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1. Metodyka

Podstawowym celem procesu taryfikacji jest ustalenie taryfy dla sSwiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, przede wszystkim poprzez uzyskanie wiedzy o rzeczywistych
kosztach ponoszonych w zwigzku z realizacjg tych $wiadczen oraz o wzajemnych relacjach poziomu
kosztow pomiedzy poszczegdlnymi Swiadczeniami. Cel ten jest realizowany przy zatozeniu, ze taryfikacja
ma stuzy¢ réwnowazeniu podazy Swiadczen i potrzeb zdrowotnych, zapewnieniu mozliwie najlepszej
dostepnosci do $wiadczen gwarantowanych oraz gospodarnosci w zakresie wydawania Srodkéow
publicznych.

Wszelkie zmiany dokonywane w tym obszarze powinny by¢ spdjne z dziataniami dotyczacymi $wiadczen
gwarantowanych, realizowanymi przez inne komérki Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
oraz Ministerstwo Zdrowia.

W efekcie przeprowadzonych prac analitycznych Agencja moze rekomendowac zmiany w odniesieniu do
zakresu, istniejgcych sposobdw (tj. np. budzetowe, FFS/f4s, per case, per diem itd.) oraz warunkdow
finansowania czy realizacji Swiadczen, pozostaje to jednak poza zakresem niniejszego dokumentu.

Podstawowg metodg ustalania taryf swiadczen jest analiza kosztow, a gtdwnym zrédtem informacji sg
dane finansowe i niefinansowe dotyczgce swiadczen gwarantowanych, gromadzone i raportowane przez
Swiadczeniodawcéw wezwanych do ich udostepnienia. Analiza ta uzupetniona moze by¢ o analize popytu
i podazy $wiadczen, a takze innych czynnikéw wptywajgcych na ksztattowanie sie rynku ustug
zdrowotnych. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza sie rezygnacje z analizy szczegétowych danych
kosztowych na rzecz:

e informacji o typowych dla procesu realizacji danego Swiadczenia rodzaju oraz wielkosci
zaangazowanych zasobdw, pochodzacych od swiadczeniodawcdédw lub od ekspertow,
e analizy cen komercyjnych swiadczen w kraju i za granica.

Takie odstepstwo moze mie¢ zastosowanie gdy:

e termin na przeprowadzenie taryfikacji jest krétki np. w sytuacji, w ktdérej wyniki analizy list
oczekujacych w zakresie liczby oczekujgcych oraz czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
wskazujg na potrzebe szybkiego wprowadzenia zmian,

e przedmiotem analizy jest nowe swiadczenie lub nowa technologia medyczna, dla ktérych brak jest
rzeczywistych danych o ponoszonych kosztach,

e przedmiotem analizy jest Swiadczenie relatywnie tanie i realizowane powszechnie, takze
komercyjnie albo poparte to zostato wskazaniami ekspertéw.

Dopuszczalne jest grupowanie $wiadczen w sytuacji, kiedy sg one realizowane przy uzyciu
porownywalnych zasobow lub sg podobne pod wzgledem medycznym badz? ich dzielenie, gdy na taka
koniecznos¢ wskazujg réznice w kosztach.
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2. ldentyfikacja $wiadczen poddawanych taryfikacji

Podstawowym dokumentem okreslajgcym swiadczenia poddawane taryfikacji w danym roku jest Plan
Taryfikacji zatwierdzany przez Ministra Zdrowia. Oznacza to, ze Prezes Agencji wydaje obwieszczenie
zawierajgce taryfy dla Swiadczen wycenianych w oparciu o ten plan.

Swiadczenia do Planu Taryfikacji wybierane sa w oparciu o analize czynnikéw takich jak: poziom realizacji,
istotnos¢ wydatkdow w budzecie ptatnika, istotnos¢ z punktu widzenia zdrowia publicznego, liczba osdb
oczekujacych oraz czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia, z uwzglednieniem gtoséw srodowiska oraz
priorytetdw polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia. Wskazane jest, aby analizie poddawane byty cate
obszary (dziedziny) $wiadczen.

Dodatkowo, Minister Zdrowia moze zleci¢ wycene innych $wiadczen jesli uzna, iz s one szczegdlnie
istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Metody ustalania taryf Swiadczen
Podstawowymi metodami ustalania taryf s3:

e analiza kosztéw na podstawie danych pochodzacych od $wiadczeniodawcow,
e analiza danych rynkowych, w tym przede wszystkim cen $wiadczen realizowanych komercyjnie,
e analiza cen zagranicznych.

Zatozenia poszczegdlnych metod zostaty opisane w dalszej cze$ci dokumentu.

Zgodnie z przepisami (art. 31lc) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793 z pdin. zm.) na potrzeby ustalenia
taryfy Swiadczen Agencja moze pozyskiwa¢ dane od podmiotéw zobowigzanych do finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych oraz przede wszystkim od $wiadczeniodawcow,
ktdrzy zawarli umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

AOTMIT gromadzi dane pochodzgce od $wiadczeniodawcéw w ramach wspodtpracy statej lub doraznej,
w zaleznosci od biezgcego zapotrzebowania na informacje. Swiadczeniodawcy udostepniaja dane
niezbedne do okreslenia taryfy $wiadczen na wniosek Prezesa Agencji.

Agencja wspofpracuje dtugofalowo z podmiotami, ktére zostaty dotychczas wytonione
w przeprowadzonych postepowaniach, mogacymi zapewnié¢ najwiekszg kompletnosc i najlepszg jakosé
danych. W gronie tych $wiadczeniodawcow znajdujg sie podmioty mate, sSrednie oraz duze. Taka struktura
doboru s$wiadczeniodawcow ma na celu zapewnienie pozyskania danych od podmiotdw realizujgcych jak
najbardziej réznorodne swiadczenia, na wielu poziomach referencyjnosci, reprezentujgcych jak najbardziej
roznorodny poziom kosztéw. Dokonany wybdr nie wyklucza mozliwosci poszerzenia liczby
Swiadczeniodawcow o kolejne jednostki, ktére zadeklarujg ched takiej wspotpracy.

W trybie ciggtym Agencja pozyskuje réwniez dane finansowo-ksiegowe oraz uzupetniajgce dane
niefinansowe, docelowo od wszystkich swiadczeniodawcow.
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Do czasu wdrozenia petnej informatyzacji szpitali, w tym e-dokumentacji medycznej, i wdrozenia
w AOTMIT rozwigzan informatycznych, co pozwoli na szybkie uzyskanie szczegdtowych informacji
medyczno-kosztowych o wszystkich zrealizowanych Swiadczeniach oraz zapewni mozliwos¢ sprawnego
przetwarzania zbiorow danych o bardzo duzym wolumenie, Prezes Agencji wzywa wybranych
Swiadczeniodawcéw do udostepnienia szczegétowych danych klinicznych i kosztowych o realizacji
Swiadczen, ktére poddawane sg wycenie.

Dobér podmiotéw, o ktédrym mowa powyzej, prowadzony jest przy uwzglednieniu nastepujgcych
czynnikow:

e sposob doboru préby $wiadczen — opisany w punkcie 3.2.2,,

e rodzaj Swiadczeniodawcy, w szczegdlnosci determinowany przez jego charakter (powiatowy,
specjalistyczny, kliniczny itd.), wielkos¢, lokalizacje itd.,

e liczba realizowanych swiadczen poddawanych wycenie,

e innych, takich jak: rozktad wieku pacjentéw, dtugosci pobytu, procedur czy rozpoznan w grupie.

Sposéb wyboru $wiadczeniodawcdw okreslajg zarzgdzenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

3.2.1. Rodzaje danych

Na catkowity koszt swiadczenia opieki zdrowotnej sktadajg sie dwa gtéwne rodzaje kosztéw ponoszonych
przez Swiadczeniodawcéw:
e koszty state — przede wszystkim koszty zasobdéw ludzkich oraz koszty zakupu, odtworzenia
i utrzymania urzadzen oraz pomieszczenn $wiadczeniodawcy, a takze wszystkie koszty zwigzane
z funkcjonowaniem podmiotu (okreslane fgcznie mianem kosztéw infrastruktury). Dane na temat
kosztow statych sg analizowane tgcznie z danymi niefinansowymi dotyczacymi grup zasobow
ludzkich, ilosci tych zasobdw oraz infrastruktury zaangazowanych w realizacje Swiadczenia.
e koszty zmienne — gtdwnie koszty lekow i wyrobéw medycznych, a takze procedur medycznych.
Dane kosztowe sg uzupetnione o dane na temat rodzaju i wielkosci zuzycia lekéw i wyrobdéw
medycznych oraz rodzaju procedur zrealizowanych w ramach $wiadczenia.

Podziat ten odzwierciedlony jest w rodzaju danych, jakie sg pozyskiwane od swiadczeniodawcow.

Na potrzeby oszacowania kosztéw statych swiadczeniodawcy udostepniajg dane finansowo-ksiegowe oraz
wybrane uzupetniajgce dane niefinansowe (w tym w szczegdlnosci dane na temat personelu medycznego)
w odniesieniu do poszczegdlnych osrodkdw powstawania kosztéw (dalej OPK).

Analizie oraz oszacowaniu kosztéw zmiennych stuzy gromadzenie:

e danych szczegdtowych o pojedynczych swiadczeniach opieki zdrowotnej — rozumianych jako zbiér
wszystkich elementéw Swiadczenia: zdrowotnych, rzeczowych oraz towarzyszacych, udzielonych
podczas pojedynczego kontaktu pacjenta ze $wiadczeniodawcg — w odniesieniu do wybranych
Swiadczen,

e retrospektywnych/ prospektywnych kart kosztorysowych opisujgcych rodzaj oraz wielko$¢ zuzycia
zasobow takich jak leki, wyroby medyczne, badania laboratoryjne i obrazowe oraz inne procedury,
a takze zawierajacych informacje na temat dtugosci hospitalizacji albo dtugosci trwania
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Swiadczenia, kosztu osobodnia czy rodzaju i liczby personelu, wypetnianych na biezgco w trakcie
realizacji Swiadczenia lub po jego zakonhczeniu.

Uzupetnieniem powyzszych danych mogg by¢ cenniki wewnetrzne badz komercyjne swiadczeniodawcéw,
zestawienia obrotu magazynowo-aptecznego, karty technologiczne procedur iinne.

3.2.2. Okreslenie wielkosci proby

Okreslenie wielkosci préby swiadczen branych do analizy, jak réwniez wynikajace z tego okreslenie rodzaju
Swiadczeniodawcdédw, od ktdrych zostang pozyskane dane, poprzedzone jest analiza wycenianych
Swiadczen pod katem:

e klinicznej charakterystyki wycenianego swiadczenia (tj. np. w przypadku grupy JGP struktura
wedtug procedury i/lub rozpoznania),

e dtugosci pobytu w przypadku swiadczen obejmujgcych hospitalizacje,

e struktury wiekowej pacjentow, ktérym wykonano $wiadczenie,

o liczby swiadczeniodawcéw i liczby zrealizowanych przez nich Swiadczen,

e rozktadu realizacji Swiadczen miedzy typami szpitali,

e innych cech.
Analiza powyzszych czynnikdw ma na celu wybdr najlepszej i najbardziej adekwatnej metody doboru
préby swiadczen.

A. Préba swiadczeniodawcoéw dostarczajacych danych do okreslenia kosztéw statych

Z uwagi na to, ze koszty state, definiowane przez ogdlne dane finansowo-ksiegowe, stanowig zazwyczaj
najwiekszy koszt kazdego $wiadczenia, gtdwny nacisk ktadziony jest na statystycznie wtasciwy dobor préby
Swiadczeniodawcoéw, ktdrzy te dane przekazuja.

Najbardziej powszechne metody okreslania licznosci proby polegajg na wyznaczeniu takiej licznosci, ktora
zapewnia istotnos$¢ statystyczng wynikéw, czyli mozliwos¢ poprawnego wnioskowania o szacowanej cesze
populacji. Za optymalng metode wyznaczania wielkosci préby przyjmuje sie te opartg o definicje
przedziatow ufnosci, nie wyklucza sie jednak zastosowania innego rozwigzania. Podejscie takie umozliwia
wybdr minimalnej licznosci préby, przy jednoczesnej kontroli precyzji oszacowania cechy w populacji.

B. Préba Swiadczen pozwalajaca na opisanie przebiegu swiadczenia i kalkulacje kosztéow zmiennych

W przypadku danych o zmiennych elementach sktadowych $wiadczenia (leki, wyroby medyczne,
procedury), ktére zazwyczaj nie niosg dominujgcego tadunku kosztowego sg jednak gromadzone na duzym
poziomie szczegétowosci (w odniesieniu do kazdego pojedynczego $wiadczenia), dopuszczalne jest
zastosowanie innych metod okreslenia wielkosci proby.

Dla kazdego swiadczenia Agencja okredla liczbe warstw, w ktérych bedg losowane préby i dla ktérych
przeprowadzona zostanie analiza. Na podstawie tych analiz zostanie ustalona docelowa taryfa dla
Swiadczenia, mogg zostac tez zaproponowane zmiany w jego definicji. Przy okreslaniu rodzaju i liczby
warstw brane sg pod uwage nastepujgce elementy:

e realizowana procedura medyczna (jesli wystepuje),
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e rozpoznanie gtdwne i ew. rozpoznanie wspdtistniejace,

e charakterystyka swiadczeniodawcy (wielko$¢, poziom referencyjny, poziom w sieci szpitali),
e charakterystyka pacjenta (wiek, ptec),

e ewentualne inne czynniki (np. tryb przyjecia, dtugosé hospitalizacji).

Do zdefiniowania warstw pod uwage brane s3 te czynniki, ktére uznane zostang za istotnie wptywajgce na
zréznicowanie elementdw sktadowych swiadczenia i ich kosztow.

W kolejnym kroku dla kazdej warstwy okreslana jest wielkosé préby. Wielkos¢ ta jest pochodng czasu,
w jakim powinien zakonczy¢ sie etap gromadzenia danych, liczby Swiadczeniodawcédw realizujgcych
Swiadczenie i ich mozliwosci w zakresie raportowania danych oraz stopnia ztozonosci Swiadczenia, ktéry
jest oceniany przez Agencje.

Agencja okresla wielkos¢ populacji, z ktorej losowana jest préba $wiadczen, biorgc pod uwage jedno z
nastepujacych zatozen:

e struktura swiadczen powinna uwzglednia¢ co najmniej kluczowe czynniki wptywajgce na poziom
kosztdw, w uzasadnionych przypadkach pomija sie zrdznicowanie swiadczen pod wzgledem
czynnikdw nieuznanych za istotnie réznicujgce koszt Swiadczenia,

e struktura Swiadczen powinna dotyczy¢ Swiadczen stanowigcych okoto 80% realizacji w grupie (pod
wzgledem skumulowanej licznosci cechy uznanej za istotng),

e prdba powinna obejmowac przede wszystkim Swiadczenia realizowane przez podmioty, ktére
najczesciej wykonuja taryfikowane $wiadczenie,

e ustalenie wielkosci proby odwrotnie proporcjonalnie do stopnia homogenicznosci préby
wzgledem cechy uznanej za istotng,

e struktura Swiadczenn w odniesieniu do cech uznanych za istotne (np. procedura, typ szpitala, wiek
pacjenta itd.) moze by¢ podstawa do ustalenia wielkosci préby,

przy czym liczebnosé zbioru pacjentéw u danego swiadczeniodawcy okreslana jest na podstawie
przeprowadzonego badania ankietowego majgcego dostarczy¢ informacji na temat liczby danych, jakie
jest w stanie przygotowac dany podmiot w danym okresie.

Losowanie $wiadczen odbywa sie z uwzglednieniem licznosci mozliwych do uzyskania danych dla catego
zakresu podlegajgcego taryfikacji, co ma zapewni¢ maksymalng dostepnos¢ danych dotyczacych
Swiadczen realizowanych przez niewielkg liczbe swiadczeniodawcéw biorgc pod uwage zgtoszong przez
nich wydajnosé¢, tj. liczbe $wiadczen, ktére jest w stanie przygotowac dany Swiadczeniodawca w danym
okresie.

Swiadczenia s wybierane losowo z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e w pierwszej kolejnosci losowane sg Swiadczenia najrzadziej realizowane,

o dla kazdej warstwy okreslany jest zbiér swiadczeniodawcdw, od ktdrych losowane sg Swiadczenia
(wykluczenie swiadczeniodawcy jest dokonywane przez Agencje w uzasadnionych przypadkach —
na przyktad niewielkiej liczby realizowanych s$wiadczen lub zaangazowania w inne procesy
taryfikacyjne),

o catkowita liczba $swiadczen losowanych od jednego swiadczeniodawcy nie powinna przekroczyé
zadeklarowanej przez niego liczby (ustalanej proporcjonalnie dla okresu gromadzenia danych),

e w przypadku Swiadczen zabiegowych losowanie odbywa sie wsrdd swiadczeniodawcow, ktérzy
deklarujg dostep do informacji o zuzyciu wyrobéw medycznych na pacjenta (z uwagi na fakt, ze
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informacje te nie znajdujg sie w dokumentacji medycznej nie wszyscy Swiadczeniodawcy musza
miec do nich dostep).

Alternatywnym rozwigzaniem, ktdre moze zostac zastosowane przez Agencje, dedykowanym gtéwnie do
Swiadczen stacjonarnych o duzej liczbie wystgpien, jest podejscie, w ktdrym dla kazdej warstwy populacje
zawezg sie do $wiadczen, dla ktérych czas pobytu jest rowny Sredniej lub medianie pobytu (plus-minus
5%). Losowanie proby odbywa sie wytgcznie w ramach tak zdefiniowanej populacji.

W uzasadnionych przypadkach, uniemozliwiajacych zastosowanie wyzej opisanych metod, mozliwe jest
odejscie od metodyki i przyjecie innego, najbardziej adekwatnego sposobu doboru proby.

3.4.1. Dane finansowo-ksiegowe

Dane finansowo-ksiegowe oraz wybrane uzupetniajgce dane niefinansowe sg wykorzystywane przede
wszystkim dla potrzeb wyliczen nastepujgcych elementéw catkowitego kosztu Swiadczenia:

e kosztdw osobowych — wysokos$ci wynagrodzen poszczegdélnych grup zawodowych w przeliczeniu
na godzine; dane te wykorzystywane sg do obliczenia: kosztu osobodnia pobytu na oddziale
w przypadku $wiadczen stacjonarnych, kosztéw zaangazowania personelu w udzielanie Swiadczen
niestacjonarnych, kosztéw realizowanych procedur, w tym operacyjnych;

e kosztow infrastruktury - na ktdre sktadajg sie koszty pomieszczen oraz sprzetu i aparatury; dane
te wykorzystywane sg do obliczenia: kosztu osobodnia pobytu na oddziale w przypadku swiadczen
stacjonarnych, kosztéw statych $wiadczen niestacjonarnych, kosztéw realizowanych procedur,
w tym operacyjnych.

Dodatkowo, w pofaczeniu z informacjg o przychodach, dane te pozwalajg na dokonywanie oszacowan
o wiekszym stopniu ogdlnosci, takich jak badanie rentownosci poszczegdlnych osrodkéw powstawania
kosztow (np. oddziatéw szpitalnych) badz rdéinic w poziomie kosztéw pomiedzy okreslonymi typami
jednostek (np. na réznych poziomach referencyjnych).

Struktura pozyskiwanych danych

Swiadczeniodawcy wypetniajg pliki w jednolitym, okreslonym przez Agencje formacie, z doktadnoscig do
OPK. Catkowite koszty OPK obejmuja:

e koszty bezposrednie,

e koszty posrednie alokowane przy wykorzystaniu kluczy podziatowych stosowanych przez
Swiadczeniodawcéw w podziale na koszty posrednie medyczne (tj. alokowane z OPK realizujgcych
Swiadczenia zdrowotne) oraz koszty posrednie niemedyczne (tj. alokowane z pozostatych OPK,
w tym koszty ogdlnego zarzadu).

Dane finansowe poszczegdlnych OPK sg ujmowane w nastepujgce kategorie:
e przychody z tytutu umdéw zawartych z NFZ oraz pozostate przychody,
e koszty catkowite,

e koszty lekow i wyrobdw medycznych przypisywanych oraz nieprzypisywanych do pacjenta,
e koszty procedur medycznych — koszty bezposrednie i posrednie medyczne,
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e koszty personelu medycznego podzielone wedtug: (1) formy zatrudnienia (umowy o prace, umowy
cywilno-prawne, kontrakty, rezydenci), (2) grupy zawodowe] (lekarze, pielegniarki itp.),
obejmujgce wszystkie koszty wraz z pochodnymi (w tym w szczegdlnosci koszty wynagrodzen
i ubezpieczen spotecznych),

e koszty taczne infrastruktury - stanowigce réznice miedzy kosztami catkowitymi a kosztami lekow,
wyrobéw medycznych, procedur oraz wynagrodzen.

Gromadzone dane niefinansowe obejmujg miedzy innymi nastepujace pozycje:

e liczba godzin pracy $wiadczona przez poszczegdlne grupy zawodowe (spdjna z danymi na temat
wynagrodzen), przeliczona na petne etaty,

o liczba tézek na oddziale (w przypadku realizacji Swiadczen stacjonarnych),

e liczba osobodni zrealizowanych w danym okresie na oddziale (w przypadku realizacji swiadczen
stacjonarnych),

e liczba sal operacyjnych,

e zrealizowane produkty rozliczeniowe,

e wyposazenie i sprzet medyczny przypisany do danego OPK.

Weryfikacja danych

Dane przekazywane sg za pomoca aplikacji on-line, na poziomie ktérej nastepuje pierwsza czesciowa
weryfikacja sprawozdanych danych. W dalszym etapie kontrolowana jest kompatybilnosé irzetelnos¢
przekazanych danych, miedzy innymi poprzez krzyzowa analize danych finansowych i niefinansowych,
szczegdtowa analize  poszczegdlnych  pozycji  analitycznych, analize pordwnawcza miedzy
Swiadczeniodawcami, a w uzasadnionych przypadkach weryfikacje z danymi zawartymi w sprawozdaniach
finansowych. W przypadku wystgpienia niescistosci $wiadczeniodawcy, na prosbe Agencji, dokonujg
uzupetnienia brakéw, korekt lub wyjasnien.

Analiza danych

Analiza danych kosztowych prowadzona jest wielowymiarowo, przy uwzglednieniu rdznych zatozen
dotyczacych zarédwno ilosci zasobdw jak i efektywnosci OPK. W szczegdlnosci przy ustalaniu poziomu
kosztow statych przypadajgcych na jedno swiadczenie mogg zostac przyjete nastepujgce warianty zatozen:
1. wszelkie obliczenia oparte sg w catosci wytgcznie na kosztach rzeczywistych udostepnionych przez
Swiadczeniodawcdw oraz rzeczywistych wskaznikach (obtozenie, czas pracy bloku, pracowni itp.)
wynikajgcych z udostepnionych danych;

2. obliczenia oparte sg na kosztach rzeczywistych udostepnionych przez swiadczeniodawcow, przy
przyjeciu zatozen o pozadanej wysokosci wynagrodzen poszczegdlnych grup zawodowych bagdz

o wskaznikach majgcych obrazowac efektywne dziatanie podmiotu, to jest miedzy innymi:
a) dla oddziatu szpitalnego - obtozenie na poziomie 85% wykorzystania tézek w dni robocze
i50% w dni wolne od pracy ($rednio 74% w skali roku)’, przy czym w uzasadnionych

1] Zespot ekspertdw pod kierunkiem ministra zdrowia Miskiewicza (1991-1992) obliczyt, ze wskazane bytoby
dojscie od wskaznika 80-85% wykorzystania tézek ,,ostrych” i 90-95 % wykorzystania tézek dtugoterminowych.

[2] Ministerstwo Zdrowia w analizie ,Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elementami analizy sytuacji
demograficznej i stanu zdrowia ludnosci” przyjeto dwa warianty analizy — 75% i 80% obtozenia

[3] Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Dolnoslaskiego w swoich analizach wykorzystuje wskaznik 85% w oddziatach
dorostych i 80% w oddziatach pediatrycznych.

[4] Kolegium Lekarzy Chirurgdw w swoich analizach wykorzystuje wskaznik 75%.
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przypadkach, na wniosek Rady ds. Taryfikacji, Prezesa Agencji badz Ministra Zdrowia,
wskaznik ten moze zosta¢ zmieniony,
b) dla bloku operacyjnego albo pracowni zabiegowej: zatozona liczba (8/10/12/16) godzin
realizacji Swiadczen w dni robocze;
3. obliczenia dotyczgce kosztow statych (albo statych i zmiennych) n-tézkowego oddziatu szpitalnego
badz innej jednostki (np. sali operacyjnej, pracowni zabiegowej, poradni) dokonywane sg
w warunkach optymalnego wykorzystania wszystkich zasobéw (kapitat ludzki, infrastruktura) przy
okreslonych, ustalonych metodg eksperckg parametrach takich jak obtozenie, czas pracy, normy
zatrudnienia personelu czy niezbedne wyposazenie.

Sposob wyliczenia poszczegdlnych pozycji:
1. Wynagrodzenie poszczegdlnych grup zawodowych personelu w przeliczeniu na godzine.

Koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu obejmuje koszty wyptat na rzecz personelu za
realizowang prace niezaleznie od formy umowy ze Swiadczeniodawcg, a wiec koszty wynagrodzen
wynikajgce z umowy o prace czy innych uméw cywilno-prawnych (o dzieto, zlecenie itd.) wraz
z pochodnymi, koszty kontraktéw oraz pozostate koszty zwigzane z personelem takie jak odpisy na ZFSS,
sktadki na PFRON, BHP itp.

Koszty analizowane sg dla minimum trzech kategorii personelu medycznego: lekarza, pielegniarki oraz
pozostatego personelu medycznego, odrebnie dla kazdego osrodka powstawania kosztow. Liczba i rodzaj
kategorii personelu zalezy od specyfiki Swiadczen poddawanych wycenie.

Koszty wynagrodzen lekarzy, pielegniarek oraz pozostatego personelu medycznego na 1 godzine pracy
(k. ori; kp ori; kpp opk) Oblicza sie na podstawie liczby etatéw podanych przez $wiadczeniodawcéw,
wyliczonych zgodnie z instrukcjg sporzadzong przez Agencje. Liczba etatéw przeliczeniowych uwzglednia
zardwno godziny pracy wynikajgce z wymiaru etatu, dodatkowe godziny realizowane m.in. w ramach
dyzuréw, jak rowniez prace w ramach innych form zatrudnienia przeliczong na rzeczywisty czas jej trwania
przy zatozeniu, ze jeden etat obejmuje przecietnie 160 godzin pracy miesiecznie. Uwzglednianie s3
rowniez elementy wptywajgce na rzeczywisty, efektywny czas pracy, takie jak absencje spowodowane
urlopem wypoczynkowym.

W ostatnim etapie obliczen Sredniej stawki godzinowej wynagrodzen dla poszczegélnych grup personelu
nastepuje odciecie wartosci odstajgcych, najczesciej na podstawie analizy wykreséw pudetkowych
(boxplot) zgodnie ze wzorem: (Q1 - 1,5(Q3 - Q1) : Q3 + 1,5(Q3 - Q1)) , gdzie Q1 oznacza pierwszy kwartyl
(25 percentyl) a Q3 oznacza trzeci kwartyl (75 percentyl). Powyzsza metoda odciecia wartosci odstajgcych
zostata wybrana ze wzgledu na to, iz miary pozycyjne s3 odporne na zmiany pojedynczych wartosci cechy,
a co za tym idzie mogg by¢ stosowane w przypadku wystepowania szeregéw asymetrycznych i wartosci
nietypowych w zbiorze danych.

2. llos¢ personelu z poszczegdlnych grup zawodowych przypadajaca na jeden dzien pobytu pacjenta
na danym oddziale.

Sredni czas pracy personelu medycznego przypadajacy nha osobodzier (W, opk; Wp opk; Wep opk )
oblicza sie na podstawie liczby etatdw odniesionej — w zaleznosci od przyjetego wariantu — do rzeczywistej
liczby osobodni zaraportowanych przez swiadczeniodawce lub teoretycznej liczby osobodni przy 85%
obtozeniu przez 250 dni roboczych w roku i 50% obtozeniu przez 115 dni wolnych od pracy. Wariant drugi
ma na celu unikniecie wyliczenia zawyzonego wskaznika ilosci personelu na jeden dzien pobytu pacjenta
wynikajgcego z nizszego niz optymalne obfozenia oddziatu.
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Wartosci odstajgce sg odcinane za pomocg wspomnianej wcze$niej metody kwartylowej (boxplot).

3. Infrastruktura w podziale na osrodki powstawania kosztéw w przeliczeniu na jeden dziet pobytu
pacjenta dla oddziatéw szpitalnych.

Do obliczenia kosztu infrastruktury przypadajgcego na 1 dzien pobytu 1 pacjenta (tzw. osobodzien)
(ko opx) Wykorzystuje sie koszty faczne infrastruktury, stanowiace réznice miedzy kosztami catkowitymi
OPK a kosztami wynagrodzen, lekéw i wyrobéw medycznych oraz procedur medycznych. W ramach
ujednolicania sposobu kalkulacji danych koszty posrednie medyczne, a takze bezposrednie koszty
dotyczace procedur medycznych nabywanych przez OPK, sg wytaczane z ogétu kosztéw OPK i doliczane do
kosztéw poszczegdlnych swiadczen opieki zdrowotnej jako koszt zrealizowanych procedur medycznych
wyliczony bezposrednio na podstawie kosztéw OPK realizujgcego dang procedure (dotyczy przede
wszystkim procedur zabiegowych) lub doliczcony na podstawie cennikdw przekazanych przez
Swiadczeniodawcow (dotyczy przede wszystkim procedur diagnostycznych). W przypadku wykazanego
w danym OPK wyposazenia, ktére zostato catkowicie zamortyzowane, uwzglednia sie koszt amortyzacji
odtworzeniowej czyli dodatniej amortyzacji, jakg ponositby $wiadczeniodawca, gdyby musiat odtworzy¢
umorzony sprzet.

taczne koszty infrastruktury dzieli sie — w zaleznosci od przyjetego wariantu — przez rzeczywisty liczbe
osobodni zaraportowanych przez swiadczeniodawce lub teoretyczng liczbe osobodni przy 85% obtozeniu
przez 250 dni roboczych w roku i 50% obtozeniu przez 115 dni wolnych od pracy. Wariant drugi ma na celu
unikniecie wyliczenia zawyzonego kosztu infrastruktury na jeden dzien pobytu pacjenta wynikajgcego
Z nizszego niz optymalne obtozenia oddziatu.

Wartosci odstajgce sg odcinane za pomocg wspomnianej wczesniej metody kwartylowej (boxplot).

4. Infrastruktura w podziale na osrodki powstawania kosztéw w przeliczeniu na godzine dla
osrodkow innych niz oddziaty szpitalne, realizujgcych procedury medyczne.

Do obliczenia kosztu infrastruktury przypadajacej na 1 godzine realizacji procedur medycznych na
1 stanowisku (np. w jednej sali operacyjnej lub w jednym gabinecie diagnostycznym) (kpg opx)
wykorzystuje sie koszty faczne infrastruktury stanowigce rdznice miedzy kosztami catkowitymi OPK
a kosztami wynagrodzen, lekéw i wyrobéw medycznych oraz procedur medycznych. W ramach
ujednolicania sposobu kalkulacji danych koszty posrednie medyczne, a takie bezposrednie koszty
dotyczace procedur medycznych nabywanych przez OPK, sg wyfaczane z ogétu kosztéw OPK i doliczane do
kosztow poszczegdlnych swiadczen opieki zdrowotnej jako koszt zrealizowanych procedur medycznych
wyliczony bezposrednio na podstawie kosztow OPK realizujgcego dang procedure (dotyczy przede
wszystkim procedur zabiegowych) lub doliczcony na podstawie cennikdw przekazanych przez
Swiadczeniodawcéw (dotyczy przede wszystkim procedur diagnostycznych). W przypadku wykazanego
w danym OPK wyposazenia, ktdre zostato catkowicie zamortyzowane, uwzglednia sie koszt
odtworzeniowej czyli dodatniej amortyzacji, jaka ponositby swiadczeniodawca, gdyby musiat odtworzyc
umorzony sprzet.

taczne koszty infrastruktury dzieli sie — w zaleznosci od przyjetego wariantu - przez rzeczywistg liczbe
godzin pracy zaraportowang przez swiadczeniodawce lub teoretyczng liczbe godzin pracy OPK wynikajaca
z liczby sal operacyjnych lub stanowisk oraz przyjetego zatozenia o liczbie godzin pracy OPK przez 250 dni
roboczych w roku. Wariant drugi ma na celu unikniecie wyliczenia zawyzonego kosztu infrastruktury na
godzine wynikajacego z nizszego niz optymalne wykorzystania OPK.

Wartosci odstajgce sg odcinane za pomocg wspomnianej wcze$niej metody kwartylowej (boxplot).
11
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5. Kalkulacja kosztu osobodnia.

Koszt osobodnia liczony jest odrebnie dla kazdego profilu oddziatu szpitalnego lub innej jednostki
udzielajacej Swiadczen w warunkach stacjonarnych na podstawie ponizszego wzoru:

Kopk = ki opk X Wi opk + kpopk X Wpopk + kppopk X Wpp opk + Ko opk
gdzie:
k; opx — $redni koszt wynagrodzenia lekarza w przeliczeniu na godzine dla danego OPK
Wy, opk — Sredni czas pracy lekarza przypadajacy na osobodzien dla danego OPK
kp opx — $redni koszt wynagrodzenia pielegniarki w przeliczeniu na godzine dla danego OPK
Wp opk — Sredni czas pracy pielegniarki przypadajacy na osobodzien dla danego OPK

I_cpp opk — Sredni koszt wynagrodzenia pozostatego personelu medycznego w przeliczeniu na
godzine dla danego OPK

Wpp opx — Sredni czas pracy pozostatego personelu medycznego przypadajacy na osobodzien dla
danego OPK

ko opx — $redni koszt infrastruktury przypadajacy na osobodzier: dla danego OPK

6. Kalkulacja kosztéw statych dla Swiadczen innych niz stacjonarne.
Koszt staty liczony jest na podstawie ponizszego wzoru:
Kopk = ki opk X Wi opk + kpopx X Wp opk + kpp ok X Wep opk + ko opk
gdzie:
k; opx — $redni koszt wynagrodzenia lekarza w przeliczeniu na godzine dla danego OPK
Wy, opk — Sredni czas pracy lekarza przypadajacy na jedno Swiadczenie dla danego OPK
kp opx — $redni koszt wynagrodzenia pielegniarki w przeliczeniu na godzine dla danego OPK
Wp opk — Sredni czas pracy pielegniarki przypadajacy na jedno swiadczenie dla danego OPK

kpp opx — $redni koszt wynagrodzenia pozostatego personelu medycznego w przeliczeniu na
godzine dla danego OPK

Wpp opxk — Sredni czas pracy pozostatego personelu medycznego przypadajacy na jedno
Swiadczenie dla danego OPK

I_co opk — Sredni koszt infrastruktury przypadajacy na jedno swiadczenie dla danego OPK

Przy kalkulacji jednostkowych kosztéw zasobdéw uwzgledniania jest ich dostepnosé, czyli czas, przez ktéry
dany zaséb moze by¢ wykorzystywany przy realizacji procedur (w tym przygotowaniu do ich realizacji),
osobodni lub innych, np. gotowosci. Dostepnos¢ zasobdéw uwzglednia m.in. nastepujace ograniczenia:

— prawne, np. wynikajgce z przepisdw prawa pracy w odniesieniu do 0séb zatrudnionych na umowe
o prace (tj. ptatne urlopy),
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— organizacyjne, wynikajgce z mozliwego do realizacji obtozenia na oddziale szpitalnym
(w zaleznosci od rodzaju oddziatu) lub ilosci godzin, w ktérej mozliwe sg do realizacji planowe
zabiegi operacyjne (8/10/12/16 godzin dziennie - w tym czas na przygotowanie zabiegu - w dni
robocze).

W uzasadnionych przypadkach, w szczegdlnosci jesli Swiadczenie realizowane jest przez niewielka liczbe
Swiadczeniodawcdw, dopuszcza sie pominiecie etapu odrebnej kalkulacji poszczegdlnych elementéw
sktadowych (tj. kosztu wynagrodzenia na godzine, kosztu infrastruktury na godzine/ osobodzien) na rzecz
wyliczenia catkowitego kosztu osobodnia obejmujgcego wszystkie koszty pobytu pacjenta oraz koszty
opieki medycznej przeliczone na jeden dzient pobytu pacjenta.

Model jednostki optymalnej.
Model ten stuzy oszacowaniu wysokosci kosztéw n-tézkowego oddziatu szpitalnego badz innej jednostki
(np. sali operacyjnej, pracowni zabiegowej) w warunkach optymalnego wykorzystania wszystkich
zasobow. Obliczenia dokonywane sg z uwzglednieniem zatozen wzorcowych, definiowanych przez
eksperta badz w oparciu o inne zrddta i obejmujgcych nastepujgce parametry:
e Jdrednie obfozenie, uwzgledniajace réwniez istotne czynniki wptywajgce na zrdznicowanie
obtozenia w ciggu roku (remont, sezonowosc¢ itp.),
e normy dla personelu medycznego i niemedycznego w podziale na dni robocze, dni wolne od
pracy, dyzury,
e niezbedny sprzet medyczny wykorzystywany w jednostce.
Dla kazdej jednostki wyliczane jest nastepnie tgczne zapotrzebowanie na personel medyczny
i niemedyczny oraz wymagana ilo$¢ sprzetu medycznego przy zatozonych wymaganiach. Na zadane
wczesniej parametry naktadane sg rzeczywiste jednostkowe koszty zasobow, ktére wyliczane sg
z gromadzonych przez Agencje danych finansowo-ksiegowych oraz innych danych niefinansowych
pozyskiwanych od swiadczeniodawcow.

Koszty jednostkowe obejmuja:
e wynagrodzenie personelu medycznego i niemedycznego w przeliczeniu na 1 etat,
e  koszt staty (ogdlny) infrastruktury,

koszt infrastruktury w przeliczeniu na 1 tézko albo inng jednostke miary,

dodatkowe istotne koszty utrzymania sprzetu medycznego.

Na etapie wyliczania jednostkowych kosztéw z analizowanego zbioru danych odrzucane sg wartosci
nietypowe. Wartosci odstajace identyfikowane s3 najczesciej na podstawie analizy wykreséw
pudetkowych (boxplot) zgodnie ze wzorem: (Q1 - 1,5(Q3 - Q1) : Q3 + 1,5(Q3 - Q1)), gdzie Q1 oznacza
pierwszy kwartyl (25 percentyl), a Q3 oznacza trzeci kwartyl (75 percentyl) lub analizy skupien
wykorzystujgcej hierarchiczne metody analizy danych.

Koszty infrastruktury obliczane sg z wykorzystaniem analizy regresji (model liniowy lub nieliniowy), gdzie,
w przypadku Swiadczen stacjonarnych, badana jest zaleznos¢ kosztow infrastruktury od liczby tézek lub
innych czynnikdw o charakterze niefinansowym. W modelu liniowym parametr przy zmiennej
egzogenicznej okresla bezwzgledng zmiane rocznych kosztdw infrastruktury zwigzang ze wzrostem
wartosci zmiennej o jedng jednostke, natomiast przeciecie — staty roczny koszt infrastruktury. Ostatecznie
dla jednostki zsumowane sg wszystkie rodzaje kosztéw (koszty wynagrodzen, infrastruktury) wynikajgce
z tgcznego zapotrzebowania na zasoby. tgczny roczny koszt staty dla jednostki (np. n-tézkowej) dzielony
jest nastepnie przez teoretyczng roczng liczbe $wiadczen (np. osobodni, obliczong na podstawie
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przecietnego obtozenia oraz liczby t6zek). Otrzymany w ten sposéb wynik jest kosztem statym osobodnia
n-tézkowej jednostki albo innej jednostki miary (np. porady).

3.4.2. Analiza danych szczegdtowych o pojedynczych sSwiadczeniach opieki zdrowotnej

Dane szczegétowe o pojedynczych udzielonych swiadczeniach sg wykorzystywane dla potrzeb okreslenia
kosztédw zmiennych obejmujgcych nastepujace sktadowe:

e rodzaj oraz ilo$¢ poszczegdlnych lekéw i wyrobédw medycznych w danym $wiadczeniu oraz
kosztéw ich zuzycia,

e rodzaju oraz Sredniej liczby poszczegdlnych procedur medycznych zrealizowanych w danym
Swiadczeniu, czasu ich trwania, zaangazowanego personelu oraz kosztéw tych procedur,

a takze dtugosci pobytu pacjentow w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych, wykorzystywanego do
oszacowania kosztow hospitalizacji.

Struktura pozyskiwanych danych

Swiadczeniodawcy wypetniaja pliki w jednolitym, przygotowanym przez Agencje formacie z doktadnoscia
do pojedynczego $wiadczenia opieki zdrowotnej (dalej $wiadczenie). Komplet danych na temat
Swiadczenia (a takze danych ogdlnych pozwalajgcych na weryfikacje danych szczegétowych) obejmuje
informacje przekazane w nastepujgcych plikach:

e 0OG - plik zawierajacy informacje ogélne pozwalajgce scharakteryzowac swiadczenie,

e PL-dane dotyczace produktéw leczniczych,

e WM - dane dotyczgce wyrobdéw medycznych,

e PR -dane dotyczace procedur,

e PR_HR - dane dotyczace zaangazowania personelu medycznego w poszczegdlne procedury,

e SM - dane dotyczgce Swiadczen medycznych (produktdw rozliczeniowych),

e (P - dane obejmujgce cennik procedur,

e OM - dane dotyczace obrotu magazynowego z apteki szpitalnej,

e BO —informacje z systemu rejestracji wpiséw w ksiegach bloku operacyjnego albo sali operacyjnej
(plik opcjonalny).

Weryfikacja danych

Dane przekazywane sg za pomocg aplikacji on-line, na poziomie ktérej nastepuje pierwsza czesciowa
weryfikacja sprawozdanych danych. W ramach tej weryfikacji kontrolowana jest struktura plikéw
i nazewnictwo kolumn, zgodnos$¢ formatédw przekazanych danych z okreslonymi przez Agencje,
kompletnos$¢ wypetnienia plikéw, zachowanie relacji pomiedzy danymi (zawartymi w plikach PL, WM i PR
oraz w plikach PR_HR, CP i OM), poprawnos$¢ zastosowania stownikow procedur, poprawnos¢ obliczen
(np. wartosci zuzycia danego produktu leczniczego dla danej dawki i zuzytej ilosci), wykazanie procedur
wymaganych do rozliczenia sprawozdanego swiadczenia.

Kolejny etap weryfikacji obejmuje poréwnanie pomiedzy swiadczeniodawcami wynikéw podstawowych
obliczen na poziomie danego $wiadczenia albo rozpoznania/ procedury, pod katem identyfikacji
odstajgcych wynikéw, niezbednych do wyjasnienia ze swiadczeniodawca, np.:

e S$rednia wartos¢ WM na pacjenta,
e S$rednia wartosc PL na pacjenta,
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e $rednia liczba rekordéw WM na pacjenta,

e Srednia liczba rekordéw PL na pacjenta,

e srednia liczba rekorddw PR na pacjenta,

e $rednia suma kosztu PL PR i WM na pacjenta.

Na tym etapie nastepuje rowniez weryfikacja poprawnosci przypisania kodu do nazwy procedury czy tez
sprawozdania przez $wiadczeniodawce wyrobéw medycznych istotnych z punktu widzenia realizacji
Swiadczenia.

Trzeci etap weryfikacji dokonywany jest juz podczas analizy danych i obejmuje ocene jakosci
i kompletnosci udostepnionych informacji. Ocena jakosci i kompletnosci danych moze byé dokonywana
przy wsparciu ekspertéw klinicznych zapraszanych przez AOTMIT do wspdtpracy, a takie w oparciu
o dostepng literature, opublikowane standardy i zalecenia. Mogg by¢ wykorzystane réwniez dane
rynkowe.

Weryfikacja przez ekspertéw obejmuje w szczegdlnosci:

e czas trwania procedury,

e ilos¢ personelu zaangazowanego w realizowang procedure,

e  czas zaangazowania danej grupy personelu medycznego w realizowang procedure,
e czestos¢ wystepowania lekéw w puli Swiadczen,

e czestos¢ wystepowania wyrobéw medycznych w puli Swiadczen,

e czestos¢ wystepowania procedur medycznych w puli $wiadczen.

Weryfikacja w oparciu o dane rynkowe obejmuje w szczegdlnosci:

e jednostkowy koszt lekdw,
e jednostkowy koszt wyrobéw medycznych,
e jednostkowy koszt procedur medycznych

i jest realizowana na podstawie kosztéw pozyskanych od czotowych producentéw oraz dystrybutoréw
lekéw i sprzetu medycznego oraz wynikdw postepowan przetargowych, a w zakresie procedur
medycznych na podstawie ogdlnodostepnych komercyjnych cennikéw procedur.

Weryfikacja w oparciu o standardy i zalecenia obejmuje w szczegdlnosci:

e czestos¢ wystepowania lekéw, wyrobéw medycznych oraz procedur w zbiorze swiadczen,
e czas trwania procedury,

o ilos¢ personelu zaangazowanego w realizowang procedure,

e czas zaangazowania danej grupy personelu medycznego w realizowang procedure.

Na etapie weryfikacji do danych przygotowywane sg stowniki majace na celu przede wszystkim
ujednolicenie danych poddawanych analizie. Tworzone stowniki obejmuja:

e nazwy oSrodkdéw powstawania kosztow,

e nazwy i kody procedur medycznych, zgodnie z klasyfikacjg ICD-9,

e nazwy kategorie personelu zaangazowanego w realizacje Swiadczen,

e nazwy i jednostki miary produktéow leczniczych i wyrobéw medycznych.
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Analiza danych

Analiza danych szczegétowych o pojedynczych zrealizowanych $wiadczeniach obejmuje produkty
lecznicze, wyroby medyczne oraz procedury. Dodatkowo, w przypadku $wiadczern szpitalnych,
przeprowadzana jest analiza danych dotyczacych dtugosci hospitalizacji, czasu trwania procedur
zabiegowych oraz kategorii i liczby personelu zaangazowanego w ich realizacje.

Po unifikacji nazewnictwa wedtug wspomnianych wczesniej stownikéw, na potrzeby przeprowadzanych
analiz wyznacza sie wartosci srednie poszczegdlnych atrybutéw. W przypadku kazdego leku, wyrobu
medycznego oraz procedury, ktéra pojawita sie w analizowanych swiadczeniach (obserwacjach) okreslona
moze zostac czestos¢ ich wystgpienia w catej populacji, tj. suma ilosci wystgpien podzielona przez ilos¢
obserwacji.

taczny koszt poszczegdlnych pozycji liczony jest nastepujgco:

1. W przypadku lekéw — odrebnie dla kazdej pozycji lekow okreslonej przez kombinacje nazwy
handlowej produktu leczniczego przypisanego bezposrednio do pacjenta (NAZWA) i nazwy
jednostki miary podanego produktu leczniczego (JEDN_MIARY) — jako iloczyn sredniego
jednostkowego kosztu przypadajgcego na jedng dawke produktu leczniczego oraz czestosci
wystgpienia danego leku w populacji $wiadczen.

2. W przypadku wyrobdow medycznych — odrebnie dla kazdej pozycji wyrobéw medycznych
okreslonej przez kombinacje nazwy handlowej jednorazowego wyrobu medycznego przypisanego
bezposrednio do pacjenta (NAZWA) i nazwy jednostki miary wyrobu medycznego (JEDN_MIARY)
— jako iloczyn sredniego jednostkowego kosztu przypadajgcego na wyrdb medyczny oraz czestosci
wystgpienia danego wyrobu medycznego w populacji Swiadczen.

3. W przypadku procedur zabiegowych i istotnych innych procedur medycznych — odrebnie dla
kazdego kodu ICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kodu wtasnego
Swiadczeniodawcy (ICD-9) — jako iloczyn czestosci wystgpienia danej procedury w populacji
Swiadczen oraz sumy:

o iloczynu $redniego czasu zaangazowania wszystkich grup personelu medycznego
w realizowang procedure i Sredniego kosztu wynagrodzen dla tej grupy okreslonego na
podstawie danych finansowo-ksiegowych oraz

e iloczynu sredniego czasu trwania procedury powiekszonego o czas przygotowania do
procedury i Sredniego kosztu infrastruktury na godzine okreslonego na podstawie danych
finansowo-ksiegowych.

4. W przypadku pozostatych procedur diagnostycznych realizowanych powszechnie komercyjnie
(gtéwnie procedur laboratoryjnych i podstawowych procedur diagnostyki obrazowej) — odrebnie
dla kazdego kodu ICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kodu wtasnego
Swiadczeniodawcy (ICD-9) — jako iloczyn $redniego catkowitego kosztu przypadajgcego na jedng
procedure (JEDN_MIARY) oraz czestosSci wystgpienia danej procedury w populacji $wiadczen.
Procedury, ktdérych koszt jest ujmowany w koszcie osobodnia (np. koszt opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w oddziale), nie sg doliczane do kosztu $wiadczen.
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3.4.3. Analiza retrospektywnych/ prospektywnych kart kosztorysowych

Dane z retrospektywnych/ prospektywnych kart kosztowych opisujgce przebieg kazdego pojedynczego
Swiadczenia opieki zdrowotnej u danego Swiadczeniodawcy sg wykorzystywane dla okreslenia kosztow
zmiennych $wiadczenia obejmujgcych nastepujace sktadowe:

e rodzaj oraz ilos¢ poszczegdlnych lekdw i wyrobdéw medycznych w danym s$wiadczeniu oraz
kosztéw ich zuzycia,

e rodzaj oraz srednia liczba poszczegdlnych procedur medycznych zrealizowanych w danym
Swiadczeniu oraz koszt tych procedur,

e w przypadku procedur zabiegowych takze czas trwania oraz zaangazowany personel.

Struktura pozyskiwanych danych

Swiadczeniodawcy wypetniajg karty kosztowe w jednolitym, przygotowanym przez Agencje formacie
z doktadnoscig do pojedynczego swiadczenia opieki zdrowotnej (dalej Swiadczenie). Karty mogg réznic sie
w zaleznosci od specyfiki danego swiadczenia, wymagajgcej pozyskania innego rodzaju badz dodatkowych
informacji.

Weryfikacja danych

Dane przekazane przez $wiadczeniodawcow w retrospektywnych/ prospektywnych kartach kosztowych
poddawane sg weryfikacji pod katem kompletnosci, prawidtowosci wypetnienia a takze logiki podanych
informacji. Wszelkie niejasnosci i watpliwosci wyjasniane sg bezposrednio ze swiadczeniodawcami, a jesli
jest taka koniecznosé i mozliwosé, takze konsultowane z ekspertami klinicznymi.

Po przeprowadzonej weryfikacji dane z kart kosztowych przyjmowane sg do dalszej analizy.
Analiza danych

Analiza kosztéw zaangazowania poszczegdlnych zasobéw ekonomicznych w kazdy element swiadczenia
opieki zdrowotnej obejmuje produkty lecznicze, wyroby medyczne oraz procedury. Dodatkowo,
w przypadku $wiadczen szpitalnych, przeprowadzana jest analiza danych dotyczacych dtugosci
hospitalizacji, czasu trwania zabiegu operacyjnego oraz kategorii i liczby personelu zaangazowanego
w jego realizacje.

Gtéwne kategorie kosztéw ujmowane sg w tabeli zbiorczej (macierzy), w odrebnej kolumnie dla kazdej
przekazanej karty.

Z uwagi na to, ze dane przekazywane przez swiadczeniodawcéw sg niejednorodne (rézne nazewnictwo
lekéw, wyrobdw i procedur, rézne jednostki miary dla tego samego produktu leczniczego itp.) a czas na
przeprowadzenie procesu wyceny stosunkowo krotki, odstepuje sie od usredniania wartosci
poszczegdlnych lekdw, wyrobdow czy procedur na poziomie catego zbioru danych. Wszelkie obliczenia dla
kazdego z elementdéw kosztow swiadczenia dokonywane sg na poziomie danych zagregowanych w obrebie
kazdej karty kosztowe;.

Na etapie wyliczenia Sredniego kosztu danej kategorii zasobdw, przyjmuje sie metode statystyczng
najbardziej adekwatng w odniesieniu do jakosci oraz ilosci danych. Najczesciej dokonuje sie odciec¢
wartosci odstajgcych na podstawie analizy wykreséw pudetkowych (boxplot) zgodnie ze wzorem: (Q1 -
1,5(Q3 -Q1): Q3 +1,5(Q3 - Q1)) , gdzie Q1 oznacza pierwszy kwartyl (25 percentyl) a Q3 oznacza trzeci
kwartyl (75 percentyl). Powyzsza metoda odciecia wartosci odstajgcych zostata wybrana ze wzgledu na to,
iZ miary pozycyjne sg odporne na zmiany pojedynczych wartosci cechy, a co za tym idzie mogg byc
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stosowane w przypadku wystepowania szeregdw asymetrycznych i wartosci nietypowych w zbiorze
danych.

W przypadku wyrobdw medycznych o istotnym udziale w koszcie swiadczenia, dopuszcza sie takze
przyjecie sredniej wartosci oszacowanej na podstawie innych dostepnych Zrédet informacji, np. wynikéw
postepowan przetargowych.

W odniesieniu do $wiadczen realizowanych w warunkach szpitalnych $rednia dtugos¢ hospitalizacji
obliczana jest na podstawie danych pozyskanych z Narodowego Funduszu Zdrowia, obejmujacych
wszystkie przypadki sprawozdane w danym roku. W przypadku, gdy rozktad czaséw pobytu jest silnie
jednostronnie skosny, diugo$é¢ hospitalizacji przyjmowana do obliczen okreslana jest na podstawie
mediany rozkfadu.

Sredni czas udzielania $wiadczenia/ trwania procedury zabiegowej obliczany jest jako $rednia
arytmetyczna z danych o wszystkich przekazanych $wiadczeniach, przy czym w przypadku procedury
zabiegowej pod uwage bierze sie catkowity czas zajecia pomieszczen na bloku/ sali operacyjne;.

Analogicznie jak w przypadku zaangazowanych zasobdéw, zastosowanie ma metoda analizy poszczegdlnych
obserwacji z odcinaniem wartosci odstajgcych.

Liczba poszczegdélnych kategorii personelu biorgcego udziat w realizacji procedury zabiegowej obliczana
jest jako $rednia z przekazanych informacji, zaokraglona do liczby catkowitej. W przypadku gdy przepisy
(np. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia) okreslajg minimalng liczbe personelu realizujgcego dang
procedure, liczba o0sdéb wynikajagca z pozyskanych danych nie moze by¢ mniejsza niz ta wynikajgca
z przepiséw. Natomiast wysokos¢ wynagrodzen obliczana jest w oparciu o dane finansowo-ksiegowe dla
danej kategorii OPK a w przypadku, gdy brak jest takiej informacji (np. na bloku operacyjnym nie s3
wykazane wynagrodzenia lekarzy operatorow), wykorzystuje sie dane przekazane przez
Swiadczeniodawcéw w kartach kosztorysowych.

W przypadku wystgpienia wiecej niz jednej procedury w trakcie pobytu pacjenta na sali operacyjnej, koszt
pozostatych procedur oblicza sie w wysokosci proporcjonalnej do czestosci ich wystepowania.

Wszystkie powyzsze analizy mogg byc realizowane na réznych poziomach szczegétowosci:

1. w odniesieniu do pojedynczego udzielonego swiadczenia — suma kosztéw obliczana jest na
poziomie pojedynczego epizodu a nastepnie wartosci te usredniane sg w obrebie catej puli
Swiadczen,

2. w odniesieniu do danego swiadczeniodawcy — koszty obliczane sg jako suma $rednich wartosci
poszczegblnych sktadowych w obrebie $wiadczern udzielonych przez poszczegdlnych
Swiadczeniodawcéw a nastepnie usredniane w obrebie catej puli Swiadczen,

3. w odniesieniu do catego zbioru danych — koszty obliczane sg jako suma $rednich wartosci
poszczegdlnych sktadowych w obrebie wszystkich udzielonych i przekazanych Agencji Swiadczen.

3.4.4. Analiza wrazliwosci

Analiza danych medyczno-kosztowych pochodzacych od wielu $wiadczeniodawcow i dotyczacych wielu
pacjentéw czy osrodkéw powstawania kosztow, wigze sie z koniecznoscig dokonania usrednien wartosci
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mogacych charakteryzowac sie duzym rozrzutem, przyjmowania okreslonych zatozenn i dokonywania
korekt lub uzupetnien informacji. Takie postepowanie skutkuje mozliwoscia wystgpienia niepewnosci
dokonywanych oszacowan.

W celu zbadania wptywu niepewnych parametréw na wynik analizy kosztéw Swiadczenia, moze zostac
przeprowadzona jedno- lub wielokierunkowa analiza wrazliwosci. Analiza wrazliwosci powinna dotyczy¢
przede wszystkim tych parametréw, z ktérymi wigze sie najwieksza niepewnosé, a takze majacych istotny
wpltyw na wynik analizy kosztéw. Badane parametry, w zaleznosci od specyfiki swiadczenia, moga
obejmowacé: dtugos¢ hospitalizacji, czas trwania zabiegu, czas udzielania sSwiadczenia, zaangazowanie
personelu, czestos¢ wystepowania procedur/ lekéw/ wyrobow medycznych, koszty jednostkowe
wysokokosztowych procedur/ lekdéw/ wyrobédw medycznych, stawki wynagrodzenia personelu, koszty
amortyzacji w OPK i inne.

Zakres zmiennosci parametréw powinien by¢ okreslony na podstawie:

e analizy danych,
e przegladu literatury,
e w oparciu o opinie ekspertéw.

W przypadku braku mozliwosci stwierdzenia zakresu rozrzutu parametrow na podstawie powyzszych
zrédet, mozna przyjgé wartosci arbitralne.

Wielokierunkowa analiza wrazliwo$ci powinna obejmowac takie wartosci parametréw i zatozen, aby
oszacowac minimalng oraz maksymalng wartos¢ wyniku analizy kosztow.

Catkowity koszt Swiadczenia opieki zdrowotnej stanowi sume nastepujgcych elementéw:

o kosztu pobytu bedacego iloczynem S$redniego czasu pobytu w szpitalu i Sredniego kosztu
osobodnia — w przypadku swiadczen stacjonarnych, albo kosztu infrastruktury i wynagrodzen —
w przypadku pozostatych Swiadczen; w sytuacji gdy dane swiadczenie realizowane jest w kilku
zakresach odpowiadajgcych kilku specjalno$ciom medycznym, koszt osobodnia obliczany jest jako
$rednia kosztdw osobodnia w poszczegdlnych oddziatach wazona czestoscig realizacji Swiadczen
w tych OPKach,

e tgcznych kosztow lekéw, wyrobdw medycznych oraz procedur, obliczonych w jeden ze
wskazanych wyzej sposobdw,

przy czym mozliwe jest obliczenie kosztu swiadczenia w kilku wariantach, odpowiadajacych przyjetym
zatozeniom.

W wybranych przypadkach uwzglednia sie réwniez koszty podstawowego zabezpieczenia Swiadczen.
Dodatkowo, wartos¢ finalna powiekszana jest o mnoznik zmian wielkosci kosztow $wiadczen.

W przypadku gdy, pomimo dotozenia wszelkich staran, nie pozyskano od $wiadczeniodawcéw danych
niezbednych do ustalenia taryfy swiadczenia, projekty taryf mogg zosta¢ oszacowane na podstawie innych
zrédet, takich jak ceny komercyjne (rozdziat 3.5.3 Analiza cennikéw komercyjnych) badz wyceny
analogicznych swiadczen obowigzujgce w innych krajach (rozdziat 3.5.4. Analiza cen zagranicznych).
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3.5.1. Koszty podstawowego zabezpieczenia swiadczen

W przypadku $wiadczen ratujgcych zycie, realizowanych w trybie nagtym, co wigze sie z koniecznoscia
utrzymywania gotowosci w osrodkach realizujgcych procedury medyczne, do taryfy dolicza sie koszty
podstawowego zabezpieczenia $wiadczen wynikajace z koniecznosci utrzymywania dyzuru na bloku
operacyjnym i w innych pracowniach zabiegowych. Koszty te wynikaja z kosztu personelu
zaangazowanego w czasie, w ktérym nie sg co do zasady realizowane procedury planowe.

3.5.2. Mnoznik zmian wielkosci kosztow Swiadczen

W celu uwzglednienia w wyliczeniu taryfy zmian kosztdw operacyjnych dziatalnosci podmiotow opieki
zdrowotnej w czasie, a takze okreslenia kosztu kapitatu niezbednego do zapewnienia biezgcego
i przysztego zapotrzebowania podmiotdw na infrastrukture oraz ustugi, obliczany jest mnoznik zmian
kosztow. Petni on dwojaka role: aktualizacji taryfy na dzien jej wydania oraz jednorocznej premii na
rozwéj. Aktualizacja danych na dzien wydania taryfy ma na celu odzwierciedlenie zmian poziomu kosztéw
Swiadczen w trendzie czasowym. Natomiast premia na rozwdj stanowi prospektywng funkcje taryfy
polegajgcg na uwzglednieniu prognozowanych przysztych zmian poziomu kosztéw. Mnoznik stuzy
uwzglednieniu w taryfie swiadczen zmian cen towardw/ustug przez podmioty dziatajgce na rynku opieki
zdrowotnej, ktére miaty miejsce od czasu poniesienia kosztéw przez Swiadczeniodawcdw (rok), az do
przyblizonego momentu uwzglednienia poziomu taryfy przez pfatnika (rokiyns.). W przypadku dwuletniej
réznicy pomiedzy rokpy, @ rokrfa (Czyli: rokpx + 2 = rokin), mnoznik jest szacowany dla dwéch okreséw:
roky + 1 oraz rokp + 2.

Z uwagi na réznice w strukturze kosztdw, mnoznik oblicza sie odrebnie dla oddziatéw o charakterze
zabiegowym i dla oddziatéw o charakterze zachowawczym. Podstawowym zbiorem taryfikowanych
Swiadczen sg Swiadczenia szpitalne, dlatego tez podstawag wyliczenia mnoznika sg oddziaty szpitalne.
Natomiast w przypadku weryfikacji wyceny pozostatych swiadczen, a takze Swiadczen niestandardowych
mnoznik obliczany jest indywidualnie.

Podejscie polegajace na zastosowaniu mnoznika do okreslenia docelowej wysokosci taryfy, w oparciu
o dane historyczne, obejmuje zmiany kosztéw w podziale na trzy kategorie:

1. Wynagrodzenia;
2. Amortyzacja;
3. Koszty operacyjne (bez kosztow amortyzacji i wynagrodzen).

Wskaznik zmian wielkosci kosztéw dla kazdego roku, w ramach poszczegdlnych kategorii, jest obliczany
niezaleznie, a nastepnie zostaje ztgczony w postaci sredniej wazonej. W tabeli ponizej zostata wskazana
budowa mnoznika, ktéry jest Srednig wazong wskaznika zmian cen, wynagrodzen oraz sSredniego
wazonego kosztu kapitatu.
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) Udziat kategorii . .. . . .,
Kategoria i .. Wielkos¢ Wazona wielkos¢
Ip. . kosztow w Nazwa wskaznika L. L.
kosztow ) wskaznika wskaznika
kosztach ogétem
. Wskaznik zmian
1 | Wynagrodzenia KW % i W % (ZW %) x (KW %)
wynagrodzen
_ Sredni wazony koszt
2 | Amortyzacja KA % . KK % (KK %) x (KA %)
kapitatu
Pozostate koszty L. )
3 . PKO % Wskaznik zmian cen Z2C% (ZC %) x (PKO %)
operacyjne
H 0, [v) 0,
4 |tacznie 100% Mnoznik zmian [(ZW %) x (KW %)]
wielkosci kosztow + [(KK %) x (KA %)]
Swiadczeri +[(ZC %) x (PKO %)]

Udziat poszczegdlnych kategorii kosztéw w kosztach ogdtem jest wyznaczany na podstawie danych
finansowych oraz kosztowych przekazanych Agencji przez swiadczeniodawcéw (w szczegdlnosci struktura
kosztow ogotem: KW %, KA %, PKO %) oraz ekspertéw, w przypadku braku danych kosztowych.

Obliczenia oparte sg na informacjach dostepnych w domenie publicznej. Dane pochodzg ze zrddet
ogoélnodostepnych: Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Finansow, Gtéwnego Urzedu Statystycznego,
Narodowego Funduszu Zdrowia, badanych sprawozdan finansowych podmiotéw opieki zdrowotnej
notowanych na Gietdzie Papieréw Wartosciowych, oraz danych przekazanych przez inne podmioty
zobowigzane do finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze sSrodkéw publicznych. W przygotowywaniu
prognoz wskaznikdw makroekonomicznych szczegdlny nacisk bedzie ktadziony na wigczanie do analiz
danych z Ministerstwa Finanséw zawartych w ,Wytycznych dotyczqcych stosowania jednolitych
wskaznikow  makroekonomicznych  bedgcych  podstawqg  oszacowania  skutkow  finansowych
projektowanych ustaw”.

Metodyka wyliczenia wskaznikdw indeksacji sktada sie z trzech czesci. W czesci pierwszej opisana zostata
kalkulacja wskaznika zmian cen uzytego w celu oszacowania zmian kosztéw operacyjnych podmiotéw
opieki zdrowotnej. W czesci drugiej przedstawiony zostat wskaznik zmian wynagrodzen, natomiast
w trzeciej zaprezentowano wyliczenie Sredniego wazonego kosztu kapitatu.

Wskaznik zamian cen

Wskaznik zamian cen zostat zastosowany w celu ujecia zmian kosztéw dziatalnosci operacyjnej podmiotu
(z pominieciem amortyzacji oraz wynagrodzen) oraz dla kosztéw posrednich. Do wyliczenia
prognozowanej wartosci wskaznika wykorzystuje sie analize szeregu czasowego przecietnej stopy zmian
cen towardw i ustug konsumpcyjnych dla koszyka ,zdrowie” publikowanej przez Gtéwny Urzad
Statystyczny. Prognoza wskaznika cen w kolejnych okresach rocznych jest estymowana za pomocy analizy
korelacji zmian wskaznikdw i prognoz ogdlnych do wartosci wskaznika dla koszyka ,zdrowie” lub
autoregresyjnego zintegrowanego modelu $redniej ruchomej (ocena parametréw modelu jest oparta o
wartosci funkcji autokorelacji (ACF) i funkcji czgstkowej autokorelacji (PACF)).
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Wskaznik zmian wynagrodzen

Wskaznik zmian wynagrodzedA ma na celu ujecie zmian kosztéw zwigzanych z wynagrodzeniami
ze stosunku pracy, z umow zlecen i o dzieto oraz kontraktéw z dziatalnoscig gospodarczg w formie
prywatnej praktyki. Wyznaczenie wskaznika jest przygotowywane w oparciu o roczne dane dotyczgce
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w sektorze opieka zdrowotna
i pomoc spofeczna. Mechanizm przygotowania prognozy wskaznika wynagrodzen jest analogiczny do tego
zastosowanego przy wyliczaniu wskaznika cen.

Dodatkowo wskaznik zmian wynagrodzen bedzie uwzgledniat wszelkie planowane zmiany wynagrodzen
w sektorze stuzby zdrowia, ktére wynikajg z obowigzujgcych na dzien przygotowania taryfy Swiadczen
aktéw prawnych, o ile bedg one miaty by¢ finansowane bezposrednio ze srodkow uzyskanych przez
Swiadczeniodawcow za zrealizowane swiadczenia.

Sredni wazony koszt kapitatu

Kosztu kapitatu, bedacy trzecia sktadowa mnoznika, zastosowany jest w celu okreslenia kapitatu
niezbednego do zapewnienia biezgcego i przysztego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz
ustugi. Do jego wyznaczenia wykorzystano sredniowazony koszt kapitatu (ang. WACC — Weighted Average
Cost of Capital), ktéry uwzglednia Zrddta pochodzenia kapitatu sklasyfikowane jako kapitat wtasny i kapitat
obcy (dtug przedsiebiorstwa). Podejscie to jest zgodne z zasadami okreslonymi przez Komisje Europejska
dotyczacymi pomocy publicznej z tytutu $wiadczenia ustug w ogdlnym interesie gospodarczym?. Prognoza
WACC jest oparta o wyliczone historyczne wartosci $redniego kosztu kapitatu oszacowana na podstawie
stopy kosztu kapitatu wtasnego, obcego i ich struktury. Ogdlny sposéb wyznaczania WACC:

1 , E D
WACC=r.*—*—+rq3*—
CC=r." 1% D+E ¢ D+E

gdzie:

ro - koszt kapitatu wtasnego;

rq - koszt kapitatu obcego;

E - kapitat wtasny;

D - kapitat obcy;

T - stawka podatku dochodowego dla Polski;

Ponizej zostaty przedstawione Zrédta sktadowych sredniego wazonego kosztu kapitatu. Prognoza na
kolejne okresy jest przygotowywana w oparciu o modele ekstrapolacyjne: wykfadniczy, Holta, Holta-
Wintersa, addytywny model Holta-Wintersa. Wobec bardzo krétkiego szeregu czasowego nie jest mozliwe
zastosowanie autoregresyjnego zintegrowanego modelu Sredniej ruchomej.

Struktura kapitatu

Szacujgc strukture kapitatu wtasnego i obcego zostang przyjete, jako dane bazowe, wielkosci ksiegowe
z lat dwéch ostatnich lat sprawozdawane na podstawie formularzy MZ-03 przez samodzielne zaktady
opieki zdrowotnej do Ministerstwa Zdrowia. Warto$¢ kapitatu wtasnego zostanie okreslona na podstawie
Sredniej wartosci pozycji sprawozdania ,Kapitat (fundusz) wtasny”. Kapitat obcy zostanie oszacowany

2 Zasady ramowe UE dotyczgce pomocy panstwa w formie rekompensaty z tytutu $wiadczenia ustug publicznych
2012/C 8/03.
22



Metodyka taryfikacji Swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT

na podstawie zobowigzan dtugoterminowych wobec jednostek niepowigzanych oraz oprocentowanych
zobowigzan krétkoterminowych.

Koszt kapitatu wtasnego

Do ustalenia kosztu kapitatu wtasnego wykorzystano model CAPM (ang. Capital Asset Pricing Model). Jest
on powszechnie stosowany w finansach oraz przez krajowe instytucje nadzorujgce rynki regulowane.
Koszt kapitatu wtasnego jest okreslony wzorem:

re=ri+ B(rm—ry)

gdzie:

ro - koszt kapitatu wtasnego;

rs - stopa wolna od ryzyka;

B - wspdtczynnik beta;

(rm —rf) - premia za ryzyko rynkowe.
Stopa wolna od ryzyka

Jako stope wolng od ryzyka przyjmuje sie stope zwrotu z inwestycji w dtugookresowe obligacje Skarbu
Panstwa. Standardem analiz biur maklerskich w Polsce jest wykorzystanie rentownosci obligacji 10-
letnich®. Do wyznaczenia stopy wolnej od ryzyka postuzono sie $rednig rentownoécia 10-letnich obligacji
o stalym oprocentowaniu, za okres ostatnich dwdch lat dla ktérych sg dostepne dane Ministerstwa
Finansow.

Premia za ryzyko rynkowe udostepnienia kapitatu wfasnego

Premia za ryzyko rynkowe udostepnienia kapitatu wtasnego (ang. Equity Risk Premium) stanowi rdznice
pomiedzy oczekiwang przez inwestorow rynkowg stopg zwrotu z zaangazowanego kapitatu,
a spodziewanym zwrotem z inwestycji w papiery warto$ciowe nieobcigzone ryzykiem. Wielko$¢ wskaznika
premii zostata przyjeta na poziomie stopy ERP dla Polski okreslonej przez profesora Aswatha Damodorana
w analizie ,,Country Risk Premiums” uzupetnione o wartosci Srednie dla brakujgcych okreséw.

WskazZnik beta

Wskaznik beta, czyli wspotczynnik zaangazowanego kapitatu zostaje przyjety na podstawie estymacji
przeprowadzonej metodg regresji liniowej, gdzie stopa zwrotu z portfela rynkowego GPW (indeks WIG)
zostata przyjeta jako zmienna niezalezna. Beta zostanie oszacowana na podstawie ponizszego wzoru:

B _ Cov (rs, rm)
s Var(rm)

gdzie:

rs - stopa zwrotu z papieru wartosciowego s;

rm - stopa zwrotu z portfela rynkowego;

Uzyskany wspdtczynnik beta zostanie skorygowany wedtug metody Marshalla Blume’a.

Koszt kapitatu obcego

> KPMG Forum »Wyceny sporzgdzane przez polskie biura maklerskie a najlepsze praktyki rynkow dojrzatych”
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Koszt kapitatu obcego jest kosztem, ktory przedsiebiorstwo musi poniesé przy korzystaniu z finansowania
zewnetrznego, dlatego w celu jego oszacowania nalezy okreslié premie za ryzyko zwigzane
z udostepnienie kapitatu, ktére jest wypadkowg rodzaju dziatalnosci gospodarczej prowadzonej przez
spotke, stopnia dzwigni finansowej, wysokos$ci udostepnianego kapitatu, terminu jego sptaty, a takze
ogolnej sytuacji finansowej podmiotdow, dla ktérych jest wyznaczana premia. W przypadku wyliczenia
kosztu kapitatu obcego dla branzy opieki zdrowotnej nie jest mozliwe okreslenie ratingu przyznanego
przez niezalezng agencje ratingowg (np.: Fitch Ratings lub Standard Poor’s), dlatego trudno jest oszacowac
wysokos¢ kosztu kapitatu obcego na podstawie premii za ryzyko oraz stopy wolnej od ryzyka. W takiej
sytuacji za najlepszg estymacje kosztu kapitatu obcego przyjeto srednie oprocentowanie kredytéow dla
przedsiebiorstw niefinansowych z terminem pierwotnym powyzej 5 lat publikowanych przez Narodowy
Bank Polski.

Wptyw podatku na wielkosc sredniego wazonego kosztu kapitatu

W celu unikniecia efektu tarczy podatkowej w ponizszej metodologii zostat zastosowany wskaznik WACC
pre-tax, w ktérym koszt kapitatu wtasnego jest powiekszony o koszt zobowigzan podatkowych (obecnie
stopa podatku dochodowego obowigzujgcego osoby prawne wynosi 19%).

3.5.3. Analiza cennikéw komercyjnych

W odniesieniu do Swiadczen realizowanych powszechnie réwniez poza systemem publicznego
ubezpieczenia zdrowotnego (tj. finansowanych ze srodkéw innych niz srodki publiczne) mozliwe jest
ustalenie ceny na podstawie cennikdw komercyjnych. Szczegdlnie dopuszczalne jest to w sytuacjach
wskazanych w punkcie 1.3, natomiast w pozostatych przypadkach powinny one stuzy¢ jedynie celom
poréwnawczym.

Z uwagi na fakt, ze ceny te zawierajg marze zysku swiadczeniodawcy, cene swiadczenia dla finansowania
ze Srodkow publicznych ustala sie na poziomie 10 percentyla analizowanego zbioru cennikdw.

10 percentyl jest kwantylem rzedu 1/10 z rozktadu empirycznego préby losowej. Kwantylem rzedu p,
wyznaczonym na podstawie proby losowej X;,X,,..., X, 0 licznosci n, nazywa sie wartosc x,, taka ze:

)
oraz:
Pr{[xy, +)} =1 —p,

gdzie Pr to prawdopodobieristwo oszacowane na podstawie proby losowej. Kwantylem rzedu p jest taka
wartos¢ x, dla ktérej wartosci mniejsze (lub réwne) od x, sa przyjmowane z prawdopodobieristwem co
najmniej p, natomiast wartosci wieksze (lub rowne) z prawdopodobienistwem co najmniej 1-p. Intuicyjnie,
percentyl rzedu p, jest wielkoscig ponizej ktorej znajduje sie p procent populacji, tzn. p procent populacji
ma mniejsze wartosci badanej cechy.

Statystyka 10 percentyla jest bardziej odporna na wystepowanie obserwacji odstajgcych niz np. wartos¢
minimalna z préby. Stosujac tg statystyke, pomija sie 10% najmniejszych obserwacji, a wiec nie bierze sie
pod uwage osrodkéw, ktére moga, na przykiad, ustala¢ nietypowo niskie ceny. Z kolei, zastosowanie
statystyk potozenia (takich jak Srednia czy mediana) prowadzi do zawyzonych wycen wykonania
Swiadczenia, ktére z racji komercyjnego charakteru zawiera doliczong do rzeczywistych kosztéw realizacji
takze marze. Statystyka oparta na 10 percentylu jest wiec kompromisem miedzy powyzszymi podejsciami.
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Analiza taka moze by¢ dokonana w sytuacji, gdy badana préba jest duza i jednolita. Jednakze w przypadku,
gdy badana prdba jest mocno niejednorodna badz mato liczna, rozwazyé nalezy przyjecie innej metody
analizy, kazdorazowo dobieranej tak, aby byta jak najbardziej adekwatna do posiadanego zbioru danych.

Z uwagi na to, ze poddawane analizie cenniki komercyjne okreslajg koszty biezgcego okresu, a nie okreséw
poprzednich, wyliczona we wskazany powyzej sposéb taryfa powiekszana jest jedynie o czes¢ mnoznika
dotyczacego jednorocznej premii na rozwéj, w celu uwzglednienia prognozowanych przysztych zmian
poziomu kosztéw.

3.5.4. Analiza cen zagranicznych

W odniesieniu do swiadczen, dla ktérych mozna wskaza¢ odpowiedniki w systemach ochrony zdrowia
funkcjonujgcych w innych krajach, punktem odniesienia do ustalenia ceny Swiadczenia mogg by¢ rowniez
ceny zagraniczne. Z uwagi na réznice w parytecie sity nabywczej i wysokosci sSrodkéw przeznaczanych na
ochrone zdrowia, stawki ptacone w innych krajach nie mogg by¢ przyjmowane wprost do ustalania
wysokosci ceny sSwiadczenia i powinny stanowi¢ wielko$¢ pogladows, uzupetniajgcg do prowadzonej
analizy kosztéw. Agencja pozyskuje dane na temat swiadczen z tych krajow, w ktdrych swiadczenia te sg
wyodrebnione w podobny sposéb jak w Polsce, w szczegdlnosci analizujgc nastepujgce systemy ochrony
zdrowia: kraje Unii Europejskiej oraz inne, ze szczegdlnym uwzglednieniem panistw o zblizonym do Polski
PKB.

W sytuacji, kiedy nie udato sie badz nie jest mozliwe pozyskanie danych niezbednych do ustalenia taryfy
Swiadczenia od Swiadczeniodawcéw, ani tez danych rynkowych z rynku polskiego, wyceny zagraniczne
moga stanowié podstawe do ustalenia proponowanej taryfy swiadczen. Ustalenie ceny w takim przypadku
obejmuje nastepujace kroki:

1. Ustalenie ponizszej relacji w systemach zagranicznych:
A = cena taryfikowanego swiadczenia/ $rednia arytmetyczna z cen $wiadczen z koszyka bazowego

Gdzie koszyk bazowy sktada sie z nastepujgcych $wiadczen: endprotezoplastyka biodra, leczenie udaru
mazgu, leczenie ostrego zawatu miesnia sercowego, pordd, appendektomia. Dobdr swiadczen do koszyka
jest zgodny z podejsciem zastosowanym przez European Health Management Association w projekcie
HealthBasket, poréwnujgcym koszty Swiadczen w wybranych krajach Unii Europejskie;j.

2. Ustalenie aktualnej Sredniej ceny swiadczen dla wskazanego wyzej koszyka bazowego w Polsce (B)

3. Wyliczenie proponowanej nowej ceny taryfikowanego sSwiadczenia jako: A x B

3.5.5. Ustalenie taryfy

Analizy przeprowadzone wedtug przedstawionych kryteriow oraz projekty taryf w jednym lub kilku
wariantach, opracowane na ich podstawie, stanowig punkt wyjscia do przeprowadzenia konsultacji
spotecznych oraz zebrania ewentualnych uwag od zainteresowanych.

Na ostatnim etapie projekty taryf poddane sg pod dyskusje przez Rade ds. Taryfikacji, ktora jest ciatem
doradczym i ma za zadanie, na podstawie informac;ji przygotowanych przez Agencje, proponowac kierunki
zmian taryf, opiniowac ich wysokosc i wskazywac wariant, ktéry powinien zostaé przyjety. Rozwazane sg
nie tylko wyniki analizy kosztéw ale réwniez uwagi zgloszone w trakcie konsultacji, informacje
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o zapotrzebowaniu na Swiadczenia oraz dostepnym potencjale do ich realizacji, polityka zdrowotna
panstwa, dziatania pozostatych interesariuszy systemu ochrony zdrowia itp. Rada moze zlecaé¢ dokonanie
dodatkowych analiz i przeliczen, a takze modyfikowa¢ wysokosé taryf w oparciu o wspomniane wczesniej
brane pod uwage aspekty.
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