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Zwi kszanie efektywno ci opieki zdrowotnej 
przez p acenie za wyniki 
– specyfika, przyk ady i warunki 
skutecznego zastosowania

Alicja Sobczak, Justyna Grudzi -S kowska

W artykule dokonano przegl du najnowszej literatury zagranicznej (g ów-

nie ameryka skiej), przedstawiaj cej koncepcje oraz sposób wdro enia syste-

mów wynagradzania za wyniki (P4P) i kupowania w oparciu o warto  (V-BP) 

w opiece zdrowotnej. Ich celem jest wzrost efektywno ci, rozumianej jako udzie-

lanie wysokiej jako ci wiadcze  zdrowotnych po uzasadnionym koszcie. Do 

podstawowych warunków ich zastosowania autorki zaliczy y opracowanie stan-

dardów medycznych oraz funkcjonowanie systemów informatycznych, rejestru-

j cych wykonane procedury i osi gni te efekty zdrowotne. Przedstawione 

do wiadczenia zagraniczne pokazuj , e sukces systemów typu P4P i V-BP 

zale y od dobrania w a ciwych kryteriów oceny (m.in. dzia ania o udowodnio-

nej skuteczno ci klinicznej, zale ne od wiadczeniodawców, ró norodne), 

a tak e od odpowiedniego powi zania wynagradzania z poziomem i dynamik  

warto ci tych kryteriów u us ugodawców. Specyfika opieki zdrowotnej wymaga 

zatem cis ej wspó pracy specjalistów ds. zarz dzania z profesjonalistami 

medycznymi zarówno na etapie konstrukcji systemów, jak i wdra ania oraz 

zmian.

1. Koncepcje p acenia za wyniki i kupowania 
w oparciu o warto  – oczekiwania i ograniczenia

Koncepcja p acenia za wyniki (pay-for-performance – P4P) i kupowania 
w oparciu o warto  (value-based purchasing – V-BP) staj  si  coraz cz -
ciej stosowanymi podej ciami do kszta towania wynagrodze  pracowników 

oraz ustalania stawek za nabywane dobra. Podstawowym za o eniem le -
cym u ich podstaw jest powi zanie gratyfikacji finansowych z osi gni ciem 
okre lonych wyników i/lub wykonaniem konkretnych zada  przez poszcze-
gólnych pracowników, grupy lub organizacje. Bezpo rednie powi zanie wyna-
grodzenia lub stawki z efektami pracy powinno wp yn  stymuluj co i pro-
wadzi  do zwi kszenia motywacji. Oczekuje si  przy tym, i  spodziewane
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korzy ci – wzrost wydajno ci pracy i produktywno ci zasobów, wzrost jako-
ci wytwarzanych dóbr, zadowolenie klientów – przewy sz  koszty zwi zane 

z dzia aniem systemów P4P i V-BP. Zaprojektowanie i wdro enie takich 
systemów nie jest jednak spraw  atw , wymaga bowiem okre lenia, które 
zadania/wyniki maj  stanowi  podstaw  wynagradzania i jak mierzy  sku-
teczno  ich realizacji. Nale y równie  ustali  zasady powi zania warto ci 
osi gni tych wyników z poziomem wynagrodzenia. 

Badania empiryczne wskazuj , i  pomimo oczywistych zalet, praktyczna 
realizacja omawianych koncepcji napotyka wiele trudno ci (Pocztowski 2003: 
365–368). Pojawiaj  si  one w zwi zku z konstruowaniem, bie c  admini-
stracj  i rosn cymi kosztami takich systemów wynagrodze . Konsekwencje 
niew a ciwie skonstruowanego, wdro onego i funkcjonuj cego systemu mog  
by  powa ne, prowadz c nie tylko do niewystarczaj cej motywacji, ale te  
do jej os abienia a nawet „wypaczenia”. Problemem jest odmienno  ocze-
kiwa  wzgl dem takich systemów gratyfikacji ze strony wynagradzanych 
i wynagradzaj cych (Lagace 2003). Ich pocz tkowa akceptacja przez pra-
cowników/dostawców produktów i us ug wynika g ównie z prze wiadczenia, 
i  nowy system wynagradzania/p acenia b dzie bardziej obiektywny, spra-
wiedliwy i przyczyni si  do wzrostu wynagrodze /przychodów. Wynagra-
dzani oczekuj  sta o ci kryteriów oceny efektów ich pracy oraz przypisania 
im odpowiedzialno ci jedynie za te determinuj ce wynik czynniki, które s  
od nich bezpo rednio zale ne. Wynagradzaj cy/p atnicy maj  tendencj  do 
traktowania tego typu systemów jako instrumentu sta ego wzrostu efektyw-
no ci finansowej.

Pojawiaj  si  twierdzenia, e faktycznym problemem systemów typu 
P4P czy V-BP jest to, i  dzia aj  one a  zbyt skutecznie, cho  wybiórczo. 
M. Beer i M.D. Cannon (2002) wskazuj , i  systemy te sprzyjaj  natural-
nej koncentracji wykonawców na podejmowaniu tylko takich dzia a , które 
bezpo rednio prowadz  do osi gni cia celów i zada , od których zale y 
wynagrodzenie. Odbywa si  to cz sto kosztem mniejszej uwagi, zaniedba-
nia, a niekiedy nawet ca kowitego zaniechania innych dzia a , korzyst-
nych z punktu widzenia ca o ci organizacji, lecz niepowi zanych z bod -
cami finansowymi. Konsekwencj  pogoni za dora nymi gratyfikacjami bywa 
wzrost nieufno ci pomi dzy pracownikami, niech  do wspó pracy i dzie-
lenia si  wiedz  oraz odej cie od realizacji misji i ogólnych d ugofalowych 
celów.

Koncepcje p acenia za wyniki upowszechniaj  si  od niedawna w sek-
torze ochrony zdrowia. Mog  mie  zastosowanie zarówno do kszta towa-
nia wynagrodze  profesjonalistów medycznych zatrudnionych na etacie, jak 
i (co znacznie cz stsze) w zarz dzaniu kontraktami na realizacj  wiadcze  
zdrowotnych zawieranych mi dzy wiadczeniodawcami opieki zdrowotnej 
a p atnikami publicznymi i niepublicznymi. Szczególnie du e do wiadcze-
nia z wdro e  maj  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 dominuj  obecnie 
dwa g ówne problemy: jako  i koszty opieki zdrowotnej. Rosn ce w ostatnich 
latach zainteresowanie koncepcjami p acenia za wyniki ma swoje ród o w stale 
rosn cych wydatkach na ochron  zdrowia, ponoszonych w wi kszo ci za po red-
nictwem ró nych p atników instytucjonalnych, przez starzej ce si  spo ecze -
stwa pa stw zachodu. Odnosi si  to zw aszcza do Stanów Zjednoczonych, gdzie 
wydatki na ochron  zdrowia w 2009 r. si gn y prawie 2,5 bln USD (ponad 
8 tys. USD rocznie na mieszka ca) i stanowi y 17,6% PKB tego kraju (US 
National Health Expenditure, https://www.cms.gov/NationalHealthExpend-
Data/02_NationalHealthAccountsHistorical.asp#TopOfPage). Wydatki te by y 
przy tym prawie 2 razy wy sze ni  w 1999 r., w którym wynosi y nieca e 
1,3 bln USD. Dla porównania publiczne wydatki na ochron  zdrowia w Zjed-
noczonym Królestwie wynios y w tym samym roku prawie 110 mld GBP 
(1,8 tys. GBP rocznie na mieszka ca) i stanowi y 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 ca kowite osi gn y 
130 mld GBP i stanowi y 9% PKB (w porównaniu z 64 mld GBP i 6,9% udzia-
em w PKB w 1999 r.) (United Kingdom – National Expenditure on Health,  

http://www.who.int/nha/country/gbr.pdf). W Polsce wielko ci te wynios y 
89 mld z  (2,3 tys. z  rocznie na mieszka ca) i 7,01% PKB w 2008 r., w porów-
naniu z prawie 40 mld z , stanowi cymi oko o 6,1% PKB w 1999 r. (Naro-
dowy Rachunek Zdrowia, http://www.stat.gov.pl). 

Niezale nie od oceny poziomu finansowania i dynamiki jego wzrostu 
w poszczególnych krajach, stale aktualny i uniwersalny pozostaje problem 
ich wydawania na wiadczenia o wysokiej jako ci, zwi kszaj ce prawdopo-
dobie stwo uzyskania oczekiwanych efektów zdrowotnych, ograniczaj ce 
konieczno  wykonywania dodatkowych us ug generuj cych koszty. Chodzi 
o to, by ograniczone zasoby przeznaczone na sfinansowanie wiadcze  opieki 
zdrowotnej dawa y lepszy efekt zdrowotny. Ma to szczególne znaczenie 
w warunkach rosn cych potrzeb zdrowotnych, a zw aszcza wzrostu zapo-
trzebowania na d ugotrwa  i kosztown  opiek  nad osobami starszymi. 
Koncepcje P4P i V-BP mog  by  rozwi zaniem s u cym wzrostowi efek-
tywno ci opieki zdrowotnej, przy czym powinny zapewnia  przede wszyst-
kim popraw  jako ci opieki zdrowotnej, a nie by  bezpo rednim narz dziem 
kontroli kosztów. Podej cie to bywa okre lane jako „wspania y pomys , który 
wymaga jedynie wdro enia” (Goldfield i in. 2005).

W opiece zdrowotnej P4P i V-BP maj  wi za  wysoko  nale no ci za 
udzielone wiadczenia zdrowotne z osi gni ciem odpowiedniego poziomu 
ich jako ci i skuteczno ci klinicznej. Wprowadza ekonomiczny mechanizm 
„nagradzania” wiadczeniodawców udzielaj cych wiadcze  o wysokiej jako-
ci i „karania” tych, którzy nie spe niaj  wymaganych standardów. 
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Zastosowanie P4P czy V-BP w ochronie zdrowia napotyka szczególne 
ograniczenia, niewyst puj ce w przypadku innych obszarów gospodarowa-
nia. Specyfika opieki zdrowotnej polega bowiem na niebywa ym skompli-
kowaniu i ró norodno ci przypadków. Praktycznie ka dy przypadek udzie-
lenia wiadczenia zdrowotnego ró ni si  od innych ze wzgl du na zastoso-
wane rodki oraz okoliczno ci ich zastosowania, wynikaj ce ze stanu  zdrowia 
i potrzeb konkretnego pacjenta. Te w a ciwo ci czyni  szczególnie trudnym 
okre lenie, jakie czynno ci, zadania i wyniki powinny stanowi  podstaw  
do (dodatkowego) wynagrodzenia, a co powinno skutkowa  jego zmniej-
szeniem.

Wyst puj ca w opiece zdrowotnej asymetria informacyjna mi dzy nabyw-
cami a us ugodawcami stwarza tym pierwszym znaczne ograniczenia w odró -
nieniu wiadcze  dobrej jako ci od wiadcze  z ej jako ci. Zwi zek mi dzy 
jako ci  opieki zdrowotnej a jej kosztami jest skomplikowany i niejedno-
znaczny. Zapewnienie jako ci zwi ksza skuteczno  leczenia, daj c lepsze 
efekty zdrowotne dla pacjenta, a zarazem wp ywa na koszty wiadczenio-
dawców. Wzrost jako ci mo e prowadzi  do bezpo rednich oszcz dno ci u 
poszczególnych wiadczeniodawców i w ca ym systemie opieki zdrowotnej 
(np. w wyniku eliminacji powtarzania bada , rezygnacji ze zb dnych pro-
cedur, pozbycia si  niepotrzebnych lub nieodpowiednich zasobów). Jednak 
u wielu us ugodawców wyra na poprawa jako ci wymaga dodatkowych nak a-
dów na sprz t, aparatur , wykwalifikowany personel, zmiany organizacyjne 
i udoskonalenie innych zmiennych determinuj cych jako . Jednak nierzadko 
wiadczeniodawcy uzyskuj  j  zbyt wysokim kosztem (wynikaj cym np. z nie-

pe nego wykorzystania aparatury medycznej, niskiej wydajno ci pracy per-
sonelu, wysokiego kosztu materia ów itp.). Niska jako  opieki zdrowotnej 
zawsze kosztuje bardzo du o, zarówno w sensie braku spodziewanych efek-
tów zdrowotnych (wi cej przypadków mo liwych do unikni cia zgonów, wi k-
szy zakres niepe nosprawno ci, bólu itd.), jak i w sensie generowania dodat-
kowych kosztów u danego us ugodawcy lub innych wiadczeniodawców 
opieki zdrowotnej (kolejne wiadczenia b d ce wynikiem b dów, zanie-
dba , zaniechania, opó nie  itd.) i poza nim (np. w systemie zabezpiecze-
nia spo ecznego). 

Z punktu widzenia ca ego systemu opieki zdrowotnej istotna jest poprawa 
poziomu jako ci udzielanych wiadcze  i wzrost efektywno ci wydatków na 
opiek  zdrowotn . Dlatego te  pojawia si  kategoria warto ci wiadczenia 
zdrowotnego (value), na któr  sk ada si  zarówno jego jako , jak i koszt, 
rozumiany jako wielko  zu ytych zasobów (Goldfield i in. 2005). Okre le-
nie warto  wiadczenia, w rozumieniu podanym powy ej, u ywane jest 
zw aszcza w Stanach Zjednoczonych przez ameryka sk  administracj  pro-
gramów Medicare i Medicaid (CMS) oraz ameryka sk  Agencj  Bada  
i Jako ci w Ochronie Zdrowia (Agency for Healthcare Research and 
Quality). Zgodnie z definicj  zaproponowan  przez Meyera i innych kon-
cepcja kupowania/zawierania kontraktów w oparciu o warto  polega na 
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uczynieniu wiadczeniodawców odpowiedzialnymi za zarówno koszty, jak 
i jako  udzielanych wiadcze  zdrowotnych. Podej cie to uwzgl dnia infor-
macje o jako ci opieki, w tym o wynikach klinicznych i stanie zdrowia pacjen-
tów, oraz o wysoko ci poniesionych wydatków (Meyer, Rybowski i Eichler 
1997). Na maksymalizacji tak rozumianej warto ci wiadcze  powinno zale-
e  szczególnie instytucjom gospodaruj cym rodkami finansowymi na wiad-

czenia zdrowotne (p atnikom, instytucjom i firmom ubezpieczeniowym). 
Pos ugiwanie si  miarami warto ci wiadcze  umo liwia identyfikacj  
i nagradzanie tych wiadczeniodawców, którzy cz  udzielanie wiadcze  
wysokiej jako ci z racjonalnym gospodarowaniem zasobami. 

3. Konstrukcyja P4P/V-BP – kryteria oceny wyników/
/warto ci, ich pomiar i powi zanie z gratyfikacjami

Pierwszy etap wdro enia systemu p acenia za rezultaty w systemie opieki 
zdrowotnej stanowi  powinno okre lenie celu tego dzia ania. Cel ten powi-
nien zosta  wskazany zanim okre li si  narz dzia s u ce jego osi ganiu 
i wysoko  przeznaczonych na to nak adów. W literaturze przedmiotu wska-
zuje si , i  nie jest mo liwe zastosowanie podej cia uniwersalnego (one-

-size-fits-all approach) – jednego, okre lonego sposobu post powania, który 
pozwoli na wdro enie systemu do ka dego rodzaju wiadcze  zdrowotnych 
i zagwarantuje pozytywne rezultaty (Goldfield i in. 2005).

Jak wskazano wcze niej, celem jest przede wszystkim poprawa jako ci 
udzielanych wiadcze  poprzez powi zanie wysoko ci rodków finansowych 
przekazywanych poszczególnym wiadczeniodawcom z mierzalnymi efek-
tami/charakterystykami udzielanych przez nich wiadcze . Chodzi te  o efek-
tywno  gospodarowania zasobami zastosowanymi do uzyskania tych  efektów. 
Problem stanowi jednak okre lenie kluczowych elementów i wynikaj cych 
z nich miar jako ci, co pozwoli odró ni  wiadczenia zdrowotne  wysokiej 
jako ci od tych niskiej jako ci. wiadczenie zdrowotne mo e bowiem by  
oceniane w trzech aspektach – z punktu widzenia klinicznego (np. trafno  
zastosowanej farmakoterapii, poziom doskona o ci techniki operacyjnej, 
poprawno  diagnozy), efektywno ci ekonomicznej (np. czas, materia o-
ch onno , koszt wiadcze ) oraz satysfakcji pacjenta (zadowolenie z lecze-
nia). Uwa a si , i  poprawnie zaprojektowany system finansowania  wiadcze  
powinien obejmowa  wszystkie trzy aspekty (Rowe 2006). Je li chce si  
zatem p aci  wiadczeniodawcom za ich wyniki w leczeniu pacjentów, nale y 
najpierw wyznaczy  miary i opracowa  narz dzia umo liwiaj ce pomiar jako-
ci udzielanych wiadcze .

Zgodnie z definicj  ameryka skiej Agencji Bada  i Jako ci w Ochronie 
Zdrowia, stworzenie systemu miar jako ci wymaga zorganizowanego dzia-
ania, polegaj cego na zbieraniu danych o stanie zdrowia i udzielonych 
wiadczeniach zdrowotnych, maj cego na celu dokonywanie sta ej oceny 

jako ci udzielanych wiadcze  oraz przekazywania tych informacji wiad-
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czeniodawcom, p atnikom, podmiotom akredytuj cym oraz pacjentom (opi-
nii publicznej) (Agency for Healthcare Research and Quality 2007). W pierw-
szej kolejno ci konieczne jest skonstruowanie systemu zbierania wiarygod-
nych informacji zdrowotnych. System taki powinien obejmowa  mo liwie 
du  cz  populacji i przetwarza  dane aktualne – optymalnie system powi-
nien mie  charakter powszechny i dzia a  w czasie rzeczywistym. W odnie-
sieniu do zakresu przetwarzanych danych stawia si  wymóg zawarcia infor-
macji o procesie leczenia, jego wynikach oraz o poziomie zadowolenia 
pacjentów, a tak e uwzgl dniania wp ywu na jako  czynników niezale -
nych od wiadczeniodawców. Przyk adem takiego czynnika mo e by  stan 
zdrowia zg aszaj cych si  pacjentów, nasilenie wyst powania u nich obja-
wów choroby, który to czynnik ma znaczenie dla przebiegu leczenia (dia-
gnostyki, rodzaju terapii, rokowa  i zadowolenia pacjenta), a nie bywa brany 
pod uwag  w przypadku stosowania mechanizmu p acenia, jakim jest JGP 
(jednorodne grupy pacjentów). Brak jego uwzgl dnienia i oparcie oceny 
jako ci jedynie na kryterium adekwatno ci diagnozy i skutków terapii mo e 
prowadzi  do premiowania tych wiadczeniodawców, którzy zajmuj  si  l ej 
chorymi pacjentami, a pozosta ych odsy aj  do innych podmiotów – przez 
co „spijaj  mietank ”, nie psuj c sobie statystyk. Przy opracowywaniu kry-
teriów obiektywnego i sprawiedliwego systemu oceny jako ci udzielanych 
wiadcze  nie mo na pomin  organizacji reprezentuj cych rodowiska 

medyczne – zarówno poszczególne grupy zawodowe, jak i ró nego typu 
wiadczeniodawców (Meterko i in. 2006). Wskazuje si  przy tym, i  zaan-

ga owanie tych podmiotów nie powinno polega  na tworzeniu nowych, w a-
snych systemów oceny jako ci, ale raczej na recenzowaniu ju  istniej cych 
i ich ulepszaniu (Baumann i Dellert 2006).

Wysoki stopie  skomplikowania procedur oceny jako ci powoduje, e nie 
warto ich stosowa  do wszystkich rodzajów udzielanych wiadcze . Z uwagi 
na koszt zbierania i analizy danych oceny wprowadza si  w pierwszej kolej-
no ci tam, gdzie spodziewamy si  najwi kszych korzy ci w postaci znacz cej 
poprawy jako ci i ograniczenia wydatków (Spinelli i Fromknecht 2007).

Wyniki oceny poszczególnych wiadczeniodawców, premiuj ce najlep-
szych musz  by  jawne. Publikacja ró nego rodzaju rankingów i zestawie  
wiadczeniodawców, je eli s  one oparte na wiarygodnych danych i doty-

cz  tych czynników, na które wiadczeniodawcy mieli wp yw, jest ju  sama 
w sobie nagrod  dla najlepszych. Wp ywa równie  na wybór wiadczenio-
dawcy przez pacjentów (Hazelwood i Cook 2008).

Nale y stwierdzi , i  dostrzegane i premiowane powinny by  wszystkie 
dzia ania podnosz ce warto  wiadcze , równie  te podejmowane przez 
wiadczeniodawców sklasyfikowanych na odleg ych miejscach tabel rankin-

gowych.
Mo liwe s  ró ne sposoby powi zania wysoko ci przekazywanych wiad-

czeniodawcom rodków finansowych z poziomem lub zmian  warto ci udzie-
lanych przez nich wiadcze . Ró nicowanie stawek mo na stosowa  nieza-
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le nie od przyj tego mechanizmu p acenia – zarówno w przypadku op a-
cania fragmentarycznej opieki (fee for service) czy te  osobodnia (np. hospi-
talizacji), jak i kompleksowej opieki, charakteryzowanej przez postawion  
diagnoz  i wdro one leczenie (system JGP) lub w systemie kawitacyjnym 
(stawka za pacjenta na wszystkie potrzebne wiadczenia POZ). P acenie za 
rezultaty nie stanowi bowiem samo w sobie odr bnej metody op acania 
wiadcze  zdrowotnych, lecz narz dzie podzia u rodków z uwzgl dnieniem 

wyników dzia alno ci poszczególnych wiadczeniodawców.
Kwesti , która musi zosta  rozstrzygni ta przed wdro eniem koncepcji 

p acenia za wyniki, jest okre lenie sposobu nagradzania wiadczeniodaw-
ców udzielaj cych wiadcze  o wysokiej warto ci i wskazanie, jaka grupa 
mo e by  nagrodzona. Jak ju  zosta o powiedziane, podstawowym sposo-
bem nagradzania jest przekazanie wiadczeniodawcy dodatkowych rodków 
finansowych. Nie mo na jednak zapomina  o pozafinansowych zach tach, 
takich jak podanie do publicznej wiadomo ci rankingu wiadczeniodawców, 
polecanie pacjentom wiadczeniodawców spe niaj cych oczekiwania odno-
nie jako ci wiadcze  oraz pomoc wiadczeniodawcom w dalszym dosko-

naleniu. Wszystkie te dzia ania mog  w d u szej perspektywie przynie  
wiadczeniodawcy korzy ci finansowe. P atnik mo e nagradza  wiadcze-

niodawców udzielaj cych wiadcze  o najwy szej warto ci lub przyj  bar-
dziej skomplikowane i wielostopniowe podej cie. To drugie, którego ilu-
stracja mo e by  opisane przez K. Mandel i U. Kotagal (2007) wdro enie 
koncepcji p acenia za wyniki w opiece nad osobami chorymi na astm , 
polega na sformu owaniu zró nicowanych warunków uprawniaj cych do 
otrzymania dodatkowego wynagrodzenia. Pierwszy poziom to wzrost sta-
wek za akces do programu wynagradzania za wyniki, czyli „podejmuj cych 
wyzwanie”, a potem kolejno – za podj cie dzia a  uznawanych za przyczy-
niaj ce si  do poprawy jako ci udzielanych wiadcze  i wreszcie – bezpo-
rednie nagradzanie poszczególnych wiadczeniodawców za osi gni te 

wyniki.
Niezale nie od wybranego podej cia, kwesti  otwart  pozostaje sposób 

podzia u rodków finansowych przeznaczonych na wynagradzanie jako ci 
mi dzy us ugodawców opieki zdrowotnej. Mo liwe s  dwa rozwi zania 
(Rowe 2006). Pierwszym jest sytuacja gry o sumie zerowej, gdy czna wyso-
ko  rodków przeznaczonych na wynagrodzenie wiadczeniodawców przed 
i po wdro eniu systemu p acenia za wyniki pozostaje na niezmienionym 
poziomie. Oznacza to, i  ewentualne zach ty dla najlepszych wiadczenio-
dawców pochodz  ze zmniejszenia wynagrodze  innych podmiotów. Docho-
dzi wówczas do redystrybucji rodków i zwi kszenia konkurencji mi dzy 
wiadczeniodawcami w oparciu o wyznaczone przez p atnika kryteria. Drug  

mo liw  sytuacj  jest przeznaczenie dodatkowych rodków finansowych na 
zach ty dla najlepszych wiadczeniodawców lub wiadczeniodawców, któ-
rzy dokonali najwi kszej poprawy jako ci/warto ci udzielanych wiadcze  
danego rodzaju. Wskazuje si  przy tym, i  wysoko  przyznawanych dodat-
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kowo rodków powinna zwi ksza  stawki o od 5 do 20% dotychczasowych 
stawek (Goldfield i in. 2005; Doran 2008). 

4. Przyk ady zastosowania P4P w opiece zdrowotnej

Analiza dost pnych materia ów ród owych oraz literatury przedmiotu 
pozwala stwierdzi , i  w po owie pierwszej dekady obecnego wieku wdro-
onych zosta o ponad 150 ró nego rodzaju programów opieraj cych si  na 

koncepcji p acenia za wyniki (Rowe 2006; Hazelwood i Cook 2008). Pro-
gramy te wdra ane by y przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych 
i w Wielkiej Brytanii. Niewiele takich prób wykonano w Australii, Kana-
dzie i Niemczech (Greb i in. 2006). Programy p acenia za wyniki s  wdra-
ane najcz ciej w dziedzinach, gdzie mo e to przynie  licz ce si  wymierne 

korzy ci dla p atników (zmniejszenie wydatków, poprawa efektywno ci 
gospodarowania rodkami finansowymi) i wiadczeniobiorców (wi ksze 
nastawienie wiadczeniodawców na potrzeby zdrowotne, poprawa jako ci 
leczenia). Jako e jedn  z bardziej kosztoch onnych dziedzin medycyny jest 
medycyna ratunkowa, nie mo e dziwi  fakt, i  doczeka a si  ona wielu prób 
wprowadzenia systemów p acenia za rezultaty. Wskazuje si  przy tym na 
sta y wzrost liczby przypadków zastosowania omawianego podej cia w a nie 
do medycyny ratunkowej (Bakre i Carter 2004).

Przyk adem wdro enia koncepcji p acenia za rezultaty w medycynie 
ratunkowej mo e by  podj ta w 2003 r. przez ameryka sk  administracj  
publicznych programów zdrowotnych (Center for Medicare and Medicaid 
Services – CMS) inicjatywa „Premier Hospital Quality Incentive Demon-
stration”. Ten pilota owy program, zak adaj cy ocen  uczestnicz cych w nim 
szpitali za pomoc  przesz o 34 miar przebiegu procesu udzielania wiad-
cze  i ich wyników, w du ej cz ci (25%) odnosi  si  do przebiegu post -
powania medycznego i jego wyników. Monitorowano przede wszystkim przy-
padki zawa ów serca, udaru i zapalenia p uc i obejmowa y takie kluczowe 
dzia ania wiadczeniodawców, jak m.in. podanie aspiryny i B-blokerów nie-
zw ocznie po przybyciu chorego do szpitala, przeprowadzenie trombolizy 
niezw ocznie po przybyciu chorego do szpitala, podj cie dzia a  z zakresu 
kardiologii inwazyjnej w ci gu 120 minut od przybycia chorego do szpitala 
oraz stosowanie antybiotyków z jednoczesnym wykonywaniu antybiotyko-
gramów niezw ocznie po przybyciu chorego do szpitala (Premier Hospital 

Incentive Demonstration 2011). 
Podczas 3 lat trwania programu wiadczeniodawcom osi gaj cym wyniki 

sytuuj ce ich w górnych 10% rankingu przyznawano dodatkowe wynagro-
dzenie w wysoko ci 2% stawki DRG (za przypadek nale cy do okre lo-
nej grupy, ustalonej na podstawie kryteriów diagnostycznych). wiadczenio-
dawców osi gaj cych wyniki w przedziale od 80 do 90 centyla nagradzano 
1% wzrostem p atno ci. Ju  w pierwszym roku na dodatkowe p atno ci prze-
znaczono kwot  8,9 mln USD, co stanowi o prawie ca y bud et zarezerwo-
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wany na ten cel (9 mln USD). W okresie 3 pierwszych lat realizacji pro-
gramu na zach ty dla wiadczeniodawców przeznaczono 25 mln USD (Sikka 
2007). Przez ca y czas realizacji programu, pod koniec ka dego kwarta u 
dokonywano oceny wyników poszczególnych wiadczeniodawców i opraco-
wywano ich rankingi. Dane do oceny pochodzi y z systemów informatycz-
nych wiadczeniodawców oraz z dokumentacji medycznej pacjentów. Do 
dokonania oceny wymagano przy tym wyst pienia u pojedynczego wiad-
czeniodawcy co najmniej 10 przypadków (pacjentów z okre lon  diagnoz ). 
Pocz wszy od 4. roku realizacji programu oprócz nagród dla najlepszych 
wiadczeniodawców wprowadzono te  kary finansowe – obni enie wysoko-
ci stawek tym wiadczeniodawcom, którzy znale li si  w dolnym kwintylu 

(20%) rankingu o jeden procent oraz w dolnym decylu (10%) rankingu 
o kolejny procent.

Powy szemu przyk adowi wdro enia koncepcji p acenia za wyniki zarzu-
cono m.in., i  k ad c nacisk na jako , nie uwzgl dni  jej zwi kszenia u wiad-
czeniodawców, którzy poprawili swoj  pozycj  w rankingu, ale nie zakwa-
lifikowali si  do górnych decyli. Sikka wskazuje przy tym, i  pos u enie si  
modelem opartym na konkurencji wiadczeniodawców (nagrody tylko dla 
najlepszych, a nie dla tych, którzy dokonali poprawy) mo e prowadzi  do 
zak óce  w funkcjonowaniu systemu opieki. W skrajnym przypadku wiad-
czeniodawcy, którzy nie b d  w stanie osi gn  wystarczaj co du ej poprawy 
warto ci udzielanych wiadcze , mog  ca kowicie zaprzesta  dzia alno ci. 
Inni wiadczeniodawcy mog  natomiast w trosce o w asne wyniki pozbywa  
si  ci ej chorych pacjentów, odsy aj c ich do innych zak adów lub oddzia-
ów albo do domu (Sikka 2007).

Przyj te przez CMS kryteria oceny warto ci udzielanych wiadcze  
zosta y równie  skrytykowane przez S.W. Glickmana i in. (2008). Dokonali 
oni oceny 9 kryteriów/miar jako ci odnosz cych si  do medycyny ratunko-
wej (podanie aspiryny niezw ocznie po przybyciu do szpitala pacjenta z zawa-
em, podanie B-blokerów niezw ocznie po przybyciu do szpitala pacjenta 

z zawa em, wykonanie EKG pacjentowi z bólem w klatce piersiowej, wyko-
nanie EKG w przypadku omdlenia, odpowiednia antybiotykoterapia zapa-
lenia p uc, ocena wp ywu czynników rodowiskowych na wyst pienie bak-
teryjnego zapalenia p uc, ocena utlenowienia krwi, ocena stanu psychicz-
nego chorego na zapalenie p uc, ocena zasadno ci zastosowania fibrynolizy 
w przypadku udaru), wskazanych przez wiod ce ameryka skie organizacje 
– American College of Cardiology (ACC) i American Heart Association 
(AHA) (Spertus, Eagel i Krumholz 2005). 

Wed ug przyj tych przez ACC i AHA zalece  metodologicznych pod-
staw  tworzenia i doboru miar jako ci dla wiadcze  z zakresu medycyny 
sercowo-naczyniowej powinny by : si a dowodów naukowych na poparcie 
w czenia danej miary, istotno  zwi zku pomi dzy wysok  ocen  przy u y-
ciu proponowanej miary (zgodno  post powania ze wzorcem) a efektami 
klinicznymi (stanem zdrowia pacjenta), proporcjonalno  oceny dokona-
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nej przy u yciu proponowanej miary (stopie  zgodno ci post powania ze 
wzorcem) do zmiany wska ników klinicznych pacjenta oraz efektywno  
kosztowa (op acalno ). O ile wszystkie zastosowane miary spe nia y dwa 
 pierwsze kryteria ACC i AHA i mierzone przy ich u yciu dzia ania wiad-
czeniodawców pozostawa y w zwi zku z wynikami klinicznymi pacjentów 
oraz poparte by y bogat  i wiarygodn  literatur , o tyle inne (np. ocena 
wp ywu czynników rodowiskowych na wyst pienie bakteryjnego zapalenia 
p uc, ocena utlenowienia krwi, ocena stanu psychicznego chorego na zapa-
lenie p uc) nie spe ni y wymogu proporcjonalno ci do zmiany stanu zdro-
wia pacjenta. 

Warto przy tym zauwa y , i  argumentem przemawiaj cym za rezygna-
cj  z oceny wiadczeniodawców pod k tem badania przez nich wp ywu czyn-
ników rodowiskowych na wyst pienie bakteryjnego zapalenia p uc, utleno-
wienia krwi oraz stanu psychicznego chorego na zapalenie p uc by  m.in. 
fakt, i  prawie wszyscy wiadczeniodawcy ( rednio 99,4% przy próbie wyno-
sz cej 3975 szpitali, a SD = 2%) post powali zgodnie ze wzorcem. Auto-
rzy uznali zatem, i  nie jest celowe dalsze nagradzanie wiadczeniodawców 
za popraw  tych wska ników, gdy  nie przyczyni si  ona do poprawy poziomu 
opieki, a generowa  b dzie koszty po stronie zarówno wiadczeniodawców, 
jak i dokonuj cego oceny. Jakkolwiek wnioski zawarte w dokonanej oce-
nie inicjatywy CMS wskazywa y na konieczno  dokonania zmian w przy-
j tych miarach jako ci, nale y jednak zauwa y , i  ocena ta zosta a doko-
nana w 2008 r., czyli po przesz o 4 latach od wdro enia programu Premier 
Hospital Quality Incentive Demonstration. Po rednio wysoki odsetek wiad-
czeniodawców post puj cych zgodnie z za o onym wzorcem wskazuje na 
sukces podej cia polegaj cego na p aceniu za rezultaty.

Ciekawym przyk adem mo liwo ci zastosowania systemu p acenia za 
wyniki jest terapia cukrzycy. Jak ka da choroba przewlek a, a w przeciwie -
stwie do wy ej przytoczonych przyk adów interwencji o charakterze chirur-
gicznym, terapia cukrzycy opiera si  w przewa aj cej mierze na zaanga o-
waniu samego chorego. Warto przy tym zauwa y , i  w niektórych krajach 
choroby przewlek e dotykaj  45% populacji i odpowiadaj  za przesz o 78% 
wydatków na ochron  zdrowia (Anderson i Horvath 2004). Wobec powi -
zania wyników leczenia cukrzycy z wiedz  i aktywno ci  samego pacjenta, 
na któr  niebagatelny wp yw maj  takie jego cechy, jak m.in. pozycja spo-
eczno-ekonomiczna, wykszta cenie czy wiek, trudno uzna  stan kliniczny 

osoby cierpi cej na t  chorob  za miarodajn  ocen  jako ci wiadcze  zdro-
wotnych udzielanych przez konkretnego wiadczeniodawc  (Longo i Schu-
bert 2006). W takiej sytuacji powi zanie wysoko ci wynagrodzenia wiad-
czeniodawcy z wynikami zdrowotnymi pacjenta mog oby prowadzi  do 
 sytuacji, w której pacjenci byliby zach cani do zmiany wiadczeniodawcy 
(Beaulieu i Horrigan 2005). Wszelkie miary jako ci i kosztu terapii chorób 
przewlek ych powinny uwzgl dnia  z o ono  uwarunkowa  spo eczno-eko-
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nomicznych i takich czynników, jak nasilenie objawów chorobowych, 
 mo liwo  wywi zania si  przez pacjenta z obowi zków zwi zanych z obser-
wacj  w asnego stanu zdrowia i wczesnym reagowaniem na jego pogorsze-
nie (Beich i in. 2006).

Kolejnym obszarem wdra ania systemu p acenia za wyniki jest opieka 
psychiatryczna (Pelonero i Johnson 2007). Jednym z pierwszych by  pro-
gram wdro ony w 1996 r. przez jednego z ubezpieczycieli i organizatorów 
opieki zdrowotnej w USA – Anthem Blue Cross and Blue Shield. Pierwot-
nym celem tego programu by a poprawa jako ci opieki psychiatrycznej przy 
wykorzystaniu nadwy ek rodków finansowych przeznaczanych na ten rodzaj 
opieki. W miar  rozwoju programu i przyst powania do niego kolejnych 
wiadczeniodawców (ostatecznie odmówi o jedynie 3,4% wiadczeniodaw-

ców wspó pracuj cych z ubezpieczycielem) wskazywano kolejne jego cele: 
umo liwienie ró nego finansowania poszczególnych wiadczeniodawców oraz 
wykazanie znaczenia opieki psychiatrycznej dla zdrowia populacji. Udzia  
w programie mia  charakter dobrowolny, lecz uzale niony od spe nienia 
przez wiadczeniodawc  wymogu udzielania wiadcze  odpowiednio du ej 
liczbie pacjentów, tak aby mo liwe by o zastosowanie wi kszo ci zastosowa-
nych miar jako ci. Dzi ki zaanga owaniu wiadczeniodawców w proces 
wyboru miar mo liwe by o uzyskanie ich wsparcia i zaanga owania w pro-
gram. W konstrukcji zestawu miar kierowano si  takimi kryteriami, jak: uni-
wersalno , dost pno  danych, odniesienie do diagnozy, kliniczna istotno  
oraz akceptacja przez wiadczeniodawców. Uniwersalno  zastosowanych 
miar powinna umo liwia  ich zastosowanie do dzia alno ci  wi kszo ci wiad-
czeniodawców. Pozyskanie danych potrzebnych do okre lenia jako ci/war-
to ci udzielanych wiadcze  nie powinno wi za  si  z dodatkowymi obci -
eniami administracyjnymi, lecz opiera  si  na ju  gromadzonych informa-

cjach. Wreszcie, podstaw  okre lenia jako ci udzielanych wiadcze  zdro-
wotnych powinny by  informacje odnosz ce si  do tych elementów procesu 
terapeutycznego, które s  istotne z klinicznego punktu widzenia.

Wed ug A.L. Pelonero i R.L. Johnsona (2007) realizacja programu przy-
czyni a si  do znacz cej poprawy jako ci/warto ci udzielanych wiadcze  
w sze ciu obszarach z siedmiu poddanych ocenie. W okresie 8 lat poprawy 
nie zanotowano jedynie w zakresie satysfakcji pacjentów, rozumianej jako 
gotowo  pacjenta do zarekomendowania danego wiadczeniodawcy cz on-
kowi rodziny lub znajomemu. Dodatkowo autorzy wskazali na zalety wdro-
enia koncepcji p acenia za rezultaty dla ubezpieczyciela. Jest to przede 

wszystkim mo liwo  u ycia wyników pomiaru warto ci udzielanych wiad-
cze  do wyboru wspó pracuj cych wiadczeniodawców i, dzi ki upublicz-
nieniu informacji o wynikach „w asnej sieci”, uzyskania przewagi konku-
rencyjnej nad innymi ubezpieczycielami. Uwaga ta jest oczywi cie aktualna 
w odniesieniu do specyficznej organizacji rynku us ug zdrowotnych w Sta-
nach Zjednoczonych.
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Przyk adem udanego wdro enia koncepcji p acenia za rezultaty jest stan 
Massachusetts, który pocz wszy od 1997 r. zleci  zarz dzanie opiek  psy-
chiatryczn  spó ce Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP) 
(Bachman 2006). Zawarty z MBHP kontrakt przewidywa  ocen  warto ci 
udzielanych wiadcze  przy u yciu 19 miar, a w przypadku spe nienia wszyst-
kich wymaga  uprawnia  spó k  do otrzymania dodatkowych 6,7 mln USD 
wynagrodzenia. Ju  w 2. roku realizacji programu MBHP wype ni a wi k-
szo  z postawionych celów i uzyska a dodatkowe 5 mln USD. Od 2004 r. 
MBHP rozpocz a przenoszenie zastosowanych rozwi za  na poziom kon-
traktów z poszczególnymi wiadczeniobiorcami, oferuj c im wzrost wyso-
ko ci wynagrodze  o 3,2%, pod warunkiem regularnego monitorowania 
stanu zdrowia i sposobu funkcjonowania pacjentów, którzy skorzystali ze 
wiadcze  ambulatoryjnych, oraz przekazywania ich MBHP. 

MBHP wspiera o korzystanie przez innych wiadczeniodawców, szcze-
gólnie przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, z Laboratorium Opieki 
Psychiatrycznej. By a to instytucja, do której przesy ane by y wype nione 
przez pacjentów kwestionariusze wywiadu i która w czasie rzeczywistym 
(oko o 15 minut) przekazywa a wiadczeniodawcy raport opracowany na 
podstawie przyj tych wytycznych post powania leczniczego. Wspó praca 
z Laboratorium umo liwi a nie tylko ujednolicenie, wzrost trafno ci dia-
gnoz i skuteczno ci leczenia, ale równie  zbieranie danych, które w po -
czeniu z innymi informacjami, do których zbierania zach cani byli wiad-
czeniodawcy (ocena stanu zdrowia i funkcjonowania pacjenta), umo liwia y 
kompleksow  ocen  warto ci wiadcze  udzielanych przez poszczególnych 
wiadczeniodawców. W celu uzyskania miarodajnych wyników i zapobie e-

nia procesowi „unikania ci szych przypadków” w ocenie warto ci wiad-
cze  uwzgl dniano wp yw stopnia nasilenia objawów chorobowych wyst -
puj cych u pacjentów. 

Analiza wyników wdro onego programu pozwoli a stwierdzi , i  w opiece 
psychiatrycznej do wywo ania po danych zachowa  wiadczeniodawców 
konieczne jest przeznaczenie odpowiednio wy szych zach t ni  w innych 
dziedzinach medycyny (Alper 2005). Wskazano przy tym na trudno  w zmo-
bilizowaniu wiadczeniodawców do sta ej, wielomiesi cznej aktywno ci (np. 
kontroli farmakoterapii pacjenta z depresj ), która mog aby si  przyczyni  
do poprawy stanu zdrowia pacjenta – lepszych wyników klinicznych i wzro-
stu poziomu satysfakcji. Stwierdzono jednocze nie wy szo  koncepcji p a-
cenia za rezultaty nad metod  p acenia za us ug  w tych wiadczeniach, 
które wymagaj  wspó pracy pacjenta i lekarza (np. leczenie zaburze  zacho-
wania). Powi zanie wysoko ci otrzymywanego przez wiadczeniobiorc  wyna-
grodzenia ze skuteczno ci  jego dzia a  sprzyja bowiem jego aktywno ci 
i zaanga owaniu w proces terapeutyczny oraz zapobiega przed u aniu tera-
pii (Leonard i Zivin 2004).
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5. Podsumowanie i wnioski

Przedstawione powy ej za o enia koncepcji p acenia za wyniki, jak rów-
nie  przytoczone przyk ady wdro enia takich systemów p acenia w odnie-
sieniu do opieki zdrowotnej, uzasadniaj  stwierdzenie, i  poprawnie zapro-
jektowany system wynagradzania wiadczeniodawców za jako  lub warto  
(jako  i koszt) udzielanych wiadcze  mo e generowa  pozytywne zmiany 
w sposobie funkcjonowania, prowadz ce do poprawy efektywno ci na pozio-
mie pojedynczych wiadczeniodawców i systemu, do poprawy wska ników 
zdrowotnych pacjentów i ca ego spo ecze stwa. Nie nale y jednak zapomi-
na  o zagro eniach. W kontek cie potencjalnych korzy ci i zagro e  stoso-
wania systemów typu P4P i V-BP kluczow  role odgrywa stworzenie warun-
ków i w a ciwe zaprojektowanie.

E. Merrick i in. (2002) okre laj  wymogi co do wyboru miar warto ci 
udzielanych wiadcze  zdrowotnych w udanym programie p acenia za wyniki. 
Maj  one odnosi  si  do:
– oceny wyników klinicznych pacjentów (rezultatów leczenia),
– oceny przebiegu procesu terapii,
– zgodno ci post powania terapeutycznego z wytycznymi i zaleceniami,
– wyników oceny zadowolenia pacjentów.

J. Rowe (2006) formu uje nast puj ce zasady, wynikaj ce z do wiadcze  
z wdra ania programów p acenia za wyniki:
– zaanga owanie wiadczeniodawców w programy poprawy warto ci (wzro-

stu jako ci i spadku kosztów) wzrasta wraz ze wzrostem stopnia skom-
plikowania programu,

– dodatkowe wynagrodzenie powinno obj  nie tylko wiadczeniodawców 
osi gaj cych wysok  bezwzgl dn  warto  udzielnych wiadcze  zdro-
wotnych, ale równie  tych, którzy zanotowali du  dynamik  pozytyw-
nych zmian jako ci do kosztów (Birkmeyer i Birkmeyer 2006),

– w przypadku celów atwo osi galnych przez du  liczb  wiadczeniodaw-
ców zach ty powinny przybra  posta  niefinansow , 

– zach ty finansowe powinny by  atrakcyjne dla wiadczeniodawców 
i pochodzi  z dodatkowych rodków („nowe pieni dze”),

– kryteria oceny jako ci wiadcze  udzielnych przez poszczególnych wiad-
czeniodawców powinny wynika  przede wszystkim z dowodów nauko-
wych (evidence-based medicine – EBM), charakteryzuj c si  kliniczn  
istotno ci , obserwowalno ci  i mierzalno ci .
D enie do wzrostu jako ci i warto ci wiadcze  zdrowotnych musi by  

wspólnym dzia aniem p atników i us ugodawców. Nie nast pi bez aktyw-
nego w czenia si  tych ostatnich. Dla obu stron oznacza deklaracj  nie-
zgody na sytuacj , w której jednakowo p aci si  za wiadczenia jako ciowo 
dobre i z e. Monitorowanie jako ci i warto ci wiadcze  zdrowotnych na 
ró nych poziomach systemu wyznacza kierunek na standaryzowanie wiad-
cze  opieki zdrowotnej oraz ujednolicanie kryteriów ich oceny. 
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G ównym czynnikiem determinuj cym prawid owe funkcjonowanie sys-
temów typy P4P i V-BP jest wsparcie przez systemy informatyczne, groma-
dz ce i przetwarzaj ce wiele danych o stanie zdrowia, o procedurach zasto-
sowanych przez us ugodawców opieki, o kosztach wiadcze . 

W funkcjonuj cych obecnie w Polsce zasadach p acenia wiadczenio-
dawcom za udzielone wiadczenia zdrowotne odniesienia do koncepcji p a-
cenia P4P czy V-BP s  marginalne. Obowi zuj ce rozwi zania przewiduj  
co prawda kilka mechanizmów finansowych, które powinny zach ca  wiad-
czeniodawców do udzielania wiadcze  zdrowotnych w sposób efektywny, 
ich g ównym celem jest jednak ograniczenie wydatków p atnika publicz-
nego, a nie poprawa jako ci opieki. Jak na razie, g ówny p atnik publiczny 
nie w cza si  do wdra ania systemów wzrostu jako ci i warto ci wiad-
cze  zdrowotnych przez zach ty finansowe, mimo e dysponuje rozleg  
baz  danych od us ugodawców. Niewykorzystan  szans  wdro enia jakie-
go  systemu typu V-BP stwarza a sytuacja nadwy ek finansowych NFZ 
w latach 2006–2009. Sprawa wzrostu jako ci zosta a pozostawiona zak a-
dom opieki zdrowotnej, które koncentruj  si  na zdobywaniu certyfikatów 
jako ci. Fakt posiadania takiego certyfikatu nie jest powi zany w sposób 
przejrzysty z poziomem stawek lub dodatkowymi gratyfikacjami finan-
sowymi. 
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