finanse

Ptacenie za wyniki leczenia — szansa na poprawe jakosci
w opiece zdrowotne;j?
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Mechanizm finansowania szpitalnych Swiadczeh zdrowotnych w zaleznosci od uzyskanego
efektu zdrowotnego (value-based purchasing — VBP, pay for performance — P4P) zostat zapo-
czatkowany kilkanascie lat temu w Wielkiej Brytanii i USA. W ostatnim czasie réwniez nasz
minister zdrowia — Bartosz Artukowicz — w kilku wypowiedziach publicznych w lakoniczny spo-
sOb zapowiedziat zmiany koncepcji finansowania Swiadczen zdrowotnych przez NFZ zmierzajace
w kierunku P4P, co stanowitoby radykalng reforme w sposobie rozliczania Swiadczeniodawcow
z ptatnikiem publicznym w Polsce.
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Koncepcja powiazania zaplaty za $wiadczenie zdro-
wotne z jego wynikami nie jest odkryciem ostatnich kil-
ku lat. Idee karania i nagradzania medykdéw za przepro-
wadzong terapie opisywano juz w XVIII/XVII w. p.n.e.
w jednym z najstarszych kodekséw $wiata — babilofiskim
Kodeksie Hammurabiego:

§ 215. Jesli lekarz obywatelowi operacje cigzka
nozem z brazu wykonal, obywatela uzdrowit lub tuk
brwiowy obywatela nozem z brazu otworzylt i oko oby-
watela uzdrowil, 10 szekli srebra weZmie.

§ 218. Jesli lekarz obywatelowi operacje cigzka
nozem z brazu wykonat i spowodowal §mier¢ obywatela
lub tuk brwiowy obywatela nozem z brazu otworzyl i oka
obywatela pozbawil, reke mu utna.

Powyzsze cytaty pokazuja, jak dawnym pomystem jest
wynagradzanie medykéw za wyniki procesu diagno-
styczno-terapeutycznego.

Dyktatura osobodnia

W przeciwiefistwie do nadal popularnych mechani-
zméw placenia $wiadczeniodawcy za udzielong porade
lub hospitalizacje (fee for service) czy osobodzien, na kt6-
rych bazuje rozliczanie wiekszosci §wiadczen finanso-
wanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia i wielu innych
europejskich platnikéw publicznych, w wypadku P4P
$wiadczeniodawcy wynagradzani sg na podstawie pre-
definiowanych parametréw, poprzez ktére prowadzona
jest ewaluacja okre§lonych efektéw zdrowotnych.

Doswiadczenia zagraniczne pokazujg, ze sukces sys-
temé6w, w ktérych platnik finansuje ustugi zdrowotne
w zaleznosci od ich wynikéw, zalezy w gtéwnej mierze od
dobrania odpowiednich kryteriéw oceny, a takze od wta-
$ciwego powigzania wynagrodzenia z poziomem i dyna-
mika wartosci tych kryteridw u $wiadczeniodawcéw.

Raport BMC

W opublikowanym na tamach ,BMC Health Servi-
ces Research” (de Bruin i wsp. 2011) przegladzie sys-
tematycznym oceniajagcym wplyw programéw P4P na
uzyskiwane efekty zdrowotne autorzy wykazali, ze
wiekszo$¢ programéw P4P przynosi pozytywne rezul-
taty w zakresie poprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych.
Zaznaczono jednak, ze réznice pomiedzy rozwigzaniami
przyjetymi przez platnikéw w réznych krajach utrud-
niaja poréwnanie ich efektywnosci oraz rekomendowa-
nie konkretnego mechanizmu jako uniwersalnego.

W USA w ostatnich latach programy P4P staly sie
gléwna strategia w dazeniu do poprawy jako$ci w ochro-
nie zdrowia. W poczatkowym okresie funkcjonowania
tego mechanizmu rozliczedn w USA model ten byl sze-
roko testowany przez komercyjnych platnikéw, w szcze-
gblnosci w dziedzinie $wiadczeni ambulatoryjnych.
W krétkim czasie w zakresie nowych form finansowa-
nia $wiadczefi zdrowotnych dominacje na rynku przeje-
ta amerykafniska administracja publicznych programéw
zdrowotnych — CMS (Centers for Medicare and Medicaid
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Services), ktéra w 2004 r. zaczela placi¢ szpitalom za
publiczne raportowanie wynikéw zgodnie z ustalonymi
miernikami efektywnoéci opieki zdrowotnej. Kolejnym
krokiem byt dobrowolny, wysokobudzetowy, 6-letni
program PHQID (Premier Hosprtal Quality Incentive De-
monstration) — najwiekszy dotychczas szpitalny program
placenia za wyniki, w ramach ktérego monitorowano
ponad 30 parametréw procesu terapeutycznego. Ocenie
podlegaly przede wszystkim wyniki leczenia najczestszych
jednostek chorobowych, m.in. udaru mézgu, zawatu
mie$nia sercowego, zapalenia ptuc. Wyniki byly podstawa
do prowadzenia rankingu szpitali, w ktérym pierwsze
10 proc. osrodkéw otrzymywalo dodatkowe 2 proc. stan-
dardowej stawki za wykonane $wiadczenia, a drugi od
gbry decyl rankingu otrzymywal dodatkowy 1 proc.
W zwiazku z kilkukrotnym przekroczeniem budzetu prze-
znaczonego na zachety po 3 latach ptatnik wprowadzit
réwniez kary finansowe dla szpitali sklasyfikowanych na
ostatnich miejscach rankingu.

1) Koncepcja powigzania zaptaty
za Swiadczenie zdrowotne
z jego wynikami nie jest
odkryciem ostatnich lat.
|dee karania i nagradzania
medykow za efekty
przeprowadzonej terapii
zawierat juz Kodeks
Hammurabiego )

Dobry efekt poczatkowy

Poczatkowe efekty wprowadzenia programu PHQID
w USA byly niezwykle obiecujace: partycypujace w pro-
gramie placéwki mialy nieco wyzsze wskazniki poprawy
efektywnosci opieki zdrowotnej niz szpitale finansowane
tradycyjnie w kazdym z przypadkéw, w ktérych zasto-
sowano zachety finansowe za pozytywne wyniki leczenia.

W kwietniu 2012 r. na tamach opiniotwérczego ,,New
England Journal of Medicine” opublikowano wyniki
programu PHQID. Autorzy publikacji oceniali przede
wszystkim dlugofalowy wplyw P4P na efekty klinicz-
ne. Wyniki analiz nie potwierdzily jednak jednoznacz-
nie wplywu najwiekszego w historii szpitalnego programu
P4P na poprawe najwazniejszego ocenianego parame-
tru — $miertelnosci 30-dniowej w wybranych jednost-
kach chorobowych. Druga faza programu przyniosta
prawie 50-procentowy wzrost wyplaconych zachet, co jed-
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nak nie doprowadzito do uzyskania oczekiwanej przewagi
jakosci $wiadcze w poréwnaniu ze szpitalami finanso-
wanymi tradycyjnie. Wedlug ekspertéw, oczekiwania
poprawy wynikéw dla wskaznikéw przyjetych w pro-
gramie PHQID powinny pozosta¢ skorygowane.
Pozytywnymi wynikami zakoniczyly sie programy P4P
wdrozone przez innych platnikéw amerykanskich, m.in.
w zakresie opieki psychiatrycznej, ktéra — jak oceniali
eksperci — jest obszarem podatnym na stymulowanie
poprawy jako$ci poprzez zastosowanie P4P. Réwniez oce-
na wysokobudzetowego programu P4P wprowadzone-
gow 2004 r. w Wielkiej Brytanii dla lekarzy rodzinnych
zakoficzyla sie wykazaniem poprawy wynikéw leczenia
niektdérych schorzefi (m.in. cukrzycy typu 2 i astmy), co

USA raport zawierajacy projekt wprowadzenia platno-
$ci za efekty w szpitalach w calym kraju. Wiele klu-
czowych rozwigzan zaproponowanych w raporcie
uwzgledniono w ustawie ,, Affordable Care Act” (ACA)
uchwalonej przez kongres. Sekcja 3001 ACA podaje
szczegOly przeprowadzania oceny wydajnosci szpitali
w ramach VBP oraz ustanawia ambitny plan rozwija-
nia programu w najblizszych latach. Nowy program VBP
przewiduje zachety finansowe za osiaganie najlepszych
wynikGw oraz za uzyskanie istotnej poprawy rezultatéw.

Koncepcja P4P zrodzila sie na bazie ekonomicznego
aksjomatu: pienigdze zmieniaja zachowania jednostek.
W ostatniej dekadzie zasada ptacenia za efekty w ochro-
nie zdrowia ewoluowata z nadzwyczajna predkoscia od

1) DoSwiadczenia zagraniczne pokazujg, ze sukces systemow,
w ktorych ptatnik finansuje ustugi zdrowotne w zaleznosci
od ich wynikow, zalezy w gtdwnej mierze od dobrania

odpowiednich kryteribw oceny 3!

moze sugerowaé zasadno$¢ rozwazenia implementacji
zblizonego modelu w podstawowej opiece zdrowotnej
takze w warunkach polskich.

Prawo USA

Pomimo ze nie wszystkie programy P4P spetnity
poktadane w nich nadzieje, CMS dostarczyta kongresowi
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teoretycznej koncepcji do szeroko stosowanej polityki.
Programy P4P/VBP implementowano przede wszyst-
kim w obszarach, w kt6rych szanse uzyskania wymier-
nych korzysci dla pacjentéw (koncentracja uwagi per-
sonelu medycznego na osigganiu okre§lonych celéw,
podniesienie jakosci ustug zdrowotnych) oraz korzysci
dla platnikéw (ograniczenie wydatkéw lub uwolnienie
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rezerw na nowe, niefinansowane weze$niej $wiadczenia)
byty najwyzsze. Stad liczne zastosowania tego mecha-
nizmu finansowania w zakresie medycyny ratunkowe;j.

Pomimo wczesniejszych powaznych obaw dotycza-
cych niezamierzonych konsekwencji, amerykanskie
dane nie potwierdzity hipotez, ze programy P4P/VBP
wprowadzone w USA niekorzystnie wplywaja na zdro-
wie pacjentéw — czy to poprzez unikanie przez szpitale
najciezej chorych, czy tez skupianie sie na korzystnych
finansowo procedurach kosztem innych. Nie oznacza
to, ze ryzyko takie nie istnieje w krajach o odmiennych
uwarunkowaniach ekonomicznych. Placenie za efekty
w szpitalach w USA nie wplyneto spektakularnie na
poprawe jakosci opieki, ale przyczynilo sie do zwiekszenia
$wiadomosci rosngcych probleméw z jakoscig w ochro-
nie zdrowia i zarzadzaniem zasobami. Raport opubli-
kowany w 2010 r. przez Agency for Healthcare Research
and Quality wykazal, ze jakos¢ w krétkoterminowym
lecznictwie szpitalnym w USA si¢ poprawia, co moze
sugerowad, ze podejmowany trud, aby mierzy¢, moni-
torowac oraz stosowac wobec szpitali zachety finanso-
we skorelowane z wynikami, jest wlasciwym kierunkiem
dziatas.

W szpitalach

Wraz z rosnacym zainteresowaniem politykéw
naukowcy przygladali sie blizej systemowi P4P w szpi-
talach. Za kazdym razem jednak préb dokonywano
w réznych srodowiskach ekonomicznych, oferujac zréz-
nicowany poziom zachet finansowych oraz stosujgc zdy-
wersyfikowane wskazniki efektywnosci. Powyzsze r6z-
nice prawdopodobnie byly przyczyng zréznicowanej
reakcji szpitali na zastosowane metody platnosci, stad
niewla$ciwe jest stwierdzenie, ze placenie szpitalom za
efekty nie wnosi zadnych dodatkowych korzysci dla
pacjentéw. Blizsza prawdzie jest teza, ze nie dysponu-
jemy idealnym modelem finansowania §wiadczeq, jed-
nakowo skutecznym w kazdym obszarze klinicznym.

Nie ulega watpliwosci, ze systemy PAP/VBP wyma-
gaja znacznie wickszego zaangazowania wykwalifiko-
wanych kadr platnika dysponujacych wiedza medycz-
ng niz w wypadku prostych mechanizméw fee for service.
Nalezy przy tym zaznaczy(, ze weryfikacji sprawozda-
wanych wynikéw ze szpitalna dokumentacja medycz-
ng moga dokonywac jedynie osoby z wyksztalceniem
medycznym, co wobec permanentnego niedoboru tych
ostatnich w urzedach odpowiedzialnych za ochrone zdro-
wia w Polsce moze stanowic istotna bariere w realiza-
¢ji nadziei poktadanych przez ministra Bartosza Artu-
kowicza w P4P/VBP. Ponadto obligatoryjne wydaje sie
wsparcie PAP/VBP przez funkcjonalne systemy infor-
matyczne gromadzace dane o stanie zdrowia pacjentéw,
wykonanych procedurach i ich kosztach. W warunkach
polskich relatywnie najmniej ztozona operacja byloby
wprowadzenie formuly P4P do niektérych programéw
lekowych poprzez rozbudowanie tzw. SMPT (system
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monitorowania programow terapeutycznych NFZ),
jednak juz wdrozenie P4P do systemu JGP w Polsce sta-
nowitoby rewolucje organizacyjno-informatyczna zarGw-
no dla platnika, jak i dla $wiadczeniodawcéw.

Wiarygodny monitoring

Najwazniejsza sprawa dla §wiadczeniobiorcéw bylo-
by prowadzenie przez resort zdrowia wiarygodnego
monitoringu, dajacego odpowiedZ na pytanie, na ile ta
innowacyjna dla polskiego systemu forma finansowa-
nia szpitali moze prowadzi¢ do ograniczen w dostepie
do opieki zdrowotnej, w szczeg6lnosci w odniesieniu do
najmniej ,rentownych” pacjentéw.

Wyzwania stojace przed polskim systemem ochrony
zdrowia w przysztosci, wynikajace z odwracania sie pira-
midy demograficznej, systematycznego wzrostu kosz-
téw w zwigzku z postepem w medycynie i farmacji, wzro-

3 Amerykanskie dane
nie potwierdzity hipotezy,
ze programy P4P/VBP
wdrozone w USA
wptywajg niekorzystnie
na zdrowie pacjentow )

stu $wiadomo$ci zdrowotnej pacjentéw, tatwego doste-
pu do informacji medycznej, oznaczaja nie tylko zwiek-
szenie wydatkéw na zdrowie, ale przede wszystkim daze-
nie do optymalizacji alokacji $rodkéw finansowych
w sektorze ochrony zdrowia. Szczegétowa analiza wyni-
kéw badan dotyczacych kosztdw i efektywnosci place-
nia §wiadczeniodawcom za efekty leczenia powinna staé
sie dzi§ naturalnym priorytetem, ktéry pozwolilby re-
sortowi zdrowia w Polsce na unikniecie bledéw popel-
nionych przy projektowaniu programéw P4P/VBP
w innych krajach. Na podstawie do§wiadczen innych kra-
jow wydaje sie, ze mimo istotnych dysproporcji w komer-
cjalizacji opieki zdrowotnej niezwykle cenna jest retro-
spektywna ocena i wczesna antycypacja zagrozef przez
resort zdrowia, co pozwoli na zminimalizowanie ryzy-
ka zwigzanego z rozliczeniowa entropig i selekcja naj-
lepiej rokujacych pacjentéw.

Ze wzgledu na dobro pacjenta fundamentalnym
warunkiem sukcesu zapowiadanej w mediach nowej kon-
cepcji finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest to,
aby nie byta ona jedynie skutkiem chwilowej potrzeby
politycznej, lecz dlugofalowym dzialaniem opartym na
wynikach rzetelnych badan i wiedzy eksperckiej.

Rafat Zysk

Autor jest ekspertem kancelarii doradczej
Health Economics Consulting
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