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Jednorodne Grupy Pacjentow
na Dolnym Slasku

— proba rekonstrukg;ji

Historia polskiej wersji Jednorodnych Grup Pacjentéw rozpoczeta sie juz w roku 1999 — to wtasnie w tym czasie ze-
spoty nadzoru merytorycznego wraz z wtasciwym pracownikami medycznymi éwczesnej instytucji ubezpieczenia zdro-
wotnego — Dolnoslaskiej Kasy Chorych — wykorzystaty doskonate narzedzie weryfikacji, czyli potwierdzania zasadnosci
realizacji hospitalizacji do polskich warunkéw — najbardziej rozpowszechniony wéwczas system, stworzony w USA (Dia-
gnosis Related Groups), ktéremu zwyczajowo przydaje sie polska nazwe Jednorodne Grupy Pacjentéw.

Owczesna sytuacja szpitali Dolnego Slgska jest zbyt szeroko opisywana w prasie fachowej, by jg tu przytoczy¢; waz-
ne, ze trzeba byto przyjac taki sposéb finansowania Swiadczen, by tej szpitalnej bazy nie zniszczy¢. Jednym z pomystow
-z dzisiejszej perspektywy — byto finansowanie wszystkich zrealizowanych $wiadczen (pojecie limitéw po prostu nie ist-
niato), z uwzglednieniem oczywiscie ich zgodnosci z zapisami umowy. Dolno3lgska Regionalna Kasa Chorych nie mogta
pozwoli¢ sobie na finansowanie Swiadczen realizowanych pacjentom znajdujacym sie w bazie zgondéw badz wowczas,
gdy hospitalizacja trwata w czasie innej.

We Wroctawiu podstawowym kryterium wptywajacym na poziom finansowania $wiadczen byta liczba tézek szpital-
nych, spetniajacych odpowiednie wymogi. Przyjecie takiej strategii kontraktowania nie tylko spetniato odpowiednie
standardy, ale takze w naturalny sposéb kierowato ruch migracyjny pacjentéw. Oczywiscie, jak w kazdej sytuacji zwia-
zanej z systemem ochrony zdrowia, nic nie da sie sztywno ograniczy¢ zapisami umowy — przyktadem jest wroctawska
klinika neurochirurgii, ktérej pacjenci byli czesto obserwowani w pobliskiej klinice neurologii — i w tym przypadku Kasa
rezygnowata z formalistycznego trzymania sie zapisu o czasie pobytu — jednym z wyznacznikéw uznania hospitalizacji.
W oczywisty sposéb system ten nie przystawat do polskich realiow — rozbudowana baza, szpital jako najwiekszy badz
jedyny pracodawca itp.

Pamietajmy, ze wowczas nikt nie sadzit sie, ze pojawi sie mityczne zjawisko pod nazwa gruper, i wiekszos¢ kwalifi-
kacji hospitalizacji wykona za nas. Zreszta, nawet gdyby sie pojawito, niekoniecznie miatoby co weryfikowac. Z natury
rzeczy kazdy hospitalizowany przypadek jest niezwykle zréznicowany i konia z rzedem temu, kto w krétkim czasie stwo-
rzy homogeniczne, racjonalne, ekonomiczno-medyczne przypadki.

Artykut ten nie ma by¢ panegirykiem na czes¢ stworzonego we Wroctawiu systemu, lecz raczej préba wskazania, ze
wprowadzenie Jednorodnych Grup Pacjentéw jest mozliwe, wykonalne i stuszne, biorgc pod uwage, ze bardzo szczupty
zesp6t pracownikéw, pozbawiony w praktyce na poczatku poteznego zaplecza informatycznego, w 2000 r. na Dolnym
Slasku stworzyt stosunkowo silnie rozwiniety system Jednorodnych Grup, na ktéry sktadaty sie:

* Jednorodne Grupy Pacjentow,

* Jednorodne Grupy Swiadczen,

* Jednorodne Grupy Chemoterapii,

« Jednorodne Grupy Hospitalizacji (tak roboczo okreslano Swiadczenia realizowane na oddziatach rehabilitacyjnych).

Dojscie do skonsolidowanego, spéjnego systemu trwato 3 lata. Wsparciem technicznym byta obstugujaca nas firma,
ktéra oprécz stosunkowo prostego przeniesienia zasad finansowania DRKCh, stawiata mnéstwo pytan, ktére dotyczyty
bezposrednio konkretnych sytuacji rozliczeniowych. Pamietamy, ze poczatek Kasy to reczna weryfikacja raportow przez
czes¢ medyczng personelu w najprostszym z narzedzi — MSExcel. Dzi$ niewielu chce wierzy¢, ze weryfikowany byt przy-
padek kazdej hospitalizacji.

Wsrdd ekipy weryfikujacej poprawnos¢ wykazywanych danych do dzi$ Zywa jest historia zatacznika 6H: zbiér infor-
macji stuzacy do identyfikacji poszczegblnej hospitalizacji. Zatacznik ten zawierat np. nie tylko date przyjecia do szpita-
la, ale i jego godzine (podobnie byto z przyjeciem na inny oddziat w tym samym szpitalu). W zataczniku tym wykazywa-
no takze koniecznie czteroznakowe rozpoznanie gtéwne badz kod trzyznakowy z koniecznym drugim kodem — jego
rozwinieciem.
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Z czasem udoskonalono wersje oprogramowania, takze ofertowego do tego stopnia, ze w tzw. grupie C zatacznikéw
ofertowych zadawano konkretne pytania zwigzane z poziomem kosztéw i proponowang liczbg wykonywanych proce-
dur. Zapewne — stanowito to znaczne obcigzenie dla pracownikéw szpitali, jednak dawato mozliwos¢ zrelatywizowania
poziomu wynagrodzenia za $wiadczenia do tzw. punktu bazowego, ktérego wartos¢ ustalana byta corocznie. Nie ukry-
wajmy, relatywizm wyceny swiadczen do punktu bazowego DRKCh takze przejeta z oryginalnej wersji DRG, co w zmie-
niajacym sie otoczeniu ekonomicznym jest chyba dobrym wyjsciem.

Wszystkie hospitalizacje, ktére nie miescity sie w kategoriach przyjetych przez Kase, a ksztattujacych JGP, finanso-
wane byty jako hospitalizacje ryczattowe A (hospitalizacja jednodniowa), B (powyzej 72 godzin) i C (powyzej trzech dni),
przy zatozeniu, ze pierwszy i ostatni dzief hospitalizacji liczy sie jako jeden.

Dolnoslaskie JGP ewoluowaty w trakcie dyskusji klinicznej, niemniej od poczatku jasnym byto, ze s3 oddziaty realizu-
jace znacznie szersze spektrum Swiadczen, niz wynikatoby to z ich podstawowej dziatalnosci. Spektakularnym przykta-
dem byt oddziat chirurgii ogélnej dysponujacy 105 tézkami (zgodnie z obowigzujacymi przepisami), na ktérych realizowa-
no $wiadczenia w zakresie typowej chirurgii ogélnej zaledwie na 15 tézkach. Nie jest to wcale dziwne, a raczej wymaga
zaakceptowania ze wzgled6w tak na zabezpieczenie Swiadczen, jak spetnianie przez ten oddziat stosownych wymogow.

Konstrukcja Jednorodnych Grup Pacjentéow

Kazda Jednorodna Grupa Pacjentéw sktadata sie z okreslonych warunkéw do jej realizacji; podstawowymi byty:

e Posiadanie oddziatu, ktéry uzyskat prawo do hospitalizacji w danej specjalnosci medycznej po przeprowadzeniu po-
stepowania konkursowego.

 Wykonanie okreslonych procedur medycznych (ICD-9-CM), ale z zaznaczeniem, ze byty one wykonane ze $ciéle okre-
Slonych przyczyn, czyli zgodne z:

* Rozpoznaniami zgodnymi ze stownikiem ICD-10 (jak wskazano, Rozpoznanie nieposiadajace rozszerzenia czterozna-
kowego wymagato podania drugiego rozpoznania);

 Rozpoznanie wspbdtistniejgce (jesli byto wymagane);

e Inne warunki, majace wptyw na finansowanie (uzycie specyficznego leczniczego srodka technicznego);

* Minimalny czas pobytu;

e Cena (wyrazona w punktach);

e Minimalny i maksymalny wiek pacjenta;

» W szczegblnych przypadkach podanie dodatkowej, okreslonej procedury badz procedur/rozpoznanh z podanych list.

Przyktad: JGP Nr 96: Replantacja konczyn, zaopatrzenie biodra i uda w urazach wielonarzgdowych i wielomiejscowych
mogto by¢ wykonywane na oddziatach np. chirurgii ogélnej, chirurgii dzieciecej, mikrochirurgii reki, chirurgii ortopedycz-
nej i urazowo-ortopedycznej. Wymagato zrealizowania jednej z 27 procedur przy 69 rozpoznaniach. Minimalny czas po-
bytu to 10 dni, ale to nie wszystko — konieczne byto podanie dwéch rozpoznan réznych od siebie i od rozpoznania za-
sadniczego: list tych byto 8.

Owszem, podano powyzej jeden z najbardziej skomplikowanych konstrukcyjnie przypadkéw JGP, jednak wynagro-
dzenie na poziomie 3,031 punktu bazowego rekompensowato zaréwno leczenie pacjenta, jak trud wtozony w odpowied-
nie jego wykazanie (dla poréwnania — operacja za¢my byta wyceniona na 0,8129 pkt). Dolnoslaska Regionalna Kasa Cho-
rych zdawata sobie sprawe z tego, ze pacjent z urazem wielonarzadowym moze trafi¢ do szpitala powiatowego, zdajac
sobie takze sprawe z jego kosztochtonnosci.

W swojej historii Kasa Dolnoslaska stworzyta ok. 43 duzych grup JGP, z ich modyfikacjami: wszystkich grup byto ok.
216 (niektére duze JGP odpowiadaty 5 mniejszym). Ale to nie wszystko: w ramach tzw. Jednorodnych Grup Swiadczen fi-
nansowano — na bazie przede wszystkim szpitalnych izb przyje¢ — ok. 578 procedur (wg. ICD-9-CM), pogrupowanych
w 9 grup diagnostyczno-terapeutycznych.

W swojej historii DRKCh brata pod uwage niedoskonatosci zwigzane z konstrukcja JGP w przypadku hospitalizacji za-
chowawczych, dlatego pozostawita mozliwos¢ rozliczania catosci pobytu pacjenta na oddziatach na podstawie tzw. ho-
spitalizacji ryczattowych (wspomniane wyzej hospitalizacje A, B i C). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze wartosé hospita-
lizacji ryczattowych na poszczegélnych oddziatach o réznych poziomach referencyjnych byta rézna. Ustalenie poziomow
referencyjnych nie nastreczato woéwczas wielu probleméw: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw referencyjnych (DzU Nr 164, poz. 1193) pozwa-
lato z mocy prawa na przyznanie stosownego poziomu referencyjnego placéwce. Problemy zaczety sie wraz z dezaktu-
alizacja tego rozporzadzenia i wéwczas poziomy referencyjne byty uzaleznianie od obiektywnych czynnikéw — takich jak
infrastruktura techniczna, kadra — stowem, zasoby szpitala.

Usredniona réznica w poziomie finansowania oddziatéw na |, Il i Il poziomie to ok. 100%, 125%, do 150% (przy czym
najwyzej wycenione byty oddziaty hematologiczne, immunologiczne i onkologiczne, a najnizej — otorynolaryngologiczne
i okulistyczne). Wynikato to bezposrednio z prowadzonej na biezgco analizy pokrycia zapotrzebowania na Swiadczenia
w tych specjalnosciach. Decyzja na finansowanie swiadczeh wg metodologii DRG wynikata przede wszystkim z tego, ze
Dolny Slask stynie nie tylko ze swoich waloréw turystycznych, ale — przynajmniej wéwczas — stynat z zagtebia szpitali.
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Zasada obowigzujgcg w DRKCh byto przypisanie jednej hospitalizacji do jednego produktu, czyli nosnika przychodu;
Kasa nie abstrahowata jednak od szczeg6lnych przypadkéw, w ktérych istniata mozliwos¢ odstepstwa od faktu pobytu
pacjenta na réznych oddziatach, gdzie wykonano rézne Swiadczenia. Ruch miedzyoddziatowy istnieje — czy tego chcemy,
czy nie. Rozwigzaniem, zastosowanym we Wroctawiu, byto uznanie takiego ruchu jako Sredniej wazonej, przy czym
za podstawe wynagrodzenia Swiadczeniodawcy przyjmowano Srednig wazong wartos¢ punktowa hospitalizacji, obliczo-
na proporcjonalnie do dtugosci leczenia w poszczegblnych oddziatach i jednostkowych wartosci przypisanych tym ho-
spitalizacjom. Srednia wazona dotyczyta takze tak szczegélnych przypadkéw, jak taczenie pobytéw na oddziatach szpi-
talnych oraz oddziale anestezjologii i intensywnej terapii czy z chemioterapia, dializoterapia itp.

Wroctawski system JGP, poza okresem recznej weryfikacji plikéw, dysponowat narzedziem, tworzonym od kofica
2000 r. W sumie zasada dziatania systemu obstugi rozliczef szpitalnych zasadzata sie na bazie istniejacej juz Karty Szpi-
talnej. Karta Szpitalna, dostepna sSwiadczeniodawcom, stata sie podstawa konstrukcji Systemu Obstugi Rozliczen Kon-
traktoéw, zastepujac anachroniczny juz i czasochtonny proces weryfikacji recznej. Jak kazdy system informatyczny, rozwi-
jata sie sukcesywnie, osiggajac poziom, w ktérym Swiadczeniodawca miat mozliwos¢ dokonywania prekwalifikacji
pacjentéw pod koniec miesigca, osiagajac w ten sposéb niemal gotowe rozliczenie. Oczywiscie, zdarzaty sie wyjatki, wy-
magajace interwencji pracownika szpitala (rozliczanie pacjentéw intensywnej terapii), jednak stanowity niewatpliwe
utatwienie w pracy z systemem rozliczeniowym. Podobnie zmienita sie praca w DRKCh. To system podpowiadat, czy da-
na hospitalizacja jest rzeczywiscie zgodna z wymogami okreslonymi w umowie. Najistotniejsze jest to, ze 6w gruper roz-
poczynat swoja dziatalnos¢ po stronie Swiadczeniodawcy, kwalifikujac pacjentéw do rozliczenia, a ptatnikowi publiczne-
mu — wowczas instytucji ubezpieczeniowej — pozostato sprawdzi¢, czy Swiadczeniodawca nie popetnit jakiegos btedu.

Mozna pisat jeszcze o prowadzonym na Dolnym Slasku pilotazu austriackiego modelu finansowania $wiadczef zdro-
wotnych — LKFE. Prowadzony w dwoch polskich wojewédztwach pozostawit po sobie Swietnie zebrane dane kosztowe,
przypisane poszczegblnym grupom. Temat ten wymaga odrebnego, obszernego artykutu, niewatpliwie interesujacego
dla profesjonalistow w systemie ochrony zdrowia. Podkresli¢ nalezy, ze pilotaz LKF miat niewatpliwie wptyw na wzrost
Swiadomosci kosztowej szpitali i koniecznos¢ racjonalnoéci ich dziatalnosci, bez jakiejkolwiek szkody dla procesu lecze-
nia, w tym leczenia kosztochtonnego.

Tyle historii wroctawskich JGP; z koniecznosci nie zawiera ona wielu sporéw, dyskusji, rozméw ze wspaniatym i rozumie-
jacym potrzeby srodowiskiem wroctawskich medykéw. Obysmy potrafili do takich rozméw powréci¢ — sine ira et studio.

66 menedzer zdrowia czerwiec 4/2008



