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Wycena stacjonarnego świadczenia zdrowotnego w latach 2005–2006

Domykanie bilansu
Andrzej Gabryel, Andrzej Krupa, Julian Nowak, Jarosław Pinkas, Józef Stępień 

Wprowadzenie w 1999 r. kas chorych było początkiem trudnej i żmudnej reformy systemu ochro-
ny zdrowia. Licząc na poprawę dostępności do świadczeń zdrowotnych, w 1998 r. oddłużono za-
kłady opieki zdrowotnej. Z czystym – wyzerowanym kontem finansowym, zadłużone dotychczas
szpitale i przychodnie miały funkcjonować sprawniej i bez generowania kolejnych zobowiązań
finansowych. Po trzech kwartałach 2004 r., a więc po niespełna 6 latach, ponowne zadłużenie
systemu opieki zdrowotnej, wg relacji prasowych, dochodzi do 12 mld zł. 

Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia,
sporz¹dzony w sierpniu 2004 r., przewidywa³
w 2005 r. poziom finansowania opieki zdrowotnej
w granicach 31,7 mld z³. Informacje przekazane
przez ministra zdrowia we wrzeœniu 2004 r. mówi¹
o kwocie 33,25 mld z³. 

RRoozzkkrrêêccoonnaa  ssppiirraallaa

Patrz¹c na tempo przyrastania zad³u¿enia ca³o-
œci systemu i mo¿liwy poziom finansowania wynika-
j¹cy z wp³acanej przez spo³eczeñstwo sk³adki zdro-
wotnej, mo¿na siê pokusiæ o prognozê wskazuj¹c¹,
¿e pod koniec 2006 r. zad³u¿enie bêdzie oscylowa-
³o w granicach 50 proc. ca³oœci nak³adów. 

Czy jesteœmy w stanie zapanowaæ nad spiral¹
zad³u¿enia w racjonalny sposób? Miejmy nadzie-
jê, ¿e intensywne prace nad rozwi¹zaniami syste-
mowymi, trwaj¹ce w Ministerstwie Zdrowia i Mini-
sterstwie Finansów pozwol¹ na wypracowanie kie-
runków dalszych przekszta³ceñ. Wed³ug autorów
istotnym elementem opisywanego procesu jest wy-

cena œwiadczenia zdrowotnego. Bowiem regu³y
ekonomiczne s¹ nieub³agane – tylko racjonalna
wycena œwiadczeñ zdrowotnych pozwoli na prze-
prowadzenie w³aœciwych procesów restrukturyzacji
placówek opieki zdrowotnej. 

Z punktu widzenia mened¿era opieki zdrowot-
nej istotne jest równie¿ zdefiniowanie zakresu da-
nego œwiadczenia zdrowotnego i sposobu jego
realizacji. 

KKaattaalloogg  œœwwiiaaddcczzeeññ

Zakres œwiadczeñ jest ci¹gle weryfikowany z po-
wodu wprowadzania nowych metod terapii i no-
wych technologii medycznych. Bezsporn¹ zasad¹

jego standaryzacji jest œcis³a wspó³praca ze œrodo-
wiskiem medycznym i ostateczna akceptacja ze
strony konsultantów krajowych w danej dziedzinie.
Podobnie wygl¹da problem okreœlenia warunków
realizacji, obejmuj¹cy kryteria: 
• personalne (kadra medyczna mog¹ca wykonaæ

dane œwiadczenie), 

” Reguły ekonomiczne są nieubłagane – tylko racjonalna wycena świadczeń 
zdrowotnych pozwoli na przeprowadzenie właściwych procesów 
restrukturyzacji placówek opieki zdrowotnej ”

rynek farmaceutyczny
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• lokalowe (m.in. sale operacyjne, OIOM, windy,
sterylizacja), 

• diagnostyczne (dostêpnoœæ m.in. do laborato-
riów, CT, NMR). 

Wprowadzone kilka lat temu katalogi œwiad-
czeñ zdrowotnych, pocz¹tkowo obejmuj¹ce ho-
spitalizacje zabiegowe, a nastêpnie zachowaw-
cze, sta³y siê podstaw¹ nie tylko okreœlenia zakre-
su œwiadczenia, ale i warunków jego realizacji. 

Od 2002 r. w ka¿dym kolejnym roku wdra¿ano
now¹ wersjê katalogów, uaktualnianych na pod-
stawie doœwiadczeñ œwiadczeniodawcy i p³atnika. 

Kasy chorych, a nastêpnie oddzia³y Narodowe-
go Funduszu Zdrowia kontraktowa³y œwiadczenia

zgodnie ze wspólnie wypracowywanymi sugestiami
œrodowiska medycznego i p³atnika. 

Trudno by³o ujednoliciæ nazewnictwo i zakres
œwiadczenia w ró¿nych zak¹tkach kraju, niemniej
jednak takie prace dawa³y pozytywne efekty. Przyk³a-
dem mo¿e byæ wspólne opracowywanie i wdra¿anie
katalogów przez niektóre kasy chorych (m.in. Kujaw-
sko-Pomorsk¹, Zachodniopomorsk¹, Pomorsk¹,
Warmiñsko-Mazursk¹, Podlask¹ czy Wielkopolsk¹). 

Kolejnym etapem by³o ustalenie, kto mo¿e reali-
zowaæ œwiadczenie zdrowotne. Próbê ujednolicenia
zasad rozwi¹zywania tego niezwykle istotnego pro-
blemu podjêto w skali kraju w 2004 r. 

Autorzy artyku³u uwa¿aj¹, i¿ nale¿y nadal do-
skonaliæ powy¿sze rozwi¹zania, wprowadzaj¹c co-
raz bardziej precyzyjne narzêdzia standaryzacji
œwiadczeñ zdrowotnych. 

SSttaannddaarryyzzaaccjjaa  wwyycceennyy

Rok 1999 pokaza³, ¿e placówki opieki zdro-
wotnej, zasilane ze œrodków bud¿etowych, nie s¹
w stanie zaspokoiæ swoich potrzeb finansowych.
Kwoty przeznaczane przez p³atnika na zakup
œwiadczeñ zdrowotnych by³y, w opinii œwiadcze-
niodawców, za niskie. Jednak do dzisiaj nikt nie
odpowiedzia³ na pytania: 
• o ile za niskie, 
• jakie kryteria pozwoli³y na okreœlenie poziomu

niedofinansowania. 

Fakt, ¿e œwiadczeniodawcom nie domyka³ siê bi-
lans, nie mo¿e byæ podstaw¹ do wyci¹gania wnio-
sków o z³ej wycenie zakupywanych hospitalizacji.
Win¹ mo¿na obarczyæ brak narzêdzia, jakim jest
standaryzacja wyceny œwiadczenia, co nie pozwala
na w³aœciw¹ ocenê zagadnienia. 

Wyceny hospitalizacji szpitalnych w oparciu o ce-
ny na rynku us³ug medycznych i ceny badañ pe³no-
p³atnych poza systemem ubezpieczeñ sta³y siê pod-

staw¹ pierwszych prób przyporz¹dkowania wartoœci
punktowej danym œwiadczeniom katalogowym. 

P³acenie za us³ugê by³o kolejnym krokiem na
drodze do porz¹dkowania funkcjonowania syste-
mu opieki zdrowotnej. 

Realizacja œwiadczeñ zdrowotnych przez nowe
podmioty wy³onione w drodze konkursów ofert na
lata 2003 i 2004 (a wiêc placówki nieobci¹¿one
balastem zad³u¿enia) pokaza³a, i¿ proponowane,
wymagaj¹ce jeszcze wielu korekt wyceny œwiad-
czeñ katalogowych nie spowodowa³y krachu fi-
nansowego zak³adów opieki zdrowotnej. 

Wa¿ny jest równie¿ fakt, ¿e bud¿etowe finanso-
wanie opieki zdrowotnej spowodowa³oby za-
mkniêcie rynku dla nowo powsta³ych placówek.
Jak wygl¹da³aby wobec powy¿szego restruktury-
zacja placówek opieki zdrowotnej, nad któr¹ in-
tensywnie pracuj¹ politycy wszystkich opcji poli-
tycznych? Jak kszta³towaæ cenê œwiadczenia zdro-
wotnego w kontekœcie wzajemnych rozliczeñ
pañstw cz³onków UE? 

” Zakres świadczeń jest ciągle weryfikowany z powodu wprowadzania 
nowych metod terapii i nowych technologii medycznych ”
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zzm r y n e k  f a r m a c e u t y c z n y:

Nale¿y zachowaæ w³aœciwe relacje wyceny
œwiadczenia zdrowotnego realizowanego w wa-
runkach ambulatoryjnych do jego realizacji w wa-
runkach stacjonarnych. 

Nie mo¿na doprowadziæ do tworzenia mecha-
nizmu, powoduj¹cego napêdzanie do szpitala
pacjentów, którym mo¿na by udzieliæ œwiadczenia
zdrowotnego w warunkach ambulatoryjnych. 

MMeettooddoollooggiiaa  wwyycceennyy  

Opracowanie standardu wyceny œwiadczenia
zdrowotnego jest jednym z pilniejszych zadañ
w 2005 r. W wycenie nale¿y uj¹æ elementy kszta³-
tuj¹ce ostateczn¹ wartoœæ hospitalizacji: 
• koszty osobowe (wa¿ne, aby niskie pensje leka-

rzy specjalistów nie powodowa³y ich masowego
exodusu za granicê), 

• koszty sta³e wynikaj¹ce z dzier¿awy gruntu, op³at
za energiê itd., 

• koszty pracy bloku operacyjnego, 
• koszty odtworzenia bazy sprzêtowej. 

Po wypracowaniu wraz ze œrodowiskiem
œwiadczeniodawców metodologii, nale¿y w³aœci-
wie korygowaæ cenê hospitalizacji. Pierwsze takie
dzia³ania s¹ mo¿liwe przy zakupie œwiadczeñ na
2006 r. Jednak trzeba pamiêtaæ, aby placówki
odpowiedniego poziomu mia³y jednolit¹ wycenê
w skali kraju. 

Nale¿y unikn¹æ b³êdu zakupu œwiadczenia
w dowolnej cenie (konieczne jest okreœlenie zakre-
su cenowego), co mia³o miejsce w 2004 r., kiedy
placówki powiatowe posiadaj¹ce 4–5 oddzia³ów

otrzyma³y stawkê wyceny punktowej wy¿sz¹, ani-
¿eli placówki akademickie realizuj¹ce œwiadcze-
nia wysokospecjalistyczne. 

PPeerrssppeekkttyywwyy

Dotychczasowe doœwiadczenia wynikaj¹ce
z funkcjonowania systemu ubezpieczeniowego
powinny byæ wykorzystywane na bie¿¹co. Modyfi-
kacja nie mo¿e byæ zaburzana doraŸnymi, indywi-
dualnymi lub regionalnymi interesami. 

Szeroko stosowana dotychczas uznaniowoœæ
w podejœciu do wyceny hospitalizacji (zarówno
w systemie bud¿etowym, jak i w systemie katalo-
gowym) powoduje du¿e perturbacje finansowe
ca³ego systemu, z czego nie wszyscy zdaj¹ sobie
sprawê. Ustêpstwa gin¹ przy zastosowaniu przej-
rzystych zasad. 

Margines odstêpstw musi byæ minimalny i ja-
sno okreœlony. 

Równoleg³ych prac, opartych na zbli¿onych
zasadach, wymaga te¿ wycena œwiadczeñ w po-

zosta³ych zakresach (g³ównie specjalistyka ambu-
latoryjna i podstawowa opieka zdrowotna). 

Polskie Towarzystwo Standardów Medycznych
jest profesjonalnie przygotowane do prowadzenia
prac w ka¿dej z tych dziedzin. 

Andrzej Gabryel, Andrzej Krupa, Julian Nowak, 
Jaros³aw Pinkas, Józef Stêpieñ 

Praca oryginalna z dziedziny organizacji 
ochrony zdrowia i polityki zdrowotnej

Polskie Towarzystwo Standardów Medycznych
Polstmed

” Niedomknięty bilans niektórych świadczeniodawców był potwierdzeniem 
braku narzędzia, jakim jest standaryzacja wyceny świadczenia ”


