5 1667 15

20-65 2009 71,3 1876 64,9 1764 62,9 1613 62,7 7262 65,5

66 + 295 10,5 329 11,4 237 8,5 354 13,8 1215 11

% 2817 25,4 2892 26,1 2805 25,3 2571 23,2 11085 100

Dane wykorzystywane w badaniach pochodzity z systemu
informatycznego drEryk® (opis systemu przedstawiono w dodatku E).

3.2. Wykorzystywane dane

Za zgoda lekarzy prowadzacych praktyki i dzieki uprzejmosci firmy
Ericpol Telecom mozliwe byto wykorzystywanie danych dotyczgcych
pacjentéw i udzielonych im porad w rozpatrywanych przychodniach.
Dane z bazy programu drEryk® zostaty poddane anonimizacji oraz
przeksztatcone do formy arkusza kalkulacyjnego. Z danych pacjenta
usunieto w sposéb automatyczny wszystkie informacje umozliwiajgce
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jego jednoznaczna identyfikacje. Otrzymane do analizy pliki obejmowaty
nastepujace informacje o pacjencie:

» wiek pacjenta;

» pte¢ pacjenta;

» kod pocztowy pacjenta;

» date zgtoszenia deklaracji wyboru lekarza rodzinnego;

» identyfikator przychodni, w ktérej pacjent ztozyt deklaracje wyboru
lekarza rodzinnego.

Informacje o poradach udzielonych pacjentowi, tj.:

» data porady;

» rozpoznanie zgodnie z klasyfikacjg ICD-10;

» Informacje o liczbie i rodzaju badan diagnostycznych refundowanych
przez NFZ zleconych pacjentowi podczas udzielania porady
(bez wynikéw).

Uzyskane dane zostaty wprowadzone do specjalnie w tym celu
utworzonej bazy danych typu PostgreSQL (strukture bazy
przedstawiono w dodatku F).

3.3. Rozktad demograficzny danych

W celu oceny reprezentatywnos$ci rozwazanej populacji postuzono sie
danymi z Rocznika Demograficznego4. Aby poréwnac dane w skali kraju
z badang przez nas populacjg rozpatrywano procentowy udziat danej
grupy wiekowej w populacji (z rozdziatem na ptcie). Takie poréwnanie
znajduje sie na rysunku 3.1. Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawione

na wykresie dane co do wielko$ci obydwu populacji dotycza grudnia
2010. Analizujac rysunek 3.1, mozna uznac, ze analizowana populacja
jest reprezentatywna pod wzgledem wiekowym.

Rodzaje danych




Populacja badana i ogdélna
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Koszty diagnostyki

Rysunek 3.1. Rozktad wiekowy populacji w Polsce (linia ciagta)
oraz w badanej populacji pacjentéw (punkty) w procentach
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3.4. Dane o kosztach diagnostyki

W analizowanym okresie (rok 2010) pacjentom rozwazanych przychodni
udzielono 53 527 porad. Podczas udzielania 6 378 z tych porad lekarze
zlecili pacjentom wykonanie badan laboratoryjnych lub obrazowych,
ktérych koszty pokrywat $wiadczeniodawca POZ. Oznacza to, ze 11,9%
udzielonych porad wigze sie z kosztami diagnostyki ponoszonymi

przez Swiadczeniodawce.

W celu okre$lenia kosztéw badan diagnostycznych dokonano
nastepujgcej analizy. Dostepna jest lista badan diagnostycznych,

ktére podlegajg refundacji, za$ koszty takich badan zalezg od umowy,
jaka zawrze $wiadczeniodawca podstawowej opieki zdrowotnej

z placéwka dokonujgcg badan diagnostycznych. W ramach niniejszej
analizy przyjeto ceny o 20% nizsze od $rednich cen detalicznych
przedmiotowych badan. Przyjeto tak na podstawie zatozenia,

ze zamawiajac badania laboratoryjne lub obrazowe dla wiekszej grupy
pacjentéw, Swiadczeniodawca POZ ma mozliwo$¢ uzyskac istotny rabat
od cen detalicznych. Rzeczywiste, indywidualne umowy miedzy nimi

a laboratoriami analitycznymi i pracowniami diagnostycznymi sg objete
tajemnicg handlowa.
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Dokonano analizy prawdopodobieristwa warunkowego kosztéw
diagnostyki z wykorzystaniem estymatoréw jgdrowych (zob. dodatek B).
W tym celu, rozwazano informacje o zleconych badaniach
przechowywane w bazie oraz ceny tych badan okreslone jak wyzej.
Rozpatrywano sumaryczny koszt diagnostyki zleconej podczas
udzielanej porady.

Na rysunku 3.2 przedstawiono rozktad prawdopodobieristwa
warunkowego kosztu diagnostyki pod warunkiem, ze diagnostyka

byta zlecana. Jak mozna zaobserwowac jest to rozktad dwumodalny
posiadajgcy dwa maksima, jedno w okolicy 6 zt i drugie w okolicy 16 zt.
Warto$ci tych maksiméw sg naturalne. Pierwsze z nich odpowiada
pojedyriczemu badaniu typu morfologia albo analiza moczu,

sg to badania przeprowadzone stosunkowo czesto jako jedyne badanie.
Drugie maksimum mozna wigza¢ z badaniami obrazowymi

lub tez z kombinacjami podstawowych badan analitycznych.

Rysunek 3.2. Rozktad warunkowy prawdopodobiefistwa kosztu
diagnostyki
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Z wykresu gestosci prawdopodobienstwa nie da sie jednak odczytaé
jak prawdopodobne jest wystgpienie danych kosztéw. Stuzy do tego
dystrybuanta, przedstawiona na rysunku 3.3. Siatka na tym rysunku
ma na celu utatwienie czytelnikowi odczytania prawdopodobieristw
odpowiadajgcych poszczegdlnym maksimom. Dla utatwienia wazniejsze
wartos$ci zebrano w tabeli 3.2. Jak mozna zauwazy¢ w ponad potowie




Prawdopodobny koszt diagnostyki
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przypadkéw koszt diagnostyki wyniesie mniej niz 24 zt. Przypadki
o wyjatkowo drogiej diagnostyce (ponad 100 zt) sg natomiast rzadkie
i zdarzaja sie w 2% przypadkdw.

Tabela 3.2. Analiza dystrybuanty - prawdopodobieristwo, ze koszt
zleconej diagnostyki bedzie znajdowaé sie w danym przedziale
kosztowym

Koszt diagnostyki (zt) Prawdopodobieristwo (%)
4-8 16%
8-24 40%
24-50 26%
50-100 16%
100+ 2%

Rysunek 3.3. Dystrybuanta warunkowa prawdopodobieristwa kosztu
diagnostyki
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4. Ocenaioptymalizacja systemu
finansowania

4.1. Sposob oceny systemu finansowania

Aby mdc oceni¢ oraz w konsekwencji optymalizowaé sposéb
finansowania Swiadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej
konieczne jest sformutowanie obiektywnego kryterium ewaluacji.

Na poczatek nalezy zwrdci¢ uwage na to, jakie sktadowe budzetu
dostarczyciela podstawowej opieki zdrowotnej sg obiektywnie
obserwowalne. Jednoznaczny do okre$lenia jest doptyw Srodkéw z NFZ.
Wynika on w znacznej wiekszosci z listy aktywnych deklaracji wyboru
oraz w niewielkim stopniu z rozpoznan zdiagnozowanych u pacjentéw.
W analizowanym okresie (rok 2010) Srodki otrzymywane z kontraktu

z NFZ przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ciggu roku
okreslat wzor:

B=96-(1.6ny +1.2no + n3 + 1.8n4 + 3njg) (4.1)
gdzie,

» B to wielko$¢ srodkdw w PLN przekazywanych rocznie przez NFZ
na finansowanie Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

> n, to liczba pacjentéw o aktywnej deklaracji wyboru, ktérzy
nie osiggneli 7 roku zycia;

> n,toliczba pacjentéw o aktywnej deklaracji wyboru pomiedzy
7 a 19 rokiem zycia;

> n,toliczba pacjentéw o aktywnej deklaracji wyboru pomiedzy
20 a 65 rokiem zycia;

> n, to liczba pacjentéw o aktywnej deklaracji wyboru powyzej
66 roku zycia;

» n.toliczba pacjentow, ktorzy w przeciggu ostatniego roku
otrzymywali przynajmniej raz na kwartat porade w zwigzku
z leczeniem cukrzycy lub choroby uktadu krazenia, nie bedacych
jednocze$nie objetych kompleksowg ambulatoryjng opieka
specjalistyczng w zwigzku z choroba przewlekta (KAOS).

Warto podkresli¢, ze okreslenie ,,cukrzyca lub choroby uktadu krazenia"
nie jest precyzyjne. Zarzadzenie prezesa NFZ podaje konkretng liste
rozpoznan (w formie kodéw ICD-10), ktére sa za takie uznawane.

Ze wzgledu na brak informacji o KAOS w bazie danych liczbe

Budzet POZ
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Koszty powigzane z konsultacja

Srednia optata za porade

pacjentéw n_ mozna jedynie szacowac z gory. Oszacowania te jednak
wskazuja, ze pacjentdw tych jest okoto 1,5% catej populacji.

Koszty ponoszone przez dostarczyciela podstawowej opieki zdrowotnej
sg jednak znacznie trudniejsze do okreslenia. Mozemy je podzieli¢

na dwie grupy: koszty wiasne oraz koszty zewnetrzne. Koszty wtasne
obejmujg przeprowadzane ze srodkéw dostarczyciela POZ badania
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej.

Informacje o zlecanych badaniach i przyjetych cenach znajduja sie
w opracowanej bazie danych.

Druga grupa kosztéw ponoszonych przez dostarczyciela opieki
zdrowotnej jest praktycznie niemierzalna. Sktadaja sie na nig miedzy
innymi:

» koszty osobowe personelu;

» czynsz i optaty zwigzane z uzytkowaniem lokalu;

» Srodki medyczne umozliwiajgce prace przychodni;

» koszty zakupu i serwisowania sprzetu i aparatury medycznej;
» koszty administracyjne;

» koszty obstugi finansowej;

» koszty zakupu i utrzymania infrastruktury informatycznej;

oraz wiele innych. W ramach niniejszej analizy zrezygnowano z préby
szacowania tych kosztéw, wychodzac z zatozenia, ze nie jest istotny
zysk dostarczyciela, a jedynie odpowiednie rozdysponowanie srodkdw.
W tym celu nalezato sformutowac wielkosci okre$lajace zwigzek miedzy
otrzymanymi przez $wiadczeniodawce Srodkami a ich wydatkowaniem
na leczenie.

4.1.1. Niezbedne definicje
Wprowadzono nastepujaca definicje

Definicja 4.1. Przez $rednia optate za porade - S bedziemy rozumieé
nastepujgca wielkos¢

$-B7K 4.2)

gdzie B dane jest wzorem (4.1), K to sumaryczny koszt badan
diagnostycznych w ciggu roku, zas L to liczba wszystkich udzielonych
porad.



Ocena i optymalizacja systemu finansowania

Wielko$¢ S stanowi obiektywna miare zaangazowania érodkéw NFZ

w opieke nad pacjentami. Nalezy jg interpretowac, jako $rednig kwote
jaka przy obecnym finansowaniu $wiadczeniodawca podstawowej opieki
zdrowotnej otrzymuje za udzielenie porady pacjentowi, po potraceniu
kosztow diagnostyki. W kwocie tej zawarte jest wynagrodzenie
Swiadczeniodawcy oraz refundacja kosztéw, ktére pozostaja

w bezposrednim zwigzku przede wszystkim z udzielaniem porady.

Na potrzeby niniejszego opracowania ich szczegétowe definiowanie
jest niezasadne. Jest to sposdb oceny przychodu $wiadczeniodawcy
spotykany w literaturze.

Kolejna definicja jest $ci$le zwigzana z poprzednia.

Definicja 4.2. Przez srednia optate za porade w grupie wiekowej /- $,
bedziemy rozumiec

i

& = 9BNuli—k @3

Przy czym

» jto wiek wyrazony w latach,

> N to liczno$¢ populacji w wieku i lat,

» w(i) to wspdbtczynnik kapitacyjny zwigzany z dang grupg wiekowa
obejmujaca i lat,

> k. to sumaryczny koszt diagnostyki pacjentow w wieku / lat,

» [ to liczba porad udzielonych pacjentom w wieku i lat.

Wielkos¢ §, pokazuje jak przy danym okreslaniu stawek kapitacyjnych
(zadanych za pomoca funkcji w(i)) ksztattuje sie optata za porade

dla pacjentéw w poszczegdlinym wieku. Przyktadowo, funkcja

w(i) dla systemu finansowania w 2010 r. ma postac

1,6 da 0<i<6
1,2 da 7<i<19
w(i) = | 4.4)
1 dla 20 <j<65
1,8 dla 66>

Ostatnim pojeciem, ktére nalezy zdefiniowac jest optata za porade s.

Definicja 4.3. Przez optate za porade, oznaczang s bedziemy rozumiec
zmienna losowa, przypisujaca danej poradzie udzielonej pacjentowi
okreslona kwote pieniezna.

Srednia optata
za porade w grupie wiekowej




Optata za porade - zmienna losowa
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Idealne finansowanie

Definicja ta sprawia wrazenie abstrakcyjne, ma ona jednak na celu
umozliwienie analizy finansowania podstawowej opieki zdrowotne;j
w kontekscie statystycznym. Jak pokazano w dalszej czesci raportu
jest to bardzo uzyteczne zaréwno jako narzedzie oceny,

jak tez i droga do optymalizacji.

Optata za porade musi by¢ charakteryzowana w sposéb probablistyczny,
poniewaz zachowania pacjentéw nie sg jednoznacznie okre$lone

np. nie mozemy z wyprzedzeniem przewidzie¢ ilu pacjentéw danego
dnia zarejestruje sie w przychodni. Tak samo nie jest mozliwe
okreslenie z wyprzedzeniem doktadnej wysokosci kosztéw zwigzanych

z diagnostyka, na ktérag pacjenci zostang skierowani. Analizujac rozktad
prawdopodobienstwa zmiennej losowej s tak naprawde rozpatrujemy
jak finanse przekazywane $wiadczeniodawcy przektadaja

sie na potrzeby pacjentéw.

4.1.2. Charakterystyka pozadanego rozwigzania

Wykorzystujgc powyzej zdefiniowane pojecia mozna okreslic jakie
wtasnosci powinien mie¢ system finansowania POZ. Szczegdlnie istotng
role odgrywa tu warto$¢ S tj. $rednia optata za porade. Oczywistym
jest, ze nie mozna w nieograniczony sposob zwiekszac finansow
przekazywanych na POZ, dlatego tez warto$¢ $redniej optaty za porade
stanowi pewien wyznacznik ,,zawartosci” finansowej systemu.

Jednoczes$nie istotne jest, aby wszyscy pacjenci byli traktowani

w ten sam sposdb. Dotyczy to faktu, ze nie powinno by¢ dysproporcji
pomiedzy finansowaniem $wiadczeniodawcy POZ, majacego pod opieka
starszg populacje jak tez i majgcego populacje mtoda.

Jeden i drugi $wiadczeniodawca powinien otrzymywac¢ srodki
odpowiednio do potrzeb swoich pacjentéw zaréwno wzgledem kosztu
diagnostyki, jak teZ i czestotliwos$ci korzystania z pomocy lekarskiej.

Wnioskiem z tego zatozenia jest to, ze Srednia cena za porade w grupach
wiekowych §, powinna byc bliska wartosci $redniej ceny za porade S.
Mozna to zilustrowac przyktadem, jezeli $rednia optata za porade wynosi
20 zt, to jezeli w danej grupie wiekowej pacjentom $rednio udziela

sie 5 porad rocznie, za$ na diagnostyke przeznacza sie $rednio 10 zt

to za pacjenta z tej grupy rocznie NFZ powinien przekazywac 110 zt.
Idealng sytuacje ilustruje rysunek 4.1 gdzie w kazdej grupie wiekowej
$rednia optata za porade jest réwna $redniej.
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Rysunek 4.1. Idealny rozktad wiekowy, srednia optata za porade
w kazdej grupie wiekowej jest rowna sredniej optacie za porade
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W ujeciu probabilistycznym zmienna losowa s miataby rozktad
prawdopodobieristwa jak na rysunku 4.2. Oznaczatoby to, ze prawie
pewnym bytoby to, Ze optata za porade bytaby réwna $redniej optacie
za porade.

Rysunek 4.2. Idealny rozktad prawdopodobieristwa - prawdopodobiernstwo,
Ze optata za porade jest réwna Sredniej wynosi 1

(P{s=$}=1)




Rozwigzanie akceptowalne
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Oczywiscie obydwa przypadki sq wyidealizowane i niemozliwe

w praktyce do osiggniecia. W praktyce dopuszczalne sg rozwigzania
odbiegajace od $redniej dla réznych grup wiekowych lub majace

rozktad prawdopodobienstwa o charakterze jak np. na rysunku 4.3.
Przedstawiony tam rozktad prawdopodonienstwa jest podobny

do rozktadu normalnego, ma jedno maksimum, za$ prawdopodobieristwo,
ze optata za porade (czyli zmienna losowa) bedzie bliskie sSredniej optacie
za porade jest wysokie.

Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze chociaz oba sposoby oceniania finansowania
(réznice miedzy grupami wiekowymi i analiza rozktadu prawdopodobieristwa)
sg uzyteczne to metoda probabilistyczna jest duzo bardziej uzyteczna,
pomimo wiekszej komplikacji. Nalezy zwréci¢ uwage, ze analizujac
prawdopodobng optate za porade wykorzystujemy informacje

o wielko$ci populacji, czestosci korzystania z pomocy lekarza rodzinnego
oraz dystrybucji wiekowej. Te wszystkie informacje ging

nam przy analizie wytgcznie $rednich cen. | tak np. mozliwe jest,

ze w grupie oséb powyzej 95 roku zycia cena bedzie znacznie odbiegac
od Sredniej, jednak ze wzgledu na maty rozmiar tej populacji

jest to kwestia zupetnie pomijalna w szerszej skali.

Rysunek 4.3. Przyktadowy prawidtowy rozktad prawdopodobiennstwa
wysokosci optaty za porade - posiada jedno maksimum,
prawdopodobieristwo, Ze zmienna losowa przyjmie wartosé bliska
sredniej jest duze
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4.2. Ocena funkcjonujacego systemu finansowania
4.2.1. Dysproporcje miedzy grupami wiekowymi

W oparciu o posiadane informacje w bazie danych dokonano obliczen
$redniej optaty za porade oraz $rednich optat za porade w grupach
wiekowych. Wartosci te poréwnano na wykresie 4.4. Jak mozna
zaobserwowac widac¢ znaczgce odchylenie od $redniej wartosci optaty
za porade. W przypadku matych dzieci (ponizej 5 roku zycia) oraz oséb
dorostych powyzej 50 roku zycia $rednia optata za porade w grupie
wiekowej jest znacznie ponizej $redniej. Oznacza to, ze grupy

te sg niedofinansowane wzgledem pozostatych. Jednoczesnie
mtodziez powyzej 7 roku zycia i dorosli az do okolic 40 roku zycia

majg wartos¢ § znacznie powyzej Sredniej, czesto ponad dwukrotnie.
Jest to spowodowane mniejszym zapotrzebowaniem tej grupy

na ustugi medyczne, ktére nie zostaty uwzglednione przy doborze
stawek kapitacyjnych, co z kolei powoduje znaczne przeszacowanie.
Jednocze$nie warto zwrdci¢ uwage, ze wystepuja na wykresie
problemy, o ktérych wspomniano wczes$niej. Ze wzgledu na bardzo mata
populacje oséb w wieku podesztym (powyzej 95 lat) wkradajg sie btedy,
sprawiajace, ze np. pacjenci w tym witasnie wieku wydaja sie miec
$rednig optate za porade w wysokosci 70 zt. Probleméw tych

nie posiada analiza statystyczna.

Rysunek 4.4. Srednia optata za porade w poszczegéinych grupach
wiekowych przy obecnym systemie kapitacyjnym
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4.2.2. Analiza w ujeciu statystycznym oraz analiza dystrybuanty

W celu przeprowadzenia analizy zmiennej losowej jaka jest s cena

za porade, skorzystano z metody nieparametrycznej estymacji
rozktadu prawdopodobienstwa, jaka jest estymator jadrowy (zobacz
dodatek B). W tym celu jako zdarzenia losowe rozpatrywano wizyty,
ktérym przydzielano optate za porade wyliczong w oparciu o wartosci
$rednie. Z pomoca estymatora jadrowego uzyskano estymaty rozktadu
prawdopodobierstwa oraz dystrybuanty optaty za porade s.

S3 one przedstawione odpowiednio na rysunkach 4.5i 4.6.

Analizujac rozktad prawdopodobieristwa na rysunku 4.5 mozemy tatwo
zauwazy¢, ze nie przypomina on w ogéle pozadanego rozktadu o jednym
maksimum. Rozktad ten posiada dwa maksima, przy czym oba

sg stosunkowo odlegte od $redniej. Co wiecej tatwo zauwazyg,

ze w bardzo szerokim zakresie jest on daleki od zera, co wigze sie z tym,
ze bardzo szeroki zakres optat za porade jest istotnie prawdopodobny.

Konkretne wartosci prawdopodobieristwa duzo tatwiej odczytac
z wykresu dystrybuanty. Dla ustalenia uwagi, dystrybuanta rozktadu
prawdopodobienstwa to taka funkcja F (s), ktéra ma wtasnosé

P{a<s<b}=F(b)—-F(a) (4.5)

innymi stowy prawdopodobienstwo, ze optata za porade znajdzie

sie w przedziale [a, b] jest réwne réznicy wartosci dystrybuanty

w punktach b ia. Analizujgc w ten sposdb dystrybuante na rysunku 4.6,
mozemy zauwazy¢, ze optata za porade jest rownie prawdopodobna

w bardzo szerokim zakresie. Wartos$ci prawdopodobienstw

dla przejrzystosci zebrano w tabeli 4.1. Warto zwrdci¢ uwage,

ze prawdopodobieristwo optaty za porade ponizej $redniej wynosi 63%.
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Rysunek 4.5. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobienistwa
zmiennej losowej - s - optata za porade
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Rysunek 4.6. Estymator jadrowy dystrybuanty zmiennej losowej
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Tabela 4.1. Analiza dystrybuanty - prawdopodobieistwo, Zze optata
za porade bedzie znajdowac sie w danym przedziale finansowym

Optata za porade [zt] Prawdopodobienstwo (%)
0-10 15%
10-20 A7%
20-30 15%
30-50 20%
50+ 3%

4.3. Optymalizacja systemu finansowania

W poprzednim podrozdziale pokazaliémy, ze obecnie funkcjonujacy
system finansowania podstawowej opieki zdrowotnej nie traktuje
pacjentéw w sposéb odpowiadajacy ich faktycznym potrzebom

jak réwniez nie wynagradza $wiadczeniodawcédw adekwatnie do naktadu
kosztéw oraz pracy wiozonej w $wiadczenie opieki. Z tego tez powodu,
optata za porade moze przyjmowac bardzo rézne wartos$ci w zaleznosci
od pacjenta. Fundamentalnym pytaniem jest wiec czy mozna dokonac¢
korekty systemu finansowania tak, aby poprawi¢ te sytuacje.

Na poczatek zbadano, czy wystarczajgcg metoda bytaby korekta samych
wspodtczynnikdw kapitacyjnych przy utrzymaniu obecnych

grup wiekowych.

4.3.1. Proba poprawy przy zachowaniu przedziatéow wiekowych

Rysunek 4.4 pokazuje, ze Srednia optata za porade w grupach wiekowych
jest rézna od $redniej. Naturalnym sposobem poprawy wydaje sie wiec
skorygowanie tak wspdtczynnikéw kapitacyjnych, aby w kazdej z grup
wiekowych (0-6, 7-19, 20-65 i ponad 66) $rednia optata za porade

byta rowna $redniej dla catej populacji. Latwo mozna wyprowadzi¢ wzoér
matematyczny okreslajacy stawki, korzystajac ze wzoréw (4.3) i (4.4).
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S/(0_6)+k(0_5) dI .
— a 0<i<6
96N(0,6) -

96N(7_19)

Sleo—en)+keo-65 15 20 < j < 65
96N (20-65) o

S/(66+)"'k(66+) dl :
— a 66<i
96N(66+) -

gdzie i to wiek pacjenta, za$ |/, k, i N to odpowiednio liczba wizyt,

koszty i liczba pacjentéw dla grupy wiekowej podanej w indeksie dolnym
(j. np. N,_s 0znacza liczbe pacjentéw w wieku od O do 6 lat).

Tak dobrane wspdtczynniki kapitacyjne gwarantujg, ze $rednia optata
za porade w poszczegdlnych grupach bedzie réwna Sredniej.

Warto zaznaczy¢, ze cho¢ obliczenia podane we wzorze bazuja

na wielko$ciach populacji, mozna je z powodzeniem zastgpi¢ wartosciami

Srednimi. Stawki wyliczone zgodnie z wzorem (4.6) zebrano w tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Wspétczynniki kapitacyjne uzyskane poprzez
wyréwnanie optaty za porade w grupach wiekowych do sredniej

Préba poprawy
wyréwnanie do $redniej

Sl—tatkr—19 gla 7 < j<19 .6

Przedziat wiekowy Wspétczynnik kapitacyjny
0-6 2,1
7-19 0,8
20-65 0,9
66+ 2,6

Analize zastosowania tych wspdétczynnikéw kapitacyjnych
przeprowadzono poprzez analize probabilistyczna (rysunki 4.7 i 4.8)
oraz $rednich optat za porade (rys. 4.9). Ponownie wykorzystano
estymator jgdrowy rozktadu i dystrybuanty zmiennej losowe;.

Rozktad zmiennej losowej na rysunku 4.7 po korekcie wspétczynnikéw
wskazuje znaczng poprawe - znikneto drugie maksimum, za$ pierwsze
przesuneto sie w strone $Sredniej. Niestety rozktad ten ma ksztatt daleki
od pozadanego - w szerokim zakresie przyjmuje wartosci niezerowg,
czyli innymi stowy ma duzg wariancje.
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Rysunek 4.7. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa
zmiennej losowej - s - przy wspétczynnikach kapitacyjnych
wyréwnujacych do Sredniej oraz rozktadu z oryginalnego systemu
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Rysunek 4.8. Estymator jadrowy dystrybuanty zmiennej losowej
- s - przy wspétczynnikach kapitacyjnych wyréwnujacych
do sredniej oraz dystrybuanty z oryginalnego systemu
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Ma to znaczne konsekwencje przy analizie dystrybuanty na rysunku 4.8,
z ktérej mozemy odczyta¢ prawdopodobieristwo tego, ze optata

za porade bedzie nalezata do okres$lonego przedziatu.

Wybrane przedziaty znajdujg sie w tabeli 4.3. Jak mozna zauwazy¢

jest to lepsza sytuacja niz oryginalnie, poniewaz prawdopodobienstwo,
ze optata znajduje sie w przedziale +5 zt od $redniej wynosi

prawie 50%. Nadal jednak problematycznym jest stosunkowo

wysokie prawdopodobieristwo uzyskania optaty znacznie nizszej

od $redniej.

Tabela 4.3. Analiza dystrybuanty - prawdopodobiennstwo, ze optata
za porade bedzie sie znajdowa¢ w danym przedziale finansowym
przy wspétczynnikach kapitacyjnych wyréwnujacych do sredniej

Optata za porade [zt] Prawdopodobieristwo [%]
0-14 25%
14-26 48%
26 -39 20%
39+ 7%

Analiza $redniej optaty za porade w poszczegdinych grupach wiekowych
rowniez pokazuje, ze rozwigzanie jest dalekie od ideatu. Co prawda

w grupie najstarszych pacjentéw mamy zdecydowanie blizej do $redniej,
jednak w pozostatych grupach nie ma az takiej poprawy.

Whniosek z przedstawionych obliczen jest nastepujgcy - przedziaty
wiekowe w obecnym systemie sg nieadekwatne do potrzeb pacjentéw.
Nie jest to specjalnie zaskakujgce biorgc pod uwage, ze w obecnym
systemie zaktada sie, ze potrzeby osoby w wieku 20 lat wymagaja tyle
samo $rodkdéw co potrzeby osoby w wieku 60 lat (sg oni w tej samej
grupie o najnizszym stopniu finansowania).
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Rysunek 4.9. Srednia optata za porade w poszczegélnych grupach
wiekowych przy wspétczynnikach kapitacyjnych wyréwnujacych
do sredniej
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4.3.2. Ocena wariancji

Konieczne do optymalizacji systemu jest wiec dobranie nowych
przedziatéw wiekowych oraz odpowiadajacych im wspétczynnikéw
kapitacyjnych. Aby méc okresla¢ jakos¢ systemu finansowania, musimy
patrze¢ wiec nie tylko na $rednig warto$¢ optaty za porade, ale takze
na to jak wielu pacjentéw zwigzanych jest z optata za porade rézna

od $redniej. Innymi stowy musimy analizowa¢ wariancje tzn. wartos$¢
oczekiwang kwadratu réznicy miedzy zmienng losowg a jej $rednig
wartoscia:

V(s) = E((s - S)?)

Z posiadanych danych statystycznych obliczenie wariancji zmiennej
losowej jest wysoce niepraktyczne, duzo korzystniej jest bazowaé
na oszacowaniu z wykorzystaniem $rednich optat za porade

w grupach wiekowych, czyli

Wariancja

V(s)~ SRS P{s=8i=k}(é— 92 4.7)
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Sumujemy do 100, poniewaz w praktyce wystarczy sie ograniczy¢

do pacjentéw co najwyzej stuletnich. Przy czym P {s = § |i = k} oznacza
prawdopodobienstwo, ze optata za udzielong porade jest réwna $redniej
optfacie za porade w danej grupie wiekowej §, pod warunkiem, ze pacjent
ma k lat. Warto zauwazy¢, ze w analizowanej przez nas sytuacji

to prawdopodobienstwo jest réwne prawdopodobienstwu zdarzenia

{A, - pacjentowi k letniemu udzielono porady} pod warunkiem,

ze pacjent ten ma k lat, czyli

P{s = 8k|i=k} = P{Ac|i =k} (4.8)

Samo to prawdopodobieristwo, nie wynika wprost z danych
statystycznych. Mozna je jednak wyliczy¢ ze wzoru Bayesa, tzn.

P{Ak } P{i=k|Ax}
P{i=k}

P{Ali =k} = (4.9)

Zas wszystkie prawdopodobienstwa po prawej stronie powyzszego
zbioru mozna wyliczy¢ z danych statystycznych P {A } mozna okresli¢
iloSciowo przez okreslenie ilu pacjentéw sposrod tych z aktywnymi
deklaracjami wyboru w ogdle zgtasza sie do lekarza, P {i = k|A,}
poprzez iloSciowa relacje miedzy wizytami w danej grupie wiekowej

a wszystkimi wizytami za$ P {i = k} wynika wprost z danych
demograficznych o populacji.

Praktycznie stosowanym wzorem na wariancje bedzie wiec

Vis) ~ sizg HAE= AL (5, — &2

P{i=k1 (4.10)

4.3.3. Rozwigzanie o minimalnej wariancji i jego stosowalnos¢

Warto zwréci¢ uwage, ze przy analizowanym przez nas wzorze

na wariancje tatwo okresli¢ progi wiekowe oraz wspétczynniki
kapitacyjne, ktére minimalizuje wariancje do zera. Wystarczy przydzieli¢
osobny wspdtczynnik kapitacyjny dla kazdego roku urodzenia

i oddzielnie a jego warto$¢ ustali¢ na

96N; (4.11)

wtedy dla kazdego i zachodzi




Rozwigzanie
minimalnowariancyjne
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Ograniczenie liczby progéw

czyli zgodnie z wzorem (4.10) wariancja jest réwna 0. Rozwigzanie to

w ramach niniejszego opracowania bedziemy nazywac rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym. W teorii odpowiada ono idealnemu rozktadowi
prawdopodobienstwa ceny za porade (zob. rys. 4.2) spetniajagcego
oczekiwania przedstawione w rozdziale 4.1.2. Wspétczynniki kapitacyjne
w takim przypadku przedstawia wykres 4.10.

Jak mozna zauwazy¢ wspétczynniki sg dos¢ zréznicowane wzgledem
wieku, jednak mozna zauwazy¢ pewne trendy. Oczywistym jest
jednak, ze system tego typu nie wydaje sie praktyczny do stosowania.
Szczegdlnie przy nielicznych w skali kraju populacjach moga
wystepowac przektamania, za$ nie wydaje sie réwniez sensowne
wdrazanie systemu zawierajgcego 100 lub wiecej wspotczynnikéw.
System taki bytby absolutnie nieprzejrzysty.

Rysunek 4.10. Rozwiazanie minimalnowariancyjne
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4.3.4. Optymalne finansowanie przy zadanej liczbie grup
kapitacyjnych

Obserwujac trendy wspdtczynnikéw na wykresie 4.10 mozna dojs$¢

do wniosku, ze mozna przyblizy¢ te trendy za pomoca funkcji
przedziatami statej. Nie mozemy jednak tego robi¢ tylko w oparciu

0 samo rozwigzanie minimalnowariancyjne, poniewaz nie uwzgledniamy
wtedy wielkosci poszczegdlnych populacji. Innymi stowy, nalezy narzucic¢
liczbe przedziatéw wiekowych i obliczy¢ ich zakresy oraz odpowiadajgce
im wspoétczynniki kapitacyjne tak, aby zminimalizowaé¢ wariancje.
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W nastepnych podrozdziatach przedstawione zostang rozwigzania
optymalne (minimalizujgce wariancje) przy ograniczeniu sie do 3, 4,
5, 6 7 progéw wiekowych. Dla kazdego z nich przedstawiona jest
tabelka z przedziatami i wspétczynnikami kapitacji oraz wykresy
rozktadu, dystrybuanty, $redniej optaty za porade oraz jak obliczone
wspotczynniki wygladajg na tle rozwigzania minimalnowariancyjnego.
Metodyka wyznaczania rozwigzania optymalnego opisana jest

w dodatku C.

Optymalne rozwiazanie przy 3 progach
Tabela 4.4. Wspétczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe

uzyskane poprzez minimalizacje wariancji przy ograniczeniu
do 3 progéw wiekowych

Przedziat wiekowy Wspétczynnik kapitacyjny
0-6 1,8
7-52 0,7

53+ 2
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Rysunek 4.11. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa (a)
i dystrybuanty (b) zmiennej losowej - s - przy 3 optymalnych grupach
kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego systemu
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Rysunek 4.12. Srednia optata za porade w poszczegélnych

grupach wiekowych przy 3 optymalnych grupach kapitacyjnych

(a) oraz optymalne stawki poréwnane z rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym (b)
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Optymalne rozwiazanie przy 4 progach

Tabela 4.5. Wspétczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe
uzyskane poprzez minimalizacje wariancji przy ograniczeniu
do 4 progéw wiekowych

Przedziat wiekowy Wspétczynnik kapitacyjny
0-3 2,2
4-9 1,3
10-52 0,7
53+ 2
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Rysunek 4.13. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa
(a) i dystrybuanty (b) zmiennej losowej - s - przy 4 optymalnych
grupach kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego
systemu
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Rysunek 4.14. Srednia optata za porade w poszczegdlnych
grupach wiekowych przy 4 optymalnych grupach kapitacyjnych
(a) oraz optymalne stawki poréwnane z rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym (b)
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Optymalne rozwiazanie przy 5 progach

Tabela 4.6. Wspétczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe
uzyskane poprzez minimalizacje wariancji przy ograniczeniu
do 5 progéw wiekowych

Przedziat wiekowy Wspétczynnik kapitacyjny
0-4 2,1
5-10 1.2
11-41 0,6
42 -58 11
59+ 2,2
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Rysunek 4.15. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobienstwa
(a) i dystrybuanty (b) zmiennej losowej - s - przy 5 optymalnych
grupach kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego
systemu
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Rysunek 4.16. Srednia optata za porade w poszczegéinych
grupach wiekowych przy 5 optymalnych grupach kapitacyjnych
(a) oraz optymalne stawki poréwnane z rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym (b)
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Optymalne rozwiazanie przy 6 progach

Tabela 4.7. Wspétczynniki kapitacyjne i przedziaty wiekowe
uzyskane poprzez minimalizacje wariancji przy ograniczeniu

do 6 progéw wiekowych

Przedziat wiekowy

Wspétczynnik kapitacyjny

0-4 2,1
5-10 1,2
11-38 0,6
39-49 0,9
50-61 1,5

62+ 2,3
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Rysunek 4.17. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobieristwa
(a) i dystrybuanty (b) zmiennej losowej - s - przy 6 optymalnych
grupach kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego
systemu
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Rysunek 4.18. Srednia optata za porade w poszczegdlnych
grupach wiekowych przy 6 optymalnych grupach kapitacyjnych
(a) oraz optymalne stawki poréwnane z rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym (b)
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Optymalne rozwiazanie przy 7 progach

Tabela 4.8. Optymalne wspétczynniki i progi dla 7 progow wiekowych

Przedziat wiekowy Wspétczynnik kapitacyjny

0-4 2,1
5-10 1,2
11-35 0,6
36-44 0,8
45-52 1,1
53-61 1,6

62+ 2,3
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Rysunek 4.19. Estymator jadrowy rozktadu prawdopodobienstwa
(a) i dystrybuanty (b) zmiennej losowej - s - przy 7 optymalnych
grupach kapitacyjnych oraz rozktadu i dystrybuanty z oryginalnego
systemu
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Rysunek 4.20. Srednia optata za porade w poszczegéinych
grupach wiekowych przy 7 optymalnych grupach kapitacyjnych
(a) oraz optymalne stawki poréwnane z rozwigzaniem
minimalnowariancyjnym (b)
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4.3.5. Dyskusja wynikéw optymalizacji

Tabela 4.9. Poréwnanie prawdopodobiennistwa wystepowania
danej optaty za porade dla rozwigzania systemowego i wynikéw
optymalizacji

Poréwnywanie wynikdéw

Prawdopodobienstwo [%]

(]

E z E H £
[=

ZE 5% 5 S 3 3 3
Optata za b ° % 2 2 o o 2
a @ > o o a o a a
porade [zt] O n = o ™ < n ) ~
0-10 15% 14% 6% 5% 2% 0,5% 0%
10-15 29% 16% 24% 21% 18% 12% 11%
15-25 27% 40% 48% 50% 65% 71% 71%
25-30 6% 12% 12% 14% 12% 14% 14%
30+ 23% 18% 10% 10% 3% 2,5% 4%

Obserwujac wykresy zamieszczone powyzej mozna zauwazyc,

ze zwiekszajac liczbe progdéw rozwigzanie optymalne coraz bardziej
zbliza sie do pozadanego opisanego wczesniej. Wykresy te nie oddaja
jednak do korica faktycznych korzysci z tych modyfikacji.

W tabeli 4.9 zawarto zestawienie przedziatéw kwot optat za porade

i prawdopodobienistw tego, ze dana porada otrzyma optate z tego
przedziatu w zaleznosci od tego, jaki system finansowania zostanie
zastosowany.

Jako punkt odniesienia przyjeto warto$¢ 20 zt, poniewaz jest ona bliska
$redniej optacie za porade a jednocze$nie jest to warto$¢ ,,okragta”

co utatwi czytelnikowi analize. Dla ustalenia uwagi wprowadzono
nastepujace przedziaty (wymienione nie po kolei):

» 0-10 zi, jako generalnie warto$¢ niedopuszczalng jako optata
za porade;

» 15-25 zt, czyli przedziat £5 zt od wartosci przyjetej za punkt
odniesienia;

» 10-15o0raz 25 - 30 zt jako przedziaty poszerzajace odlegtos¢
odniesienia o kolejne 5 zt;

» ponad 30 zit, czyli druga skrajnos¢.

Zgodnie z catym wcze$niejszym tokiem rozumowania pozadane jest,
aby prawdopodobieristwo optaty za porade z przedziatu 15-25 zt

byto najwiekszym. Jak mozna zaobserwowac¢ w tabeli 4.9 wszystkie
proponowane modyfikacje usprawniajg pod tym wzgledem finansowanie
w stosunku do oryginatu.
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Drugim istotnym aspektem jest obnizanie prawdopodobieristwa wartosci
skrajnych, czyli niedoszacowania lub przeszacowania pewnych grup
pacjentéw. Wynika to bezposrednio z podziatu na grupy wiekowe.
Obecnie funkcjonujacy podziat wprowadza na tyle silne ograniczenia,
7e wysokoscig stawek nie jest mozliwe skompensowanie skrajnosci.
Jak mozna zauwazy¢, nawet podziat na jedynie 3 progi, ale dobrane
w sposéb wykorzystujgcy wiedze o zachowaniach pacjentéw poprawia
sytuacje. Prawdopodobieistwo wystgpienia optat skrajnych jest
mniejsze o ponad potowe w stosunku do funkcjonujgcego systemu.
Dalsze zwigkszanie liczby progéw powoduje dalsze usprawnienia.
Warto zwréci¢ uwage, na bardzo drobne réznice pomiedzy podziatem
na 6 i 7 progéw. Wynikaja one z tego, ze dalszy podziat wprowadza
juz na tyle niewielkie zmiany, ze algorytmy optymalizacji znajduja
rozwigzania jedynie subtelnie lepsze. R6znice zauwazalne bytyby
bardziej, gdyby przedziaty jeszcze bardziej rozdrobni¢, jednak

to zaciemniatoby obraz tabeli, za$ czytelnik moze uzyskac niezbedne
informacje bazujgc na wykresach dystrybuanty narys. 4.17i4.19.

4.4. Podsumowanie analizy i optymalizacji

Celem niniejszej sekcji jest uporzadkowanie informacji zebranych w tym
rozdziale, tak aby utatwi¢ czytelnikowi lekture pozostatej czesci raportu.
Reasumujac, w rozdziale tym:

1. Okreslono sposéb oceny $Srodkéw przekazywanych do POZ
w odniesieniu do pacjentéw i udzielanych im porad. Skupiono
sie na tym, aby wytonic¢ ilos¢ srodkéw, jakie mozna uznac
za przekazywane $wiadczeniodawcy w zwigzku z kazda porada
udzielong pacjentowi. Jest to oczywiscie optata o charakterze
Lwirtualnym”, poniewaz w Polsce funkcjonuje system
kapitacyjny. W tym celu rozdzielono koszt diagnostyki
od wszystkich pozostatych kosztéw, poniewaz pozostate koszty
nie sg bezposrednio zwigzane z indywidualnym pacjentem.
Dokonano analizy pod katem grup wiekowych, umozliwiajgc
okre$lenie, ile wynosi $rednia optata za porade (po potraceniu
diagnostyki) dla pacjentéow w dowolnym wieku.

2. Nastepnie skupiono sie nad okre$leniem, jak powinna
ksztattowac sie optata za porade w catej populacji pacjentdow.
Postawiono teze, Zze uwzgledniajgc diagnostyke i czesto$¢
korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej, $rednie $rodki
zwigzane z udzieleniem porady (bez diagnostyki, ale wliczajac
koszty osobowe, administracyjne i inne) powinny by¢ jednakowe
dla wszystkich. Innymi stowy, pacjent, ktéry przychodzi
do przychodni w celu uzyskania porady powinien wigza¢
sie dla $wiadczeniodawcy z takim samym przychodem, niezaleznie

Opis analizy

Oczekiwane rozwigzanie
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od tego ile ma lat, przy czym $wiadczeniodawca powinien mie¢
zabezpieczone $rodki na potrzebng mu diagnostyke.

3. Z wykorzystaniem narzedzi statystycznych pokazano, ze obecny
system nie spetnia wymagan mu postawionych. Optaty
Ocena systemu za porade sg bardzo zréznicowane, mozna réwniez wyodrebni¢
grupy wiekowe pacjentéw, ktére wigza sie z przychodem
znacznie powyzej $redniej (miedzy 10 a 40 rokiem zycia) oraz
takie, ktére generujg znaczne koszty (mate dzieci oraz pacjenci
po 50 roku zycia). Jednocze$nie te grupy sie nie réwnowazg,
poniewaz mozna zaobserwowac, ze prawdopodobieristwo
optaty za porade nizszej od $redniej wynosi ponad 60%, przy
czym prawdopodobieristwo optaty wynoszacej mniej niz potowa
$redniej wynosi ponad 15%.Konsekwencjg tego sg znaczne
dysproporcje w finansowaniu $wiadczeniodawcow
o niezrownowazonej populacji pacjentéw. Populacja sktadajaca
sie z ludzi starszych jest znacznie gorzej finansowana
niz populacja ludzi w wieku produkcyjnym.

4. Zaproponowano sposéb poprawy systemu finansowania
Optymalizacja poprzez modyfikacje przedziatéw wiekowych i wspdétczynnikéw
korygujacych kapitacji. Pokazano, ze pozadany rozktad
mozna uzyskaé poprzez przydzielenie innego wspdtczynnika
korygujacego dla kazdego rocznika. Jest to rozwigzanie

o minimalnej wariancji (najmniej odbiegajgce od Sredniej)
jednak jest ono z wielu powoddéw niepraktyczne.

Dlatego tez zaproponowano poszukiwanie rozwigzania
kompromisowego ograniczajac sie do okreslonej liczby
przedziatéw, starajac sie zminimalizowa¢ wariancje optaty
za porade przy tym ograniczeniu. Przedstawiono dyskusje
wynikéw optymalizacji, pokazujac korzysci wynikajace

ze zwiekszania liczby progéw wiekowych, jednocze$nie
pokazujac, ze od pewnego momentu dalsze ich zwiekszanie
powoduje coraz mniejszg poprawe.




5. Finansowanie podstawowej
opieki zdrowotnej w innych
krajach Europy

5.1. Popularne sposoby finansowania POZ

We wstepie niniejszego raportu oméwiono cztery podstawowe sposoby
finansowania podstawowej opieki zdrowotnej. Dla ustalenia uwagi sg to:

» optata za ustuge;

» kapitacja;

» wynagrodzenie state (pensja);
» optata za przypadek.

W praktyce stosowane sg gtdwnie trzy pierwsze, przy czym wystepuja
one zazwyczaj w formie kombinowanej. W szczegdlnosci nalezy
wyréznic:

» Systemy mieszane. Podstawowe systemy finansowania wystepujg w
formie mieszanej, nalezy zwrécic jednak uwage na szczegodlne rodzaje
systemdw mieszanych:

- System mieszany na poziomie pacjenta - Swiadczeniodawca
otrzymuje optaty kapitacyjne za wszystkich pacjentéw. Wystepuja
takze dodatkowe optaty za okre$lone czynnoéci (optata za ustuge),
ptatnosci celowe oraz ptatnosci funkcyjne. Przez ptatnosci celowe
rozumiany jest okreslony stopien realizacji danego zadania
np. zaszczepienie zadanej procentowo czesci populacji wysokiego
ryzyka na grype. Jezeli Swiadczeniodawca zrealizuje cel, dostepne
stajg sie dodatkowe $rodki, w przeciwnym przypadku finansowanie
nie jest zwiekszane. Ptatnosci funkcyjne odnosza sie do wynagradzania
Swiadczeniodawcy za petnienie okreslonych funkcji np. $wiadczenie
opieki nocnej i $wigtecznej.

- System mieszany na poziomie swiadczeniodawcy - $wiadczeniodawca
otrzymuje inne finansowanie w zaleznosci od grupy, do jakiej nalezy
pacjent. Dotyczy to np. rozdziatu na pacjentéw ubezpieczonych
publicznie i prywatnie.

- System mieszany na poziomie ptatnika - w tym przypadku rézni
Swiadczeniodawcy sg finansowani w rézny sposéb. Na przyktad
na Wegrzech wystepuja cztery rodzaje finansowania lekarzy
(zob. tab. 5.1).
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» kapitacja zintegrowana. System ten przewiduje powierzanie
Swiadczeniodawcy POZ opieki nad pacjentami realizowanej réwniez
przez innych $wiadczeniodawcéw. Czesto nazywane
jest to finansowaniem z budzetem powierzonym (fundholding).
Przychéd $Swiadczeniodawcy POZ sktada sie z iloczynu
zintegrowanych optat kapitacyjnych i liczby pacjentéw
pomniejszonego o ptatnosci przekazane innym $wiadczeniodawcom.
Intencja tego systemu jest promowanie ciggtosci i spdjnosci opieki
poprzez interdyscyplinarng koordynacje i kontrolowanie choréb.
Jest on jednak obarczony ryzykiem ograniczenia dostepu pacjentéw
do zaawansowanej opieki specjalistycznej oraz doborem pacjentéw
ze wzgledu na poziom ryzyka“®.

» zintegrowane finansowanie kontroli danych chordb.

W tym systemie, $wiadczeniodawcy POZ otrzymujg okreslone
dodatkowe $rodki na kontrolowanie pewnych chordb (np. cukrzycy).
Srodki te przeznaczone sg na wszystkie wydatki zwigzane z choroba
danego pacjenta, obejmujac profilaktyke i opieke specjalistycznag.
Opieka ta powinna by¢ $wiadczona zgodnie z udokumentowanymi
wynikami klinicznymi i wytycznymis°. Wytyczne opisujg przebieg
opieki nad pacjentem z okre$long chorobg i obejmujg profilaktyke,
podstawowa opieke, opieke specjalistyczng oraz hospitalizacje.

5.2. Przeglad systeméw finansowania POZ w Europie

W tabeli 5.1 zebrano krétkie charakterystyki systeméw finansowania
podstawowej opieki zdrowotnej w wiekszosci krajow Europy. W tabeli
tej przydzielono system finansowania do grup oméwionych wczesniej
oraz zawarto uwagi dotyczace szczegdlnych rozwigzan w danym
kraju. W przypadku braku szczegdlnych charakterystyk (np. Belgia)
podano jedynie, do jakiej grupy finansowanie sie zalicza oraz podano
odniesienie do zrédta na ten temat.

Tabela 5.1. Zestawienie sposobow finansowania podstawowej opieki
zdrowotnej w krajach Europy

Kraj System finansowania Uwagi
Austria Mieszany na poziomie System voucherdéw, ktéry wigze
pacjenta pacjentéw z jednym $wiadczeniodawca

na okres trzech miesiecy.

Na finansowanie sktadajg sie stata
trzymiesieczna stawka, niezalezna
od liczby udzielonych porad oraz
optaty za porade“734,

Belgia Optata za ustuge Z0ob. 4831
Butgaria Mieszany na poziomie Kapitacja oraz dodatkowe
pacjenta finansowanie za prowadzenie

dokumentacji i dziatania
profilaktyczne®.
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Tabela 5.1. Zestawienie sposoboéw finansowania podstawowej opieki

zdrowotnej w krajach Europy c.d.

Kraj

System finansowania

Uwagi

Dania Mieszany na poziomie Kapitacja (okoto jednej trzeciej
pacjenta przychodu) i dodatkowa optata
za ustugeso3e,
Estonia Mieszany na poziomie Finanse dzielg sie na: kapitacja 73%,
pacjenta optata za ustuge 15%, stata dotacja
10%51.
Finlandia Mieszany na poziomie W ,,zwyczajnych” przychodniach
ptatnika (system poprzednio dominujacy):
pensja, czasami z premiami oraz
dodatkowe optaty za zaswiadczenia
zdrowotne.
Grecja Wynagrodzenie state Dodatkowo oprécz pensji wielu lekarzy
(pensja) otrzymuje optaty za porade
w prywatnych praktykach®3 >4,
Hiszpania Mieszany na poziomie Model ,tradycyjny"” (niezalezni,
ptatnika pojedynczy lekarze rodzinni)
- kapitacja. ,,Zespoty opieki
podstawowej” (model dominujacy,
przychodnie) - pensje®:°¢,
Holandia Mieszany na poziomie Kapitacja dla pacjentéw publicznie
Swiadczeniodawcy ubezpieczonych (61%) oraz optata
za ustuge dla prywatnie
ubezpieczonych pacjentow#6:3s,
Irlandia Mieszany na poziomie Pacjenci objeci GMS (ogdine ustugi
Swiadczeniodawcy medyczne, ok. 30% populacji)
sg przydzieleni do $wiadczeniodawcy,
ktéry otrzymuje zalezng od ptci
i wieku optate kapitacyjna. Reszta
populacji jest ubezpieczona prywatnie
w ramach dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego - pacjenci
ci sami ptaca za porade, co zostaje
im pdzniej zwrécone (cze$ciowo)*e:57,
Luksemburg | Optata za ustuge z0b.%8
totwa Mieszany na poziomie Finansowanie w oparciu o kapitacje
pacjenta oraz dodatkowe dofinansowanie
za wskazniki wydajnosci oraz mata
liczbe skierowan®.
Niemcy Optata za ustuge Optata za ustuge zgodnie
z Jednolitg Skalg Wartosci,
ktéra wigze refinansowane ,,punkty”
z catkowitym budzetem negocjowanym
z funduszami chorych®%45,
Portugalia Mieszany na poziomie Systemy finansowania: Sektor
ptatnika publiczny - pensja (oraz prywatne
i Swiadczeniodawcy praktyki 50% lekarzy, pobierajace
optaty za porade). Umowy
kontraktowe - optata za ustuge®*2°,
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Tabela 5.1. Zestawienie sposobéw finansowania podstawowej opieki
zdrowotnej w krajach Europy c.d.

Kraj System finansowania Uwagi
Rumunia Mieszany na poziomie zob.%?
pacjenta
Republika Mieszany na poziomie Finansowanie opiera sie gtéwnie
Czeska pacjenta na kapitacji oraz optacie za porade
(okoto 30% przychodu) za wybrane
rodzaje porad®3©4,
Stowacja Mieszany na poziomie Finansowanie sktada sie z optaty
pacjenta kapitacyjnej (60% przychodu) i optat
za porade (40%)°5:%6,
Stowenia Mieszany na poziomie Lekarze $wiadczacy opieke
ptatnika podstawowa sg finansowani z pensji
lub w prywatnych praktykach z optaty
za porade®768,
Szwecja Mieszany na poziomie W publicznych o$rodkach zdrowia
ptatnika (86% praktyk POZ) podstawe stanowi
pensja wraz z optata za pacjenta®®°,
Lekarze pracujacy na kontraktach
(ale réwniez optacani ze Srodkéw
publicznych) finansowani
sg za pomoca kapitacji (40-70%
dochodu) oraz mniejszej optaty
za udzielong konsultacje.
Wegry Mieszany na poziomie Lekarze rodzinni majg cztery opcje
ptatnika zatrudnienia. Wiekszo$¢ (77%) pracuje
w oparciu o kontrakt z lokalnym
samorzadem i otrzymuje optaty
kapitacyjne. Pensje (21%) optacane
sg przez lokalny samorzad, jedynie 3%
ma indywidualne umowy z funduszem
ubezpieczen zdrowotnych za$ niewielu
jest zatrudnionych w szpitalach™.
Wiochy Mieszany na poziomie Kapitacja oraz optaty za szczegéine
pacjenta porady a takze nagrody
za o0szczednos$ci™? 73,
Wielka Mieszany na poziomie Finansowanie sktada sie z kapitacji
Brytania pacjenta (50%), statej kwoty, optat

za porady oraz srodkdéw zaleznych
od efektywnos$ci’* 7>,

Jak mozna zauwazy¢ w wiekszosci krajow podstawowa opieka zdrowotna
finansowana jest w oparciu o systemy mieszane. Kraje, w ktérych dominuje
system oparty o pensje to Finlandia, Hiszpania, Portugalia i Szwecja. Warto
zwrdci¢ uwage, ze co prawda w Szwecji dominuje optacanie na podstawie
wynagrodzenia statego (pens;ji), jednak istnieje zréznicowanie w zaleznosci
od danego regionu (szw. lan, odpowiednik wojewddztwa). Jest to zwigzane

z tym, Ze odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
jest przekazywana w rece samorzadéw’®. W Portugalii lekarze $wiadczacy
podstawowa opieke zdrowotna zatrudnieni sg w przychodniach.
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Przychodnie te finansowane sg ze $rodkéw samorzaddéw bezposrednio
w oparciu o rzeczywiste koszty. Konsekwencjg jest brak kontroli wydatkéw
w szerszej skali.

Kraje, w ktérych dominuje kapitacja to Austria, Butgaria, Estonia, Irlandia
(w systemie publicznym), totwa, Rumunia, Wielka Brytania i Wtochy7e.
Zazwyczaj potgczona jest ona z dodatkowym systemem, wprowadzonym
w celu usprawnienia wydajnosci lub wprowadzenia okre$lonych ustug

np. profilaktycznych. Czasami wystepujg réwniez dodatkowe
dofinansowania za zrealizowanie szczegdlnych celéw np. zaszczepienie
okreslonej liczby pacjentéw.

Optata za ustuge dominuje w Belgii, Danii, Francji, Holandii i Niemczech.
Uzupetniana jest ona zazwyczaj przez kapitacje oraz dofinansowania

na szczegdlne ustugi. Jedna z dotowanych ustug jest np. przechowywanie
dokumentacji medycznej lub osigganie norm jakosci.

Mechanizm budzetu powierzonego wystepuje w Europie bardzo rzadko.

W Wielkiej Brytanii byt on wprowadzony na poczatku lat 90-tych

i zarzucono go przed koricem wieku. Szczegdlny rodzaj tej metody
wystepuje na totwie, gdzie $wiadczeniodawca POZ otrzymuje cze$¢
niewykorzystanych srodkéw na opieke specjalistyczng. Samodzielne
budzetowanie wymaga rozbudowanych praktyk lekarskich.

Jest to konieczne, aby skompensowac ryzyko wysokich kosztéw opieki
specjalistycznej dla potrzebujacych pacjentéw oraz da¢ Swiadczeniodawcy POZ
silng pozycje w negocjacjach z innymi $wiadczeniodawcami. Taka struktura
koliduje jednak z zatozeniem tatwej dostepnosci oraz spotecznej integracji
podstawowej opieki zdrowotnej.

Finansowanie $wiadczeniodawcéw POZ w zakresie zintegrowanej kontroli
danych chordéb ma jak na razie charakter pilotazowy. Préby zastosowania
tej metody wprowadzono w Niemczech®° i Holandii*>. Wprowadzenie tej
metodyki finansowania niesie ze sobg wiele trudnosci. Spowodowane jest
to tym, ze podstawowa opieka zdrowotna i opieka specjalistyczna
finansowane sg zwykle za pomocg innych systemdéw finansowych

i z innych budzetéw. Funkcjonuje tu gtéwnie finansowanie sektorowe,

za$ w tym przypadku powinna funkcjonowac zasada pienigdza
podazajaceqo za pacjentem.

5.3. Oddziatywanie na swiadczeniodawcow

Starfield”” oraz Boerma i Fleming”® okre$lajg nastepujgce cechy
podstawowej opieki zdrowotnej:
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» POZ powinna stuzy¢ za punkt pierwszego kontaktu dla oséb
z (nowymi) problemami zdrowotnymi;

» POZ powinna by¢ ciggta i spdjna;

» POZ powinna petni¢ role koordynatora opieki w innych obszarach
systemu opieki zdrowotnej;

» POZ powinna by¢ dostepna dla pacjentéw, niezaleznie od ich wieku,
ptci lub choroby, a takze dla innych $wiadczeniodawcéw.

W tabeli 5.2 przedstawiono jakie bodzZce (pozytywne, negatywne

i neutralne) dostarczane sg poprzez najpopularniejsze sposoby
finansowania - optate za ustuge, kapitacje i pensje - $wiadczeniodawcom
w kontekscie powyzszych cech. Jak mozna zaobserwowac system
kapitacyjny prezentuje sie w tym kontekscie najlepiej, nalezy zwrdcic
jednak uwage na fakt, konieczno$ci dostosowania sposobu kapitacji

do ryzyka. Oznacza to, ze konieczne jest dostosowywanie stawek
kapitacyjnych do faktycznych potrzeb.

Tabela 5.2. BodZce dla Swiadczeniobiorcéw wynikajgce ze sposobu

finansowania“®
System . Kontekst systemu Bodzce dla podstawowych wartosci
finansowania POZ
Syl o, |28 3 2
c
2 82|88 (5. | 2| w | 9| g
5| 55| B3| 25| 8| 8| 2| 3
® D o N g 3 b ° 5 5
ab | B3| sz | 25 o oy a o
O o " a N wn o x [a] (8] 0 X
Optata Tak | Nie | Nie | o | - - - -
za ustuge
Kapitacja Nie Tak Tak + +f + + +
Wynagrodzenie| .. | \io | Nie 0 + - + 0
state (pensja)

Legenda: + bodZce pozytywne, - bodZzce negatywne, O - neutralne,

* przy niepetnej refundacji lub limicie ustug;

1 przy kapitacji nie dostosowanej do ryzyka bodzce stajq sie negatywne;

+ przy dodatkowych (nieformalnych) kosztéw dla pacjenta bodZce staja sie negatywne 4679 ;

W réznych krajach stosowane sg zréznicowane sposoby dostosowywania
kapitacji. Liste krajéw wraz z rodzajem modyfikacji zawiera tabela

5.3. Metody te moga by¢ bardzo proste jak np. wprowadzenie réznych
stawek w zaleznosci od wieku (jak w Czechach, totwie i Stowenii)

lub tez by¢ bardzo skomplikowane. W Wielkiej Brytanii uwzgledniany
jest wiek, Smiertelno$¢ i czynniki demograficzne, a takze odlegtosc

od lekarza, zamozno$¢ danego obszaru itp.

Do wspomagania realizacji celéw POZ stosowane sg tez inne techniki.
Jednym ze sposobdw jest wprowadzenie statej dotacji niezaleznej

od pracy $wiadczeniobiorcy. W Austrii i na totwie wprowadzony

jest fundusz ze Srodkami przeznaczonymi na pokrywanie kosztéw
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prowadzenia praktyki lekarskiej. W Belgii dotowane sg za$ dziatania
zwigzane z koordynacjg dokumentacji medycznej pacjentdw.

Innym sposobem promowania realizacji dziatan przychodni jest system
dofinansowari celowych (pay-for-performance). Swiadczeniodawcy
POZ sg wynagradzani za realizacje pewnych celéw lub prowadzenie
okreslonych dziatan. Jest to rodzaj stymulacji prowadzony w wielu
krajach (zob. tabela 5.4). We Wioszech sg np. przyznawane doptaty

za przepisywanie mniejszych ilosci lekéw lub przepisywanie lekéw
generycznych. W Belgii i Francji dotowane jest za$ koordynowanie
dokumentacji medycznej pacjentéw.

Tabela 5.3. Kraje, w ktorych system kapitacyjny jest dostosowywany
do ryzyka“s

Kraj Rodzaj modyfikacji
Estonia Podziat na grupy wiekowe
. . Podziat na grupy wiekowe oraz ze wzgledu na zageszczenie

Hiszpania PP ..
ludnosci i Smiertelnos¢ w danych grupach

Holandia Podziat na grupy,W|ekowe oraz dodatkowe uwzglednienie
pewnych obszaréw

. Podziat na grupy wiekowe oraz uwzglednienie odlegtosci

Irlandia N
lekarz-pacjent

totwa Podziat na grupy wiekowe

Republika Czeska Podziat na grupy wiekowe

Rumunia (b.d.)

Stowacja Podziat na grupy wiekowe

Wielka Brytania Wiele czynnikéw wptywajacych na kapitacje

Inny rodzaj bodzcéw finansowych wptywajgcych na swiadczeniodawcéw
POZ ma charakter bodZcéw oszczednosciowych. W kilku krajach system
finansowania ma réwniez na celu ograniczanie $wiadczonej opieki.

W Rumunii, $wiadczenie porad powyzej pewnego progu lub rejestracja
powyzej 2000 pacjentéw prowadzi do obnizonej optaty za pacjentéw
lub dziatania przekraczajgce prég.

W Stowenii dodatkowy bonus wyptacany jest za wspdtczynnik skierowan
do specjalistéw ponizej $redniej. W Estonii, nieuzasadnione badania

i zabiegi moga prowadzi¢ do obnizenia dochodu. Do niedawna

w Niemczech funkcjonowat bardzo skomplikowany system, w ktérym
okres$lony budzet regionalny byt dzielony na $wiadczeniodawcéw POZ
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w oparciu o $wiadczone przez nich ustugi. Do kazdej ustugi przydzielana
byta pewna warto$¢ w postaci punktéw. Kazdy Swiadczeniodawca
zgtaszat odpowiednig ilo$¢ punktéw funduszowi, ktéry przypisywat

w oparciu o catkowity budzet wartosci pieniezne punktom. Catkowity
wydatek $wiadczeniodawcy nie mégt wiec przekraczaé przydzielonego
budzetu. Obecnie system ulega zmianie - punkty zastepowane

sg wartoSciami pienieznymi, jednak nadal bedzie ograniczenie gérne

na wydatki. Oszczednos$ciowe bodZce finansowe sg rowniez zawarte

w tabeli 5.4.

Tabela 5.4. Kraje, w ktorych wprowadzony jest system bodzcow
finansowych za realizowanie okreslonych celéw
(takze oszczednosciowych)4°

Kraj Bodziec | Obszar
Belgia + Zarzadzanie dokumentacjg medyczng pacjenta.
Bulgaria N Zarzadz.anle.dokurr']entaqa medyczng pacjenta
oraz dziatania profilaktyczne.
. Ograniczanie liczby zlecanych badan
Estonia - . S
diagnostycznych oraz zabiegow.
Finlandia + Swiadczenie opieki nocnej i $wigtecznej.
Francja + Zarzadzanie dokumentacjg medyczng pacjenta.
totwa + Ograniczanie liczby skierowan do specjalistow.
RUMUNia ~ Ograniczanie liczby pacjentéw oraz udzielanych
porad.
Stowenia + Ograniczanie liczby skierowan do specjalistéw.
Wiochy N Ogranlcza'mle pr;eplsy,wanla lekow
lub przepisywanie lekow generycznych.
Wielka Brytania + Realizacja celéw jakosciowych.

Legenda: + dodatkowe finansowanie za realizacje, - ograniczenie finansowania za brak realizacji




6. Kierunki dziatan naprawczych

6.1. Oczekiwane skutki dziatan naprawczych

Ponad dwie dekady reform w obrebie systemu ochrony zdrowia stawiaja
Polske w rzedzie krajow, zdolnych do kontynuacji zmian z podjeciem
bardziej ambitnych celdw, zmierzajgcych do efektywniejszych rozwigzan
systemowych. Rozpoczete w latach dziewieédziesiagtych ubiegtego
stulecia przemiany, zarzucajgce postsowiecki model organizacyjno-
finansowy, stanowity istotny krok na drodze rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej w dobie obecnych wyzwan. Sg one jednak niewystarczajace
i wymagaja nowego spojrzenia. Uksztattowane w ostatnim
dwudziestoleciu mys$lenie o roli podstawowej opieki zdrowotnej,
powinno by¢ zmodyfikowane przez nowoczesne podejscie, zgodne

z realiami XXI-go stulecia. Najwazniejsze zmiany, oczekiwane w polityce
panfistwa w odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej zestawiono

w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Tradycyjne i nowoczesne dziatania usprawniajace
podstawowa opieke zdrowotna (zmodyfikowano za*)

Tradycyjna i nowoczesna POZ

Ujecie tradycyjne

Podejscie nowoczesne

Poszerzenie dostepu

do podstawowych $wiadczen
i lekéw, gtéwnie dla oséb
zamieszkujgcych na wsi.

Powszechny dostep do $wiadczerl z ochrong
grup i 0séb spotecznie najstabszych
lub wykluczonych.

Koncentracja na opiece
nad matkg i dzieckiem.

Opieka dla wszystkich cztonkdédw spotecznosci
lokalnej.

Koncentracja na wybranych
schorzeniach, gtéwnie ostrych
i zakaznych.

OdpowiedZ na potrzeby zdrowotne, obejmujace
szeroki zakres ryzyka i zachorowan.

Poprawa warunkow sanitarnych
i higienicznych przede
wszystkim w rejonach
wiejskich.

Promocja zdrowego stylu zycia,
z uwzglednieniem Srodowiskowych
i spotecznych zagrozen.

Proste technologie medyczne,
dostarczane przez stabo
wyksztatconych pracownikéw
medycznych.

Zespoty profesjonalistéw, zapewniajacych
dostep i wtasciwe wykorzystanie technologii
medycznych.

Wiaczenie samorzaddéw poprzez
delegowanie odpowiedzialnosci
za lokalne struktury medyczne.

Dialog spoteczny z instytucjonalnym udziatem
i odpowiedzialno$cig réznych podmiotéw
i instytucji.

Centralizacja zarzadzania,
finansowania i dostarczania
Swiadczen.

Pluralistyczny system funkcjonujacy w
globalnym kontekscie.

Zarzadzanie niedostatkiem
i malejgcymi zasobami.

Ukierunkowanie na poszukiwanie zrodet
zapewniajacych powszechng ochrone zdrowia.
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Tabela 6.1. Tradycyjne i nowoczesne dziatania usprawniajace
podstawowa opieke zdrowotna (zmodyfikowano za*) c.d.

Ujecie tradycyjne Podejscie nowoczesne

Dwustronne rozwigzania

. . Globalna solidarno$¢ i wspélnota doswiadczen.
i pomoc techniczna.

Podstawowa opieka zdrowotna

jako antyteza opieki Podstawowa opieka zdrowotna jako koordynator
specjalistycznej dostepu do opieki na wszystkich poziomach.

i szpitalnej.

Tania podstawowa opieka Inwestycja w podstawowa opieke zdrowotng jako
zdrowotna bez potrzeby najbardziej efektywny sposéb alokacji Srodkéw
naktadéw finansowych. w poréwnaniu do rozwigzan alternatywnych.

6.2. Zagrozenia dla efektywnosci

Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2008 roku
do najwiekszych zagrozen dla efektywnosci systemédw ochrony
zdrowia mozna zaliczy¢ nastepujgce zjawiska:

» koncentracja na wysokospecjalistycznych dziataniach z zakresu
medycyny naprawczej;

» nakazowo-rozdzielczy system zarzgdzania podporzadkowany
priorytetowi kontroli choréb z fragmentaryzacjg opieki;

» niekontrolowana i nieuregulowana komercjalizacja rynku $wiadczen
medycznych.

Dotychczasowa transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce

nie jest wolna od tych zagrozen. Dalsze dziatania naprawcze powinny

w sposéb spéjny i kompleksowy wdrazac pozadane zmiany.

Reformujac podstawowgq opieke zdrowotng nalezy wdraza¢ adekwatne

i kompatybilne zmiany w systemie finansowania i organizacji takze
innych czesci systemu ochrony zdrowia. Idace we wtasciwym kierunku
zmiany powinny wzmocni¢ struktury POZ i wyposazy¢ je w narzedzia

i zachety do zapewniania jak najszerszego zakresu $wiadczen wysokiej
jakosci. Rozwigzania te powinny ograniczy¢ nadmierne i nieuzasadnione
wykorzystanie $wiadczen specjalistycznych i szpitalnych, przy zachowaniu
odpowiedniego poziomu bezpieczeristwa pacjenta.

Podstawg funkcjonowania nowoczesnej POZ powinny by¢ wielodyscyplinarne
zespoty profesjonalne z kluczowa rolg lekarza rodzinnego.

Nalezy zintensyfikowaé proces ksztatcenia w medycynie rodzinnej

i jednolicie w skali kraju uregulowa¢ podstawowe kwestie wtasnosci

i organizacji struktur podstawowej opieki zdrowotnej. Warto rozwazy¢
stworzenie na najwyzszym szczeblu wtadzy wykonawczej, a wiec
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w obrebie Ministerstwa Zdrowia, departamentu odpowiedzialnego

za utatwianie harmonijnego funkcjonowania tej czesci systemu.
Istnieje wreszcie konieczno$¢ budowy i promocji pozytywnego
wizerunku podstawowej opieki zdrowotnej, tak w srodowisku
medycznym, jak i w catym spoteczenistwie. Dziatania te wymaga¢ bedga
najpewniej dtugofalowych rozwigzan, ktére powinny zostac opisane

w dokumencie strategicznym odpowiednio wysokiego szczebla,

co zagwarantuje ich stabilnos¢.

Na ich realizacje powinny zosta¢ zagwarantowane odpowiednie $rodki
finansowe, ktére nalezy traktowac jako optymalng inwestycje w poprawe
funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia w Polsce.

6.3. Obszary proponowanych zmian

Najwazniejsze zmiany, ktérych wprowadzenie mogtoby usprawnié
funkcjonowanie i poprawic efektywnos$¢ POZ obejmuja:

» Usprawnienie procesu koordynacji opieki i uszczelnienie dostepu
do kosztownych swiadczen specjalistycznych.
W tym celu nalezy zrewidowac¢ regulacje prawne, poczgwszy
od zapiséw ustawowych na zarzadzeniach prezesa NFZ skoriczywszy.
Nalezy zmniejszy¢ liczbe specjalnosci dostepnych bez skierowania
(np. onkolog, dermatolog lub okulista), a takze ograniczyé
czas waznosci jednego skierowania. Sprawowanie statej opieki
specjalistycznej powinno by¢ mozliwe wytgcznie w przypadku
najciezej chorych pacjentéw. Decyzja o przekazaniu pacjenta w statg
opieke specjalistyczng powinna wigzac sie z okreslonymi skutkami
finansowymi, tak dla lekarza kierujacego, jak i obejmujgcego
pacjenta opieka specjalisty. Nalezy zrezygnowa¢ z mozliwosci
bezposredniego kierowania przez lekarza specjaliste na inng
konsultacje specjalistyczng z pominieciem roli lekarza POZ.
Do rozwazenia jest tez kwestia wprowadzenia negatywnych
motywacji dla pacjenta, zniechecajacych go do wywierania presji
na lekarza POZ w celu uzyskania skierowania na leczenie
specjalistyczne (np. element wspdtptacenia), przy jednoczesnym
stworzeniu mechanizmoéw ochronnych dla wybranych grup
pacjentow.

» motywacje finansowe dla zwiekszenia zakresu swiadczen
medycznych dostepnych w POZ.
Nalezy stworzy¢ zachety, stymulujgce lekarzy POZ do $wiadczenia
mozliwie szerokiego panelu ustug medycznych. W tym celu mozna
wykorzystac istniejgcy katalog procedur specjalistycznych i otworzy¢
mozliwo$¢ ich wykonywania takze dla lekarzy POZ, optacajac
ich $wiadczenie na podobnych zasadach, do tych obowigzujgcych

Uszczelnienie systemu

BodZce finansowe




Kierunki dziatah naprawczych

w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Warto rozwazy¢ mozliwo$é
ponownego wprowadzenia elementéw budzetu powierzonego

w dyspozycji POZ z przeznaczeniem na finasowanie wybranych
procedur i $wiadczen specjalistycznych. Rozwigzanie takie mogtoby
mie¢ zastosowanie w skali pojedynczych podmiotéw leczniczych,
ale z uwagi na potencjalny rozktad ryzyka najpewniej tatwiej

mozna bytoby zastosowac je w skali kilku lub kilkunastu podmiotéw,
dziatajgcych na okre$lonym terenie. Do rozwazenia wreszcie

jest kwestia rozdziatu budzetu lekarza POZ na cze$¢ kapitacyjna,
zalezng od liczby pacjentéw objetych opieka i motywacyjng, zalezng
od liczby i rodzaju udzielonych im $wiadczert medycznych

i/lub osigganych efektéw zdrowotnych.

Na koniec z naciskiem nalezy stwierdzi¢, ze wprowadzanie jakichkolwiek
zmian, szczegdlnie w zakresie modelu finansowania, powinno zostac
poprzedzone programem stosownej analizy symulacyjnej, a nastepnie
pilotazem w ograniczonej skali. W tym celu mozna wykorzystac takze
(przynajmniej cze$ciowo) metodyke gromadzenia i analizy danych,
wykorzystang w niniejszym badaniu.




7. Podsumowanie i wnioski

Finansowanie POZ w Polsce bazuje na mechanizmach kapitacji,
podobnie jak ma to miejsce w przypadku wiekszo$ci nowoczesnych
systemoéw ochrony zdrowia w Europie i na $wiecie.

Pozwala to na wykorzystanie wiekszo$ci zwigzanych z nim korzysci,
do ktérych nalezy bezpieczeristwo budzetowe systemu, tatwos¢
administrowania, czy wreszcie silne powigzanie pacjenta z kluczowym
ogniwem systemu opieki medycznej, jakim jest lekarz POZ. Istotna
cechg tego sposobu optacania $wiadczen medycznych

jest wykorzystanie korektoréw stawki kapitacyjnej, dostosowujgcych
jej wartos¢ do rzeczywistych naktaddw pracy oraz kosztéw opieki

nad poszczegdlnymi grupami pacjentéw. W Polsce, podobnie

jak na catym Swiecie, gtéwne korektory o najwiekszej sile oddziatywania
na wysokos¢ stawki kapitacyjnej zalezg od grupy wiekowej,

do ktérej nalezy pacjent. Ich zadaniem jest sprawiedliwa alokacja
$rodkéw przeznaczonych na POZ.

Przeprowadzone w ramach niniejszego studium modelowanie
matematyczne silnie uprawdopodabnia hipoteze, ze grupy przedziatéw
wiekowych, jak i dobrane do nich wartosci korektoréw stawki
kapitacyjnej, przeznaczonej na finansowanie $wiadczen lekarskich

w POZ nie odpowiadajg stawianym im oczekiwaniom. W efekcie istnieje
duze prawdopodobieristwo, ze pewne grupy pacjentéw mogg by¢
faworyzowane kosztem innych. W polskim systemie ochrony zdrowia
problem ten nabiera szczegdlnego znaczenia, gdyz $Swiadczen lekarskich
w ramach POZ udzielaja lekarze o réznych kompetencjach, obejmujac
opieka pacjentéw w réznym okresie zycia.

Obecny system czterech przedziatéw wiekowych stawki kapitacyjnej

nie odpowiada rzeczywistej strukturze kosztéw ponoszonych na opieke
nad tymi grupami pacjentéw. Co wiecej, modyfikowane okresowo
wielkosci korektoréow, zamiast wyréwnywac, najpewniej pogtebiaja

te nieréwnosci. Przeprowadzone w ramach studium modelowanie
dobitnie wskazuje na potrzebe zmiany zaréwno liczby oraz zakreséw
przedziatéw wiekowych stawki kapitacyjnej, jak i wartosci przypisanych
im korektoréw. Ten wzglednie prosty zabieg mozna tatwo przeprowadzi¢
z wykorzystaniem zaproponowanego modelu matematycznego.

Przedstawione w ramach projektu modelowanie bazuje na wzglednie
kompletnych informacjach, pochodzacych zaledwie z czterech praktyk,
obejmujacych opieka populacje nieznacznie przekraczajaca 11 tysiecy
0séb. Wykorzystane w nim dane pochodzg z programu informatycznego,
gromadzacego rekordy, odpowiadajgce zdarzeniom medycznym w tle

Rola korektoréw stawki kapitacyjnej

Nieadekwatne korektory
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obstugi rzeczywistej konsultacji w gabinecie lekarskim. We wszystkich
czterech placéwkach POZ, ktére udostepnity swoje dane na potrzeby
studium, ten sam program informatyczny jest wykorzystywany

od ponad 5 lat, a postugujacy sie nim lekarze posiadaja odpowiednia
biegto$¢ w jego obstudze, co pozwala wnioskowaé o kompletnosci uzyskanej
informacji. Wykorzystane w projekcie dane zgodne sg ze standardem
informacji, oczekiwanym od wszystkich Swiadczeniodawcoéw POZ przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Zbieranie danych na potrzeby raportowania
do NFZ za pomoca oprogramowania obstugujgcego rzeczywistg konsultacje
lekarska wcigz nie jest standardem. Wiekszo$¢ Swiadczeniodawcoéw tworzy
raporty z wykorzystaniem stuzacego tylko w tym celu oprogramowania

w oderwaniu czasowym od rzeczywistej konsultacji, co moze by¢ przyczyna
pewnej ich niekompletnosci. Nalezy jednak podkresli¢, ze od wielu lat NFZ
silnie nalega na raportowanie wszystkich zdarzer medycznych,

nie wykorzystujac jednak w wystarczajagcym zakresie pozyskanych
informacji dla usprawnienia systemu finansowania ustug zdrowotnych.

Wykorzystane w projekcie dane dotyczg populacji o rozktadzie
Ograniczenia metody demograficznym zblizonym do rozktadu populacji Polski.

MoZna podejrzewac, ze nie sg one w petni reprezentatywne dla populacji
ogdlnej. Autorzy dotozyli jednak staran, by znaleZli sie w niej zaréwno
mieszkancy wielkiego miasta, wsi i miejscowosci podmiejskiej.

Nie mozna wykluczy¢, ze przeprowadzenie podobnej symulacji

na innej populacji mogtoby da¢ nieco odmienne wyniki. Nie ma jednak
podstaw przypuszczac, ze uzyskane trendy znaczaco odbiegatyby

od tych przedstawionych w niniejszym raporcie. W tym kontekscie
zaproponowanych wynikéw nie nalezy traktowac jako jednoznaczne
wskazanie optymalnych zakreséw przedziatéw wiekowych stawek
kapitacyjnych i odpowiadajgcych im wartosci korektoréw. Ich zadanie
polega na zobrazowaniu wartos$ci prostego modelu matematycznego,
mozliwego do wykorzystania tak w skali lokalnej, jak i ogdlnokrajowej.
Z perspektywy logiki obecnego systemu ochrony zdrowia w Polsce,
uzasadnione wydaje sie regionalne modelowanie stawki kapitacyjnej,
w skali powiatu, lub przynajmniej wojewddztwa. Pozwolitoby

to na uwzglednienie innych, lokalnie specyficznych czynnikéw,
ksztattujacych podaz i popyt na $wiadczenia POZ.

Warunkiem powszechnego zastosowania proponowanego modelu

jest ujednolicenie i uszczelnienie sposobu zbierania informacji

o $wiadczeniach medycznych, optymalnie za pomoca narzedzia
informatycznego, generujagcego dane w czasie rzeczywistej konsultacji.

Odrebnym zagadnieniem pozostaje sposéb finansowania Swiadczen
POZ. O ile oparcie go o system kapitacyjny nie budzi watpliwosci,
kontrowersyjnym moze by¢ jego udziat w cato$ci budzetu ptatnika,
przeznaczonym na finansowanie tego zakresu $wiadczen.
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Jak wskazujg liczne doswiadczenia miedzynarodowe, powigzanie
kapitacji z systemem optat za ustuge i/lub bonuséw za osigganie
okreslonych wynikéw, moze znaczaco wptynaé na jakosé

i efektywnos$c¢ tak POZ, jak i catego systemu ochrony zdrowia.
System ten, cho¢ bardziej skomplikowany i niosgcy wieksze

dla ptatnika ryzyko, moze stanowi¢ silny bodziec do stymulacji
pozadanych dziatan i powigzanych z nimi efektéw. Wiadomo,

ze im wieksza cze$¢ przychoddw jest uzyskiwana w tym systemie,
tym silniejszy jest bodziec. Do$wiadczenia innych krajéw pozwalajg
stwierdzi¢, ze jego dziatanie zaczyna by¢ odczuwalne, gdy wielko$¢
budzetu Swiadczeniodawcy, zalezna od optaty za ustuge lub premii
za osiggane wyniki osigga 1/3 i najpewniej przestaje przynosic
dalsze, oczekiwane korzysci, gdy przekracza 2/3. Wdrozenie takiego
systemu wymaga jednak z catg pewnoscig pilotazu w matej skali

z rzetelng ewaluacja jego wynikéw.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze przeprowadzone badanie
pozwala na sformutowanie nastepujacych wnioskéw:

1. Obecny system finansowania POZ z silnie dominujgcym,
kapitacyjnym sposobem optacania Swiadczen nie w petni
wykorzystuje mozliwosci oddziatywania na zakres i jako$¢
Swiadczonych ustug.

2. Stosowane w odniesieniu do stawki lekarskiej przedziaty
wiekowe i odpowiadajgce im korektory nie odpowiadaja
rzeczywistym kosztom zwigzanym ze sprawowaniem opieki
lekarskiej nad poszczegdlnymi grupami pacjentéw.

3. Nalezy zwiekszy¢ liczbe przedziatow lekarskiej stawki
kapitacyjnej i przypisa¢ im korektory, odpowiadajgce
rzeczywistym kosztom opieki.

4. Ustalenia liczby i zakresow przedziatéw wiekowych stawki
oraz wartosci korektoréw mozna dokonaé przy uzyciu
zaproponowanego modelu matematycznego. Warunkiem jego
wykorzystania jest posiadanie rzetelnych danych na temat liczby
i rodzaju udzielanych $wiadczen.

5. Zaproponowany model matematyczny mozna wykorzystac
do optymalizacji innych stawek kapitacyjnych, w ktérych
przewidziano stosowanie korektorow wiekowych.

6. Nalezy podja¢ stosowne dziatania legislacyjne, wzmacniajace
koordynacyjna role POZ i ograniczajace nadmierne
wykorzystanie kosztownych $wiadczen specjalistycznych.

7. Dos$wiadczenia miedzynarodowe wskazuja, ze najbardziej
efektywnym sposobem optacania $wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej jest system mieszany z dominujgca rolg optaty
kapitacyjnej.

Konkluzje i rekomendacje
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10.

Nalezy rozwazy¢ poszerzenie kapitacyjnego systemu
finansowania $wiadczent POZ o bodZce motywacyjne, przede
wszystkim z wykorzystaniem optaty za ustuge i/lub systemu
premii (bonusdw) za osiggane wyniki.

Nalezy zintensyfikowac i dokonczy¢ proces transformacji
podstawowej opieki zdrowotnej w kierunku nowoczesnych
rozwigzan, z dominujaca rolg medycyny rodzinne;j.

Wszelkie zmiany systemu finansowania $wiadczen powinny
zostac poprzedzone stosownymi analizami i pilotazem

w ograniczonej skali.



Dodatek A.

Spis oznaczen

P {A} prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia losowego A,

P {A|B} prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia losowego A
pod warunkiem wystapienia zdarzenia losowego B,

P {X < a} prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia: ,,zmienna losowa
X przyjeta warto$¢ mniejszg lub réwna a”,

P {a < X < b} prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia:
»Zmienna losowa X przyjeta warto$¢ wieksza badz réwng a i mniejszg lub

réwnag b",

F (a) dystrybuanta zmiennej losowej, dla ktérej zachodzi

F(a)=P{X < a}
F(b) — F(a)= P{a< X < b}
a
F(a) = / f(x)dx
gdzie f (x) to gesto$¢ rozktadu prawdopodobieristwa.

S érednia optata za porade (definicja na str. 34)
$, Srednia optata za porade w grupie wiekowej i (definicja na str. 35)
s optata za porade (definicja na str. 35)

E(X) Warto$¢ oczekiwana zmiennej losowej X, rozumiana zazwyczaj jako
wartoé¢ érednia E(X) = X

V (X) Wariancja zmiennej losowej X, czyli warto$¢ oczekiwana kwadratu
réznicy miedzy zmienna losowa a jej $Srednig wartoscia réwna:

A

V(X) = E((X — X)) = E(X?) —~E*(X)




Dodatek B.
Estymatory jadrowe

Estymatory jadrowe sg bardzo popularnym narzedziem statystyki
nieparametrycznej. Jest to metoda stuzgca do estymacji gestosci
prawdopodobienstwa i dystrybuanty rozktadéw zmiennych losowych,
dla ktérych znane sg tylko konkretne wartosci®®. Estymator jadrowy
gestosci prawdopodobieristwa ma postaé

N 1 e (X=X
fh(X) = E Z Kh(X — Xi) = E K (T) (B.1)
i=1 =1

gdzie:

» hto parametr wygtadzania;

» xto zmienna losowa;

» nto liczha pomiaréw;

» K to funkcja jadra estymatora.

Estymator jadrowy mozna interpretowac jako pewnego rodzaju
usprawnienie histogramu - zamiast okresla¢, ile razy wystapit pomiar
nalezacy do danego przedziatu i od tego uzaleznia¢ wysoko$¢ arbitralnie
przyjetego ,,stupka” estymator jadrowy jest suma przeskalowanych
funkcji jadra, z ktérych kazda ma swdj Srodek w miejscu pomiaru.
Estymator jadrowy jest znacznie wydajniejszy od histogramu.

MozZna to zaobserwowac na rysunku B.1.

Od funkcji jadra wymagamy:

» parzystosci K (x) = K (—x);

» nieujemnosci K (x) > 0;

» posiadania maksimum w zerze;
» spetnienia warunku;

/: K(x)dx =1

czyli tego, by pojedyncza funkcja jadra mogta by¢ gestoscia
prawdopodobienstwa.



Estymatory jadrowe

W praktyce jednym z najczeSciej stosowanych jader estymatora jest tzw.
jadro normalne

—x?
1
Var

czyli popularna krzywa Gaussa. Dobdr parametru wygtadzania h
ma duzy wptyw na jako$¢ estymatora. W niniejszej pracy do obliczen
wykorzystano algorytm Boteva, Grotowskiego i Kroesego?®!.

K (x)

Klasycznie estymator jadrowy formutowany jest do estymacji gestosci
prawdopodobienstwa. Jednakze ze wzgledu na jego postac tatwo
przeformutowac¢ go do estymacji dystrybuanty

- 1T, (X=X
Fin = 2301 (5% 2

gdzie

I(x) = / " K(s)ds




Estymatory jadrowe

Rysunek B.1. Poréwnanie estymacji gestosci prawdopodobieristwa
za pomoca histogramu i estymatora jadrowego
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Dodatek C

Rozwigzywanie problemu
optymalizacji

W niniejszej pracy rozwazana jest optymalizacja rozumiana jako
minimalizacja wariancji zmiennej losowej - optata za porade - s

w funkcji progéw wiekowych oraz wysokosci stawek kapitacyjnych.
tatwo zauwazy¢, ze natura problemu i posiadane dane wskazuja,

ze progi przyjmowa¢ moga tylko wartosci naturalne (ze wzgledu

na podziat wzgledem wieku) za$ stawki mogg w ogdlnosci przyjmowac
dowolne wartosci rzeczywiste. Mamy tu do czynienia z tzw. problemem
programowania mieszanego. Sg to problemy NP-zupetne®?,

wiec wymagajace bardzo duzych naktadéw obliczen.

Dlatego tez konieczna byta relaksacja problemu.

W tym celu wykorzystano fakt, ze wszystkie sktadowe wzoru

na wariancje (4.10) parametryzowane wartoscia k czyli wiekiem.
Jednocze$nie obserwacja ich zaleznosci od wieku pozwolita

na zauwazenie, ze zalezno$¢ ta ma charakter bliski ciggtemu.

Z tego powodu, bez duzej straty doktadno$ci mozna je zastapic¢ ciagta
aproksymacja wielomianowa. W przypadku prawdopodobienstw
P{A, }iP {i = k|A} oraz sktadowych $redniej ceny za porade w grupach
wiekowych §_byty to wielomiany stopnia 5, za$ w przypadku
prawdopodobienstwa P {i = k} byty to sklejane wielomiany Hermite'a
trzeciego stopnia®.

W ten sposdb mozna zastapi¢ programowanie mieszane normalnym
programowaniem nieliniowym, duzo tatwiejszym do rozwigzania.

Dodatkowo dokonujac skalowania przedziatu [0, 100] do przedziatu [0, 1]
mozliwe byto aproksymowanie wariancji (4.10) wskaZnikiem jakosci

Nor

P
Jox) =) / g(w,t)dt (€.1)

i=0 7P
gdzie przez x oznaczamy wektor zmiennych decyzyjnych réwny

X=[0p1 P2 ... Pn,, T Wo Wy ... Wy, ]

— —

v

progi wiekowe w, stawki kapitacyjne
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za$ funkcja g zawiera wspomniane wczes$niej wielomiany. Pomimo, Ze taki
wskaznik jakosci zdaje sie mie¢ duzo bardziej skomplikowang postaé
od wzoru na wariancje jest on duzo prostszy do zminimalizowania.
Obecnos$¢ catek w praktyce nie komplikuje obliczen, ze wzgledu

na dostepno$¢ wydajnych algorytmdw obliczania kwadratur
(numerycznych wartos$ci catek). W obliczeniach na potrzeby niniejszej
pracy wykorzystano adaptacyjne kwadratury Gaussa na weztach Lobatto®“.

W celu rozwigzania zadania optymalizacji wykorzystano typowe metody
sekwencyjnego programowania kwadratowego. Ograniczenia problemu
majg naturalny liniowy charakter (nieujemno$¢ zmiennych, oraz progi
kolejno z przedziatu [0, 1]) i praktycznie nigdy nie sg aktywne

na rozwigzaniu optymalnyms®>. Sytuacja, w ktdrej ograniczenie bytoby
aktywne, oznaczatoby, Ze np. nie ma sensu wprowadza¢ dodatkowego
progu wiekowego. W takiej sytuacji szerokos¢ ,,nadmiarowego”
przedziatu zmniejszataby sie do zera. W praktyce obliczeniowej

ze wzgledu na zastosowang aproksymacje sytuacja taka nie miata
miejsca. Aproksymacja hesjanu Lagrangianu problemu wyznaczana byta
z uzyciem metody BFGS®e .



Dodatek D.

Opis przychodni poddanych
badaniu

Przychodnia 1

Przychodnia nr 1 zlokalizowana jest w centrum Krakowa i sprawuje
podstawowg opieke zdrowotng nad populacjg 2817 oséb. Ponad 70%
podopiecznych przychodni znajduje sie w grupie wiekowej miedzy
20 a 65 rokiem, osoby starsze stanowig nieco ponad 10%, a dzieci

i mtodziez do 19 roku zycia tgcznie nieco ponad 18% populacji.

W ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia w placéwce
udzielane sg Swiadczenia lekarskie, pielegniarskie i potoznicze,
wchodzgce w zakres POZ, Przychodnia prowadzona jest przez spétke
cywilng 2 lekarzy rodzinnych, z ktérych jeden jest takze pediatra,

a drugi internista.

Przychodnia 2

Przychodnia nr 2 zlokalizowana jest w matej miejscowosci, potozonej
zaledwie 2 km od granic Krakowa. Placéwka w ramach kontraktu

z Narodowym Funduszem Zdrowia sprawuje podstawowa opieke
zdrowotng nad populacjg 2892 oséb, z ktérych blisko 65% jest w wieku
pomiedzy 20 a 65 rokiem zycia, niemal jedng czwartg stanowia dzieci
i mtodziez do 19 roku zycia, a pozostali to osoby po 65 roku zycia.

W przychodni udzielane sg Swiadczenia z zakresu opieki lekarskiej
oraz pielegniarstwa i potoznictwa srodowiskowego. Placéwke prowadzi
jeden lekarz rodzinny.

Przychodnia 3

Przychodnia nr 3 zlokalizowana jest w tej samej miejscowosci

co przychodnia nr 2 i w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia w takim samym zakresie udziela ustugi medyczne podstawowe;j
opieki zdrowotnej. kaczna populacja znajdujaca sie pod opieka

tej placowki to 2805 0sdb, z czego dzieci i mtodziez do 19 roku zycia
stanowig niespetna 29%, osoby w Srednim wieku prawie 63%, natomiast
seniorzy jedynie 8,5%. Takze i te placdwke prowadzi jeden lekarz
rodzinny.

Przychodnia 4

Przychodnia nr 4 znajduje sie w matej wsi, potozonej 12 km od granic
Krakowa. Zakres $wiadczert medycznych, oferowanych w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia jest taki sam

Przychodnie poddane badaniu
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jak w przypadku pozostatych placéwek objetych badaniem.
Podopieczni przychodni to tgcznie 2571 osdb, mieszkacoéw kilku
potozonych w niedalekiej od siebie odlegtosci, wiosek. Dzieci i mtodziez
do 19 roku zycia stanowig 23,5% populacji, osoby w Srednim wieku
niespetna 63%, a najstarsi prawie 14%. Podobnie jak w przypadku

przychodni 2 i 3, takze i ta placéwka prowadzona jest przez jednego
lekarza rodzinnego.



Dodatek E.
DrEryk®

System DrEryk® (Ericpol Telecom) to oprogramowanie przeznaczone

do obstugi praktyki lekarskiej, zwtaszcza praktyki lekarza rodzinnego.
Jego podstawowa wersja jest rozwijana i systematycznie wzbogacana

o dodatkowe funkcje (np. obstuge ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej) od 2006 roku. Wedtug danych producenta,

z programu korzystaja lekarze obejmujgcy opieka populacje okoto 6 min
pacjentéw. Program ma charakter modutowy, umozliwiajgcy elastyczng,
dostosowang do potrzeb uzytkownika konfiguracje. Podstawowym
modutem, niezbednym do prowadzenia praktyki w oparciu o kontrakt

z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ), jest Modut Sprawozdawczosci.
W tej wersji, praca z programem ogranicza sie do prowadzenia rejestru
deklaracji wyboru lekarza oraz prowadzenia rejestru wykonanych
Swiadczen (wizyt pacjentéw). Modut Sprawozdawczo$ci pozwala

na comiesieczne raportowanie listy pacjentéw, wykonanych $wiadczen,
wystawienie rachunku dla NFZ, odbiér komunikatéw zwrotnych

(m.in. weryfikacja listy pacjentéw).

Pozostate moduty (rozbudowane narzedzia do prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej i sterowania ruchem pacjentéw)
to: Modut Lekarza, Modut Pielegniarki POZ/Potoznej Srodowiskowej,
Modut Pracownika Rejestracji. Kazdy dodatkowy modut umozliwia
zastapienie tradycyjnej dokumentacji papierowej dokumentacja
elektroniczna.

Struktura programu pozwala na okre$lenie uprawnien w dostepie

do dokumentacji medycznej i funkcji programu w zaleznosci od poziomu
uprawnien (wtasciciel, kierownik medyczny, lekarz, pielegniarka,
rejestratorka). Praca na stanowiskach roboczych odbywa sie w oparciu
o sie¢ lokalng, w ktérej jeden z komputeréw moze stuzy¢ jako serwer
mieszczacy gtéwna baze danych. Baza danych jest uzupetniana

w czasie rzeczywistym, a kazdy uzytkownik (w zaleznosci od poziomu
uprawnien) ma dostep do aktualnych informacji. System ma zasadniczo
dwa poziomy funkcjonalnoéci. Poziom uzytkownika - umozliwia w petni
obstuge pacjenta - od prowadzenia terminarza, przez dokumentacje
konsultacji lekarskich (z mozliwo$cig m.in. generowania wszelkiego
rodzaju drukéw i formularzy, drukowania recept w oparciu o baze

lekdw gotowych i robionych, kodowania wizyt i procedur medycznych
odpowiednio wedtug obowigzujgcej miedzynarodowej klasyfikacji choréb
ICD-10i ICD-9, tworzenia rozbudowanej informacji o historii schorzen

System informatyczny
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pacjenta oraz czynnikach ryzyka itp.) po obstuge gabinetu szczepien

i gabinetu zabiegowego. Drugi poziom - sprawozdawczos$ci - bazuje
na danych wprowadzanych przez uzytkownikéw i na zadanie generuje
raporty oraz zestawienia na potrzeby instytucji zewnetrznych (oprécz
wspomnianego NFZ, takze m.in. dla Gtéwnego Urzedu Statystycznego,
Inspekcji Sanitarnej). Poniewaz dane do raportéw sa zbierane

przez program automatycznie, w trakcie codziennej pracy personelu,
generowanie elektronicznych zestawien nie wymaga specjalistycznej
wiedzy uzytkownikéw. Ze wzgledu na stale zmieniajace sie warunki
raportowania (merytoryczne i techniczne), od ktérych NFZ uzaleznia
wyptaty naleznosci finansowych - czeste aktualizacje w tym zakresie
stanowig znaczaca pomoc w utrzymaniu ptynnosci finansowej
Swiadczeniodawcy.




Dodatek F.

Baza danych

Strukture utworzonej relacyjnej bazy danych ilustruje rysunek F.1.
Przedstawiono na nim wystepujgce w niej tabele i zwigzki miedzy nimi.
W ramach bazy danych utworzono szereg tabel zawierajgcych istotne
informacje. Najwazniejsze tabele to:

» pacjenci - zawierajaca informacje o poszczegdlnych pacjentach,
» wizyty - zawierajaca informacje o udzielonych poradach i stuzaca

zatacznik z tabelami okre$lajgcymi rozpoznania i diagnostyke.

Rysunek F.1. Struktura wykorzystywanej relacyjnej bazy danych

pacjenci
Cidpacjencl Integer NN (PK)
idarkusz Character(20) NN wizyly
data_urodzenia Date NN [ciawizyty  imeger  NN(PK) |
plec Character(1) NN |- — — —d gata wizyty Date NN Cldsklerowanla  Intaer NN (PK)
idpacjenci typ_wizyty ~ Character0) NN [ — — — — I Infiegar (FIQ
przychodnia Integer NN | idwizyty idkody_chorob  Integsr (FIO
7
s Idpacjenci Irtegar NN () !
/ T |
erowaria / idwizyty | | idkody_chorob
Idskierowanla Integer NN (PK) aldwizyty kody_chorob
idwizyty Integer (G] badania Sidkody_chorob  Integer NN (PK)
Integer NN (PK) kod Character(10) NN
Idwizyty Intager NN (FK)
idnazwy_badan Intsger NN (i)
data_badania Date NN
! idnazwy_badan
I
nazwy_badan ceny_badan
oidnazwy_badan Integer NN (PK) oldoeny_badan Intager NN (PK)
Idgrupy_badan Iniager FK) |— — — — —<idiinmy Intager (FQ
nazwa Character(100) NN (FK) idnazwy_badan |~ ldnazwy_badsn lntager (FK)
Y T
| |
: idnazwy_badan
grupy_badan
©idgrupy_badan Integer NN (PK)
nazwa Character(100) NN (FK)

Bardzo istotng modyfikacjg, ktérej dokonano przy uzyciu porad

jest otrzymanie faktycznej liczby udzielonych porad.

Zgodnie z wymogami NFZ system sprawozdawczosci zapisuje

kazde rozpoznanie u pacjenta jako oddzielng porade.

W przypadku prowadzonej w ramach niniejszych badan analizy
zafatszowuje to prawdziwy czas poswiecony pacjentowi.

Dlatego tez w zmodyfikowanej bazie danych do jednej porady udzielonej
pacjentowi przypisane sg wszystkie rozpoznania, jakie postawiono

w jej trakcie. Dodatkowg, istotng funkcjg jest mozliwo$¢ wprowadzania
kosztéw refundowanych badan diagnostycznych. Baza umozliwia analize
kosztéw w zalezno$ci od pracowni diagnostycznej oferujacej swoje ustugi.
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Efektywnos$¢ zarzadzania dtugiem w samorzadach.
Michat Bitner, Uniwersytet Warszawski
Krzysztof S. Cichocki, Instytut Badan Systemowych w Polskiej Akademii Nauk

Zagospodarowanie przestrzenne. Polskie prawo na tle standardéw
demokratycznego panstwa prawnego.

Hubert Ireneusz Izdebski, Uniwersytet Warszawski

Aleksander Nelicki, Unia Metropolii Polskich

Igor Zachariasz, Unia Metropolii Polskich

Organizacja procesu budzetowego w Polsce. Reguty budzetowe a stabilnos¢
fiskalna i gospodarcza.

Jirgen von Hagen, Centrum Studiéw Integracji Europejskiej, Uniwersytet

w Bonn Mark Hallerberg, Wydziat Nauk Politycznych, Uniwersytet Emory

w Atlancie

Strategie orzekania sadowego. O wykonywaniu wtadzy dyskrecjonalnej
przez sedziéw sadow administracyjnych w sprawach gospodarczych

i podatkowych.

Denis Galligan, The Centre for Socio-Legal Studies, Oxford University
Marcin Matczak, Polska Akademia Nauk, Kancelaria Domanski, Zakrzewski
i Palinka

Stanowienie prawa w Polsce. Reguty legislacyjne a jako$¢ ustawodastwa.
Klaus H. Goetz, London School of Economics and Political Science
Radostaw Zubek, London School of Economics and Political Science Raporty




Nasze raporty

LSE Obserwatorium Srodkowoeuropejskie

Barometr legislacyjny.

Radostaw Zubek, Instytut Europejski w London School of Economics and
Political Science

Marcin Matczak, Uniwersytet Oksfordzki

Agnieszka Cielenl, Uniwersytet Warszawski

Tomasz Zalasinski, Domanski, Zakrzewski, Palinka Sp.k.

Sprawny Parlament. Wptyw partii i regut na przewidywalnos¢ legislacyjng.
Radostaw Zubek, London School of Economics and Political Science

Klaus H. Goetz, London School of Economics and Political Science

Christian Stecker, Uniwersytet w Poczdamie

Planowanie legislacyjne w Europie Srodkowej.

Radostaw Zubek, European Department, London School of Economics and
Political Science

Klaus Goetz, German and European Governance, Potsdam Universitat
Martin Lodge, Government Department, London School of Economics and
Political Science

Wykonywanie prawa Unii Europejskiej. Wptyw organizacji administracji
rzadowej na transpozycje dyrektyw UE.

Radostaw Zubek, Uniwersytet Oksfordzki

Katarina Starorniova, Uniwersytet im. Jana Komenskiego w Stowacji
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Jerzy Baranowski
AGH Akademia Gorniczo-Hutnicza w Krakowie

Drinz. Jerzy Baranowski jest adiunktem w Katedrze Automatyki
wydziatu Elektrotechniki, Automatyki, Informatyki i Elektroniki Akademii
Goérniczo-Hutniczej. Byt stypendystg programéw Moja Inspiracja
Matopolska Innowacja oraz Innogrant. W 2011 otrzymat nagrode gtéwna
za najlepsza prace doktorska w Il Ogélnopolskim Konkursie Mtodzi
Innowacyjni. Opublikowat 69 prac naukowych w zakresie automatyki
oraz inzynierii biomedycznej. Jego zainteresowania badawcze obejmuja
teorie sterowania, optymalizacje, metody numeryczne oraz inzynierie
biomedyczna.

[[b@agh.edu.pl]

Adam Windak
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Dr hab. n. med. Adam Windak jest profesorem Uniwersytetu
Jagielloriskiego, w ktérym kieruje Zaktadem Medycyny Rodzinnej.
Jest jednym z pionieréw medycyny rodzinnej w Polsce, a takze
konsultantem krajowym w tej dziedzinie. Jest autorem licznych
publikacji naukowych i edukacyjnych z zakresu medycyny rodzinnej.
Jego zainteresowania naukowe koncentrujg sie wokdt probleméw
jakosci, finansowania i organizacji podstawowej opieki zdrowotnej.
Jest praktykujacym lekarzem i partnerem w grupowej praktyce lekarzy
rodzinnych w Krakowie. Dwukrotnie zostat wyrézniony indywidualng
nagroda Ministra Zdrowia za szczegdlne osiggniecia w dziedzinie
ochrony zdrowia oraz za rozprawe habilitacyjna.

[mmwindak@cyf-kr.edu.pl]
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