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Gdybysmy mogli najpierw wiedziec,

gdzie jestesmy i dokqd zdgzamy,

to tatwiej bytoby ocenic,

co { w jaki sposéb nalezy robic
Abraham Lincoln

Liczydta

na wtasny uzytek

Po latach obowiazywania nieprzestrzeganego
rozporzadzenia o rachunku  kosztow
w zaktadach opieki zdrowotnej jedno jest
pewne - nie jest ono przestrzegane,
a w konsekwencji wcigz nie wiadomo, jakie sg
koszty procedur medycznych. Przyszta zatem
pora na prace u podstaw, ktérej efektem
bedzie zbieranie i przetwarzanie rzeczywistych
i obiektywnych danych o kosztach w procesie
leczenia. Szczesliwie jest juz projekt, ktory
wkrotce to umozliwi.
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Praca organiczna jest niewiarygodnie nudna,
a na efekty trzeba czekaé. Politykom czekanie dtuzy
sie poczwornie, zwlaszcza, kiedy nie sposéb przewi-
dzie¢, czy maja do dyspozycji cho¢ petng kadencje, czy
tylko epizod wyznaczony koalicyjnymi przektadanca-
mi. Stad zapewne oczekiwanie cudu oraz festiwal pla-
néw i obietnic na poczatku sprawowania wladzy.
Nikt, niezaleznie od barwy politycznej nie jest wolny
od tych ograniczefi i trzeba to przyja¢ jako aksjomat.

Schodzac na ziemie i nie ogladajac si¢ na fantasmago-
rie na szczytach wladzy, mozemy dostrzec wiele spraw,
ktére nie wiedzie¢ czemu nie biegng swym torem, choé
moglyby juz przynosi¢ wymierne rezultaty. Wiecej, te
sprawy i sprawki sa tak przyziemne i proste, iz powinny
sie toczy¢ same z siebie nie wzbudzajac Zadnej emocji.
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Wezmy cho¢by pod uwage problem obiektywnej
wyceny kosztéw. Trudno wyobrazi¢ sobie skuteczne
prowadzenie dowolnej firmy (réwniez zakladu opieki
zdrowotnej) bez elementarnej wiedzy o kosztach,
trudno planowaé¢ i podejmowaé decyzje systemowe
bez tejze wiedzy. Problem dostgpu do wiarygodnych
danych kosztowych jest istotny réwniez w pracach
Agencji Oceny Technologii Medycznych. Jednym
z zadan Agencji jest oparta o dowody naukowe ocena
technologii medycznych pod wzgledem efektywnosci
medycznej, jak i ocena relacji koszt-efekt, wynikajaca
z pozyskanych obiektywnych informacji o kosztach
i statystyce zdarzen.

O ile ocena efektywnosci medycznej nie nastrecza
wielkich trudnosci (pomijajac braki kadrowe, ograni-
czenia czasowe i fakt, ze Agencja w Polsce dziala do-
piero od 2 lat i jej pracownicy jeszcze zdobywaja do-
$wiadczenie), to juz dostep do wiarygodnych danych
kosztowych opartych o krajowa rzeczywistos¢ jest bar-
dzo ograniczony.

Mozna oczywiscie zalozy¢, ze w procesie oceny ope-
rujemy danymi dostepnymi z innych systemoéw opieki
zdrowotnej, zapominajac o zupelnie réznych relacjach
pomiedzy poziomem cen lekéw i kosztow utrzymania,
poziomem plac, sposobem i poziomem finansowania
opieki zdrowotnej w tych systemach itp. Innym spo-
sobem jest przyjecie zalozenia, ze poprawnych danych
finansowych dostarcza poproszeni o to profesjonalisci
medyczni, w oparciu o dane kosztowe zaktadéw opie-
ki zdrowotnej, w ktorych aktualnie sa zatrudnieni. Po-
mijamy przy tym fakt, ze dostawcy danych skazani
beda na jednorazowe analizy wykonywane przez stuz-
by ksiegowe (z réznym zaangazowaniem, z rdznicami
w metodyce rachunku kosztéw, z r6zna dokladnoscia
i obiektywnoscig itp.) i nie beda w stanie oceni¢ jako-
$ci tych analiz. Mozna wreszcie zalozy¢ badania ankie-
towe kosztow, obowiazkowg sprawozdawczo$¢ i inne
metody dostepu do obiektywnej informacji.

Istnieje wiec mozliwo$¢ wyboru, jednak §wiadomi
odpowiedzialnosci spoczywajgcej na Agencji, sktania-
my sie do metodycznego rozwigzania stawianego
przed nami problemu.

Historia

O historii prob pozyskiwania danych o kosztach
wytworzenia $wiadczen opieki zdrowotnej napisano
juz wiele elaboratéw, nie zabierajac wigc tym razem
miejsca na wspominanie przypomnijmy tylko, ze
w wyniku m.in. testowania réznych metodyk rachun-
ku kosztéw w zaktadach opieki zdrowotnej i po wpro-
wadzeniu niezbednych korekt od 1 stycznia 1999 r.
obowiazuje w Polsce rozporzadzenie ministra zdrowia
i opieki spolecznej z 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegblnych zasad rachunku kosztéw w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej (DzU Nr 164,
poz. 1194). Céz, przeprowadzone przez Centrum Sys-
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temow Informatycznych Ochrony Zdrowia w 2003 r.
badanie ankietowe wykazalo, iz zaledwie niewielka
cze$¢ zaktadéw opieki zdrowotnej stosuje sie do prze-
piséw wspomnianego rozporzadzenia. Tym samym
za$ dostep do danych kosztowych niezbednych dla ca-
tego systemu pozostaje ograniczony.

Agencja Oceny Technologii Medycznych w 2006 r.
na podstawie decyzji ministra zdrowia rozpoczeta ba-

1) Niewielka czes¢ zaktadow opieki
zdrowotnej stosuje sie
do przepiséw rozporzgdzenia
o rachunku kosztow )

danie pilotazowe wyceny kosztow procedur medycz-
nych. W pilotazu uczestniczylo 21 zakladéw opieki
zdrowotnej, wytonionych na podstawie oceny pozio-
mu prowadzonego rachunku kosztéw. Pomijajac te,
ktore nie wyrazily checi wziecia udzialu w badaniu
i nie zglosily sie do wspélpracy, badaniem objeto za-
ktady prowadzace rachunek kosztow najlepiej i potra-
fiace co najmniej poprawnie dokonywaé wyceny kosz-
téw realizowanych procedur medycznych. W po-
zyskanej do wspolpracy grupie zakltadow zaledwie trzy
samodzielnie, wykraczajac poza ramy rozporzadzenia,
prowadzily rachunek kosztéw do poziomu wyceny
kosztu postepowania leczniczego dla kazdego przy-
padku chorobowego (dalej zdefiniowane jako proces
medyczny).
Przeprowadzony pilotaz miat na celu:

® sprawdzenie poziomu prowadzenia rachunku kosz-

téw w zakladach opieki zdrowotnej oraz jego zgod-

nosci z cytowanym rozporzadzeniem,
® ocene mozliwosci gromadzenia danych kosztowych

pozyskiwanych z zakladéw opieki zdrowotne;j,

13 Nie ma potrzeby zbierania
informacji od wszystkich
Swiadczeniodawcow, z uwagi
na koszt wytworzenia
i przetworzenia tej informacji
oraz jej catkowita nieprzydatnos¢ 1)
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dane kontrolne
(koszty wg osrodkow kosztow)

dane ze 100 proc.
wspétpracujacych
zaktadéw — analiza
rentownosci wg
specjalnosci

procedury i inne dziatania,
koszty posrednie itp.

dane ze 100 proc.
wspbtpracujacych
zaktadéw

statystyka

dane z ok. 50 proc.
wspétpracujacych
zaktadéw
(pozostate
sukcesywnie)

W— AN — SO

procesy (przypadek

W— N S — SO

chorobowy)

dane

dane z ok. 10 proc. kosztowe

wspotpracujacych
zaktadow
(pozostate
sukcesywnie)

statystyka

zbiory proceséw (JGP)

dane
kosztowe

dane z 2-3
wspétpracujacych
zaktadow
(pozostate
sukcesywnie)

statystyka

Ryc. 1. Zatozony, oczekiwany dostep do informacji kosztowej i statystycz-

nej w grupie LZ (zaktady opieki zdrowotnej lecznictwa zamknietego)

° sprawdzenie narzedzi badawczych wykorzystanych
w celu zbierania, gromadzenia oraz analizy danych,
* zdiagnozowane problemdéw oraz wystepujacych nie-
prawidfowosci.
Zbieranie danych kosztowych zakonczylo sie
w grudniu 2007 r., a wyniki badania przekazane zo-
staly Ministerstwu Zdrowia w polowie marca 2008 r.
Przeprowadzone badanie pilotazowe, pozwolilo
zdiagnozowacé obszary, w ktérych wystepuja problemy
wplywajace na brak poréwnywalno$ci danych. Wsr6d
nich mozna wymieni¢ najwazniejsze: réznice dotycza-
ce poziomu prowadzenia rachunku kosztéw w po-
szczegblnych zaktadach opieki zdrowotnej, réznice
w kodyfikacji procedur medycznych, brak wiedzy
z zakresu rachunku kosztéw oraz wykorzystywanej
w nim terminologii w stuzbach finansowych badanych
zakladéw opieki zdrowotnej itp.
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Projekt

U podstaw przygotowanych projektéw badania
kosztéw lezy glebokie i poparte doswiadczeniem prze-
konanie, ze oczekiwane rezultaty mozna uzyska¢ po-
przez stopniowe i kontrolowane wdrazanie identycz-
nej metodyki rachunku kosztéw i wyceny proceséw
medycznych, w wyselekcjonowanej, przygotowane;j,
stale szkolonej i monitorowanej grupie zaktadéw opie-
ki zdrowotnej. Trzeba — rzecz jasna — mieé¢ $wiado-
mo$¢é, ze niezbedny zbidr danych uzyskamy po latach
ciezkiej pracy, lecz juz do czesci danych dostep bedzie
stosunkowo szybki (ryc. 1.).

Jak wskazuje do§wiadczenie, m.in. badanie CSIOZ
oraz pilotaz przeprowadzony przez AOTM, w czeéci
zaktadéw opieki zdrowotnej rachunek kosztéw pro-
wadzony jest przynajmniej do poziomu lepiej lub go-
rzej zdefiniowanych miejsc powstawania kosztéw.
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Objecie projektem

wyselekcjonowanej
grupy zaktadéw

i praktyk pozwoli
na pozyskiwanie
poréwnywalnych
danych kosztowych
i statystycznych

Realizacja projektu
ipozwoli okreslic
rzeczywiste koszty e e
2. Standaryzacja

3. Taryfikacja

4. Dane dla wszystkich
uczestnikéw systemu

ponoszone przez
zaktady opieki
zdrowotnej

na Swiadczenia
opieki zdrowotnej

W trakcie pilotazu pozyskiwanie danych kosztowych
wg miejsc powstawania kosztéw stanowilo pakiet in-
formacji kontrolnej dla weryfikowania poprawnosci
dostarczanych danych o kosztach procedur medycz-
nych realizowanych w poszczegdlnych dzialach (miej-
scach powstawania kosztéw). Mozna wiec zatozy¢, ze
te zbiory danych beda dostepne juz od poczatku reali-
zacji projektu.

Kolejnym zbiorem danych, ktéry powinien byé
dostepny od pierwszej chwili sa dane statystyczne
zbierane wg zdefiniowanych w projekcie zalozen: licz-
by wystapien poszczegdlnych procedur (wg ICD-
-9PL), liczby wystapien proceséw medycznych
(wg ICD-10) itp. Tworzone beda zbiory danych bez-
cenne dla przyszlych proceséw wyceny, np. czestotli-
wos§¢ wystapiefi poszczegélnych rodzajéw procedur
w danym procesie itp.
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baza szpitalna
AOTM
(3040 zaktaddw)

projekt wyceny

(AOTM + NFZ + M2)

1. Wycena JGP (posrednio

farmakoekonomika

baza POZ AOTM

(300 zaktadow)

projekt
badawczy POZ

!

dane dla
uczestnikéw

wewnetrzne

wyceny
dla proceséw HTA

rzetelna wycena
na podstawie danych

z referencyjnych
zaktadéw

systemu

Ryc. 2. Schemat projektu LZ i POZ

Trzeba tez spojrze¢ prawdzie w oczy, ze dane naj-
bardziej istotne dostepne beda w ograniczonym zakre-
sie, a w rzeczywistosci ich jakos§¢, przed ujednolice-
niem metodyki w badanej grupie zakladéw
i przed zakonczeniem procesu szkoleft i wdrozen, be-
dzie watpliwa.

Wypada zalowad, iz realizacja projektu nie rozpocze-
ta sig jeszcze w poczatkach 2007 ., zaraz po zakoficze-
niu pilotazu. Agencja Oceny Technologii Medycznych
przedlozyla do akceptacji projekty badania kosztéw
w zakladach lecznictwa zamknietego LZ (w 2007 r.)
i w wyselekcjonowanej grupie poz (w 2008 r). Wybra-
ne do projektu zaktady i praktyki moglyby sta¢ si¢ do-
celowo grupa badawcza, w oparciu o ktéra mozliwe by-
toby prowadzenie niezbednych analiz HTA (ryc. 2.)

Objecie projektem wyselekcjonowanej grupy zakla-
déw i prakeyk pozwoli na pozyskiwanie poréwnywal-
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nych danych kosztowych i statystycznych. Pozyskiwa-
ne dane po przetworzeniu moga stal si¢ podstawa
do taryfikacji i benchmarkingu. Nie trzeba tez chyba
podkreslad, jak cenna dla analiz HTA jest mozliwo$¢
ich prowadzenia w oparciu o baze wiarygodnych, cer-
tyfikowanych $wiadczeniodawcow.

Wsparcie NFZ

W trakcie przygotowan do realizacji pilotazu, w je-
go trakcie oraz podczas omawiania koncepcji opisywa-
nego niniejszym projektu mialo miejsce szereg spo-
tkan gremiéw decyzyjnych AOTM i NFZ. Celem
spotkan pozostawaly w zasadzie kwestie techniczne
oraz rozwdj projektu, poniewaz istniata od poczatku
pelna zgodnos¢, co do tego, ze:

katalog
JGP stosowany
w systemie

dane
kosztowe
JGP

zmiany w
konstrukgji
JGP

dane
kosztowe

farmakoekonomika

wanych przez zaktady uczestniczace w projekcie

(uniemozliwienie identyfikacji dostawcy danych

kosztowych).
Zakladanymi celami prezentowanej wspOlpracy

beda:

¢ dla NFZ mozliwos¢ efektywnego zarzadzania zmia-
ng w systemie JGP z dostepem do wiarygodnych,
monitorowanych i obiektywizowanych i opracowa-
nych statystycznie danych kosztowych,

¢ dla AOTM zbudowanie wiarygodnej bazy badaw-
czej dla proceséw HTA,

¢ dla wszystkich uczestnikéw systemu zbudowanie
benchmarkingu, taryfikacji, a wreszcie przejrzysto$¢
i wiarygodno$¢ danych jako podstawa do podejmo-
wania decyzji.

zZmiany
w raportach

dane
*

analizy
HTA

JGP

e

analiza danych opracowanie

weryfikacja kosztowych raportéw

katalogow

weryfikacja

i statystycznych

analiza
rentownosci wg
osrodkéw kosztow

* przedmiotem wyceny powinien by¢ proces medycz-
ny, rozumiany jako zbi6r wszystkich dzialan podej-
mowanych w stosunku do pacjenta z okreslonym
problemem zdrowotnym (zdefiniowanym wg klasy-
fikacji ICD-10) od momentu przyjecia w izbie przy-
je¢ do momentu wypisu (niezaleznie od przyczyny
wypisu),

* nie ma potrzeby zbierania informacji od wszystkich
$wiadczeniodawcow, z uwagi na koszt wytworzenia
i przetworzenia tej informacji oraz jej calkowita
nieprzydatno$é¢ wynikajaca ze zréznicowania stoso-
wanej metodyki rachunku kosztéw i réznic w jako-
$ci pracy stuzb finansowych w poszczegdlnych za-
ktadach.

Realizacja projektu zaktada pelna i $cista wspol-
prace pomigdzy AOTM i NFZ (ryc. 3.) z zachowa-
niem rownoczes$nie bezpieczefistwa danych przekazy-
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taryfikatorow

danych

Ryc. 3. Schemat wspétpracy NFZ i AOTM

Badanie kosztéw w ramach projektu zaklada prowa-
dzenie pelnych analiz statystyczno-kosztowych wg pro-
ceséw (zdefiniowanych wyzej), ale réwniez wg danych
wyjsciowych, tj. procedur, kosztéw osobodnia itp. Do-
skonalenie prowadzonego rachunku kosztéw w wyselek-
cjonowanej grupie zaktadéw opieki zdrowotnej pozwoli
Agendji realizowal niezbedne analizy HTA w oparciu
o coraz bardziej wiarygodny zaséb informacji. Réwniez
do Agencji nalezatoby opracowywanie w ramach prowa-
dzonego nadzoru wszelkich niezbednych analiz, zesta-
wiefi, poréwnan itp. Rezultatem tych dzialan byloby
opracowanie i cykliczne publikowanie informatoréw:
® kosztéw i statystyk wystapien wg poszczeg6lnych

proceséw, ale i procedur,
® benchmarkingu kosztéw wytworzenia proceséw

i procedur wg oddzialéw poszczegélnych pozioméw

specjalizacji, szpitali, klinik, wojewddztw itp.,
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® analiz rentowno$ci miejsc powstawania kosztow
identyfikowanych wg specjalnosci medycznej (wg
kodu resortowego).

Uzyskane korzysci

Realizacja projektu oraz jego kontynuacja w latach
nastepnych pozwoli uzyska¢ calkiem spory zakres
mniej lub bardziej istotnej wiedzy niezbednej wszyst-
kim uczestnikom systemu opieki zdrowotne;.

Przede wszystkim realizacja projektu pozwoli okre-
$li¢ rzeczywiste koszty ponoszone przez zaklady opie-
ki zdrowotnej na $wiadczenia opieki zdrowotnej (pro-
cedur, proceséw i grup proceséw, np. JGP). Dostep
do aktualnej, wiarygodnej informacji o statystycznie
opracowanych $rednich kosztach zwiazanych z realiza-
cja $wiadczen opieki zdrowotnej bedzie sprzyjal
wszystkim uczestnikom rynku medycznego, w tym
moze wplynac na rozwdj ubezpieczefi zdrowotnych.

Dane uzyskane w wyniku realizacji projektu,
po dokonaniu analizy statystycznej, moga by¢ udo-
stepniane w postaci cyklicznych informacji o kosztach
$wiadczen opieki zdrowotnej, moze uzyskac to postaé
benchmarkingu zaktadéw, oddziatéw, proceséw, pro-
cedur.

Zakladamy, ze w rezultacie powstanie grupa ba-
dawcza zaktadéw opieki zdrowotnej i praktyk lekarza
rodzinnego, dostawcow biezacej (on-line) informacji
statystyczno-kosztowej, pozwalajacej na prowadzenie
niezbednych analiz HTA i innych.

Dane uzyskane w ramach projektu moga zostal
wykorzystane przez MZ oraz NFZ i stuzy¢ modyfi-
kacjom i zmianom w systemie finansowania,
uwzgledniajacym rzeczywisty, zbadany poziom
kosztow.

Nie bez znaczenia jest fakt, ze w rezultacie wyloni
si¢ grupa zakladéw opieki zdrowotnej prowadzacych
rachunek kosztéw i statystyki na wysokim poziomie,
uzyskujacych (co tez jest w sferze projektéw) odpowied-
ni certyfikat jakosci, i grupa ta bedzie miala mozliwos¢
przekazywania dalej wiedzy (system kaskadowy), co
w przysztosci wplynie na powigkszenie grupy badawczej
z0z-6w. Wsparciem dla bioracych udzial w projekcie
zakladéw opieki zdrowotnej beda najlepsi dostepni
w Polsce specjalisci z dziedziny rachunku kosztéw i wy-
ceny kosztéw. Otrzymywane dane i odpowiednia ich
analiza pomoga w znalezieniu obszaréw wymagajacych
dodatkowego wsparcia ze strony ekspertéw AOTM.

Dziatania zwiazane z wyceng kosztéw wymagaja
wczesniejszego przygotowania opisu (kart technolo-
gicznych) realizowanych $wiadczen zdrowotnych, co
moze stanowi¢ punkt wyjscia do opracowywania stan-
dardéw wykonywania tych §wiadczen.

Projekt dostarczy informacji badawczej umozliwia-
jacej prognozowanie, analizowanie oraz podejmowa-
nie decyzji nawet na najwyzszym szczeblu kierownic-
twa stuzby zdrowia.
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Analiza danych uzyskanych w ramach projektu
pozwoli na wskazanie grupy $wiadczen szczegélnie
kosztochtonnych lub takich, ktérych stosowanie po-
winno zosta¢ ograniczone ze wzgledu na istnienie in-
nego, réwnie efektywnego, ale mniej kosztownego
rozwiazania. Decyzje podjete na tej podstawie pozwo-
la na poprawe przejrzystosci finansowania polskiego
systemu zdrowotnego i jednoczes$nie na jego uszczel-
nienie.

Jako jeden z produktéw projektu powstanie ra-
port o wymaganiach odno$nie do systemu informa-
tycznego obslugujacego szpital. Projekt wyznaczy
standard niezbedny, jaki powinien by¢ stosowany
i na podstawie doSwiadczenr przystuzy sie do jasno
sprecyzowanych wymagan oraz potrzeb w tym za-
kresie.

J) Analiza danych uzyskanych
w ramach projektu pozwoli
na wskazanie grupy Swiadczen
szczegoblnie kosztochtonnych 1)

Konkluzja

Opisany projekt dzialan zmierzajacych do budo-
wania systemu wyceny, analizowania i raportowania
danych o kosztach realizacji $wiadczefi medycznych
(procedur, proceséw i grup proceséw) jest wyni-
kiem 2-letniego doswiadczenia pracy Agencji Oceny
Technologii Medycznych i zaangazowanych przy tych
pracach ekspertéw, zwigzanego z préba pozyskania
tych danych z kilkudziesieciu zaktadéw opieki zdro-
wotnej w Polsce. Wnioski wynikajace z tego do-
$wiadczenia sklonity do wypracowania koncepdji, za-
pewniajacej w kilkuletniej perspektywie najpierw
uzyskanie poréwnywalnych i mozliwie zobiektywizo-
wanych danych z wyselekcjonowanej, reprezentatyw-
nej grupy zakladéw opieki zdrowotnej, a w dalszej
uczynienie z tych zakladéw centréw edukacyjnych
dla wszystkich zaktadéw opieki zdrowotnej, ktérych
zarzagdy bedg zainteresowane prawidlowym pozio-
mem prowadzenia rachunku kosztéw i wyceny
$wiadczen opieki zdrowotnej. Czas zakoniczyé etap
dyskusji i pilotazy i uznaé, ze nic nie zastapi mréwczej
pracy od podstaw.
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