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W artykule dokonano przegladu najnowszej literatury zagranicznej (gtow-
nie amerykanskiej), przedstawiajgcej koncepcje oraz sposéb wdrozenia syste-
mow wynagradzania za wyniki (P4P) i kupowania w oparciu o wartos¢ (V-BP)
w opiece zdrowotnej. Ich celem jest wzrost efektywnosci, rozumianejjako udzie-
lanie wysokiej jako$ci $wiadczen zdrowotnych po uzasadnionym koszcie. Do
podstawowych warunkéw ich zastosowania autorki zaliczyly opracowanie stan-
dardéw medycznych orazfunkcjonowanie systemdw informatycznych, rejestru-
jacych wykonane procedury i osiggniete efekty zdrowotne. Przedstawione
doswiadczenia zagraniczne pokazuja, ze sukces systemow typu P4P i V-BP
zalezy od dobrania whasciwych kryteriéw oceny (m.in. dziatania o udowodnio-
nej skutecznosci klinicznej, zalezne od $wiadczeniodawcéw, réznorodne),
a takze od odpowiedniego powigzania wynagradzania z poziomem i dynamika
wartosci tych kryteriéw u ustugodawcédw. Specyfika opieki zdrowotnej wymaga
zatem Scistej wspotpracy specjalistow ds. zarzadzania z profesjonalistami
medycznymi zar6wno na etapie konstrukcji systeméw, jak i wdrazania oraz
zmian.

1. Koncepcje ptacenia za wyniki i kupowania
w oparciu o wartos¢ - oczekiwania i ograniczenia

Koncepcja ptacenia za wyniki (pay-for-performance - P4P) i kupowania
w oparciu o wartos¢ (value-based purchasing - V-BP) stajg sie coraz cze-
Sciej stosowanymi podejsciami do ksztattowania wynagrodzen pracownikow
oraz ustalania stawek za nabywane dobra. Podstawowym zatozeniem leza-
cym u ich podstaw jest powigzanie gratyfikacji finansowych z osiggnieciem
okreslonych wynikdéw i/lub wykonaniem konkretnych zadah przez poszcze-
gblnych pracownikéw, grupy lub organizacje. Bezpos$rednie powigzanie wyna-
grodzenia lub stawki z efektami pracy powinno wptyna¢ stymulujaco i pro-
wadzi¢ do zwiekszenia motywacji. Oczekuje sie przy tym, iz spodziewane
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korzysci - wzrost wydajnosci pracy i produktywnosci zasobow, wzrost jako-
$ci wytwarzanych débr, zadowolenie klientéw - przewyzsza koszty zwigzane
z dziataniem systeméw P4P i V-BP. Zaprojektowanie i wdrozenie takich
systemow nie jest jednak sprawg tatwa, wymaga bowiem okres$lenia, ktdre
zadania/wyniki majg stanowi¢ podstawe wynagradzania i jak mierzy¢ sku-
teczno$¢ ich realizacji. Nalezy réwniez ustali¢ zasady powigzania wartosci
osiggnietych wynikéw z poziomem wynagrodzenia.

Badania empiryczne wskazuja, iz pomimo oczywistych zalet, praktyczna
realizacja omawianych koncepcji napotyka wiele trudnosci (Pocztowski 2003:
365-368). Pojawiaja sie one w zwigzku z konstruowaniem, biezaca admini-
stracjg i rosngcymi kosztami takich systeméw wynagrodzen. Konsekwencje
niewlasciwie skonstruowanego, wdrozonego i funkcjonujacego systemu moga
by¢ powazne, prowadzac nie tylko do niewystarczajacej motywacji, ale tez
do jej ostabienia a nawet ,,wypaczenia”. Problemem jest odmiennos¢ ocze-
kiwan wzgledem takich systeméw gratyfikacji ze strony wynagradzanych
i wynagradzajacych (Lagace 2003). Ich poczatkowa akceptacja przez pra-
cownikow/dostawcow produktéw i ustug wynika gtéwnie z przeSwiadczenia,
iz nowy system wynagradzania/ptacenia bedzie bardziej obiektywny, spra-
wiedliwy i przyczyni sie do wzrostu wynagrodzen/przychodéw. Wynagra-
dzani oczekujg statosci kryteriow oceny efektéw ich pracy oraz przypisania
im odpowiedzialnosci jedynie za te determinujgce wynik czynniki, ktre sa
od nich bezposrednio zalezne. Wynagradzajacy/platnicy maja tendencje do
traktowania tego typu systemoéw jako instrumentu statego wzrostu efektyw-
nosci finansowe;j.

Pojawiaja sie twierdzenia, ze faktycznym problemem systeméw typu
P4P czy V-BP jest to, iz dzialajg one az zbyt skutecznie, choé wybiérczo.
M. Beer i M.D. Cannon (2002) wskazujg, iz systemy te sprzyjajg natural-
nej koncentracji wykonawcow na podejmowaniu tylko takich dziatan, ktére
bezposrednio prowadzag do osiaggniecia celéw i zadan, od ktérych zalezy
wynagrodzenie. Odbywa sie to czesto kosztem mniejszej uwagi, zaniedba-
nia, a niekiedy nawet catkowitego zaniechania innych dziatan, korzyst-
nych z punktu widzenia catosci organizacji, lecz niepowigzanych z bodz-
cami finansowymi. Konsekwencjg pogoni za doraznymi gratyfikacjami bywa
wzrost nieufnosci pomiedzy pracownikami, nieche¢ do wspotpracy i dzie-
lenia sie wiedzg oraz odejscie od realizacji misji i ogélnych dtugofalowych
celow.

Koncepcje ptacenia za wyniki upowszechniajg sie od niedawna w sek-
torze ochrony zdrowia. Moga mie¢ zastosowanie zaréwno do ksztattowa-
nia wynagrodzen profesjonalistdw medycznych zatrudnionych na etacie, jak
i (co znacznie czestsze) w zarzadzaniu kontraktami na realizacje $wiadczen
zdrowotnych zawieranych miedzy $wiadczeniodawcami opieki zdrowotnej
a ptatnikami publicznymi i niepublicznymi. Szczeg6lnie duze dos$wiadcze-
nia z wdrozen majg Stany Zjednoczone i Wielka Brytania.
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2. Specyfika P4P i V-BP w opiece zdrowotnej

We wszystkich systemach opieki zdrowotnej na $wiecie dominujg obecnie
dwa gtéwne problemy: jakos¢ i koszty opieki zdrowotnej. Rosnace w ostatnich
latach zainteresowanie koncepcjami ptacenia za wyniki ma swoje Zrodto w stale
rosnacych wydatkach na ochrone zdrowia, ponoszonych w wiekszo$ci za posred-
nictwem réznych ptatnikéw instytucjonalnych, przez starzejace sie spoteczen-
stwa panstw zachodu. Odnosi sie to zwtaszcza do Stanéw Zjednoczonych, gdzie
wydatki na ochrone zdrowia w 2009 r. siegnety prawie 2,5 bin USD (ponad
8 tys. USD rocznie na mieszkanca) i stanowity 17,6% PKB tego kraju (US
National Health Expenditure, https://www.cms.gov/NationalHealthExpend-
Data/02_NationalHealthAccountsHistorical.asp#TopOfPage). Wydatki te byly
przy tym prawie 2 razy wyzsze niz w 1999 r., w ktorym wynosity niecate
1,3 bln USD. Dla poréwnania publiczne wydatki na ochrone zdrowia w Zjed-
noczonym Kroélestwie wyniosty w tym samym roku prawie 110 mld GBP
(1,8 tys. GBP rocznie na mieszkarica) i stanowity 7,67% PKB tego kraju (odpo-
wiednio 47 mld GBP i 5,06% PKB w 1999 r.) (UK Public Spendings, http://
www.ukpublicspending.co.uk/classic#ukgs302), a wydatki catkowite osiagnety
130 mld GBP i stanowity 9% PKB (w poréwnaniu z 64 mld GBP i 6,9% udzia-
tem w PKB w 1999 r.) (United Kingdom - National Expenditure on Health,
http://www.who.int/nha/country/gbr.pdf). W Polsce wielko$ci te wyniosty
89 mld zt (2,3 tys. zt rocznie na mieszkanca) i 7,01% PKB w 2008 r., w porow-
naniu z prawie 40 mld z, stanowigcymi okoto 6,1% PKB w 1999 r. (Naro-
dowy Rachunek Zdrowia, http://mww.stat.gov.pl).

Niezaleznie od oceny poziomu finansowania i dynamiki jego wzrostu
w poszczeg6lnych krajach, stale aktualny i uniwersalny pozostaje problem
ich wydawania na $wiadczenia o wysokiej jakosci, zwiekszajace prawdopo-
dobienstwo uzyskania oczekiwanych efektéw zdrowotnych, ograniczajace
konieczno$¢ wykonywania dodatkowych ustug generujacych koszty. Chodzi
0 to, by ograniczone zasoby przeznaczone na sfinansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dawaty lepszy efekt zdrowotny. Ma to szczeg6lne znaczenie
w warunkach rosnacych potrzeb zdrowotnych, a zwiaszcza wzrostu zapo-
trzebowania na diugotrwatg i kosztowna opieke nad osobami starszymi.
Koncepcje P4P i V-BP moga by¢ rozwigzaniem stuzacym wzrostowi efek-
tywnosci opieki zdrowotnej, przy czym powinny zapewnia¢ przede wszyst-
kim poprawe jakos$ci opieki zdrowotnej, a nie by¢ bezposrednim narzedziem
kontroli kosztow. Podejscie to bywa okre$lane jako ,,wspaniaty pomyst, ktory
wymaga jedynie wdrozenia” (Goldfield i in. 2005).

W opiece zdrowotnej P4P i V-BP majg wiaza¢ wysoko$¢ naleznosci za
udzielone $wiadczenia zdrowotne z osiagnieciem odpowiedniego poziomu
ich jakosci i skutecznosci klinicznej. Wprowadza ekonomiczny mechanizm
»,nagradzania” swiadczeniodawc6éw udzielajgcych Swiadczen o wysokiej jako-
$ci i ,karania” tych, ktérzy nie spetniaja wymaganych standardow.
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Zastosowanie P4P czy V-BP w ochronie zdrowia napotyka szczegélne
ograniczenia, niewystepujace w przypadku innych obszaréw gospodarowa-
nia. Specyfika opieki zdrowotnej polega bowiem na niebywatym skompli-
kowaniu i réznorodnosci przypadkéw. Praktycznie kazdy przypadek udzie-
lenia $wiadczenia zdrowotnego rézni sie od innych ze wzgledu na zastoso-
wane $rodki oraz okolicznosci ich zastosowania, wynikajace ze stanu zdrowia
i potrzeb konkretnego pacjenta. Te wasciwosci czynig szczegélnie trudnym
okreslenie, jakie czynnosci, zadania i wyniki powinny stanowi¢ podstawe
do (dodatkowego) wynagrodzenia, a co powinno skutkowaé jego zmniej-
szeniem.

Wystepujaca w opiece zdrowotnej asymetria informacyjna miedzy nabyw-
cami a ustugodawcami stwarza tym pierwszym znaczne ograniczeniaw odréz-
nieniu $wiadczen dobrej jakosci od $wiadczen ztej jakosci. Zwigzek miedzy
jakoscig opieki zdrowotnej a jej kosztami jest skomplikowany i niejedno-
znaczny. Zapewnienie jako$ci zwieksza skutecznos$¢ leczenia, dajac lepsze
efekty zdrowotne dla pacjenta, a zarazem wplywa na koszty $wiadczenio-
dawcow. Wzrost jakoSci moze prowadzi¢ do bezposrednich oszczednosci u
poszczegblnych Swiadczeniodawcow i w catym systemie opieki zdrowotnej
(np. w wyniku eliminacji powtarzania badan, rezygnacji ze zbednych pro-
cedur, pozbycia sie niepotrzebnych lub nieodpowiednich zasobéw). Jednak
u wielu ustugodawcow wyrazna poprawa jakosci wymaga dodatkowych nakia-
déw na sprzet, aparature, wykwalifikowany personel, zmiany organizacyjne
i udoskonalenie innych zmiennych determinujacych jakos¢. Jednak nierzadko
$wiadczeniodawcy uzyskuja jg zbyt wysokim kosztem (wynikajacym np. z nie-
petnego wykorzystania aparatury medycznej, niskiej wydajnosci pracy per-
sonelu, wysokiego kosztu materiatéw itp.). Niska jakos¢ opieki zdrowotnej
zawsze kosztuje bardzo duzo, zaréwno w sensie braku spodziewanych efek-
téw zdrowotnych (wiecej przypadkéw mozliwych do unikniecia zgonéw, wiek-
szy zakres niepetnosprawnosci, bélu itd.), jak i w sensie generowania dodat-
kowych kosztow u danego ustugodawcy lub innych $wiadczeniodawcow
opieki zdrowotnej (kolejne $wiadczenia bedace wynikiem bledéw, zanie-
dban, zaniechania, op6zZnien itd.) i poza nim (np. w systemie zabezpiecze-
nia spotecznego).

Z punktu widzenia catego systemu opieki zdrowotnej istotna jest poprawa
poziomu jakosci udzielanych $wiadczen i wzrost efektywnosci wydatkéw na
opieke zdrowotng. Dlatego tez pojawia sie kategoria wartosci $wiadczenia
zdrowotnego (value), na kt6rg sktada sie zaréwno jego jakos$é, jak i koszt,
rozumiany jako wielko$¢ zuzytych zasob6w (Goldfield i in. 2005). Okresle-
nie warto$¢ Swiadczenia, w rozumieniu podanym powyzej, uzywane jest
zwhaszcza w Stanach Zjednoczonych przez amerykariska administracje pro-
graméw Medicare i Medicaid (CMS) oraz amerykanska Agencje Badan
i Jakosci w Ochronie Zdrowia (Agency for Healthcare Research and
Quality). Zgodnie z definicjg zaproponowang przez Meyera i innych kon-
cepcja kupowania/zawierania kontraktéw w oparciu o warto$¢ polega na
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uczynieniu Swiadczeniodawcéw odpowiedzialnymi za zaréwno koszty, jak
i jako$¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych. Podejscie to uwzglednia infor-
macje o jakosci opieki, w tym o wynikach klinicznych i stanie zdrowia pacjen-
téw, oraz o wysokosci poniesionych wydatkéw (Meyer, Rybowski i Eichler
1997). Na maksymalizacji tak rozumianej wartosci Swiadczen powinno zale-
ze¢ szczegOlnie instytucjom gospodarujacym srodkami finansowymi na $wiad-
czenia zdrowotne (ptatnikom, instytucjom i firmom ubezpieczeniowym).
Postugiwanie sie miarami wartosci $wiadczen umozliwia identyfikacje
i nagradzanie tych $wiadczeniodawcow, ktérzy taczg udzielanie $wiadczen
wysokiej jakosci z racjonalnym gospodarowaniem zasobami.

3. Konstrukcyja P4P/V-BP - kryteria oceny wynikow/
/wartosci, ich pomiar i powigzanie z gratyfikacjami

Pierwszy etap wdrozenia systemu ptacenia za rezultaty w systemie opieki
zdrowotnej stanowié powinno okreslenie celu tego dziatania. Cel ten powi-
nien zostaé wskazany zanim okre$li sie narzedzia stuzace jego osiaganiu
i wysoko$¢ przeznaczonych na to nakfadéw. W literaturze przedmiotu wska-
zuje sig, iz nie jest mozliwe zastosowanie podejscia uniwersalnego (one-
-size-fits-all approach) - jednego, okreslonego sposobu postepowania, ktéry
pozwoli na wdrozenie systemu do kazdego rodzaju $wiadczen zdrowotnych
i zagwarantuje pozytywne rezultaty (Goldfield i in. 2005).

Jak wskazano wcze$niej, celem jest przede wszystkim poprawa jakosci
udzielanych $wiadczen poprzez powigzanie wysokosci srodkdw finansowych
przekazywanych poszczegdlnym $wiadczeniodawcom z mierzalnymi efek-
tami/charakterystykami udzielanych przez nich Swiadczen. Chodzi tez o efek-
tywnos¢ gospodarowania zasobami zastosowanymi do uzyskania tych efektéw.
Problem stanowi jednak okreslenie kluczowych elementow i wynikajacych
z nich miar jakosci, co pozwoli odr6zni¢ Swiadczenia zdrowotne wysokiej
jakosci od tych niskiej jakoéci. Swiadczenie zdrowotne moze bowiem by¢
oceniane w trzech aspektach - z punktu widzenia klinicznego (np. trafno$é
zastosowanej farmakoterapii, poziom doskonatosci techniki operacyjnej,
poprawnos$¢ diagnozy), efektywnosci ekonomicznej (np. czas, materiato-
chlonnos¢, koszt swiadczen) oraz satysfakcji pacjenta (zadowolenie z lecze-
nia). Uwaza sie, iz poprawnie zaprojektowany system finansowania $wiadczen
powinien obejmowaé wszystkie trzy aspekty (Rowe 2006). Jesli chce sie
zatem ptaci¢ swiadczeniodawcom za ich wyniki w leczeniu pacjentéw, nalezy
najpierw wyznaczy¢ miary i opracowaé narzedzia umozliwiajgce pomiar jako-
ci udzielanych $wiadczen.

Zgodnie z definicjg amerykanskiej Agencji Badan i Jakosci w Ochronie
Zdrowia, stworzenie systemu miar jakosci wymaga zorganizowanego dzia-
tania, polegajacego na zbieraniu danych o stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, majacego na celu dokonywanie statej oceny
jakosci udzielanych $wiadczen oraz przekazywania tych informacji $wiad-
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czeniodawcom, ptatnikom, podmiotom akredytujgcym oraz pacjentom (opi-
nii publicznej) (Agency for Healthcare Research and Quality 2007). W pierw-
szej kolejnosci konieczne jest skonstruowanie systemu zbierania wiarygod-
nych informacji zdrowotnych. System taki powinien obejmowaé mozliwie
duza cze$é populacji i przetwarzaé dane aktualne - optymalnie system powi-
nien mie¢ charakter powszechny i dziata¢ w czasie rzeczywistym. W odnie-
sieniu do zakresu przetwarzanych danych stawia sie wymog zawarcia infor-
macji o procesie leczenia, jego wynikach oraz o poziomie zadowolenia
pacjentow, a takze uwzgledniania wptywu na jako$¢ czynnikéw niezalez-
nych od $wiadczeniodawcOw. Przyktadem takiego czynnika moze by¢ stan
zdrowia zglaszajacych sie pacjentéw, nasilenie wystepowania u nich obja-
wow choroby, ktdry to czynnik ma znaczenie dla przebiegu leczenia (dia-
gnostyki, rodzaju terapii, rokowan i zadowolenia pacjenta), a nie bywa brany
pod uwage w przypadku stosowania mechanizmu ptacenia, jakim jest JGP
(jednorodne grupy pacjentéw). Brak jego uwzglednienia i oparcie oceny
jakosci jedynie na kryterium adekwatnosci diagnozy i skutkéw terapii moze
prowadzi¢ do premiowania tych $wiadczeniodawcow, ktorzy zajmuja sie Izej
chorymi pacjentami, a pozostatych odsytajg do innych podmiotéw - przez
o ,,spijajg $mietanke”, nie psujac sobie statystyk. Przy opracowywaniu kry-
teriéw obiektywnego i sprawiedliwego systemu oceny jakosci udzielanych
$wiadczenh nie mozna pomingé organizacji reprezentujagcych srodowiska
medyczne - zaréwno poszczegOlne grupy zawodowe, jak i réznego typu
$wiadczeniodawcow (Meterko i in. 2006). Wskazuje sie przy tym, iz zaan-
gazowanie tych podmiotédw nie powinno polega¢ na tworzeniu nowych, wia-
snych systemOw oceny jakosci, ale raczej na recenzowaniu juz istniejgcych
i ich ulepszaniu (Baumann i Dellert 2006).

Wysoki stopien skomplikowania procedur oceny jakosci powoduje, ze nie
warto ich stosowaé do wszystkich rodzajow udzielanych $wiadczen. Z uwagi
na koszt zbierania i analizy danych oceny wprowadza sie w pierwszej kolej-
nosci tam, gdzie spodziewamy sie najwiekszych korzysci w postaci znaczacej
poprawy jakosci i ograniczenia wydatkéw (Spinelli i Fromknecht 2007).

Wyniki oceny poszczeg6lnych $wiadczeniodawcdw, premiujace najlep-
szych musza by¢ jawne. Publikacja réznego rodzaju rankingéw i zestawien
$wiadczeniodawcow, jezeli sg one oparte na wiarygodnych danych i doty-
czg tych czynnikdw, na ktdére Swiadczeniodawcy mieli wptyw, jest juz sama
w sobie nagroda dla najlepszych. Wptywa réwniez na wybdr $wiadczenio-
dawcy przez pacjentéw (Hazelwood i Cook 2008).

Nalezy stwierdzi¢, iz dostrzegane i premiowane powinny by¢ wszystkie
dziatania podnoszace warto$¢ Swiadczen, rowniez te podejmowane przez
$wiadczeniodawcow sklasyfikowanych na odlegtych miejscach tabel rankin-
gowych.

Mozliwe sg ré6zne sposoby powigzania wysokosci przekazywanych $wiad-
czeniodawcom $rodkéw finansowych z poziomem lub zmiang wartosci udzie-
lanych przez nich $wiadczeA. Réznicowanie stawek mozna stosowac nieza-
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leznie od przyjetego mechanizmu ptacenia - zaréwno w przypadku opta-
cania fragmentarycznej opieki (fee for service) czy tez osobodnia (np. hospi-
talizacji), jak i kompleksowej opieki, charakteryzowanej przez postawiong
diagnoze i wdrozone leczenie (system JGP) lub w systemie kawitacyjnym
(stawka za pacjenta na wszystkie potrzebne $wiadczenia POZ). Ptacenie za
rezultaty nie stanowi bowiem samo w sobie odrebnej metody optacania
$wiadczen zdrowotnych, lecz narzadzie podziatu srodkéw z uwzglednieniem
wynikéw dziatalnosci poszczeg6lnych Swiadczeniodawcow.

Kwestig, ktdra musi zosta¢ rozstrzygnieta przed wdrozeniem koncepcji
ptacenia za wyniki, jest okreslenie sposobu nagradzania $wiadczeniodaw-
coéw udzielajacych Swiadczen o wysokiej wartosci i wskazanie, jaka grupa
moze by¢ nagrodzona. Jak juz zostato powiedziane, podstawowym sposo-
bem nagradzania jest przekazanie Swiadczeniodawcy dodatkowych Srodkéw
finansowych. Nie mozna jednak zapominaé o pozafinansowych zachetach,
takich jak podanie do publicznej wiadomosci rankingu $wiadczeniodawcow,
polecanie pacjentom $wiadczeniodawcow spetniajgcych oczekiwania odno-
$nie jakosci Swiadczen oraz pomoc $wiadczeniodawcom w dalszym dosko-
naleniu. Wszystkie te dziatania moga w dtuzszej perspektywie przynies¢
$wiadczeniodawcy korzysci finansowe. Platnik moze nagradza¢ Swiadcze-
niodawcow udzielajacych $wiadczen o najwyzszej wartosci lub przyjaé bar-
dziej skomplikowane i wielostopniowe podejscie. To drugie, ktérego ilu-
stracja moze by¢ opisane przez K. Mandel i U. Kotagal (2007) wdrozenie
koncepcji ptacenia za wyniki w opiece nad osobami chorymi na astme,
polega na sformutowaniu zréznicowanych warunkéw uprawniajagcych do
otrzymania dodatkowego wynagrodzenia. Pierwszy poziom to wzrost sta-
wek za akces do programu wynagradzania za wyniki, czyli ,,podejmujacych
wyzwanie”, a potem kolejno - za podjecie dziatan uznawanych za przyczy-
niajace sie do poprawy jakosci udzielanych $wiadczen i wreszcie - bezpo-
$rednie nagradzanie poszczeg6lnych SwiadczeniodawcOw za osiggniete
wyniki.

Niezaleznie od wybranego podejscia, kwestig otwartg pozostaje sposéb
podziatu $rodkéw finansowych przeznaczonych na wynagradzanie jakosci
miedzy ustugodawcow opieki zdrowotnej. Mozliwe sg dwa rozwigzania
(Rowe 2006). Pierwszym jest sytuacja gry o sumie zerowej, gdy tagczna wyso-
kos¢ srodkéw przeznaczonych na wynagrodzenie $wiadczeniodawcéw przed
i po wdrozeniu systemu ptacenia za wyniki pozostaje na niezmienionym
poziomie. Oznacza to, iz ewentualne zachety dla najlepszych $wiadczenio-
dawcéw pochodzg ze zmniejszenia wynagrodzer innych podmiotéw. Docho-
dzi woéwczas do redystrybucji srodkéw i zwiekszenia konkurencji miedzy
$wiadczeniodawcami w oparciu o wyznaczone przez ptatnika kryteria. Druga
mozliwa sytuacja jest przeznaczenie dodatkowych srodkéw finansowych na
zachety dla najlepszych $wiadczeniodawcow lub $wiadczeniodawcdw, kto-
rzy dokonali najwiekszej poprawy jakosci/wartosci udzielanych $wiadczen
danego rodzaju. Wskazuje sie przy tym, iz wysoko$¢ przyznawanych dodat-
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kowo $rodkéw powinna zwieksza¢ stawki o od 5 do 20% dotychczasowych
stawek (Goldfield i in. 2005; Doran 2008).

4. Przyklady zastosowania P4P w opiece zdrowotnej

Analiza dostepnych materiatéw zrédtowych oraz literatury przedmiotu
pozwala stwierdzié, iz w potowie pierwszej dekady obecnego wieku wdro-
zonych zostato ponad 150 réznego rodzaju programow opierajacych sie na
koncepcji ptacenia za wyniki (Rowe 2006; Hazelwood i Cook 2008). Pro-
gramy te wdrazane byly przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych
i w Wielkiej Brytanii. Niewiele takich préb wykonano w Australii, Kana-
dzie i Niemczech (Greb i in. 2006). Programy ptacenia za wyniki sg wdra-
zane najczesciej w dziedzinach, gdzie moze to przynies¢ liczace sie wymierne
korzysci dla ptatnikéw (zmniejszenie wydatkéw, poprawa efektywnosci
gospodarowania $rodkami finansowymi) i $wiadczeniobiorcow (wigksze
nastawienie $wiadczeniodawcéw na potrzeby zdrowotne, poprawa jakosSci
leczenia). Jako ze jedng z bardziej kosztochtonnych dziedzin medycyny jest
medycyna ratunkowa, nie moze dziwic fakt, iz doczekata sie ona wielu préb
wprowadzenia systeméw ptacenia za rezultaty. Wskazuje sie przy tym na
staty wzrost liczby przypadkdw zastosowania omawianego podejscia whasnie
do medycyny ratunkowej (Bakre i Carter 2004).

Przyktadem wdrozenia koncepcji ptacenia za rezultaty w medycynie
ratunkowej moze by¢ podjeta w 2003 r. przez amerykariskg administracje
publicznych programéw zdrowotnych (Center for Medicare and Medicaid
Services - CMS) inicjatywa ,,Premier Hospital Quality Incentive Demon-
stration”. Ten pilotazowy program, zaktadajacy ocene uczestniczacych w nim
szpitali za pomocga przeszto 34 miar przebiegu procesu udzielania $wiad-
czen i ich wynikéw, w duzej czesci (25%) odnosit sie do przebiegu poste-
powania medycznego i jego wynikéw. Monitorowano przede wszystkim przy-
padki zawatdéw serca, udaru i zapalenia ptuc i obejmowaty takie kluczowe
dziatania $wiadczeniodawcdw, jak m.in. podanie aspiryny i B-blokeréw nie-
zwlocznie po przybyciu chorego do szpitala, przeprowadzenie trombolizy
niezwtocznie po przybyciu chorego do szpitala, podjecie dziatan z zakresu
kardiologii inwazyjnej w ciggu 120 minut od przybycia chorego do szpitala
oraz stosowanie antybiotykéw z jednoczesnym wykonywaniu antybiotyko-
graméw niezwiocznie po przybyciu chorego do szpitala (Premier Hospital
Incentive Demonstration 2011).

Podczas 3 lat trwania programu $wiadczeniodawcom osiggajacym wyniki
sytuujace ich w gdrnych 10% rankingu przyznawano dodatkowe wynagro-
dzenie w wysokosci 2% stawki DRG (za przypadek nalezacy do okre$lo-
nej grupy, ustalonej na podstawie kryteriéw diagnostycznych). Swiadczenio-
dawcéw osiagajacych wyniki w przedziale od 80 do 90 centyla nagradzano
1% wzrostem ptatnosci. Juz w pierwszym roku na dodatkowe ptatnosci prze-
znaczono kwote 8,9 min USD, co stanowito prawie caly budzet zarezerwo-
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wany na ten cel (9 min USD). W okresie 3 pierwszych lat realizacji pro-
gramu na zachety dla $wiadczeniodawcow przeznaczono 25 min USD (Sikka
2007). Przez caly czas realizacji programu, pod koniec kazdego kwartatu
dokonywano oceny wynikéw poszczeg6lnych $wiadczeniodawcow i opraco-
wywano ich rankingi. Dane do oceny pochodzity z systeméw informatycz-
nych $wiadczeniodawcoéw oraz z dokumentacji medycznej pacjentéw. Do
dokonania oceny wymagano przy tym wystgpienia u pojedynczego $wiad-
czeniodawcy co najmniej 10 przypadkow (pacjentow z okres$long diagnoza).
Poczawszy od 4. roku realizacji programu oprécz nagrod dla najlepszych
$wiadczeniodawcoéw wprowadzono tez kary finansowe - obnizenie wysoko-
$ci stawek tym Swiadczeniodawcom, kt6rzy znalezli sie w dolnym kwintylu
(20%) rankingu o jeden procent oraz w dolnym decylu (10%) rankingu
o kolejny procent.

Powyzszemu przyktadowi wdrozenia koncepcji ptacenia za wyniki zarzu-
cono m.in., iz ktadac nacisk na jako$¢, nie uwzglednit jej zwiekszenia u $wiad-
czeniodawcow, ktérzy poprawili swojg pozycje w rankingu, ale nie zakwa-
lifikowali sie do gérnych decyli. Sikka wskazuje przy tym, iz postuzenie sie
modelem opartym na konkurencji $wiadczeniodawcoéw (nagrody tylko dla
najlepszych, a nie dla tych, ktdrzy dokonali poprawy) moze prowadzi¢ do
zaktocen w funkcjonowaniu systemu opieki. W skrajnym przypadku $wiad-
czeniodawcy, ktdrzy nie beda w stanie osiggnaé wystarczajaco duzej poprawy
wartosci udzielanych $wiadczen, moga catkowicie zaprzesta¢ dziatalnosci.
Inni $wiadczeniodawcy moga natomiast w trosce o wiasne wyniki pozbywaé
sie ciezej chorych pacjentéw, odsytajac ich do innych zaktadéw lub oddzia-
t6w albo do domu (Sikka 2007).

Przyjete przez CMS kryteria oceny wartosci udzielanych $wiadczen
zostaty réwniez skrytykowane przez S.W. Glickmana i in. (2008). Dokonali
oni oceny 9 kryteriéw/miar jako$ci odnoszacych sie do medycyny ratunko-
wej (podanie aspiryny niezwiocznie po przybyciu do szpitala pacjenta z zawa-
tem, podanie B-blokeréw niezwitocznie po przybyciu do szpitala pacjenta
z zawatem, wykonanie EKG pacjentowi z bélem w klatce piersiowej, wyko-
nanie EKG w przypadku omdlenia, odpowiednia antybiotykoterapia zapa-
lenia ptuc, ocena wptywu czynnikéw srodowiskowych na wystgpienie bak-
teryjnego zapalenia ptuc, ocena utlenowienia krwi, ocena stanu psychicz-
nego chorego na zapalenie ptuc, ocena zasadnos$ci zastosowania fibrynolizy
w przypadku udaru), wskazanych przez wiodace amerykanskie organizacje
- American College of Cardiology (ACC) i American Heart Association
(AHA) (Spertus, Eagel i Krumholz 2005).

Wedtug przyjetych przez ACC i AHA zalecen metodologicznych pod-
stawa tworzenia i doboru miar jakosci dla Swiadczen z zakresu medycyny
sercowo-naczyniowej powinny by¢: sita dowodéw naukowych na poparcie
wigczenia danej miary, istotno$¢ zwigzku pomiedzy wysoka oceng przy uzy-
ciu proponowanej miary (zgodno$é postepowania ze wzorcem) a efektami
klinicznymi (stanem zdrowia pacjenta), proporcjonalno$é oceny dokona-
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nej przy uzyciu proponowanej miary (stopien zgodnosci postepowania ze
wzorcem) do zmiany wskaznikéw klinicznych pacjenta oraz efektywno$¢
kosztowa (optacalno$é). O ile wszystkie zastosowane miary spetniaty dwa
pierwsze kryteria ACC i AHA i mierzone przy ich uzyciu dziatania $wiad-
czeniodawcow pozostawaty w zwigzku z wynikami klinicznymi pacjentéw
oraz poparte bylty bogatg i wiarygodna literatura, o tyle inne (np. ocena
wplywu czynnikéw Srodowiskowych na wystapienie bakteryjnego zapalenia
ptuc, ocena utlenowienia krwi, ocena stanu psychicznego chorego na zapa-
lenie ptuc) nie spetnity wymogu proporcjonalnosci do zmiany stanu zdro-
wia pacjenta.

Warto przy tym zauwazy¢, iz argumentem przemawiajagcym za rezygna-
cja z oceny $wiadczeniodawcow pod katem badania przez nich wptywu czyn-
nikéw srodowiskowych na wystgpienie bakteryjnego zapalenia ptuc, utleno-
wienia krwi oraz stanu psychicznego chorego na zapalenie ptuc byt m.in.
fakt, iz prawie wszyscy Swiadczeniodawcy (Srednio 99,4% przy probie wyno-
szagcej 3975 szpitali, a SD = 2%) postepowali zgodnie ze wzorcem. Auto-
rzy uznali zatem, iz nie jest celowe dalsze nagradzanie $wiadczeniodawcow
za poprawe tych wskaznikdw, gdyz nie przyczyni sie ona do poprawy poziomu
opieki, a generowaé bedzie koszty po stronie zaréwno $wiadczeniodawcow,
jak i dokonujacego oceny. Jakkolwiek wnioski zawarte w dokonanej oce-
nie inicjatywy CMS wskazywaly na konieczno$¢ dokonania zmian w przy-
jetych miarach jakosci, nalezy jednak zauwazyé, iz ocena ta zostata doko-
nana w 2008 r., czyli po przeszto 4 latach od wdrozenia programu Premier
Hospital Quality Incentive Demonstration. Posrednio wysoki odsetek Swiad-
czeniodawcow postepujacych zgodnie z zatozonym wzorcem wskazuje na
sukces podejscia polegajacego na ptaceniu za rezultaty.

Ciekawym przyktadem mozliwosci zastosowania systemu ptacenia za
wyniki jest terapia cukrzycy. Jak kazda choroba przewlekta, a w przeciwien-
stwie do wyzej przytoczonych przyktadéw interwencji o charakterze chirur-
gicznym, terapia cukrzycy opiera sie w przewazajacej mierze na zaangazo-
waniu samego chorego. Warto przy tym zauwazy¢, iz w niektérych krajach
choroby przewlekte dotykajg 45% populacji i odpowiadajg za przeszto 78%
wydatkdw na ochrone zdrowia (Anderson i Horvath 2004). Wobec powia-
zania wynikdw leczenia cukrzycy z wiedzg i aktywnos$cig samego pacjenta,
na ktora niebagatelny wptyw maja takie jego cechy, jak m.in. pozycja spo-
teczno-ekonomiczna, wyksztatcenie czy wiek, trudno uzna¢ stan kliniczny
osoby cierpigcej na te chorobe za miarodajng ocene jako$ci Swiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez konkretnego $wiadczeniodawce (Longo i Schu-
bert 2006). W takiej sytuacji powiazanie wysokosci wynagrodzenia $wiad-
czeniodawcy z wynikami zdrowotnymi pacjenta mogtoby prowadzi¢ do
sytuacji, w ktorej pacjenci byliby zachecani do zmiany $wiadczeniodawcy
(Beaulieu i Horrigan 2005). Wszelkie miary jakosci i kosztu terapii chordb
przewlektych powinny uwzgledniaé ztozono$¢ uwarunkowan spoteczno-eko-
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nomicznych i takich czynnikéw, jak nasilenie objawéw chorobowych,
mozliwos¢ wywigzania sie przez pacjenta z obowiazkéw zwigzanych z obser-
wacja wiasnego stanu zdrowia i wczesnym reagowaniem na jego pogorsze-
nie (Beich i in. 2006).

Kolejnym obszarem wdrazania systemu ptacenia za wyniki jest opieka
psychiatryczna (Pelonero i Johnson 2007). Jednym z pierwszych byt pro-
gram wdrozony w 1996 r. przez jednego z ubezpieczycieli i organizatorow
opieki zdrowotnej w USA - Anthem Blue Cross and Blue Shield. Pierwot-
nym celem tego programu byta poprawa jakosci opieki psychiatrycznej przy
wykorzystaniu nadwyzek srodkdw finansowych przeznaczanych na ten rodzaj
opieki. W miare rozwoju programu i przystepowania do niego kolejnych
$wiadczeniodawcOw (ostatecznie odmoéwito jedynie 3,4% Swiadczeniodaw-
cow wspdtpracujacych z ubezpieczycielem) wskazywano kolejne jego cele:
umozliwienie réznego finansowania poszczeg6lnych swiadczeniodawcdw oraz
wykazanie znaczenia opieki psychiatrycznej dla zdrowia populacji. Udziat
w programie miat charakter dobrowolny, lecz uzalezniony od spetnienia
przez $wiadczeniodawce wymogu udzielania $wiadczeri odpowiednio duzej
liczbie pacjentéw, tak aby mozliwe byto zastosowanie wiekszosci zastosowa-
nych miar jakosci. Dzieki zaangazowaniu $wiadczeniodawcow w proces
wyboru miar mozliwe bylo uzyskanie ich wsparcia i zaangazowania w pro-
gram. W konstrukcji zestawu miar kierowano sie takimi kryteriami, jak: uni-
wersalnos¢, dostepnosé danych, odniesienie do diagnozy, kliniczna istotnos¢
oraz akceptacja przez Swiadczeniodawcow. Uniwersalnos¢ zastosowanych
miar powinna umozliwiaé ich zastosowanie do dziatalnosci wiekszosci $wiad-
czeniodawcow. Pozyskanie danych potrzebnych do okre$lenia jakosci/war-
tosci udzielanych $wiadczen nie powinno wigza¢ sie z dodatkowymi obcia-
zeniami administracyjnymi, lecz opiera¢ sie na juz gromadzonych informa-
cjach. Wreszcie, podstawg okreslenia jakosci udzielanych $wiadczen zdro-
wotnych powinny by¢ informacje odnoszace sie do tych elementéw procesu
terapeutycznego, ktore sa istotne z klinicznego punktu widzenia.

Wedtug A.L. Pelonero i R.L. Johnsona (2007) realizacja programu przy-
czynita sie do znaczacej poprawy jakosci/wartosci udzielanych $wiadczen
w szesciu obszarach z siedmiu poddanych ocenie. W okresie 8 lat poprawy
nie zanotowano jedynie w zakresie satysfakcji pacjentéw, rozumianej jako
gotowos¢ pacjenta do zarekomendowania danego $wiadczeniodawcy czton-
kowi rodziny lub znajomemu. Dodatkowo autorzy wskazali na zalety wdro-
zenia koncepcji ptacenia za rezultaty dla ubezpieczyciela. Jest to przede
wszystkim mozliwos¢ uzycia wynikdw pomiaru wartosci udzielanych $wiad-
czen do wyboru wspotpracujacych $wiadczeniodawcdw i, dzieki upublicz-
nieniu informacji o wynikach ,,wkasnej sieci”, uzyskania przewagi konku-
rencyjnej nad innymi ubezpieczycielami. Uwaga ta jest oczywiscie aktualna
w odniesieniu do specyficznej organizacji rynku ustug zdrowotnych w Sta-
nach Zjednoczonych.
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Przyktadem udanego wdrozenia koncepcji ptacenia za rezultaty jest stan
Massachusetts, ktory poczawszy od 1997 r. zlecit zarzadzanie opieka psy-
chiatryczng spétce Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP)
(Bachman 2006). Zawarty z MBHP kontrakt przewidywat ocene wartosci
udzielanych $wiadczen przy uzyciu 19 miar, aw przypadku spetnienia wszyst-
kich wymagan uprawniat spotke do otrzymania dodatkowych 6,7 min USD
wynagrodzenia. Juz w 2. roku realizacji programu MBHP wypetnita wiek-
szo$¢ z postawionych celéw i uzyskata dodatkowe 5 min USD. Od 2004 r.
MBHP rozpoczeta przenoszenie zastosowanych rozwigzan na poziom kon-
traktow z poszczeg6lnymi Swiadczeniobiorcami, oferujagc im wzrost wyso-
kosci wynagrodzen o 3,2%, pod warunkiem regularnego monitorowania
stanu zdrowia i sposobu funkcjonowania pacjentow, kt6érzy skorzystali ze
$wiadczern ambulatoryjnych, oraz przekazywania ich MBHP.

MBHP wspierato korzystanie przez innych $wiadczeniodawcéw, szcze-
gélnie przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, z Laboratorium Opieki
Psychiatrycznej. Byfa to instytucja, do ktorej przesytane byly wypetnione
przez pacjentéw kwestionariusze wywiadu i ktéra w czasie rzeczywistym
(okoto 15 minut) przekazywata $wiadczeniodawcy raport opracowany na
podstawie przyjetych wytycznych postepowania leczniczego. Wspotpraca
z Laboratorium umozliwita nie tylko ujednolicenie, wzrost trafnosci dia-
gnoz i skutecznosci leczenia, ale réwniez zbieranie danych, ktdre w pota-
czeniu z innymi informacjami, do ktérych zbierania zachecani byli $wiad-
czeniodawcy (ocena stanu zdrowia i funkcjonowania pacjenta), umozliwiaty
kompleksowg ocene wartosci $wiadczen udzielanych przez poszczegélnych
$wiadczeniodawcow. W celu uzyskania miarodajnych wynikéw i zapobieze-
nia procesowi ,unikania ciezszych przypadkéw” w ocenie wartosci $wiad-
czen uwzgledniano wplyw stopnia nasilenia objawow chorobowych wyste-
pujacych u pacjentow.

Analiza wynikéw wdrozonego programu pozwolita stwierdzié, iz w opiece
psychiatrycznej do wywotania pozadanych zachowan $wiadczeniodawcow
konieczne jest przeznaczenie odpowiednio wyzszych zachet niz w innych
dziedzinach medycyny (Alper 2005). Wskazano przy tym na trudno$é w zmo-
bilizowaniu $wiadczeniodawcow do statej, wielomiesiecznej aktywnosci (np.
kontroli farmakoterapii pacjenta z depresja), ktéra moglaby sie przyczynié
do poprawy stanu zdrowia pacjenta - lepszych wynikéw klinicznych i wzro-
stu poziomu satysfakcji. Stwierdzono jednocze$nie wyzszos¢é koncepcji pta-
cenia za rezultaty nad metoda ptacenia za ustuge w tych $wiadczeniach,
ktore wymagajg wspOtpracy pacjenta i lekarza (np. leczenie zaburzeh zacho-
wania). Powigzanie wysokosci otrzymywanego przez $wiadczeniobiorce wyna-
grodzenia ze skutecznoscig jego dziatan sprzyja bowiem jego aktywnosci
i zaangazowaniu w proces terapeutyczny oraz zapobiega przedtuzaniu tera-
pii (Leonard i Zivin 2004).
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5. Podsumowanie i wnioski

Przedstawione powyzej zatozenia koncepcji ptacenia za wyniki, jak réw-
niez przytoczone przyktady wdrozenia takich systemoéw ptacenia w odnie-
sieniu do opieki zdrowotnej, uzasadniaja stwierdzenie, iz poprawnie zapro-
jektowany system wynagradzania $wiadczeniodawcow za jakos$¢ lub wartos¢
(jakos¢ i koszt) udzielanych swiadczeh moze generowacé pozytywne zmiany
w sposobie funkcjonowania, prowadzace do poprawy efektywnosci na pozio-
mie pojedynczych $wiadczeniodawcow i systemu, do poprawy wskaznikow
zdrowotnych pacjentow i catego spoteczenstwa. Nie nalezy jednak zapomi-
naé¢ o zagrozeniach. W kontekscie potencjalnych korzysci i zagrozenh stoso-
wania systeméw typu P4P i V-BP kluczowa role odgrywa stworzenie warun-
kow i whasciwe zaprojektowanie.

E. Merrick i in. (2002) okreslajg wymogi co do wyboru miar wartosci
udzielanych $wiadczer zdrowotnych w udanym programie ptacenia za wyniki.
Maja one odnosi¢ sie do:

- oceny wynikéw Klinicznych pacjentéw (rezultatéw leczenia),

- oceny przebiegu procesu terapii,

- zgodnosci postepowania terapeutycznego z wytycznymi i zaleceniami,

- wynikdw oceny zadowolenia pacjentow.

J. Rowe (2006) formutuje nastepujace zasady, wynikajace z doswiadczen
z wdrazania programoéw ptacenia za wyniki:

- zaangazowanie $wiadczeniodawcow w programy poprawy wartosci (wzro-
stu jakosci i spadku kosztow) wzrasta wraz ze wzrostem stopnia skom-
plikowania programu,

- dodatkowe wynagrodzenie powinno objagé nie tylko $wiadczeniodawcow
osiggajacych wysoka bezwzgledng wartos¢ udzielnych $wiadczen zdro-
wotnych, ale réwniez tych, ktérzy zanotowali duzg dynamike pozytyw-
nych zmian jakosci do kosztow (Birkmeyer i Birkmeyer 2006),

- wprzypadku celow tatwo osiggalnych przez duza liczbe $wiadczeniodaw-
cow zachety powinny przybraé postaé niefinansowa,

- zachety finansowe powinny by¢ atrakcyjne dla $wiadczeniodawcow
i pochodzi¢ z dodatkowych $rodkéw (,,nowe pienigdze™),

- kryteria oceny jakosci $wiadczen udzielnych przez poszczegélnych $wiad-
czeniodawcow powinny wynika¢ przede wszystkim z dowodéw nauko-
wych (evidence-based medicine - EBM), charakteryzujac sie kliniczng
istotnoscig, obserwowalnos$cia i mierzalnoscia.

Dazenie do wzrostu jakosci i wartosci $wiadczen zdrowotnych musi by¢
wspolnym dziataniem ptatnikdw i ustugodawcédw. Nie nastgpi bez aktyw-
nego wiaczenia sie tych ostatnich. Dla obu stron oznacza deklaracje nie-
zgody na sytuacje, w ktorej jednakowo piaci sie za Swiadczenia jako$ciowo
dobre i zte. Monitorowanie jakosci i wartosci Swiadczen zdrowotnych na
réznych poziomach systemu wyznacza kierunek na standaryzowanie $wiad-
czenh opieki zdrowotnej oraz ujednolicanie kryteriéw ich oceny.
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Gtownym czynnikiem determinujagcym prawidtowe funkcjonowanie sys-
temow typy P4P i V-BP jest wsparcie przez systemy informatyczne, groma-
dzace i przetwarzajace wiele danych o stanie zdrowia, o procedurach zasto-
sowanych przez ustugodawcéw opieki, o kosztach swiadczen.

W funkcjonujacych obecnie w Polsce zasadach ptacenia swiadczenio-
dawcom za udzielone swiadczenia zdrowotne odniesienia do koncepcji pta-
cenia P4P czy V-BP sg marginalne. Obowigzujgce rozwigzania przewidujg
co prawda kilka mechanizmoéw finansowych, ktére powinny zacheca¢ swiad-
czeniodawcow do udzielania swiadczen zdrowotnych w sposéb efektywny,
ich gtébwnym celem jest jednak ograniczenie wydatkéw ptatnika publicz-
nego, a nie poprawa jakosci opieki. Jak na razie, gtéwny ptatnik publiczny
nie wigcza sie do wdrazania systeméw wzrostu jakosci i wartosci swiad-
czen zdrowotnych przez zachety finansowe, mimo ze dysponuje rozlegta
baza danych od ustugodawcoéw. Niewykorzystang szanse wdrozenia jakie-
gos systemu typu V-BP stwarzata sytuacja nadwyzek finansowych NFZ
w latach 2006-2009. Sprawa wzrostu jakosci zostata pozostawiona zakta-
dom opieki zdrowotnej, ktére koncentrujg sie na zdobywaniu certyfikatéw
jakosci. Fakt posiadania takiego certyfikatu nie jest powigzany w sposéb
przejrzysty z poziomem stawek lub dodatkowymi gratyfikacjami finan-

sowymi.
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