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Wykorzystanie wycen §wiadczen w innych krajach w procesie taryfikacji

Abstrakt

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji jest panstwowa jednostka budzetowa podlegta ministrowi
wilasciwemu do spraw zdrowia, petnigca funkcje doradczg. Jedng z rol Agencji w systemie ochrony zdrowia w Polsce jest
ustalenie taryfy dla $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, a jednym z wazniejszych
warunkoéw wyceny tych §wiadczen jest ustalenie kosztow $wiadczen medycznych.

Tak jak w wiekszosci krajow europejskich, system finansowania opieki stacjonarnej w Polsce opiera si¢ na systemie
Diagnosis Related Group (DRG), ktory ma na celu zwickszenie efektywnosci w wykorzystywaniu dostepnych zasobow,
a w konsekwencji podniesienie jakosci opieki medycznej. W celu poréwnania sposobu i poziomu finansowania
taryfikowanych $wiadczefn z ich odpowiednikami za granica, Agencja analizuje i poréwnuje informacje o wycenach
$wiadczen w innych krajach, zwlaszcza o zblizonym do Polski PKB per capita. Sprawdzane sg metody klasyfikacji grup
pacjentéw, sposoby platno$ci oraz konstrukcja $wiadczen, jak rowniez wszelkie czynniki majgce wplyw na wyceng
$wiadczen.

W artykule opisano polski system $wiadczen szpitalnych na tle funkcjonujacych na §wiecie rozwigzan. Przedstawiono proces
taryfikacji ze szczegdlnym uwzglednieniem procesu pozyskiwania danych o taryfach zagranicznych i ich wplywu na
konstrukcje 1 wyceny $wiadczen w Polsce.

stowa kluczowe: swiadczenia zdrowotne, koszty, wycena, taryfikacja.
Abstract

The Agency for Health Technology Assessment and Tariff System is national institution supervised by Minister of Health.
Agency is an advisory body in the reimbursement process. One of the Agency's roles is setting a tariff for publicly funded
healthcare services. Determining the cost of medical services is one of the most important conditions for valuating these
tariffs.

As in most European countries, the system of financing in-patient care in Poland is based on the Diagnosis Related Group
system (DRG). DRG systems were create to increase efficiency in the use of available resources, and consequently to improve
the quality of medical care. In order to compare the method and level of financing healthcare services with their equivalent
abroad, the Agency analyzes information from other countries, especially with GDP per capita close to Poland. The Agency
searches for patient group classification methods, payment methods, the shape of services and all factors affecting the
valuation of services.

The article describes the Polish inpatient services system against the background of solutions functioning in the world. The
pricing process was presented, with particular emphasis on the process of obtaining data on foreign tariffs and their impact
on the construction and pricing of healthcare services in Poland.

key words: medical service, costs, valuation, setting tariffs.
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Wykorzystanie wycen §wiadczen w innych krajach w procesie taryfikacji

1.  Swiadczenia zdrowotne jako przedmiot wyceny - podstawowe pojecia

Omowienie zagadnienia wyceny $wiadczen zdrowotnych nalezy rozpoczaé od przytoczenia pojeé dotyczacych
$wiadczen zdrowotnych oraz zasad ich wyceny. Obecny system finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce
dotyczacy lecznictwa stacjonarnego opiera si¢ na koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentow, ktorej podstawe
stanowia koszty jednostkowe leczenia pacjenta. Kalkulacja tych kosztow wymaga wyceny réznorodnych ustug
medycznych §wiadczonych na rzecz pacjenta.

Ustugi zdrowotne zalicza si¢ do ustug spotecznie pozadanych oraz szczegdlnego rodzaju ustug publicznych, a ich
$wiadczenie jest m.in. zwigzane z realizacja polityki spoteczno-ekonomicznej panstwa. Powinny by¢ one
$wiadczone w okre$lonych warunkach zapewnionych przez panstwo, ktére prowadzi w tym celu dziatania
regulacyjno-kontrolne (1).

Podstawowym rodzajem ustug zdrowotnych sg ustugi medyczne §wiadczone przez podmioty lecznicze (szpitale,
poradnie, pracownie i inne) na rzecz odbiorcy — pacjenta. Na ustuge medyczng sktadajg si¢ r6zne $wiadczenia
$cisle medyczne, takie jak: badania i porady lekarskie, terapie, $wiadczenia rehabilitacyjne i pielegnacyjne, opicka
nad pacjentem, dziatania zapobiegawcze, diagnostyczne, analityki medycznej, ale takze ustugi towarzyszace, np.
hotelarskie, wyzywienia, informacyjne. Kazda z tych ushug jest rownie wazna i wptywa na globalng warto$¢ catego
procesu leczenia pacjenta cierpigcego na okre$long jednostke chorobowg. W praktyce dziatalno$ci leczniczej
szpitala ustugi te moga by¢ relatywnie nieskomplikowane (np. wykonanie badan laboratoryjnych), jak réwniez
bardzo skomplikowane (np. zabiegi operacyjne w szpitalu). Im bardziej skomplikowana ustuga, tym trudniej jest
dokonac¢ jej wyceny (1).

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2019 r., poz.1373) ushugi medyczne to $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktoérych udzielanie jest
podstawowym celem dziatalnosci leczniczej szpitali i innych podmiotéw leczniczych. Obejmuja one §wiadczenie
zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe i $wiadczenie towarzyszace (2).

Rodzaje $wiadczen zdrowotnych:

— $wiadczenie gwarantowane — $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub
wspotfinansowane ze srodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie,

— $wiadczenie specjalistyczne — $wiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medycyny,
z wylaczeniem $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,

— $wiadczenie zdrowotne rzeczowe — $wiadczenie zwigzane z procesem leczenia, leki, wyroby medyczne,
w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi, i §rodki pomocnicze,

— $wiadczenie towarzyszace — zakwaterowanie 1 wyzywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowe;j
lub catodziennej oraz ustugi transportu sanitarnego,

— $wiadczenie wysokospecjalistyczne — $wiadczenia opieki zdrowotnej lub procedury medyczne
spelniajace tacznie nastgpujace kryteria:
o udzielenie $wiadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego
swiadczeniodawcy i zaawansowanych kwalifikacji 0sob udzielajacych §wiadczenia,
o koszt jednostkowy $wiadczen jest wysoki,

— $wiadczenie zdrowotne — dziatanie shuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgbnych
regulujgcych zasady ich udzielania (2).

Jednoczes$nie ustawa precyzuje pojecie $wiadczenia szpitalnego jako wykonywanego catg dobe kompleksowego
$wiadczenia zdrowotnego polegajacego na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktore nie moze by¢
realizowane w ramach innych stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych. Swiadczeniami szpitalnymi s takze $wiadczenia stacjonarne udzielane z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym dwudziestu czterech godzin (art. 2 ust. 1 pkt 11) (2).

Do specyficznych cech procesu leczenia pacjenta, ktére wptywaja na jego warto$¢, naleza zindywidualizowany
charakter $cisle powiazany z pacjentem oraz trudno$¢ standaryzacji. W procesie leczenia istnieje znaczna
roznorodno$¢ w zakresie asortymentu wykonywanych ustug i sposobu ich $§wiadczenia. Warto dodaé, ze pacjent
na ogot korzysta z wielu $wiadczen jednoczesnie, przy czym sam proces $wiadczenia tych samych uslug moze
mie¢ r6zny przebieg w zaleznosci od kwalifikacji kadry medycznej, wyposazenia szpitala w aparature i sprzet
medyczny, a takze od rodzaju jednostek chorobowych i stanu zdrowia pacjenta, a jego efekty zalezg od wspotpracy
pacjenta z lekarzem. Czgsto zdarza si¢, ze w procesie leczenia uczestniczy wiele jednostek funkcjonalnych (np.
oddzialy, sale operacyjne, gabinety zabiegowe, laboratoria), a nawet podmiotow, a pakiet $wiadczen moze by¢
oferowany w réznych miejscach i w r6znym czasie. Ponadto proces §wiadczenia ustug medycznych odbywa si¢
rownocze$nie z ich konsumpcja. Z tego powodu wynikow dziatalno$ci medycznej nie mozna magazynowac (1).
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Na rynku ustug zdrowotnych ustugi medyczne sa §wiadczone po okreslonej cenie, ktora z jednej strony powinna
by¢ uzasadniona potrzebami zdrowotnymi pacjenta i zaakceptowana przez ptatnika, a jednocze$nie powinna
umozliwi¢ pozyskanie niezb¢dnych $rodkéw finansowych na dziatalno$¢ swiadczeniodawcy (1).

Wsrod metod ustalania cen ustug wyrdznia si¢ najczesciej orientacj¢ kosztowsa i rynkowg (popytowa). W ujeciu
rynkowym warto$¢ ustugi medycznej jest rozpatrywana z punktu widzenia podmiotow funkcjonujacych na rynku
ustug medycznych: wykonawcow §wiadczen zdrowotnych (szpitale), ptatnika (NFZ) i odbiorcow tych $§wiadczen
(pacjenci), a w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego kazdy z tych podmiotow ma wpltyw na cen¢
sprzedazy $wiadczenia zdrowotnego (1).

Do rynkowych metod ustalania cen zalicza si¢ najczesciej:

— metod¢ nasladownictwa — punkt wyjscia do kalkulacji stanowi tutaj analiza cen podmiotow
konkurujacych ze soba, ktore funkcjonujg na rynku i ustalenie whasnej propozycji na poziomie nizszym,
rownym badz wyzszym w stosunku do nich,

— metody popytowe — podejscie to wychodzi z zalozenia, ze cena powinna by¢ ustalona na poziomie,
ktorego oczekuje klient. Polega ono na okre$leniu sktonnosci odbiorcy do zaptaty okreslonej ceny. Ceng
ustugi ustala si¢ zatem na podstawie poziomu jej akceptacji przez nabywce, a nie wedtug kosztow
$wiadczenia (1).

W metodach kosztowych warto$¢ §wiadczonych ustug zalezy gtownie od stanu zdrowia pacjenta i przyjetej
technologii leczenia. Metody kosztowe opieraja si¢ na zalozeniu, Ze cena powinna zapewniaé pokrycie wszystkich
kosztow oraz umozliwia¢ wypracowanie okreslonego zysku (1).

Do zastosowania metod kosztowych w procesie ustalania cen $§wiadczen medycznych konieczna jest wiedza na
temat:

— rzeczywistych kosztow dziatalno$ci szpitali i kosztow realizowanych przez nie ustug medycznych,
— struktury kosztéw i ich reakcji na zmiany wielkos$ci §wiadczen,

— rodzajow i elementow kosztowych, ktore powinny by¢ podstawa ustalania cen (np. koszty stale lub
zmienne, koszty uwzgledniajace zainwestowany kapital, koszty zalezne od jednostki lub $rednie koszty
ustug $wiadczonych na rynku) (1).

Podstawa ustalania ceny §wiadczen zdrowotnych opartej na metodach kosztowych moga by¢ zatem rozne
kategorie kosztow jednostkowych, np. koszty pelne, techniczny koszt wytworzenia, a takze jednostkowe koszty
zmienne. Bardzo wazng role w procesie ustalania cen na bazie kosztow petni proces kalkulacji kosztow (1).

Kosztowe metody ustalania cen cechujg si¢ prostotg obliczen oraz fatwoscig dostepu do informacji o kosztach
W systemie rachunkowos$ci. Do stosowania tych metod mozna wykorzystaé zaréwno tradycyjny rachunek
kosztow pelnych, rachunek kosztoéw zmiennych, jak i inne nowoczesne odmiany rachunku kosztow. Jako wade
natomiast nalezy uzna¢ pomijanie czynnikOw zewnetrznych majgcych istotny wplyw na cene, takich jak popyt,
ceny konkurentow, mozliwosci finansowe platnika, preferencje pacjentdéw. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze
wycena oparta na kosztach moze nie znalez¢ pokrycia w budzecie ptatnika (1).
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2.  Koszyk §wiadczen podstawowych na przykladzie lecznictwa szpitalnego

Lecznictwo szpitalne zajmuje szczegolna pozycje we wszystkich systemach ochrony zdrowia i jest najwigkszym
konsumentem $rodkéw finansowych przeznaczonych na ochrong zdrowia zardbwno w Polsce, jak i w innych
krajach (1).

Systemy finansowania opieki stacjonarnej w wigkszosci krajow europejskich opieraja si¢ na systemie Diagnosis
Related Group (DRG). Systemy DRG maja na celu zwickszy¢ przejrzystos¢ ustug udzielanych w szpitalach oraz
stuzy¢ zwigkszeniu efektywnosci w wykorzystywaniu dostgpnych zasobéw i w konsekwencji podnies¢ jakosc
opieki medycznej. Gtéwnym zatozeniem systemu jest klasyfikacja pacjentéw do okreslonych grup jednorodnych
pod wzgledem klinicznym i zuzywanych zasoboéw. Mimo, ze kazdy kraj wdrozyt wlasny, unikalny system DRG,
dla wigkszosci baze stanowit system Health Care Financing Administration (HCFA), ktéry powstal w 1983 roku
w USA. Kraje takie jak: Anglia, Austria i Holandia wypracowaly wlasne systemy DRG (Rysunek 1) (3).

Odmiennosci systemow klasyfikacji pacjentéw (SKP) zblizonych do modelu DRG w poszczegdlnych krajach
przektadaja si¢ na réznice w sposobie definiowania grup pacjentdw czy tez produktow dziatalnosci szpitali.
Ponadto unikalno$¢ systemoéw stwarza trudnosci w poréwnaniu wydajnosci szpitali badZ poziomu finansowania
$wiadczen w réznych krajach (4).

6/27



Wykorzystanie wycen §wiadczen w innych krajach w procesie taryfikacji

o a @
= S = s S o
— — (17} o . o
© 5 g z g = 5 z g = = < = o = 5
o i S £ s i = = b ic ki) =2 &5 < £ = T
1977 Yale DRG
1978 .
1979 <«——— Przyjede systemu
:3310 «— DBrak/niewiele wlasnych dziatan rozwojowych —
1982 R P e e
== HCFA.DRG < Znaczgce wlasne dziatania rozwojowe
1984 <—-— Dziatania rozwojowe podejmowane wspdlnie--—
1985 - .
1987 i HCFA-DRG 4.0
1988 H [ AP-DRG } !
1989 : i
1990 i ; '
1991 i i APR-DRG
1992 | | AN-DRG 1.0) ;
1993 ! i i !
1994 i ' | i |
1995 i (AP-DRG 12.0) ! HCFA-DRG 12.0 % !
1996 i * i : NordDRG Fin NordDRG }»{NordDRGSwe) !
1997 (_GHM | i | : E |
1998 | a | i i a
1999 i i i | [
2000 i ! ! ! ! |
2001 : AP-DRG 18.0 . CMS-DRG 18.0 . ' . |
2002 ! ! : ! v
2003 ; ; | i (NordDRG Est J&{NordDRG) ; HRG35 [
2004 | i AP-DRG21.0 i ! | 1 : : : |
2005 | ¥ i ("Irlandia ) ; ; i i ; DBC
2006 i (" Hiszpania ) f{ AP-DRG23.0 )( Portugalia) i : ; | i : i ! |
2007 ! ¥ 4 | i [ ; i ; ! ; ; — I |
2008 ! (Hiszpania3{(APDRG250) | | - ARDRGED) | MS-DRG 25.0 ! | : ; JGP | |
2009 ! ' ! (‘Irlandia ) i ! - % i | :
T T T e o A T 15 o S S ——
AL =5 =1 ] =t = (s = £ ] a3 i3 = o] o
5 2 58§ 5 £ £ g 5 2§ & g 2 2 § £
g 2 Ay o &y = £ @ b dv] 5 2 = = = ] =
firs B S =4 = 3 - =] = i = =
2a = = c = = & = =] A 2
= 3 - 2 B = =

Rysunek 1. Rozwéj systemow DRG — ujecie historyczne
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W systemach DRG wywodzacych si¢ z HCFA-DRG, poszczegdlne jednorodne grupy pacjentéw podzielone sa wedlug
podstawowych kategorii diagnostycznych (ang. Major Diagnostic Category, MDC) a w przypadku polskiego oraz
angielskiego systemu grupy podzielone sa na rozdziaty i dalej na sekcje. Rozdzialy lub podstawowe kategorie diagnostyczne
odnosza si¢ do poszczegoélnych organdw wewngtrznych, czesci ciata lub jednostek chorobowych. Natomiast sekcje mowia
0 rodzaju stosowanego leczenia - zabiegowego badz zachowawczego (4).

W poszczegolnych systemach wystepuje rézna liczba grup. Najmniej grup posiada polski system Jednorodnych Grup
Pacjentow (JGP) — 677, a najwigcej holenderski Diagnose Behandeling Combinaties (DBC) — 4400. Liczba podstawowych
kategorii diagnostycznych réwniez waha si¢ od 19 (JGP) do 29 (Groupes Homogénes des Malades, GHM). W Tabeli 1
przedstawiono charakterystyke wybranych systemow klasyfikacji pacjentow, tj.: All Patient Refined DRG (APR-DRG),
Australian Refined DRG (AR-DRG), German DRG (G-DRG), GHM, Nord-DRG, Healthcare Resource Group (HRG),
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfi nanzierung (LKF), (DBC).

Tabela 1. Charakterystyka systeméw klasyfikacji pacjentow

gPRFé AR-DRG | G-DRG GHM Nord-DRG HRG JGP LKF DBC
Grupy 1306 803 1318 2199 798 2313 677 1513 4400
Kategorie
MDC/Rozdzialy 25 24 26 29 25 21 19 _ _
Sekcje 2 3 3 4 2 2 2 2 —

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13)
Systemy klasyfikacji procedur i rozpoznan

W klasyfikacji pacjentow do okreslonej grupy DRG wykorzystuje si¢ systemy kodowania rozpoznan klinicznych i procedur
medycznych. Do kodowania rozpoznan stosuje si¢ Miedzynarodowa Klasyfikacj¢ Chorob i Problemow Zdrowotnych WHO
(ICD-10) oraz Miedzynarodowa Klasyfikacj¢ Procedur Medycznych (ICD-9). Niemal wszystkie kraje stosuja
zmodyfikowane kody ICD-10 dostosowane do potrzeb danego kraju. Najczesciej do ogdlnego uktadu kodow ICD-10 jest
dodawana piata cyfra, co umozliwia opisanie stanow chorobowych bardziej szczegétowo (4).

W kodowaniu procedur medycznych wystepuja znaczne rdznice pomiedzy poszczegdlnymi krajami. Wigkszo$¢ panstw
opracowalo odrebny system kodowania procedur od sekwencyjnych list numerowanych (Australian Classification of Health
Interventions, ACHI) po wieloosiowe klasyfikacje procedur medycznych (Classification Commune des Actes Médicaux —
CCAM, Leistungskatalog). Rozbieznosci dotyczg tez liczby procedur. System LKF zawiera 1500 pozycji, podczas gdy
niemiecki system kodow klasyfikacji procedur (Operationen- und Prozedurenschliissel, OPS) 30 000 pozycji (4).
Szczegbtowe informacje na temat Klasyfikacji procedur i rozpoznan medycznych stosowanych w poszczegdlnych krajach
zawiera Tabela 2.

Tabela 2. Kodowanie rozpoznan i procedur

Kraj Kodowanie rozpoznan Kodowanie procedur medycznych
Austria ICD-10-BMSG-2001 Leistungskatalog
Anglia ICD-10 OPCS
Estonia ICD-10 NCSP (Nomesco Classification of Surgical Procedures)
Finlandia ICD-10-FI NCSP-FI
Francja CIM-10 CCAM
Niemcy ICD-10-GM OPS
Irlandia ICD-10-AM ACHI
Holandia ICD-10 Elektronische DBC Typeringslijst
Polska ICD-10 ICD-9-CM
Portugalia ICD-9-CM ICD-9-CM
Hiszpania ICD-9-CM ICD-9-CM
Szwecja ICD-10-SE KVA (Klassifikation av vardatgirder — szwedzka wersja NCSP)
NordDRG ICD-10 NCSP

Zrodto: (4)

Wszystkie systemy DRG stosowane w Europie wykorzystuja gromadzone dane dotyczace hospitalizacji pacjenta.
Pochodzace z wypisu dane kliniczne (rozpoznania, procedury medyczne) sa zmiennymi klasyfikacyjnymi we wszystkich
systemach. Natomiast zmienna o charakterze demograficznym i administracyjnym, taka jak pte¢ pacjenta, wykorzystywana
jest jedynie w systemie NordDRG. Niewiele systemOw stosuje rowniez zmienne wyrazajace poziom zuzycia zasobow (4).
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Roéznice wystepuja takze pod wzgledem liczby poziomoéw cigzkosci stanu pacjenta. Wigkszo$¢ krajow posiada ograniczona
liczbg poziomow cigzkosci stanu. Ich liczba waha si¢ od dwoch (NordDRG), poprzez pig¢ (GHM), po nieograniczong liczbe
(G-DRG oraz LKF). W systemach G-DRG oraz LKF grupy bazowe sg dzielone na tyle grup docelowych, aby zapewnié
wzglednie jednorodny poziomu zuzycia zasobéw w kazdej z nich. Poza systemami DBC oraz LKF w pozostatych panstwach
poziom cigzkoS$ci stanu pacjenta lub skomplikowania schorzenia okres$la si¢ gtéwnie w oparciu o rozpoznania drugorzedne
(schorzenia wspolistniejace i powiktania (CC). W klasyfikacji do odpowiedniej grupy w systemach AR-DRG oraz G-DRG
wykorzystywane sg wszystkie rozpoznania drugorzedne poprzez wskaznik kumulatywny (Poziom zlozonos$ci klinicznej
przypadku ang. Patient Clinical Complexity Level, PCCL). Pozostatle systemy DRG poza DBC stosuja rozpoznania
drugorzedne o najwyzszej pozycji w rankingu rozpoznan (4). Szczegdétowe informacje na temat zmiennych klasyfikacyjnych
w poszczegolnych systemach DRG prezentuje tabela 3.

Tabela 3. Zmienne klasyfikacyjne i poziomy ci¢zkosci stanu pacjenta w §wiatowych SKP zblizonych do modelu DRG

AP- AR- Nord-
Systemy DRG DRG G-DRG GHM DRG HRG | JGP LKF DBC

Zmienne klasyfikacyjne
Zmienne kliniczne
Rozpoznania

Procedury

Nowotwor/  ztosliwosé
nowotworu

Rodzaj opieki —
Zmienne administracyjne/demograficzne
Tryb  przyjecia  do
szpitala

Wiek

Waga w chwili narodzin
(noworodki)

Tryb  wypisania ze
szpitala

Pte¢ — — — — X — — — —
Status prawny zdrowia
psychicznego

Zmienne wyrazajace poziom zuzycia zasobow
Dhugos¢  pobytu/status
leczenia w trybie — X X X X X X — —
jednodn.

Wspomaganie  procesu
oddychania

Warunki leczenia — — — X — — — — X
Pobyt na oddzialach
specjalistycznych
Specjalizacja medyczna — — — — — — — — X
Wymagania w zakresie
opieki

X | X]|X

X | X]|X

X | X]|X
X
X
X
X
X
X

|
|
|
|
|
|
|
X

|
|
|
|
|
x
x
|
|

x | x|
x | x |x
x | x|
x | x|
|
|
|
|
|

_ X X _ _ _ _ _ _

Poziomy ciezkosci Bez Bez

[stanu/ztozonosci 3 4 L 5 2 3 3 S —
- ograniczen ograniczen

schorzenia

Zagregowany wskaznik

ztozono$ci przypadku

Zrodto: (4)

— PCC PCC X — — — — —

W poszczegoélnych panstwach trwaja prace nad objgciem przez system DRG nie tylko leczenia szpitalnego ale takze
psychiatrycznego oraz rehabilitacyjnego. Stworzenie systemu klasyfikacji pacjentow poddawanych rehabilitacji wiaze si¢
z ograniczeniami takimi jak: niejednorodny czas trwania rehabilitacji, stopien zuzycia zasobow oraz brak nadrzgdnych
procedur. Jednakze w Niemczech, USA, Francji, Szwajcarii funkcjonuja systemy grupowania leczenia rehabilitacyjnego.
W systemach tych brane sg pod uwage wskazniki utraty sprawnosci, schorzenia wspotistniejgce oraz wiek (Niemcy, USA),
badz liczba dni, tygodni rehabilitacji (Francja, Szwajcaria) (4).

System DRG w Polsce

System DRG w Polsce zostat wdrozony w 2008 roku jako Jednorodne Grupy Pacjentéw (JGP). Podstawe stanowit brytyjski
system klasyfikacji pacjentéw Healthcare Resource Groups w wersji 3.5, ktory zostat dostosowany do polskich warunkow.
System JGP podzielony jest na 19 sekcji, odnoszacych si¢ do ukladu anatomicznego lub fizjologicznego ciala, lub tez
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okreslonej specjalizacji klinicznej. Sekcje zawierajg tacznie 677 grup JGP, scharakteryzowanych za pomoca rozpoznan i/lub
procedur. Grupy nastepnie dziela si¢ na zabiegowe i zachowawcze. Wyrdznia si¢ 410 grup zabiegowych oraz 267
zachowawczych. Klasyfikacja pacjentoéw do odpowiedniej grupy JGP odbywa si¢ na podstawie informacji pochodzacych
z wypisu ze szpitala. Wykorzystywane sa takie dane jak: rozpoznania medyczne (ICD-10), przeprowadzone procedury
medyczne (ICD-9-PL), powiktania i choroby wspotistniejace, wiek, typ hospitalizacji, typ wypisu i dlugo$¢ pobytu (14) (4).
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3. Woycena swiadczen zdrowotnych w wybranych krajach

Proces wyceny $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na swoja réoznorodnos¢ na poziomie metod finansowania, sposobu
klasyfikacji pacjentow, jak rowniez rodzaju zastosowanych technologii medycznych bedzie roéznit si¢ w poszczegdlnych
krajach. Ponizej przedstawiono zasady ustalania taryf w wybranych krajach.

Anglia

W Anglii od 2016 roku instytucja odpowiedzialng za ustalenie taryfy cenowej w systemie NHS jest niezalezna instytucja
NHS Improvment. Ponadto do jej zadan nalezy m.in. zarzadzanie baza danych kosztow referencyjnych, publikacja
wytycznych dotyczacych kalkulacji kosztow referencyjnych, szablonow gromadzenia danych, obliczania tzw. wskaznika
kosztow referencyjnych. Prawie cata opieka szpitalna jest finansowana w oparciu o prospektywny system Payment by Results
(PbR). Analiza kosztow hospitalizacji pacjentow odbywa si¢ na podstawie systemu klasyfikacji HGR4+ (15).

Proces ustalania taryf cenowych trwa kilka lat. Pierwszym krokiem jest zgromadzenie danych, nastepnie w kolejnym roku
sa analizowane i dopiero w trzecim roku na ich podstawie sg ustalane taryfy cenowe. Wycena §wiadczen medycznych jest
mozliwa po zakonczeniu kodowania procesu leczenia pacjenta i grupowania danych w krajowej bazie danych Secondary
Uses Service (SUS) (15).

Wszyscy swiadczeniodawcy przygotowuja informacje o Srednich kosztach referencyjnych w ujgciu rocznym i przekazuja je
do bazy danych za posrednictwem specjalnego systemu informatycznego. Szpitale maja dostgp do danych kosztowych na
poziomie HRG i innych obiektow kosztow pochodzacych ze wszystkich trustow szpitalnych. Pozyskane $rednie koszty
referencyjne, uwzgledniajgce koszty pracy, wyposazenia oraz koszty inwestycyjne, stanowig podstawe do ustalania taryf
cenowych. Analiza danych obejmuje wykluczenie kosztow tych ustug, ktore nie sa finansowane w systemie HRG, oraz
kosztow tzw. przypadkdéw odstajacych (outliers), czyli przypadkoéw, ktorych koszty sa mniejsze niz jedna dwudziesta Sredniej
krajowej kosztow leczenia w danej grupie lub dwudziestokrotnie wigksze od tej sredniej (15).

Cena danej grupy diagnostycznej wyliczana jest na podstawie ponizszego wzoru:
Ti=8i [piCi+ (1-pi) D]

gdzie:

Ti— cena taryfowa dla HRG;,

Ci— srednie koszty referencyjne leczenia pacjentow stacjonarnych z grupy HRG;,

D; — srednie koszty referencyjne leczenia pacjentow jednodniowych z grupy HRGi,

pi — proporcje przypadkoéw w danej grupie HRG; leczonych stacjonarnie,

di— wielkos$¢ inflacji dla HRG; (15).

Ze wzgledu na opdznienie migdzy momentem poniesienia kosztow a ustaleniem ceny $wiadczen zdrowotnych koszty kazde;j
grupy HRG sg korygowane o wskaznik inflacji. Nastepnie ustalona taryfa cenowa jest korygowana o wspdtczynnik sity
rynkowej (market forces factor —- MFF). MFF ma na celu wyrdwnanie réznic w kosztach pracy, cenach gruntow i budynkow
na okre$lonym terenie. Wynika to z faktu, Zze $rednie koszty szpitali w znacznej mierze zaleza od ich potozenia
geograficznego (15).

Na ostateczng wyceng $wiadczen zdrowotnych maja rowniez wptyw zmiany w standardach klinicznych i technologiach
medycznych wydawanych przez NICE (National Institute for Clinical Excell). Podwyzszenie taryfy jest mozliwe ze wzgledu
na konieczno$¢ stosowania bardziej nowoczesnych i drozszych technologii medycznych, ktore wptywaja na wzrost kosztow
w szpitalach. Korekt cenowych dokonuje si¢ rowniez m.in. dla dtugich i krotkich pobytéw, drogich lekow, opieki
specjalistycznej i najlepszych praktyk medycznych, ktore zostaly opracowane i wycenione w celu wspierania opieki wysokiej
jakosci (15).

Francja

We Francji za wycene $wiadczen zdrowotnych jest odpowiedzialna niezalezna instytucja: Techniczna Agencja Informacji
Szpitalnych (Agence technique de I'information sur I'hospitalisation — ATIH). Finansowanie szpitali opiera si¢ na systemie
klasyfikacji GHM (15).

Techniczna Agencja Informacji Szpitalnych zbiera informacje medyczne oraz szczegdtowe raporty kosztowe dotyczace
hospitalizacji pacjentow od corocznie wybranej grupy szpitali, ktore charakteryzuja si¢ réznym statusem prawnym
(publiczne, prywatne, kliniczne, os$rodki onkologiczne) i reprezentuja rézne rejony Francji. Szpitale te maja obowigzek
kalkulowa¢ koszty w oparciu o ujednolicony model rachunku kosztow. Szpitale za udzial w badaniu otrzymuja dodatkowe
finansowanie (15).
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Pozyskane dane medyczne i kosztowe sg gromadzone i przetwarzane w ramach systemu Narodowej Analizy Kosztow
(ENCC). Na podstawie zebranych w ten sposob danych kosztowych ATIH ustala i publikuje co roku informacje o $rednich
kosztach referencyjnych, czyli $rednich kosztach przypadajacych na kazda grupe GHM. Informacje o kosztach leczenia sg
pozniej wykorzystywane do ustalenia krajowych wag kosztowych, ktére wyrazone sg w punktach i sg co roku aktualizowane.
Wagi punktowe stanowig nastgpnie podstawe ustalania cen bedacych podstawa rozliczania szpitali z platnikiem. Wagi
kosztowe s3 ustalane za pomoca metod statystycznych i ekonometrycznych. Ceny $wiadczen zdrowotnych sa ustalane na
podstawie danych kosztowych zebranych od $wiadczeniodawcow dwa lata wezesniej (15).

Srednie koszty przypadajace na grupg GHM oblicza si¢ osobno dla szpitali publicznych i prywatnych. Podstawe ustalania
cen GHM w szpitalach prywatnych i publicznych stanowia odmienne kategorie kosztowe. Wycena §wiadczen medycznych
w szpitalach publicznych zawiera w sobie wszystkie kategorie kosztow (wynagrodzenia personelu medycznego, inwestycje
w wyposazenie techniczne, materiaty, urzadzenia, leki), natomiast w szpitalach prywatnych nie uwzglednia si¢ kosztow
pracy lekarzy i czeSci kosztow infrastruktury szpitali, poniewaz sg one rozliczane w innym systemie (15).

Przy ustalaniu $rednich kosztow referencyjnych wyklucza si¢ koszty, ktore nie sa w ogodle finansowane na podstawie
kategorii GHM, np. kwoty ponoszone na ksztalcenie i badania, koszty drogich lekéw i wyrobo6w medycznych, koszty dializ
i radioterapii. Ponadto z kazdej grupy GHM usuwane sa tzw. przypadki skrajne na podstawie informacji o dlugosci pobytu
i kosztach leczenia, tj. przypadki przekraczajace 2,5-krotnos$¢ sredniej dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu oraz przypadki,
na leczenie ktorych poniesiono zbyt wysokie lub zbyt niskie koszty. Dokonuje si¢ rowniez weryfikacji zakodowania kategorii
diagnostycznych (15).

Ze wzgledu na niewielkg grupe szpitali przekazujacych corocznie dane kosztowe $rednie koszty GHM s3 wazone przy
uwzglednieniu typu szpitala, przy czym dla sektora publicznego wyrdznia sie pie¢ typow szpitali (duze szpitale ogdlne
leczace powyzej 16 tys. przypadkdéw rocznie, mniejsze szpitale ogdlne leczace ponizej 16 tys. przypadkéw rocznie, osrodki
onkologiczne, szpitale kliniczne i szpitale prywatne niekomercyjne). Natomiast do ustalania wagowego wskaznika $rednich
kosztow GHM brane sg pod uwagg takie informacje, jak: $rednia dtugos¢ pobytu pacjenta w szpitalu, srednia dtugo$é pobytu
pacjenta na oddziale ratunkowym i $§rednia liczba procedur medycznych wykonanych przez poszczegdlne rodzaje szpitali
(15).

Srednie koszty referencyjne przekazane przez $wiadczeniodawcow sa podstawa do ustalenia taryf cenowych. Taryfy te
jednak podlegaja znacznym modyfikacjom. O cenach ostatecznie decyduje Ministerstwo Zdrowia, biorac rowniez pod uwagg
srodki budzetowe dla sektora szpitalnego oraz inne priorytety w zakresie zdrowia publicznego, bedace w gestii polityki
zdrowotnej panstwa. Wyznaczone priorytety maja bowiem za zadanie promowac okreslone dziatania i zachgca¢ szpitale do
wykonywania okre$lonych $wiadczen zdrowotnych (15).

Niemcy

W Niemczech instytucjg odpowiedzialng za wycene poszczegolnych grup diagnostycznych jest Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK). Do finansowania opieki szpitalnej wykorzystywany jest system G-DRG (15).

Kazdy przypadek G-DRG ma stalag wage kosztow, ktora jest obliczana przez InEK na podstawie $rednich kosztow
pozyskanych od grupy szpitali. Wszystkie szpitale przekazuja dane strukturalne (np. typ szpitala, forma whasnosci, liczba
10zek, liczba lekarzy, koszty catkowite) oraz dane potrzebne do grupowania pacjentéw do poszczegélnych G-DRG. W celu
wyceny poszczegdlnych grup diagnostycznych okre§lona grupa szpitali zostata zobowiazana do szczegotowego grupowania
danych kosztowych i ich ewidencjonowania na poziomie pacjenta. Pozostate szpitale moga dobrowolnie przekazywac¢ dane
kosztowe do centralnej bazy danych. InEK opracowal rowniez standardowy system rachunku kosztow
(Kalkulationshandbuch), ktéry musi by¢ stosowany przez szpitale, ktore przekazuja dane kosztowe (15).

Dane Kliniczne i kosztowe przed przekazaniem do InEK sa przesytane do Centrum Danych, gdzie sa sprawdzane m.in. pod
katem btedow formalnych i technicznych, a takze pod katem finansowym i medycznym. Zweryfikowane dane InEK
wykorzystuje do opracowania katalogu oplat, ktory bedzie obowigzywal w roku nastepnym (15).

Podczas analizy danych eliminuje sie przypadki skrajne (outlier), ktore nie mieszczg si¢ w wyznaczonych normach dtugosci
pobytu pacjenta w szpitalu. Normy te sg okreSlane za pomocg $redniej arytmetycznej dlugosci pobytu i odchylenia
standardowego dugosci pobytu. Srednie koszty pozostatych przypadkoéw (inlier) wehodzacych w sktad danego G-DRG sa
dzielone przez wartos¢ referencyjng (Srednia arytmetyczng wszystkich przypadkow typowych), ktora jest ustalana dla danego
roku. Obliczone w ten sposob wagi kosztow pozwalaja zdefiniowa¢ relacje pomigdzy ré6znymi kategoriami G-DRG pod
wzgledem stopnia zuzycia zasobow. Wagi kosztow sa corocznie aktualizowane przez InEK (15).

Wartos¢ taryfy dla poszczegolnych grup G-DRG ustala si¢, mnozac wage kosztowa przyporzadkowana do danej grupy przez
tzw. stawke bazowa stanowigca cen¢ wyznaczong dla referencyjnej grupy G-DRG, czyli taka, ktorej zostat przypisany
wskaznik wagowy rowny jeden (15).

W Niemczech katalog optat szpitalnych zawiera kategorie G-DRG z przypisanymi wagami kosztowymi oraz takie kategorie
G-DRG, ktore nie majg przypisanych wag kosztowych, zawiera rowniez oplaty dodatkowe. Stawki za G-DRG, ktore nie
maja przypisanych wag kosztowych, ze wzgledu na niewystarczajacg ilos¢ danych potrzebng do obliczenia wag kosztow lub
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zbyt duze zroznicowanie kosztow przypadkow, podlegaja procesowi negocjacji poszezegdlnych kas chorych indywidualnie
ze szpitalami. W przeciwienistwie do innych krajow, taryfy G-DRG nie zawierajg w sobie kosztow inwestycyjnych (15).

Natomiast oplaty dodatkowe pozwalajg na sfinansowanie dlugoterminowych pobytéw w szpitalu, kosztownych procedur
i bardzo drogich lekow. Wickszo$¢ tych optat jest ustalana na poziomie krajowym, natomiast niektore z nich sg negocjowane
ze szpitalami. W niemieckim systemie finansowania $wiadczen istnieje mozliwo$¢ negocjowania przez szpital dodatkowego
zwrotu kosztéw za przypadek lub za osobodzien pobytu w wypadku wysokospecjalistycznych ustug medycznych, jesli
szpital wykaze, ze dana ustuga nie moze by¢ odpowiednio zrefundowana w oparciu 0 G-DRG i optaty dodatkowe (15).
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4.  Proces wyceny $wiadczen w Polsce

Od 2015 roku w Polsce wycena §wiadczen opieki zdrowotnej zajmuje si¢ Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT). Zgodnie z Metodykq taryfikacji swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT podstawowym celem
taryfikacji jest ustalenie taryfy/wyceny dla $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Jest to
mozliwe przy zatozeniu, ze taryfikacja ma stuzy¢ rownowazeniu podazy §wiadczen i potrzeb zdrowotnych, zapewnieniu
najlepszej dostepnosci do $wiadczen gwarantowanych oraz gospodarno$ci w zakresie wydawania srodkéw publicznych (16).

Proces taryfikacji oparty jest na rzeczywistych kosztach ponoszonych w zwiazku z realizacjg tych §wiadczen oraz na
wzajemnych relacjach poziomu kosztow pomiedzy poszczegdlnymi §wiadczeniami (16).

Zalozenia procesu taryfikacji w AOTMIiT

Podstawowa metoda ustalania taryf §wiadczen jest analiza kosztow, gdzie gldownym zrédiem informacji sg dane finansowe
i niefinansowe dotyczace $wiadczen gwarantowanych, gromadzone i raportowane przez $wiadczeniodawcdéw. Analiza ta
uzupelniona moze by¢ o analize popytu i podazy §wiadczen, a takze innych czynnikoéw wptywajacych na ksztalttowanie si¢
rynku ustug zdrowotnych. W uzasadnionych przypadkach AOTMIT dopuszcza rezygnacje¢ z analizy szczegétowych danych

kosztowych na rzecz.

— informacji o typowych dla procesu realizacji danego swiadczenia rodzaju oraz wielkosci zaangazowanych zasobow,
pochodzacych od $swiadczeniodawcow lub od ekspertow (tzw. przebiegow eksperckich),

— analizy cen komercyjnych §wiadczen w kraju i za granicg (16).

AOTMIT przewiduje powyzsze odstepstwo gdy:
— termin na przeprowadzenie taryfikacji jest krotki, np. w sytuacji, w ktorej wyniki analizy list oczekujacych
w zakresie liczby oczekujacych oraz czasu oczekiwania na udzielenie §$wiadczenia wskazujg na potrzebe szybkiego
wprowadzenia zmian,

— przedmiotem analizy jest nowe $§wiadczenie lub nowa technologia medyczna, dla ktorych brak jest rzeczywistych
danych o ponoszonych kosztach,

— przedmiotem analizy jest $wiadczenie relatywnie tanie i realizowane powszechnie, takze komercyjnie, albo poparte
to zostato wskazaniami ekspertow (16).

Metody ustalania taryf swiadczen

Podstawowymi metodami ustalania taryf sa:

— analiza kosztow na podstawie danych pochodzacych od $wiadczeniodawcow (W tym przebiegi eksperckie),

— analiza danych rynkowych, w tym przede wszystkim cen $wiadczen realizowanych komercyjnie,

— analiza cen zagranicznych (16).
Na calkowity koszt §wiadczenia opieki zdrowotnej sktadaja si¢ dwa gléwne rodzaje kosztow ponoszonych przez
$wiadczeniodawcow:

— koszty state — przede wszystkim koszty zasobow ludzkich oraz koszty zakupu, odtworzenia i utrzymania urzadzen
oraz pomieszczen §wiadczeniodawcy, a takze wszystkie koszty zwigzane z funkcjonowaniem podmiotu (okreslane
facznie mianem kosztow infrastruktury). Dane na temat kosztow stalych sg analizowane lgcznie z danymi
niefinansowymi dotyczacymi grup zasobow ludzkich, ilosci tych zasobow oraz infrastruktury zaangazowanych
W realizacj¢ Swiadczenia.

— Kkoszty zmienne — glownie koszty lekow i wyrobow medycznych, a takze procedur medycznych. Dane kosztowe sa
uzupelnione o dane na temat rodzaju i wielkosci zuzycia lekow i wyrobéw medycznych oraz rodzaju procedur
zrealizowanych w ramach $wiadczenia (16).

Analiza danych finansowo-ksiegowych

Dane finansowo-ksiggowe stuzg przede wszystkim wyliczeniu nastepujgcych elementéw catkowitego kosztu $wiadczenia:

—  kosztow osobowych — wysoko$ci wynagrodzen poszczegdlnych grup zawodowych bioracych udziat w zabiegu oraz
do wyliczenia kosztu osobodnia pobytu na oddziale w przypadku $wiadczen stacjonarnych, kosztow zaangazowania
personelu w udzielanie $wiadczen niestacjonarnych;

— kosztoéw infrastruktury — na ktore sktadaja si¢ koszty pomieszczen oraz sprze¢tu i aparatury; dane te wykorzystywane
sa do obliczenia: kosztu osobodnia pobytu na oddziale w przypadku $wiadczen stacjonarnych, kosztow statych
$wiadczen niestacjonarnych, kosztow realizowanych procedur, w tym operacyjnych (16).

Analiza danych szczegoétowych o pojedynczych §wiadczeniach opieki zdrowotnej

Dane szczegdtowe o pojedynczych udzielonych $wiadczeniach sg wykorzystywane na potrzeby okreslenia kosztow
zmiennych obejmujacych nastepujace sktadowe:
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— rodzaj, ilo$¢ oraz ceng poszczegdlnych lekow i wyrobéw medycznych zuzytych w danym $wiadczeniu,

— rodzaj oraz $rednig liczbg poszczegdlnych procedur medycznych zrealizowanych w danym $wiadczeniu, czas ich
trwania, zaangazowany personel oraz koszty tych procedur,

— dhlugo$¢ pobytu pacjentow w poszczegodlnych oddziatach szpitalnych, wykorzystywany do oszacowania kosztow
hospitalizacji (16).

Analiza wrazliwo$ci

Analiza danych medyczno-kosztowych pochodzacych od wielu $wiadczeniodawcow i dotyczacych wielu pacjentéw czy
osrodkow powstawania kosztow, wiaze si¢ z konieczno$cia dokonania usrednien wartosci mogacych charakteryzowac si¢
duzym rozrzutem, przyjmowania okreslonych zatozen i dokonywania korekt lub uzupetien informacji. Takie postgpowanie
skutkuje mozliwoscig wystapienia niepewnosci dokonywanych oszacowan (16).

W celu zbadania wptywu niepewnych parametréw na wynik analizy kosztow $wiadczenia, AOTMIT moze przeprowadzi¢
jedno - lub wielokierunkows analiz¢ wrazliwo$ci. Analiza wrazliwosci dotyczy¢ bedzie tych parametrow, z ktorymi wigze
si¢ najwigksza niepewnos¢, a takze takich, ktéore maja istotny wpltyw na wynik analizy kosztow. Badane parametry,
w zaleznos$ci od specyfiki §wiadczenia, moga obejmowaé: dlugos¢ hospitalizacji, czas trwania zabiegu, czas udzielania
$wiadczenia, zaangazowanie personelu, czgsto$¢ wystgpowania procedur/ lekow/ wyrobéw medycznych, koszty jednostkowe
wysokokosztowych procedur/ lekow/ wyrobow medycznych, stawki wynagrodzenia personelu, koszty amortyzacji i inne
(16).

Ustalenie taryfy $wiadczenia

Calkowity koszt §wiadczenia opieki zdrowotnej stanowi sume nastepujacych elementow:

— kosztu pobytu bedacego iloczynem $redniego czasu pobytu w szpitalu i $redniego kosztu osobodnia — w przypadku
$wiadczen stacjonarnych, albo kosztu infrastruktury i wynagrodzen — w przypadku pozostatych swiadczen,

— $redniego tacznego kosztu lekow, wyrobéw medycznych oraz procedur,
— W szczegblnych sytuacjach uwzgledniane sg koszty podstawowego zabezpieczenia $wiadczen,

— warto$¢ konicowa powigkszana jest o0 mnoznik zmian wielkosci kosztow $wiadczen (16).

W przypadku gdy, pomimo dotozenia wszelkich staran, nie udato si¢ pozyskac od swiadczeniodawcow danych niezbgdnych
do ustalenia taryfy $wiadczenia, projekty taryf moga zosta¢ oszacowane na podstawie innych zrodet, takich jak ceny
komercyjne badZ wyceny analogicznych $wiadczen obowigzujace w innych krajach (16).

Koszty podstawowego zabezpieczenia §wiadczen

W przypadku $wiadczen ratujacych zycie, realizowanych w trybie naglym, co wigze si¢ z konieczno$cig utrzymywania
gotowosci w osrodkach realizujacych procedury medyczne, do taryfy dolicza si¢ koszty podstawowego zabezpieczenia
$wiadczen wynikajace z koniecznosci utrzymywania dyzuru na bloku operacyjnym i w innych pracowniach zabiegowych
(16).

Mnoznik zmian wielkos$ci kosztow Swiadczen

W celu uwzglednienia w taryfie zmian kosztow operacyjnych dziatalnosci podmiotow opieki zdrowotnej w czasie, a takze
okreslenia kosztu kapitatu niezbednego do zapewnienia biezacego i przysztego zapotrzebowania podmiotdw na infrastrukture
oraz ushugi, obliczany jest mnoznik zmian kosztow. Petni on dwojaka role: aktualizacji taryfy na dzien jej wydania oraz
jednorocznej premii na rozwoj (16).

Analiza cennikéw komercyjnych i zagranicznych

W odniesieniu do §wiadczen realizowanych powszechnie rowniez poza systemem publicznego ubezpieczenia zdrowotnego
(tj. finansowanych ze $rodkéw innych niz $rodki publiczne) mozliwe jest ustalenie ceny na podstawie cennikow
komercyjnych (16).

Z uwagi na fakt, ze ceny w cennikach komercyjnych powigkszone sa o marz¢ zysku §wiadczeniodawcy, taryfe dla
$wiadczenia finansowanego ze §rodkéw publicznych ustala si¢ na poziomie 10 percentyla analizowanego zbioru cennikow.
Analiza taka moze by¢ dokonana w sytuacji, gdy badana proba jest duza i jednolita. Z uwagi na to, ze poddawane analizie
cenniki komercyjne okreslaja koszty biezacego okresu, a nie okresow poprzednich, wyliczona w ten sposob taryfa
powigkszana jest o czes¢ mnoznika dotyczacego jednorocznej premii na rozwoj, w celu uwzglednienia prognozowanych
przysztych zmian poziomu kosztow (16).

W sytuacji, kiedy nie udato si¢ badz nie jest mozliwe pozyskanie danych niezbednych do ustalenia taryfy §wiadczenia od
$wiadczeniodawcow, ani tez danych rynkowych z rynku polskiego, wyceny zagraniczne moga stanowi¢ podstawe do
ustalenia proponowanej taryfy $wiadczen. Zgodnie z Metodykq AOTMIT ustalenie ceny w takim przypadku obejmuje
nastepujace kroki:
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1. Ustalenie ponizszej relacji w systemach zagranicznych:
A = cena taryfikowanego §wiadczenia/ Srednia arytmetyczna z cen §wiadczen z koszyka bazowego
B = aktualna $rednia cena $wiadczen dla wskazanego wyzej koszyka bazowego w Polsce.
2. Wyliczenie proponowanej nowej ceny taryfikowanego $wiadczenia jako: A x B (16).
Ustalenie taryfy

Analizy przeprowadzone wg wyzej opisanych kryteriow oraz opracowane na ich podstawie, projekty taryf stanowia punkt
wyjscia do przeprowadzenia konsultacji spotecznych oraz zebrania ewentualnych uwag od zainteresowanych (16).

Na ostatnim etapie projekty taryf sa poddane pod dyskusje Rady ds. Taryfikacji, do ktorej zadan nalezy proponowanie
kierunkow zmian taryf oraz opiniowanie wysokosci taryf (16).

Rozwazane sa nie tylko wyniki analizy kosztow ale rowniez uwagi zgloszone w trakcie konsultacji, informacje
0 zapotrzebowaniu na $wiadczenia oraz dostgpnym potencjale do ich realizacji, cele polityki zdrowotnej panstwa, dziatania
pozostatych interesariuszy systemu ochrony zdrowia itp. Rada moze zleca¢ dokonanie dodatkowych analiz i przeliczen,
a takze modyfikowaé wysoko$¢ taryf w oparciu o wspomniane wczes$niej aspekty (16).
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5. Analiza cen swiadczen zagranicznych w procesie taryfikacji

Zgodnie z Metodykq taryfikacji swiadczern AOTMIT, w przypadku $wiadczen, dla ktérych mozna wskaza¢ odpowiedniki
w systemach ochrony zdrowia funkcjonujacych w innych krajach, punktem odniesienia do ustalenia ceny $wiadczenia
w Polsce moga by¢ rowniez ceny zagraniczne. Przeszukujac dostgpne zasoby informacyjne, glownie strony internetowe
zagranicznych instytucji zajmujacych si¢ ocena technologii medycznych oraz taryfikacja $wiadczen, Agencja pozyskuje dane
na temat §wiadczen z tych krajow, w ktorych §wiadczenia sg wyodrebnione w podobny sposob jak w Polsce. W szczegblnosei
analizie poddawane sa systemy ochrony zdrowia krajow Unii Europejskiej oraz pafistw o zblizonym do Polski PKB.

O ile warto$ci bezwzgledne taryf zagranicznych nie moga by¢ przyjmowane bezposrednio jako referencyjne, z uwagi na
réznice w parytecie sity nabywczej i wysokoéci $rodkéw przeznaczanych na ochrong zdrowia, to w wielu przypadkach
mozliwe jest skorzystanie z innych danych dotyczacych konstrukceji analizowanych taryf. Pod uwagg brane sa mi¢dzy innymi:
informacje dotyczace systemu rozliczania §wiadczen, zasady konstrukcji elementow rozliczeniowych, zalezno$ci pomigdzy
$wiadczeniami tozsamymi lub podobnymi, w tym relacje ich wartosci, oraz wszelkie elementy dodatkowe, ktore mogg pomoc
w ustaleniu ostatecznej wagi taryf w danym systemie i pomi¢dzy innymi systemami rozliczeniowymi.

W kazdej z analiz uwzgledniane sg takze informacje dotyczgce parytetu sity nabywczej (ang. Purchasing Power Parities -
PPP).Wskaznik PPP stuzy do przeliczania walut w taki sposob, by wyeliminowac rdznice w poziomie cen pomiedzy krajami
oraz pozwala ustali¢ rzeczywistg sile nabywcza danej waluty. Parytety PPP sa srednimi wazonymi relacji cen, ustalanymi
dla krajow OECD. W bazie danych OECD te relacje cenowe sa przeksztalcane w taki sposob, by wyrazaly sitg nabywcza
poszczegolnych krajow, tj. aby dana suma pieniedzy w dolarach USA, po zamianie na rézne waluty w jednostkach parytetu
sity nabywczej, tworzyla ten sam koszyk dobr i ustug. PPP rozni si¢ od kursu walutowego, moze by¢ od niego wyzszy lub
nizszy.

W literaturze przedmiotu parytet sity nabywczej (PPP) moze by¢ definiowany przy pomocy kilku wskaznikow. Dla celow
poréwnawczych w analizach wykorzystuje si¢ wskaznik wzglednego poziomu cen — CPL (ang. Comparative Price Levels).
Wskaznik ten wyraza site nabywcza danego kraju w odniesieniu do $redniej dla krajow OECD (OECD=100).

Koszty i ceny w innych walutach, wykorzystywane w procesie ustalania taryfy $wiadczen, sa przeliczane na PLN zgodnie
z aktualnymi kursami walut publikowanymi na stronie internetowej Narodowego Banku Polskiego. Zrodtem danych
dotyczacych PPP oraz CPL sg zestawienia publikowane przez OECD (najcze$ciej przywolywany jest stan na koniec
minionego roku).

Ograniczenia wnioskowania

Nalezy zaznaczy¢, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf zagranicznych wiaze sie niestety z kilkoma, dos¢
powaznymi oOgraniczeniami. Pierwszym 1 najwazniejszym, poza omowionym powyzej wplywem czynnikow
ekonomicznych, jest fakt, ze narodowe systemy grup pacjentoéw odbiegaja swoja konstrukcjg od polskiego systemu JGP. Na
przestrzeni lat, mimo wspolnego punktu wyjscia, ulegaty one licznym przeksztalceniom, co utrudnia analizy poréwnawcze.
Pomimo wielu podobienstw w strukturze oraz tego, ze algorytm konstrukcji produktow rozliczeniowych jest znany, czgsto
niemozliwe jest porownanie konkretnych grup, czy nawet pojedynczych §wiadczen. Zadanie utrudnia réwniez to, ze ujcte
w taryfie koszty i ich struktura, nie sg w pelni identyfikowane, nawet w przypadku nieomal identycznie skonstruowanych
produktow rozliczeniowych. Dodatkowo trzeba mieé¢ na uwadze, ze systemy grup pacjentow sg oparte 0 réznorodne
klasyfikacje medyczne, czgsto przeksztatcone na potrzeby konkretnych, narodowych systemow sprawozdawczych, a sposob
rozliczen, wynikajacy z roznorodnosci systemow ubezpieczeniowych i rozwigzan prawnych, takze potrafi znaczaco wptywaé
na ostateczng wysokos¢ taryfy.

Kolejnym ograniczeniem, czesto nieuswiadamianym, sg réznice populacyjne — epidemiologiczne, behawioralne (np.
wystepowanie niektorych nowotworéw, otyto§é patologiczna) pomigdzy krajami. Mogg one wplywaé na klinike oraz
stosowane metody terapeutyczne i mie¢ znaczacy wptyw na konstrukcje swiadczen, co takze uniemozliwia ich bezposrednia
komparacje. Z tym aspektem wigze si¢ bezposrednio wptyw prowadzonej w danym kraju polityki zdrowotnej na wysokos¢
taryf. Taryfa bywa narz¢dziem stosowanym do sterowania realizacja §wiadczen. Moze by¢ sztucznie zawyzana badz zanizana
w celu osiagnigcia konkretnego efektu, np. zastosowania konkretnej metody terapeutycznej, czy przekierowaniu strumienia
pacjentow z leczenia w trybie hospitalizacji do leczenia ambulatoryjnego. Brak wiedzy o tym aspekcie, moze prowadzi¢
takze do wyciagnigcia btednych wnioskow.

Oczywiscie czynnikdw mogacych utrudnia¢ pordwnanie jest o wiele wigcej (np. uwarunkowania historyczne, wspotptacenie,
finansowanie podmiotéw udzielajgcych swiadczen, dodatkowe czynniki kliniczne), jednak ich wplyw nie jest tak znaczacy,
jak opisanych powyzej, a ich szczegdtowe opisanie przekracza ramy tego opracowania.
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6.  Wykorzystanie wycen zagranicznych do analizy koesztéw — wybrane przyklady

Taryfy zagraniczne sa statym elementem sktadowym analiz taryfikacyjnych i jak wspomniano wcze$niej, pomimo
istniejgcych ograniczen, stanowia istotny punkt odniesienia ksztattu taryf dla produktow rozliczeniowych oraz do okreslenia
wystepujacych miedzy nimi zalezno$ci kosztowych. W celu odzwierciedlenia wptywu wycen zagranicznych na taryfy
polskie, wybrano trzy przyktady, ktore pozwola na prze$ledzenie réznych mechanizmdéw w procesie ustalania taryf
$wiadczen.

Jako przyktady wykorzystania wycen zagranicznych do analizy kosztowej przedstawiono nastepujace $wiadczenia:

1. Kompleksowe zabiegi trzustki — wptyw czasu pobytu na zastosowane odciecia i wynikowa taryfe zwigzang z czasem
hospitalizacji,

2. Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — konstrukcja $wiadczenia i wptyw kosztownych wyrobow medycznych na
warto$¢ taryfy,

3. Swiadczenia gwarantowane obejmujace leczenie choréb uktadu nerwowego za pomoca wszczepialnych urzadzen
do stymulacji elektrycznej — konstrukcja $wiadczenia, a zwlaszcza sposoby uwzgledniania wysokokosztowych
wyrobow medycznych,

4. Swiadczenia pobytowe — wycena kosztow osobodnia dla hospitalizacji zwigzanej z leczeniem nowotworow.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze wartosci taryf oraz zasady rozliczania $wiadczen w omawianych krajach wskazane ponizej,
zostaty przedstawione na dzien publikacji wiasciwych raportow taryfikacyjnych. Aktualne zasady oraz wartosci taryf mogty
ulec zmianie i mogg odbiega¢ od przedstawionych w zestawieniu. Dodatkowo, dla zachowania przejrzystosci, pominigto
tabele ze wskaznikami makroekonomicznymi dla poszczegdlnych krajow. Wszystkie informacje dostgpne sa we wlasciwych
raportach taryfikacyjnych, opublikowanych w BIP Agencji.

Swiadczenia gwarantowane obejmujace kompleksowe zabiegi trzustki (JGP G31)

Jedynym leczeniem radykalnym nowotwordéw zto§liwych trzustki jest usuniecie guza w czasie zabiegu chirurgicznego.
W zaleznosci od lokalizacji guza wykonuje si¢ usunigcie: glowy trzustki (operacj¢ Whipple’a lub jej modyfikacje), ogona
trzustki (dystalng pankreatektomi¢) lub catej trzustki (czasem w guzach trzonu trzustki). W zaleznosci od typu operacji,
oprocz resekcji czesei trzustki, dokonuje si¢ usunigcia pecherzyka zoétciowego, drog zoétciowych, dwunastnicy, §ledziony,
czgéei zotadka. Operacje trzustki sg powaznymi zabiegami, obarczonymi istotnym odsetkiem powiktan (najczesciej
wynikajacych z nieszczelnosci i wycieku z réoznych zespolen, zakazen lub krwawienia), tacznie z mozliwos$ciag zgonu.

W zwiagzku z cigzkoScig samego zabiegu oraz ryzykiem wystapienia powaznych powiktan, na ostateczng wycene §wiadczenia
wplyw ma niejednokrotnie dtugi czas pobytu pacjenta.

W pierwotnym produkcie rozliczeniowym NFZ, JGP G31 — Kompleksowe zabiegi trzustki, liczba dni pobytu finansowana
grupa wynosita 54. Oznaczalo to, ze dopiero 55 dzien hospitalizacji skutkowat dodatkowym finansowaniem przez ptatnika.

W trakcie prac nad taryfa podjeta zostata rbwniez proba ustalenia nowej liczby dni finansowanych taryfa grupy. Dla procedur
zwigzanych z zabiegami ogona i trzonu trzustki wyliczono ja wedlug wzoru:

Q3+1,5*(Q3-Q1),

gdzie:

Q1 oznacza pierwszy kwartyl,

Q3 oznacza trzeci kwartyl;

Otrzymano w ten sposob liczbe 27 dni.

Dla pozostatych procedur z grupy G31 (glowa trzustki), jako Ze pacjenci sa w grupie z wigksza czestoscig cigzkich powiktan,
siegajaca 50%, liczbe dni pobytu finansowanych grupa okreslono za pomocg wzoru:

Q3+0,5*(Q3-Q1)
Otrzymano liczbg 34 dni.

Oznacza to, ze, w przypadku rozdzielenia grupy G31 na dwie, dla $wiadczen dotyczacych ogona i trzonu trzustki liczba dni
finansowanych taryfa grupy powinna wynosi¢ 27, natomiast dla pozostatych procedur 34 dni.

W analizie taryf zagranicznych poza wycena §wiadczenia zwrocono szczegdlng uwage na ten parametr i wyszukiwano
informacji o gornej granicy odciecia dla hospitalizacji podobnych badz tozsamych z grupa G31. W efekcie ustalono, ze grupy
sa zroznicowane w zaleznosci od stopnia skomplikowania przypadku i maja z tego powodu zrdéznicowane Czasy
hospitalizacji; czasy wyliczone w procesie ustalania taryfy Swiadczen sg podobne do wartosci stosowanych w zagranicznych
systemach grup pacjentdw. Ponizej przedstawiono informacje z raportu taryfikacyjnego dla kompleksowych zabiegdéw
trzustki (Raport WT.541.1.2017, data ukonczenia 30.11.2017).
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Australia

Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sa w ramach systemu finansowania opartego na grupach DRG
—zwanych w tym kraju grupami DRG v8.0. Kazda grupa ma przypisana odpowiednia wagg, ktdrg nalezy przemnozy¢ przez
wycene wagi — aktualna wartos¢ jednego punktu wynosi 4 910 AUD. System australijski opiera si¢ na: klasyfikacji ICD-10,
ACHI (australijskiej klasyfikacji interwencji) oraz ASC (australijskim standardzie kodowania) (ACCD 2016). Przy
opracowaniu niniejszego zestawienia korzystano z kalkulatoréw: NWAU calculator for acute activity 2016-17.

Ograniczenie ponizszej analizy stanowi brak ogdlnodostgpnych informacji dotyczacych procedur medycznych
wykonywanych w ramach poszczegolnych grup DRG.

Tabela 4. Australia — taryfy grup rownowaznych lub podobnych do JGP G31

otarupy | Sompraiea [t [ T
Zabiegi trzustki, watroby, jelit, duza ztozonos¢ HO1A 72 56 587 153 424
Zabiegi trzustki, watroby, jelit, §rednia ztozonos¢ HO01B 27 25930 70 304
Zabiegi trzustki, watroby, jelit, mata ztozonos¢ HO01C 10 9583 25982

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.1.2017
Czechy

Umowy ze $wiadczeniodawcami sg wynikiem negocjacji pomiedzy przedstawicielami $wiadczeniodawcow, firmami
ubezpieczeniowymi, stowarzyszeniami szpitali, organizacjami naukowymi i stowarzyszeniami pacjentow.
Swiadczeniodawca moze zawrze¢ umowe z wigcej niz jednym ubezpieczycielem lub nawet wszystkimi towarzystwami
ubezpieczen zdrowotnych. Koszty opieki zdrowotnej sa wyplacane bezposrednio przez towarzystwo ubezpieczen
zdrowotnych.

Swiadczenia szpitalne realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sa w ramach systemu finansowania opartego na
zmodyfikowanym IR-DRG, z uwzglednieniem wystepujacych powiktan i chorob wspotistniejacych.

Tabela 5. Czechy — taryfy grup réwnowaznych lub podobnych do JGP G31

Gorna granica Taryfa Taryfa

NER e LY e (KCZ2) (PLN)
Zabiegi na trzustce, watrobie i zabiegi naczyniowe bez powiktan 07011 36 139 545 23053
Zabiegi na trzustce, watrobie i zabiegi naczyniowe zespolenia 07012 45 179 956 29729
z powiktaniami
Zabiegi na trzustce, watrobie i zabiegi naczyniowe z cigzkimi
powiklaniami 07013 66 286 149 47 272
Ip}leI zablegl.przy schorzemach i Zflburzemach uktadu watrobowo- 07051 24 53747 8879
z0tciowego i trzustki bez powiktan
I‘r}neh zablegl.przy scl?orzemz.ich 1.Zab}1rzemach uktadu watrobowo- 07052 39 69 748 11522
z6lciowego i trzustki z powiktaniami
I‘n'ne_ zablegl.przy sc}}orz.f:gla.ch i zabl_lrzen_lach_ uktadu watrobowo- 07053 54 126 764 20 941
z0tciowego i trzustki z cigzkimi powiktaniami

Zrodto: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.1.2017
Litwa

Litewski system DRG oparty jest o rozwigzania australijskie. Nie odnaleziono informacji, czy odnalezione taryfy zawieraja
wszystkie koszty udzielania $wiadczen. Koszt zidentyfikowanych grup rownowaznych lub podobnych do JGP G31: 4 337
—19 180 PLN.

Tabela 6. Litwa — taryfy grup rownowaznych lub podobnych do JGP G31

Taryfa Taryfa

Nazwa grupy Kod grupy (ElZyF];) (pL)|l\])
Procedury trzustkowe, watrobowe i naczyniowe - gdy wystepuja komplikacje zagrazajace HO1A 4555 19 180
zyciu lub wspdlistniejace choroby
Procedury trzustkowe, watrobowe i naczyniowe - gdy nie wystepuja komplikacje HO1B 2025 8527
zagrazajace zyciu lub wspotistniejace choroby
Inne procedury watroby i drog zotciowych oraz trzustki wykonywane na sali operacyjnej HOGA 3065 12 906
- gdy wystepuja komplikacje zagrazajace zyciu lub wspotistniejace choroby
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Taryfa Taryfa
Nazwa grupy Kod grupy (E{Jyé) (pL)[l\])
Inne operacje watroby i drog zolciowych oraz trzustki wykonywane w sali operacyjnej - HO6B 1030 4337
w przypadku braku zagrazajacych zyciu powiktan lub choréb wspdtistniejacych

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.1.2017
Niemcy

Swiadczenia realizowane w szpitalach rozliczane s3 w systemie G-DRG, ktorego podstawa jest system australijski. Kazda
grupa ma przypisang wage w punktach, ktory nalezy przemnozy¢ przez koszt punktu. W 2017 r. §rednia warto§¢ punktu
wynosi 3.376,11 €. Grupy $wiadczen w niemieckim systemie DRG uwzgledniaja kompleksowos$¢ zabiegéw, obecno$é
powiktan i choroéb wspotistniejacych. Prezentowane taryfy dotycza grup bazowych. Grupy HO1 oprocz procedur z JGPG31
zawierajg w swojej charakterystyce takze zabiegi z JGP GO1 Rozlegle zabiegi watroby (o wartosci 15 196 pkt.).

Doptaty dodatkowe doliczane sa do wartosci hospitalizacji.

Tabela 7. Niemcy — taryfy grup rownowaznych lub podobnych do JGP G31

Gorna
granica Taryfa Taryfa
Nazwa grupy SBERIIBT | (EUR) (PLN)
(dni)

Zabiegi na trzustce i watrobie 1 zabiegi naczyniowe z rozleglym zabiegiem
lub radioterapia, z kompleksowym leczeniem chirurgicznym lub HO1A 37 20710 87 205
intensywna opieka kompleksowa > 392/368 / - pkt.

Zabiegi na trzustce 1 watrobie i zabiegi naczyniowe z rozleglym zabiegiem
lub radioterapia, bez kompleksowego leczenia chirurgicznego lub HO1B 34 16 010 67 415
intensywnej opieki kompleksowej > 392/368 / - pkt.

Zabiegi na trzustce 1 watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozleglego
zabiegu, bez radioterapii, ze szczegolnie ciezkimi powiktaniami, z HO9A 37 14 745 62 088
okreslonym zabiegiem na watrobie, trzustce i drogach z6tciowych
Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozleglego
Zablegl}, b.ez r.a(.h(?terapn, ze s’zczegolnrle 01¢zk1m1.p0.w1klan1am1 albo bez HO9B 20 9502 40 011
szczegolnie cigzkich powiktan, z okreslonym zabiegiem na trzustce lub w
nowotworach zto§liwych

Zabiegi na trzustce 1 watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozleglego
zabiegu, bez radioterapii, bez szczeg6lnie cigzkich powiktan, bez HO9C 17 6 862 28 896
okreslonego zabiegu na trzustce z wyjatkiem nowotworow zto§liwych

Zrodho: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.1.2017
Stowacja

Na Stowacji $wiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane s3 w ramach systemu finansowania opartego na
grupach DRG. Kazda grupa ma przypisang wage, ktora jest przemnazana przez wyceng wagi o wartosci punktu w zaleznosci
od rodzaju szpitala. Aktualna warto$¢ jednego punktu wynosi:

— ogolnokrajowa stawka referencyjna: 1 244 €;
— szpital ogdlny 1: 835 €,
— szpital ogdlny 2: 899 €,
— szpital ogdlny 3: 1 178 €,
— szpital ogolny 4: 1 411 €,
— specjalistyczne instytuty — instytuty chordb sercowo-naczyniowych: 2 419 €,
— specjalistyczne instytuty — instytuty onkologiczne: 1 818 €.
W 2011 r. wprowadzono na Stowacji niemiecki system DRG. Hospitalizacje zwigzane z leczeniem chordb kregostupa sg

rozliczane w identycznych grupach jak w systemie niemieckim. Na potrzeby opracowania przyjeto warto$¢ punktu dla
instytutow onkologicznych — 1 818 €.

Tabela 8. Stowacja — taryfy grup r6wnowaznych lub podobnych do JGP G31

Gorna granica Taryfa Taryfa
Razaigripy B e e (EUR) | (PLN)
Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe z rozleglym
zabiegiem lub radioterapia, z kompleksowym leczeniem HO1A 37 12 398 52 205
chirurgicznym
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Gorna granica Taryfa Taryfa

Nazwa grupy Kod grupy odciecia (dni) (EUR) (PLN)

Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe z rozleglym
zabiegiem lub radioterapia, bez kompleksowego leczenia HO1B 34 9373 39 468
chirurgicznego

Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozlegtego
zabiegu, bez radioterapii, ze szczegdlnie ciezkimi powiktaniami
Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozlegtego
zabiegu, bez radioterapii, w nowotworze ztosliwym z okre§lonym H09B 20 5405 22758
zabiegiem na trzustce

Zabiegi na trzustce i watrobie i zabiegi naczyniowe bez rozlegtego
zabiegu, bez radioterapii, bez okre§lonego zabiegu na trzustce z HO09C 17 3585 15 096
wyjatkiem nowotwordw zto§liwych

HO9A 37 8012 33737

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.1.2017
Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego polega na usunigciu zniszczonego stawu biodrowego i zastapieniu go sztucznym,
czyli proteza. Endoproteza sktada si¢ z elementu zastepujacego blizsza czgs¢ kosci udowej (czyli trzpienia wykonanego ze
stopu metali i glowy wykonanej ze stopu metali lub ceramiki). Implanty uzywane w endoprotezoplastyce stawu biodrowego
sa wykonane z materiatow biokompatybilnych, czyli akceptowanych przez organizm i stworzonych w sposob, ktory zapewni
najwigksza odpornos¢ na korozje, niszczenie i zuzycie. Panewka lub trzpien moga by¢ mocowane bezposrednio do kosci lub
za pomoca specjalnego cementu. Wybor rodzaju endoprotezy i techniki operacyjnej zalezy od zaawansowania zmian
zwyrodnieniowych, wieku pacjenta i jego stanu zdrowia. Obecnie istnieje wiele rdznych rodzajow zabiegbdw
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Zabiegi endoprotezoplastyki mozna podzieli¢ na endoprotezoplastyke pierwotna i
endoprotezoplastyke rewizyjna, ze wzgledu na charakter zabiegu: endoprotezoplastyka catosciowa, czgsciowa, kapoplastyka;
ze wzgledu na rodzaj stosowanej protezy: cementowe, bezcementowe, hybrydowe; czy w koncu ze wzglgdu na rodzaj
tworzywa, z ktérego wyprodukowana jest proteza/artykulacja.

O koncowym wyniku leczenia metoda endoprotezoplastyki catkowitej decyduje nie tylko profesjonalne wykonanie samego
zabiegu. Rownie wazne jest fizyczne i psychiczne przygotowanie chorego do planowanej operacji oraz wtasciwa pielggnacja
przed- i pooperacyjna. Istotne przy tym jest przekonanie pacjenta o potrzebie leczenia i rehabilitacji. Dla chorego wazna jest
poprawa sprawnos$ci w zakresie wykonywania podstawowych czynnoéci dnia codziennego, lepszego samopoczucia i jakosci
zycia.

Analizujac $wiadczenia zwigzane z zapewnieniem opieki kompleksowej pacjentom z endoprotezg stawu biodrowego,
zwrdcono szczegdlng uwage na udziat kosztow implantow stosowanych podczas zabiegu endoprotezoplastyki oraz wysokosé
refundacji w poszczegdlnych krajach. Ponadto poszukiwano rozwigzan w zakresie endoprotezoplastyki: czesciowej,
pierwotnej i rewizyjnej.

Ponizej przedstawiono informacje z raportu taryfikacyjnego dla Endoprotezoplastyki stawu biodrowego — opieka
kompleksowa (Raport WT.541.26.2016, data ukonczenia 20.07.2016).

Klasyfikacja jednorodnych grupy pacjentéw oraz ptatnos¢ w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie rdzni si¢ pomiedzy
krajami w catej Europie. Dla przyktadu, liczba grup DRG, ktdre pojedynczo stanowig co najmniej 1% pacjentow w zakresie
endoprotezy stawu biodrowego, waha sie od dwoch w Estonii i Szwecji do dziesieciu we Francji, a nawet 14 w Anglii.
Podobnie, liczba i cechy pacjentdéw oraz rodzaj leczenia, ktore sg brane pod uwage przez kazda klasyfikacje DRG.
Przyktadowo wszystkie systemy DRG rozrozniaja przypadki catkowitej endoprotezoplastyki stawu i rewizje, ale tylko 4
systemy posiadajg grupy DRG dedykowane cz¢$ciowej endoprotezoplastyce. Ponadto rozpoznanie gtowne i wspoétistniejgce
(main and secondary diagnoses) sg wykorzystywane do klasyfikowania pacjentdéw w Anglii, Francji, Niemczech, Hiszpanii,
Irlandii i Hiszpanii. Grupowanie w zakresie endoprotezoplastyki biodra na podstawie wieku oraz dlugosci pobytu (LOS)
odbywa si¢ tylko we Francji i Niemczech.

Podczas porownywania systemow DRG nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ ze wzgledu na réznice w probach danych/szpitalnych.
Ze wzgledu na stosunkowo staba zdolno$¢ niektorych modeli DRG do wyjasniania zréznicowania kosztow tych systemow,
korzystne moze by¢ wiaczenie charakterystyki pacjenta w definicje odpowiednich grup. Na przyktad, pomimo, ze wszystkie
kraje rozr6zniajg operacje pierwotng od rewizyjnej, zaledwie tylko cztery kraje maja grupy dotyczace operacji czgsciowych.
Wiyniki analizy sugeruja, ze wlaczenie tej zmiennej do klasyfikacji moze poprawié¢ zdolnos¢ do odpowiedzialnoéci za
wykorzystanie zasobow. Mechanizm rozliczenia rozpoznan wspotistniejacych roézni si¢ znacznie w poszczegdlnych krajach.
Jednak niektore kraje, takie jak kraje NordDRG i Austria, nie uwzgledniaja rozpoznan wtdrnych, a mimo to, nie maja
gorszego zuzycia zasobow. Analiza wskazuje, ze choroby wspoétistniejace odgrywaja niewielkg role w zmiennos$ci zuzycia
zasobow, jak na przyklad indeks Charlsona (choroby wspotistniejace) i dziatania niepozadane nie maja istotnego wptywu na
koszty szpitalne. Warto rowniez zauwazyé¢, ze systemy DRG w krajach o wyzszej liczbie DRG dziataja niekoniecznie lepiej
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niz te z mniejszg liczba grup. Sugeruje to, ze liczba grup DRG nie stanowi dobrego czynnika prognostycznego w zakresie
zdolnosci systeméw DRG do wyjasniania réznic w zuzyciu zasobow.

Koszty endoprotezoplastyki w poszczegdlnych krajach

Za gtéwne czynniki kosztowe w zakresie endoprotezoplastyki biodra uznawane sa implanty (Srednio 34% catkowitych
kosztow) oraz koszty szpitalne (Srednio 20,9% catkowitych kosztow). Odnotowano duze réznice w kosztach i refundacji
pomiedzy Polska, Wegrami i innymi panstwami cztonkowskimi UE. Najnizsza refundacja ze strony ptatnika ma miejsce
w Polsce, a kolejno na Wegrzech. Najwyzsza refundacje znacznie przekraczajaca koszty zwigzane z endoprotezoplastyka
obserwuje si¢ w Danii oraz Anglii. Realny koszt procedury jest trudny do przedstawienia w réznych krajach ze wzgledu na
zréznicowane systemy opieki zdrowotnej i sposoby finansowania. W niektorych systemach koszt ustugodawcy moze byé
wilaczany do rzeczywistych kosztow procedury.

Catkowita cena zabiegdw endoprotezoplastyki biodra (uwzgledniajaca implant i rehabilitacj¢) waha si¢ pomigdzy krajami.
Na Litwie cena moze wynosi¢ od €3800 do €7900, w Czechach od €7100 do €7400, w Estonii od €5200 do €5600, we Francji
od €11000 do €11500, w Niemczech od €10500 do €10800, w Irlandii od €15700 do €16000, w Polsce od €4500 do €5000,
w Wielkiej Brytanii od €11800 do €12300 oraz w Norwegii od €10000 do €10500.

Oficjalne taryfy w poszczegdlnych krajach

Mediana cen oficjalnych z analizowanych krajow (Anglia, Szkocja, Australia, Nowa Zelandia, Litwa, Stowenia, Stowacja,
Serbia oraz Wegry) dla poszczego6lnych §wiadczen z zakresu endoprotezoplastyki biodra wynosi odpowiednio dla cze$ciowej
endoprotezoplastyki w grupie H02 — 24 573 zi, catkowitej cementowej endoprotezoplastyki w grupie HO4 — 23 634 zi,
catkowitej bezcementowej endoprotezoplastyki w grupie HO5 — 33 569 zi, endoprotezoplastyki z zastosowaniem trzpienia
przynasadowego i kapoplastyki w grupie HO6 — 21 530 zt, podczas operacji z uzyciem wszczepOw/przeszczepéw kostnych
w grupie HO6 — 37 487 zt, w zakresie operacji rewizyjnej czesciowej — 22 101 zt i catkowitej — 22 694 zt.

Swiadczenia gwarantowane obejmujace leczenie choréb ukladu nerwowego za pomoca wszczepialnych urzadzen do
stymulacji elektrycznej, finansowane w ramach JGP A03 i A04

W ramach grup 403 Wszczepienie stymulatora struktur glebokich mozgu/stymulatora nerwu blednego oraz AO4
Wszczepienie/wymiana stymulatora rdzenia kregowego lub wymiana generatora do stymulacji struktur glebokich mozgu
leczone sg niektore, niepoddajace si¢ leczeniu farmakologicznemu, choroby uktadu nerwowego — zaburzenia ruchowe oraz
zespoty bolowe. Wsrdd rozpoznan wystepujacych w charakterystykach obu grup dominuja: choroba Parkinsona, dystonie,
padaczka oraz nerwobdle z zanikiem mig$ni. Znaczacy koszt w tych grupach, to warto§¢ wyrobu medycznego —
neurostymulatora. W zaleznosci od jego rodzaju, zasilania, mozliwosci dotadowywania, jego warto$¢ moze ulega¢ znacznym
wahaniom. W przypadku przeciwbolowe]j stymulacji rdzenia kregowego, oprocz samego urzgdzenia, wplyw na koszt
$wiadczenia ma takze konieczno$¢ przeprowadzenia tzw. stymulacji testowej. Wazne sa takze czynno$ci zwigzane
Z programowaniem stymulatorow i ich kontrola. W zwiazku z powyzszym, przedmiotem analiz taryf zagranicznych dla
przedmiotowych $wiadczen byty: konstrukcja $wiadczenia, $wiadczenia towarzyszace neurostymulacji oraz sposoby
uwzgledniania wysokokosztowych wyrobow medycznych w konstrukcji $wiadczenia. Poszukiwano informacji o kosztach
urzadzen i metodach ich rozliczania.

Z przeprowadzonych analiz wyciagnigto nastepujace wnioski:
—  cze$¢ krajow odrebnie finansowata urzadzenia do neurostymulacji. W przypadku Niemiec minimalne koszty byty
Scisle okreslone, z mozliwoscia dodatkowego finansowania przez kase chorych w ramach odrebnych umow,
— w taryfach zagranicznych uwzgledniana byta implantacja testowa, ktorej nie przewidywat katalog JGP,
—  w niektorych krajach finansowano porady zwiazane z regulacja i programowaniem urzadzenia.

Wyniki powyzszych analiz uwzgledniono w propozycjach taryf i rekomendacjach do $§wiadczenia.

Ponizej przedstawiono wybrane informacje z raportu taryfikacyjnego dla swiadczen gwarantowanych obejmujacych leczenie
chorob uktadu nerwowego za pomocg wszczepialnych urzgdzen do stymulacji elektrycznej, finansowanych w ramach JGP
A03 i A04 (Raport WT.541.28.2016, data ukonczenia 26.10.2016).

Niemcy

Koszt grup rownowaznych lub podobnych do JGP A03 i A04:
— stymulacja glgboka mozgu (koszt implantu zawarty w koszcie grupy), od 72 692 zt do 140 213 zt,
— stymulacja nerwu blednego: zabieg 24 136 zt oraz koszt implantu, dosumowywany w zalezno$ci od typu implantu
i sposobu implantacji (stata cena ustalona w katalogu DRG, 2 pozycje), od 39 314 zt — 45 086 zt,
— stymulacja rdzenia: zabieg 12 267 zt oraz koszt implantu, dosumowywany w zaleznosci od typu implantu i Sposobu
implantacji (stata cena ustalona w katalogu DRG, 4 pozycje), od 27 918 zt do 49 748 zt.

W przypadku bardziej kosztochtonnych wyrobé6w mozliwa jest dodatkowa refundacja.
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Tabela 9. Niemcy — taryfy réownowazne lub podobne do taryf JGP A03 i A04

Kod Taryfa Taryfa
Nazwa grupy grupy | (EUR) | (PLN)
Zabiegi na nerwach obwodowych, nerwach czaszkowych i innych czg¢éciach uktadu nerwowego
albo zabiegi przy porazeniu mézgowym, dystrofii migéniowej lub neuropatii, albo rozpoznanie B17B 5610 24 136
komplikujace, albo implantacja rejestratora zdarzen, z kompleksowa interwencja
Wszczepienie neurostymulatora do stymulacji mozgu, system wieloelektrodowy, z implantacja B21A 32503 140 213
elektrody
Wsz_czeplenle'neurostymuIatora do stymulacji mézgu, system wieloelektrodowy, B21B 16 898 72 692
bez implantacji elektrody
Inne nieskomplikowane zabiegi na kregostupie, wigcej niz jeden dzief pobytu 110G 2852 12 267
Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016
Tabela 10. Niemcy — Koszt urzadzen wskazanych w katalogu oplat dodatkowych
. Koszt Koszt
Kod doplaty Opis (EUR) (PLN)
ZE138 Neurostymulatpry do stymulacji rdzenia qugowego albo dq stymulacji nerwow 748743 32210
obwodowych, jednokanatowy, dotadowywany, z implantacja elektrody
Neurostymulatory do stymulacji rdzenia kregowego albo do stymulacji nerwow
ZE139 obwodowych, jednokanatowy, dotadowywany, bez implantacji elektrody 6489,63 27918
ZE140 Neurostymulator.y do stymulacp_rdzema kregowego glbo do stymulacp nerwow 11 564,22 49748
obwodowych, wielokanatowy, niedotadowywany, z implantacja elektrody
ZE141 Neurostymulator.y do stymulacji ‘rdzenla kregowego al‘t?o do styrr.l.ulacp nerwow 10 321,86 44 404
obwodowych, wielokanatowy, niedotadowywany, bez implantacji elektrody
ZE158 System do stymulacji nerwu biednego, z implantacja elektrody 10 485,29 45107
ZE159 System do stymulacji nerwu blednego, bez implantacji elektrody 914281 39331

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016

Tabela 11. Niemcy — Urzadzenia, za ktére moga by¢ pobierane dodatkowe oplaty

Kod doptaty Opis

ZE2016-61

wielokanalowe, dotadowywane

Neurostymulatory do stymulacji mézgu lub rdzenia krggowego albo do stymulacji nerwoéw obwodowych,

Zrodho: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016

Stowacja

Na Stowacji stawka bazowa za punkt w hospitalizacji zalezy od rodzaju szpitala i wynosi:

— dla szpitali og6élnych: 1 002,64 €,

— dla szpitali uniwersyteckich (w tym dzieci): 1 552,74 euro,

— dla szpitali specjalistycznych typu 1 (kardiologia): 3 928,45 euro,
— dla szpitali specjalistycznych typu 2 (onkologia): 2 944,89 euro,
— dla szpitali specjalistycznych typu 3 (inne): 1 927,19 euro.

Koszt grup podobnych do JGP A03 i A04 przedstawiono w tabelach ponizej. Taryfy minimalne przeliczone dla warto$ci
punktu dla szpitali ogdlnych, maksymalne — dla szpitala specjalistycznego typu 3. Nie odnaleziono grup dedykowanych

neurostymulacji. Moze to oznaczaé, ze koszt wyrobow nie jest zawarty w taryfie.

Tabela 12. Stowacja — taryfy dla grup podobnych w charakterystyce do JGP A03 i A04, dla grup, w ktérych wykonywane sa

procedury implantacji neurostymulatorow

Taryfa Taryfa
Nazwa grupy Kod grupy min. — max. min. — max.
(EUR) (PLN)
Grupy zabiegowe
Rozlegly zabieg operacyjny niezwigzany z gtéwnym rozpoznaniem, bez
wspolistniejagcych powiktan, bez radioterapii, bez endowaskularnych 901B 4393-8444 | 18898 — 36 325
zabiegdw na aorcie, z kompleksowym leczeniem operacyjnym
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Kraniotomia albo duza operacja kregostupa z zabiegiem kompleksowym,
wiek powyzej 15 lat, ze srddoperacyjnym monitorowaniem B20B 3677-7069 | 1581830410
neurofizjologicznym lub zlozong diagnostyka

Inne zabiegi na kregostupie bez cigzkich powiktan i chordb wspétistniejacych,
z kompleksowym zabiegiem albo halotrakcja, bez ztamania krggow z 110D 1746 -3 357 7511-14441
wyjatkiem para- tetraplegii

Zr6dto: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016

Tabela 13. Stowacja — taryfa dla grupy, w ktorej mozliwe jest rozliczenie programowania neurostymulatora

Taryfa Taryfa
Nazwa grupy Kod grupy min. — max. min. — max.
(EUR) (PLN)

Grupa niezabiegowa

Napady drgawkowe, jeden dzien pobytu, lub bez ztozonej diagnostyki i
leczenia, bez cigzkich powiktan i chorob wspotistniejacych, bez EEG, wiek > B76G 679 -1 304 2921-5610
5 lat, bez ztozonej diagnostyki

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016

Tabela 14. Stowacja — taryfa ambulatoryjna

Taryfa, Taryfa,
Nazwa grupy Kod grupy min. — max. min. — max.
(EUR) (PLN)
Kontrola urzadzenia do neurostymulacji b.d. 4-6 17-26

Zrodho: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016
Stowenia

Koszt grup rownowaznych lub podobnych do JGP A03 i A04:
— dla grupy A03 — stymulacja gleboka mézgu: 128 709 zt;
— dla grupy A04 — program neuromodulacyjny (stymulacja rdzenia):
o kwalifikacja: 2 207 zt,
o probna implantacja stymulatora rdzenia: 7 442 zt,
o Implantacja ponowna albo wszczepienie generatora: 6 840 zi,
o koszt wyrobow (w zaleznosci od rodzaju stymulatora, 4 rodzaje): od 32 002 zt do 74 259 zt.

Tabela 15. Slowenia — taryfy rownowazne lub podobne do taryf JGP A03 i A04

Nazwa §wiadczenia Kod grupy '(I'éllzyé? I:B’J?
Stymulacja glebokich struktur mézgu b.d. 29919 128 709
Kwalifikacja pacjentow do neurostymulacji b.d. 513 2 207
Materiat do implantacji z jedng elektrodg testowa b.d. 7439 32002
Material do implantacji z dwiema elektrodami testowymi b.d. 12 153 52 281
Podskorny stymulator i rehabilitacja pacjenta b.d. 17 262 74 259
Materiat do ponownej im_p_lant_acji Z_jedna, elektroda i statym podskérnym bd. 14322 61612
stymulatorem oraz rehabilitacja pacjenta
Neurochirurgiczna implantacja elektrody b.d. 1730 7442
Neurochirurgiczna implantacja statego podskérnego stymulatora b.d. 1590 6 840
Neurochirurgiczna ponowna implantacja elektrody i statlego podskornego bd 1590 6840
stymulatora

Zrédlo: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.541.28.2016
Swiadczenia gwarantowane obejmujace hospitalizacje do chemio- i radioterapii

Podczas prac nad taryfa dla $wiadczen pobytowych realizowanych w ramach hospitalizacji do chemio- i radioterapii
poszukiwano informacji o sposobie ich rozliczania oraz metodyce konstrukcji taryfy. Wynik niniejszej analizy jest
przyktadem, jak trudno czasem odnalez¢ informacje o, wydawatoby si¢, prostym do ustalenia produkcie, jakim jest
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osobodzien pobytu pacjenta z chorobg nowotworowa, poddawanego chemii- badz radioterapii. Odnaleziono zaledwie jedng
przestanke, ktéra moglaby wskazywac¢ na koszt zwigzany z taka hospitalizacja.

Spowodowane jest to najprawdopodobniej wynikiem innej konstrukcji $wiadczen onkologicznych w analizowanych krajach,
réznigcej si¢ od przyjetej w systemie polskim. W podanym przyktadzie z niemieckiego katalogu $wiadczen szpitalnych,
wskazowka co do wartosci osobodnia hospitalizacji, moze by¢ waga wartosci $wiadczenia powyzej gornej granicy odcigcia,
ktora jest praktycznie identyczna (0d 0,091 do 0,096 za dziefi pobytu), pomimo wyraznych réznic w wadze wskazanych grup
(0d 0,731 do 1,756). Nalezy zwrocic¢ takze uwage na probe porownania wysokosci $wiadczenia z uwzglgdnieniem wskaznika
CPL.

Ze wzgledu na to, ze prace nad taryfa nie zostaly jeszcze ukonczone, beda prowadzone dalsze poszukiwania, ktore mogtyby
umozliwié¢ pordwnanie konstrukcji §wiadczen poddanych analizie.

Ponizej przedstawiono wybrane informacje z prac do raportu taryfikacyjnego dla $wiadczen gwarantowanych obejmujacych
hospitalizacje do chemio- i radioterapii (Raport WT.521.10.2017, w toku).

Niemcy

Swiadczenia realizowane w szpitalach rozliczane s w systemie G-DRG, ktorego podstawa jest system australijski. Kazda
grupa ma przypisana wage w punktach, ktory nalezy przemnozy¢ przez koszt punktu. W 2019 r. stawka bazowa za punkt
w systemie niemieckim wynosi 3544,97 €. Wskazane grupy $wiadczen w niemieckim systemie DRG uwzgledniajg
kompleksowo$¢ leczenia, wiek chorego oraz czas pobytu i obecno$¢ powiktan i choréb wspotistniejacych. Prezentowane
taryfy dotycza grup bazowych.

Tabela 16. Przykladowe grupy z niemieckiego katalogu DRG z mozliwo$cia rozliczania chemio- lub radioterapii

Dolna granica | Gorna granica

Sredni L . L . | Taryfa | Taryfa
Kod Nazwa Waga czas Odcwcm\g\(};;;/ Odcwcm\g\(;;;)aj DE PL
pobytu | dzien dzien dzien dzien [€] [PLN]
Nowotwory zto§liwe megskich narzadow
plciowych, wigcej niz dzien pobytu, wiek <
M60A 1,756 12,3 3 0,419 26 0,096 | 6225 | 26636

11 lat lub szczegodlnie cigzkie powiktania i
choroby wspolistniejace

Nowotwory zto§liwe megskich narzadow
plciowych, jeden dzien pobytu, wiek > 10
M60B | lat, bez szczegdlnie ciezkich powiktan i 0,760 55 1 0,373 10 0,095 | 2694 | 11527
chorob wspotistniejacych, z wysoko lub
umiarkowanie skompilowang chemioterapia
Nowotwory zto§liwe mgskich narzadow
plciowych, jeden dzien pobytu, wiek > 10
M60C | lat, bez szczeg6lnie cigzkich powiktan i 0,731 5,0 1 0,380 13 0,091 | 2591 | 11086
chorob wspotistniejacych, bez wysoko lub
umiarkowanie skompilowanej chemioterapii

Zrodho: Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.521.10.2017

O ile warto$¢ produktu bazowego uwzglednia najprawdopodobniej praktycznie caty proces leczenia, o tyle wspotczynnik
wartos$ci za kazdy dzien powyzej goérnej granicy odcigcia moze wskazywaé na przyblizong warto$¢ jednego dnia
hospitalizacji. W powyzszych przypadkach wynosi on od 0,091 do 0,096, a wiec odpowiednio od okoto 323 € (1 382 zt) do
okoto 343 € (1 468 z1). Z uwzglednieniem CPL warto$¢ osobodnia wynosi szacunkowo 739 zt 1 785 zi.
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Podsumowanie

Ustugi medyczne, jako produkt podlegajacy mechanizmom rynkowym — kupna i sprzedazy, powinny podlega¢ wycenie
ustalajacej jego warto$¢. Na warto$¢ procesu leczenia pacjenta sktadaja si¢ rozne obiekty i dziatania, w tym procedury
medyczne. Ustalenie ich kosztow stanowi jeden z najwazniejszych warunkéw wyceny $wiadczen zdrowotnych na szczeblu
centralnym i jest zasadniczym czynnikiem efektywnego systemu finansowania ochrony zdrowia.

Systemy finansowania opieki stacjonarnej w wigkszosci krajow europejskich, w tym Polski, opieraja si¢ na systemie
Diagnosis Related Group (DRG). Systemy DRG maja na celu zwigkszy¢ przejrzystos¢ ustug udzielanych w szpitalach oraz
shuzy¢ zwigkszeniu efektywnosci w wykorzystywaniu dostgpnych zasobow, a w konsekwencji podnie$¢ jakos$¢ opieki
medycznej. Gtownym zatozeniem systemow DRG jest klasyfikacja pacjentow do okreslonych grup jednorodnych pod
wzgledem klinicznym i zuzywanych zasobdw.

Proces wyceny $§wiadczen zdrowotnych, ze wzgledu na swoja réznorodno$¢ na poziomie metod finansowania, sposobu
klasyfikacji pacjentow, jak réwniez rodzaju zastosowanych technologii medycznych, bedzie réznit si¢ w poszczegdlnych
krajach.

W celu poréwnania sposobu i poziomu finansowania taryfikowanych $wiadczen z ich odpowiednikami w innych krajach,
AOTMIT analizuje i poréwnuje informacje o wycenach $wiadczen w krajach europejskich, zwtaszcza o zblizonym do Polski
PKB per capita. Wykorzystanie wycen $wiadczen w innych krajach wymaga zebrania informacji o procesie gromadzenia
danych, analizy danych oraz uwzglednianych czynnikach majacych wptyw na ostateczng warto$¢ wyceny. Ponadto bada sie
metode klasyfikacji grup pacjentow, sposoby ptatnosci oraz ksztatt Swiadczenia.

Wyniki przeprowadzanych analiz maja wplyw na konstrukcje taryfikowanych $wiadczen i1 sa czgsto uwzgledniane
w projektach taryf oraz rekomendacjach AOTMIT do wycenianych produktow.
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