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Abstract

Analysis of the pricing system of specialist ambulatory health services in Poland on the background of foreign solutions for and model theory

The article attempts to characterize the pricing of specialist outpatient services in Poland. As a point of reference were taken theoretical considera-
tions on the diagnosis-related groups and the impact of the construction of the system on the severity of drawbacks, which are mentioned in the
literature. Also the foreign pricing models were presented. Pricing of specialist ambulatory services in Poland was modelled on solutions that exist
e.g. in England or the United States. They are based on the system of diagnostic groups. Unfortunately, the analysis indicates that the clinical and
cost uniformity of groups, which determine proper functioning of the system, are preserved only to a limited degree. Compared with most foreign
models it can also be noted, that Polish system lacks incentives for complex treatment and that the payer takes discretionary approach to setting

prices. In most of the analysed countries prices are formulated based on costs of service providers.
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Wstep

Regulacja systemu wyceny ustug zdrowotnych do-
tyczy organizacji procesu ustalania ceny tych ustug.
Procedura ustalania i aktualizowania cen ustug zdrowot-
nych jest konsekwencja rozstrzygni¢¢ przyjmowanych
w polityce zdrowotnej danego kraju. Regulacje moga
dotyczy¢ przyktadowo wskazania ustug podlegajacych
regulowanej wycenie, zdefiniowania obiektow wyceny
(czyli jednostek podlegajacych wycenie), wskazania zro-
det informacji stanowiacych podstawe do ustalenia ceny,
a takze okreSlenia krokow niezbednych do kalkulacji
ceny jednostkowej. Ingerencja odbywa si¢ w odniesieniu
do tych ustug zdrowotnych, ktére sa objete powszech-
ng gwarancjg dostepu. W Polsce okresla si¢ je mianem
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Celem artykutu jest analiza wyceny uslug ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej w Polsce w $wietle
teoretycznych rozwazan na temat budowy systemow
wyceny oraz rozwigzan, jakie funkcjonuja w tej dziedzi-
nie w innych krajach Unii Europejskiej oraz w Stanach
Zjednoczonych. W lipcu 2011 roku system ten zostat
poddany gruntownej reorganizacji. Wprowadzono nowsa
definicj¢ obiektu wyceny — porady — ktory jest okreslany
na podstawie specyficznych cech procesu leczenia. Kie-
runek zmian byt zbiezny ze zmianami wprowadzanymi
na rynku ushug szpitalnych, gdzie podstawa wyceny sa
grupy diagnostyczne, choé¢ zasady grupowania ushug na
obu tych rynkach si¢ rdznia.

Metodyka wyceny ustug ambulatoryjnych ma zna-
czenie dla zapewnienia stabilnosci systemu finansowania
opieki zdrowotnej, zwlaszcza w kontek$cie obserwowa-
nego powszechnie przesuwania czesci ustug z sektora
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opieki stacjonarnej do niestacjonarnej — ambulatoryjne;j.
W 2012 roku 31% wydatkdéw na opieke zdrowotna byto
przeznaczane na opieke niestacjonarng (w tym ambula-
toryjng opieke specjalistyczng)!. Biorgc pod uwage, ze
w wiekszosci krajow wysoko rozwinietych — takich jak
Stany Zjednoczone, Kanada, Szwecja czy Niemcy — naj-
wickszy udzial w strukturze wydatkéw na opieke zdro-
wotng maja wydatki na leczenie ambulatoryjne, rowniez
w Polsce nalezy si¢ spodziewac podobnego trendu [2].

Sposob finansowania ustug zdrowotnych oddziatuje
na organizacje procesu ochrony zdrowia i realizacje celow
polityki zdrowotnej. Wtasciwie dobrany system finanso-
wania powinien wspiera¢ realizacje celow polityki zdro-
wotnej, takich jak realizacja uzasadnionych potrzeb w za-
kresie opieki zdrowotnej oraz dostarczanie wlasciwych
ustug zdrowotnych, a takze umozliwia¢ kontrole kosztow
ushug zdrowotnych i stwarza¢ zachete do optymalizacji
procesu leczenia. Takimi cechami charakteryzuja sig
systemy finansowania oparte na przypadkach (ang. per
case), cho¢ rowniez one nie sa wolne od wad [3, 4]. Ich
wystepowanie zalezy od sposobu organizacji grupowania
przypadkéw i ich wyceny. W artykule dokonano analizy
rozwigzan wdrozonych w Polsce na tle teoretycznych
wnioskéw w zakresie wyceny ustug ambulatoryjnych
i praktycznych do§wiadczen wybranych krajow.

Teoretyczne aspekty hudowy i funkcjonowania
systemu grup diagnostycznych

Agregowanie uslug zdrowotnych w grupy diagno-
styczne jest zwykle powigzane z systemem ptatnosci
za przypadek. Opiera si¢ on na zalozeniu, ze przypadki
medyczne (przyjeci pacjenci) sg taczone w homogenicz-
ne grupy. Przychod $§wiadczeniodawcy zalezy od liczby
przypadkéw zakwalifikowanych do kazdej z grup oraz
ceny ustalonej odrebnie dla poszczegdlnych grup. Wpro-
wadzenie grup diagnostycznych miato niwelowac podsta-
wowe wady innych systemow platnosci — na podstawie
budzetu, stawki kapitacyjnej, osobodnia czy procedury
medycznej — takie jak brak zachety do optymalizacji pro-
cesu leczenia, dobdr pacjentéw z lekkimi schorzeniami
(ang. cream skimming) czy negatywna selekcja (ang. ad-
verse selection) [5-7].

Pierwsza metode grupowania przypadkéw — grupy
diagnostyczne (ang. diagnosis-related groups) — wypra-
cowal pod koniec lat 60. XX wieku zespot prof. Roberta
B. Fettera z Yale University w Stanach Zjednoczonych.
Tworcy przyjeli podej$cie uwzgledniajace przyczyny
schorzenia, a nie skutki, czyli wykonane procedury czy
dhugos¢ hospitalizacji, wypracowujac metode klasyfika-
cji danego przypadku do jednej z 333 grup na podsta-
wie nastgpujacych cech [8, 9]:

* podstawa do kwalifikacji pacjenta do gtownych grup
diagnostycznych byto rozpoznanie, czyli postawiona
diagnoza;

* w ramach poszczegdlnych grup wyrdzniano pacjen-
tow zabiegowych i1 zachowawczych;

» dalszy podzial odbywat si¢ na podstawie rodzaju za-
biegu (wykonanej procedury medycznej) lub sposobu
leczenia danej jednostki chorobowej;

* w wybranych przypadkach dodatkowo uwzglgdniano
inne czynniki, takie jak wiek pacjenta, ztosliwos¢
lub nieztosliwos¢ procesu nowotworowego, niektore
istotne choroby wspétistniejace lub powiktania.
Pierwotna nazwa (system grup diagnostycznych)

wskazuje na rozpoznanie (diagnoze) jako centralny ele-

ment tego systemu warunkujacy klasyfikacje¢ pacjenta
do danej grupy. Koncepcja grup diagnostycznych jest

w literaturze przedmiotu wigzana praktycznie wylacznie

ze $wiadczeniami szpitalnymi [10—12]. Warto jednak za-

uwazy¢, ze na §wiecie pojawiajg si¢ pojedyncze publika-
cje, ktére wskazuja na mozliwos¢ zastosowania systemu
grup diagnostycznych w odniesieniu do ustug ambulato-
ryjnych (w szczegdlnosci ustug ambulatoryjnych realizo-

wanych przez szpitale) [13].

Zatozenia koncepcji prof. Fettera byly nastgpujace
[8, 9]:

» kazda grupa przypadkow powinna mie¢ swoja cha-
rakterystyke kliniczna przektadajaca si¢ na zblizony
sposob leczenia oraz okreslong charakterystyke pa-
cjentéw otrzymujacych dang ustuge. Jednorodnosé
sposobu leczenia moze dotyczy¢ na przyktad dtugosci
pobytu w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur diag-
nostycznych, lekow czy zabiegow;

» realizacja przypadkow zaliczanych do jednej grupy
powinna angazowa¢ podobne zasoby §wiadczenio-
dawcy i generowac podobny koszt leczenia;

* poszczegolne grupy muszg by¢ definiowane na pod-
stawie ogo6lnodostepnych danych, ktére wystepuja
w dokumentacji $wiadczeniodawcy, odnoszacych si¢
do stanu pacjenta lub przebiegu leczenia;

* liczba grup nie moze by¢ zbyt duza, gdyz uniemozli-
wiatoby to sprawne funkcjonowanie systemu;

e grupy powinny by¢ uzyteczne z punktu widzenia za-
lozonych celow: na przyktad planowania i kontroli
zuzycia zasobow, alokacji zasobdw, kierowania dzia-
falnoscia $wiadczeniodawcy, wyceny.

Powyzsze zatozenia nie nakltadaja koniecznosci
przyjecia diagnozy pacjenta jako podstawy kwalifikacji
$wiadczenia do danej grupy. Warunkiem koniecznym jest
natomiast zachowanie jednorodno$ci klinicznej i ekono-
micznej zbudowanych grup. Oznacza to konieczno$¢ od-
zwierciedlenia w strukturze cen rzeczywistych naktadow
na proces leczenia.

Do podstawowych wad tego rozwigzania nalezy prob-
lem z zapewnieniem wysokiej jako$ci ustug. Dazenie do
optymalizacji procesu leczenia i zapewnienia okreslone-
go efektu terapeutycznego jak najnizszym kosztem moze
mie¢ negatywne konsekwencje dla jakosci §wiadczonych
ushug. Problem ten rozwiazywany jest przez wdrazanie
wymogow jakosciowych, na przyktad w formie wytycz-
nych dotyczacych wyposazenia poradni czy standardu
przebiegu danej ustugi.

System grup diagnostycznych moze w pewnych
okoliczno$ciach powodowac realizacje przez swiadcze-
niodawcow strategii doboru przypadkow lekkich [14,
15]. Problem ten bedzie si¢ nasilat, gdy grupy nie beda
jednorodne kosztowo i realizacja okreslonych §wiadczen
pozwoli na kwalifikacj¢ pacjentdow do danej grupy oraz
osiagnigcie przychodu przy jednoczesnym poniesieniu



koszty ustug zdrowotnych

nizszych naktadéw niz w przypadku innych pacjentow
kwalifikowanych do tej samej grupy.

W sytuacji gdy wycena grup diagnostycznych nie
odzwierciedla w rownym stopniu kosztow $wiadczen,
moze nastapi¢ tzw. DRG-creep, ktory polega na dazeniu
$wiadczeniodawcow do umieszczenia pacjentdw w wy-
zej punktowanej grupie poprzez wykonanie dodatko-
wych procedur lub wydhuzenie hospitalizacji (w przypad-
ku $wiadczen szpitalnych) [16]. Problem ten nasila si¢
w sytuacji, gdy ceny poszczeg6élnych grup diagnostycz-
nych nie sg proporcjonalne do kosztow ponoszonych
przy ich realizacji — tzn. niektére grupy diagnostyczne
zapewniaja wyzsza rentowno$¢ niz inne. W literaturze
przedmiotu wskazuje sie, ze ustalenie wyzszych cen dla
niektorych ustug przektada si¢ na ich czgstsza realizacje,
niz wynikatoby ze wskazan medycznych [17]. Mozna
réwniez oczekiwaé, ze zanizona wycena bgdzie skutko-
wac zmniejszong liczbg wykonywanych swiadczen. Oba
warianty maja negatywne konsekwencje dla pacjenta.

Wystepowanie poszczegdlnych cech systemu grup
diagnostycznych (w tym jego wad) jest w duzej mierze
uzaleznione od tego, czy przy definiowaniu grup diagno-
stycznych zachowane zostalo zatozenie o jednorodnosci
kosztowej przypadkéw medycznych, a takze czy poziom
cen jest skorelowany z poziomem kosztéow realizacji
ustug zdrowotnych. Organizacja systemu grup diagno-
stycznych w opiece ambulatoryjnej jest procesem, kto-
ry w rézny sposob i w réoznym tempie jest realizowany
w poszczeg6lnych krajach.

W System wyceny ustug ambulatoryjnej opieki
snecialistycznej (A0S) w Polsce

Organizacja systemu wyceny ustug AOS finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych zmienita si¢ 1 lipca 2011
roku. Wprowadzono system grupowania porad oparty na
koncepcji grup diagnostycznych. Przyczyng wprowadze-
nia zmian w sposobie grupowania i wyceny ustug byty
wystepujace wezesniej rozbieznosci migdzy ceng Swiad-
czenia a kosztami jego realizacji, w szczego6lnosci w za-
kresie porad zachowawczych, oraz brak wyceny znacza-
cej liczby $wiadczen zabiegowych, ktore moglyby by¢
realizowane w warunkach ambulatoryjnych [18].

Ustugi AOS zostaly podzielone na kilkanascie grup
zachowawczych i kilkadziesiat grup zabiegowych.
Oproécz tych grup wyodrgbniono m.in. §wiadczenia diag-
nostyczne kosztochtonne? i kompleksowg opieke specja-
listyczna®. Liczba grup i sposob kwalifikacji porady do
danej grupy kazdego roku podlegaja zmianom. Do 2015
roku za wyceng tych ustug w Polsce odpowiadalo Mini-
sterstwo Zdrowia, podstawowy podmiot odpowiedzialny
za realizacje polityki zdrowotnej, i ptatnik — Narodowy
Fundusz Zdrowia [19, 20]. Poczawszy od 2015 roku wy-
cena poszczego6lnych uslug ma by¢ realizowana przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji‘.

Kazdej grupie ptatnik, Narodowy Fundusz Zdrowia,
przypisat odgornie okreslong liczbe punktow. Liczba ta
przektadata si¢ bezposrednio na poziom finansowania
danej porady. Wartos¢ punktu podlega niewielkim nego-
cjacjom mig¢dzy $wiadczeniodawcami a platnikiem. Pro-
cedura ustalania liczby punktow za porade nie jest sfor-
malizowana. Brak jest regulacji okreslajacych podstawe,
na ktorej ustalana jest warto$¢ punktowa kazdej porady.

Sztywne okreslenie liczby punktow pozwolito jednak
na ustalenie wzglednej wartosci danej porady w stosunku
do innych. Zasady finansowania wybranych $wiadczen
zachowawczych przedstawiono w Tabeli 1. Przyktado-
wo, niezaleznie od wartos$ci pojedynczego punktu §wiad-
czenie specjalistyczne drugiego typu zostatlo wycenione
na poziomie dwukrotnie wyzszym niz §wiadczenie spe-
cjalistyczne pierwszego typu.

Podstawa kwalifikacji $wiadczenia specjalistycznego
lub kompleksowego do jednej z grup jest wykonanie pro-
cedur medycznych — diagnostycznych lub laboratoryj-
nych — ktore zostaty wymienione w zarzadzeniu i pogru-
powane na zamknigtych listach. Przyktadowe procedury
znajdujace si¢ na kazdej z tych list zawiera Tabela II. Ich
realizacja warunkowata kwalifikacj¢ porady do jednego
z typow zdefiniowanych w Tabeli I i przyznanie okre$lo-
nej liczby punktow.

Porada, w ktorej ramach nie wykonano zadnej pro-
cedury medycznej, zostala zakwalifikowana jako porada
specjalistyczna typu pierwszego i wyceniona na pozio-
mie 3,5 punktu. Wykonanie, przyktadowo, morfologii,
EKG i proby tuberkulinowej pozwalato na zakwalifi-
kowanie danej porady jako drugiego typu i wycen¢ na

Nazwa Swiadczenia G« Warunki kwalifikacji $wiadczenia do danej grupy
punktowa

W01 Swiadczenie pohospita- 4,0 Realizowane w okresie do 30 dni od zakonczenia hospitalizacji przez $wiadczeniodawce,
lizacyjne ktory udzielit $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego, zwiazanego z nim przyczynowo.
W11 Swiadczenie specjali- 35 Standardowa porada realizowana przez poradni¢ specjalistyczna.
styczne pierwszego typu
W12 Swiadczenie specjali- 7,0 Obejmowata wykonanie co najmniej 3 procedur z listy W1 lub jednej procedury z listy
styczne drugiego typu Ww2.

Tabela 1. Grupowanie i wycena ustug ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na przyktadzie swiadczen zachowawczych.

Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1)

117


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

118

koszty ustug zdrowotnych

Lista | Numer procedury (ICD-9) Nazwa

W1 89.511 Elektrokardiografia
89.383 Badanie spirometryczne
99.592 Proba tuberkulinowa

C53 Morfologia krwi

w2 87.440 RTG klatki piersiowej
88.736 USG jamy optucnej

W3,

w4

Tabela I1. Grupowanie procedur medycznych na potrzeby wy-
ceny ustug AOS.

Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/ DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

poziomie dwukrotnie wyzszym (7 punktéw). Taki sam
rezultat mialo wykonanie zdje¢cia RTG klatki piersiowe;j
albo USG jamy optucnej, a takze dowolnych innych
trzech procedur z grupy W1.

W pierwszej wersji obok porad specjalistycznych
funkcjonowaty $wiadczenia pohospitalizacyjne — obej-
mujace oceng przebiegu procesu leczenia po zakon-
czeniu hospitalizacji w zakresie z niej wynikajacym,
dokonywana przez tego samego $wiadczeniodawce
— 1 kompleksowe. Wraz ze zmianami wdrozonymi od
2015 roku, zwiazanymi z tzw. pakietem kolejkowym
i onkologicznym, majacymi skroci¢ czas oczekiwania
na wizyte u specjalisty i przyspieszy¢ proces diagnozo-
wania oraz leczenia w przypadku nowotworow, Swiad-
czenia kompleksowe zastapiono $wiadczeniami pierw-
szorazowymi [21].

W zakresie §wiadczen zabiegowych poczatkowo
zdefiniowano 73 grupy. Kwalifikacja $wiadczenia zabie-
gowego do jednej z nich byta uwarunkowana realizacjg
zdefiniowanych zabiegowych procedur medycznych.
Schemat klasyfikacji porad zabiegowych przedsta-
wiono w Tabeli III. Jest on podobny jak w przypadku
$wiadczen zachowawczych, cho¢ proces grupowania
jest bardziej jednoznaczny. W przypadku $wiadczen za-
chowawczych wykonanie dowolnych trzech procedur
medycznych z listy W1 kwalifikowato porade specja-
listyczng jako drugiego typu. W przypadku $wiadczen
zabiegowych wykonanie okreslonej procedury kwalifi-
kowato do konkretnej grupy.

Przyjety system grupowania i wyceny nie przewidy-
watl mozliwos$ci zrealizowania kilku procedur zabiego-
wych w ramach jednej porady i lgczenia wyceny tych
ustug. Problem ten zostal uwypuklony w publikacjach
bedacych nastepstwem wprowadzenia zmian systemu fi-
nansowania i wyceny ustug AOS [22]. Wykonanie kilku
procedur medycznych, z ktérych kazda kwalifikowataby
dang porade do innej grupy (zachowawczej lub zabiego-

L. . Warto$¢ Procedury kwalifikujace
Nazwa Swiadczenia . . .
punktowa | Swiadczenie do danej grupy
701 Swiadczenia 15,0 06.111 Biopsja aspiracyjna
zabiegowe — grupa 1 cienkoiglowa tarczycy
06.113 Biopsja gruboigtowa
tarczycy
702 Swiadczenia 20,0 06.112 Biopsja aspiracyjna
zabiegowe — grupa 2 cienkoiglowa tarczycy
— celowana
06.114 Biopsja gruboigtowa
tarczycy — celowana
703 Swiadczenia 10,0 86.081 Zatozenie pompy
zabiegowe — grupa 3 insulinowej

Tabela III. Grupowanie i wycena ustug ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej na przykiadzie swiadczen zabiegowych.
Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

wej), pozwoli na wycene porady na poziomie najwyzej
punktowanej grupy, bez mozliwosci taczenia grup. Jedy-
nym odstgpstwem od tej reguty sa wybrane §wiadczenia
onkologiczne i leczenia AIDS.

Podsumowujac, wycena ustug AOS opieki specjali-
stycznej, poczawszy od lipca 2011 roku, zostata znaczaco
rozbudowana i uszczegélowiona. Grupowanie porad na
potrzeby wyceny odbywa si¢ na podstawie przebiegu da-
nego $wiadczenia. Warto$¢ punktowa swiadczeniodawcy
odzwierciedla kosztochtonnos$¢ poszczegdlnych $wiad-
czen. Wycena $wiadczenia jest zatem w istotny sposob
powigzana z czynnos$ciami przeprowadzonymi w ramach
porady i naktadami poniesionymi przez §wiadczeniodaw-
c¢ na jej realizacje.

== Wycena ustug A0S — doSwiadczenia zagraniczne

Sposdb organizacji systemu wyceny ustug AOS jest
rézny w kazdym z analizowanych krajow. Problem gru-
powania ustug ambulatoryjnych na podstawie koncepcji
case-mix jest stosunkowo nowy. Ze wzgledu na wyzsze
koszty zwiagzane z lecznictwem szpitalnym wigcej uwagi
poswiecano dotychczas tematyce ograniczania kosztow
tych ustug. Systemy opieki zdrowotnej realizowanej
w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych stanowia
jednak przyktad naczyn polaczonych. Jak wskazuja ba-
dania, ograniczenie zakresu ustug realizowanych w szpi-
talach wigze si¢ jednocze$nie ze wzrostem liczby ustug
$wiadczonych ambulatoryjnie, co naklada koniecznos¢
odpowiedniego uregulowania rowniez tej sfery [23, 24].

Ambulatory Patient Groups — Stany Zjednoczone

Wycena $§wiadczen AOS w Stanach Zjednoczonych
opiera si¢ na innych zasadach w przypadku swiadczen
finansowanych ze §rodkoéw publicznych (przez Medi-
care) oraz $wiadczen finansowanych przez prywatnych
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ubezpieczycieli. Ponizej przedstawiono zasady wyceny
$wiadczen w ramach Medicare.

System wyceny ustug ambulatoryjnych przeszedt
rewolucyjng reform¢ w 2000 roku, kiedy wdrozono
system platno$ci prospektywnych oparty na klasyfika-
cji pacjentow do tzw. grup pacjentdéw ambulatoryjnych
(ang. Ambulatory Patient Groups — APG). Bezpos$rednia
przyczyna wprowadzonych zmian byl gwaltowny wzrost
wydatkow na opieke ambulatoryjna spowodowany po-
stepem technologicznym, ktéry umozliwit realizacje¢
niektorych §wiadczen w warunkach ambulatoryjnych,
a takze ograniczeniem kosztow calodziennych §wiadczen
szpitalnych [25, 26].

Podstawowy podzial ustug wyrdznial trzy rodzaje
porad ambulatoryjnych [26]:

* porade obejmujaca wywiad medyczny;

» poradg, podczas ktorej przeprowadzono istotne pro-
cedury medyczne’,

» porade, w ktorej ramach wykonano dodatkowe ustugi
medyczne (np. badania krwi)®.

Proces definiowania grup APG byt kilkuetapowy
i obejmowal analizy statystyczne na danych historycz-
nych, jak rowniez ocen¢ specjalistow klinicznych. Kwa-
lifikacja do grupy odbywatla si¢ na podstawie procedur
medycznych i diagnoz, a takze wieku i plci pacjenta oraz
wydanych skierowan [27]. Na Rysunku 1 przedstawiono
schematyczne podejscie do klasyfikacji porad w grupy
APG wraz z podaniem przyktadowych grup zdefinio-
wanych w systemie. Klasyfikacja APG, podobnie jak
w przypadku szpitalnych grup diagnostycznych, taczy
pacjentow podobnych pod wzgledem klinicznym i anga-

zujacych w trakcie porady podobne zasoby, w podobne;j
ilosci i o podobnym koszcie [25].

Stworzenie systemu klasyfikacji pacjentdow opartego
na APG byto punktem wyjscia do regulacji zasad wyce-
ny $wiadczen. Za podstawowa jednostk¢ wyceny przy-
jeto wizyte, do ktorej moze by¢ przypisanych kilka grup
APG. Cena wizyty stanowita sume stawek za wszystkie
APG, ktore zostaty przypisane do danej wizyty. Stawka
za kazda grupe APG z zalozenia uwzglednia wszystkie
koszty poniesione przy realizacji danej porady — koszty
porady, badan, lekéw i wyrobéw medycznych, ustalone
na poziomie $redniego zuzycia zasobow przy jej realiza-
cji [28]. Zdaniem autoréw tej koncepcji zatozone podej-
scie pozwolito na ujgcie réznorodnosci porad wynikaja-
cej z takich czynnikow, jak specyfika §wiadczeniodawcy,
potrzeby pacjenta czy wysoki udziat kosztéw ustug do-
datkowych [29].

Mozliwos¢ taczenia grup w ramach wizyty moglaby
zacheca¢ $wiadczeniodawcow do eskalacji liczby pro-
cedur medycznych i spowodowaé gwalttowny wzrost
kosztow. W tym celu wdrozono kilka mechanizméw kon-
trolowania kosztow, takich jak dyskontowanie warto$ci
kolejnych procedur czy definiowanie zestawu badan, kto-
rych wykonanie wchodzi w standard danej wizyty i nie
powinno generowaé dodatkowych ptatnosci.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze stworzony
w Stanach Zjednoczonych system klasyfikacji i wyceny
$wiadczen ambulatoryjnych jest kompleksowy, ujmuje
bowiem wszystkie typy porad ambulatoryjnych, a przy
tym latwiejszy we wdrozeniu niz system grup diagno-
stycznych stosowany przy $wiadczeniach szpitalnych.

Czy wykonano istotng
procedure medyczng?

Nie Tak
v v
Czy przeprowadzono Rodzaj
wywiad medyczny? wykonanej
Nie Tak procggury
* + Badanie czynnosciowe ptuc
\ 4 . )
; » Echokardiografia
Czy wykonano l;slugl Przyczyna » Laserowa korekcja wzroku
dodatkowe? wizyly . Operacja zaémy
Nie Tak » Préba wysitkowa
» Astma, POChP, zapalenie + Terapia logopedyczna
Y oskrzeli
Rodzaj ustug + Cukrzyca
Btad dodatkowych « Nadcisnienie
» Schorzenia uktadu
Badania krwi pokarmowego
Mammografia * Ziamanie, skecenie,
Rezonans magnetyczny zwichniecie

RTG uktadu pokarmowego
Tomografia komputerowa
USG

e o o o o o

Rysunek 1. Klasyfikacja porad w systemie APG.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Ambulatory patient groups, ,,Health Care Financing Review” 1998; statistical sup-

plenment: 128—130 [27].
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Jako gtowng zalete warunkujaca sukces wdrozenia tego
rozwigzania wskazuje si¢ zachowanie homogenicznosci
medycznej definiowanych grup i duzy udziat lekarzy
przy ich okres$laniu [25, 26].

Wycena ustug A0S w Unii Europejskie

Na poziomie Unii Europejskiej brak jest $cistych
wytycznych dotyczacych organizacji systemu wyceny
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym réwniez ustug am-
bulatoryjnych. Rozwiazania funkcjonujace w poszcze-
g6lnych krajach si¢ roznig. W artykule przedstawiono
rozwigzania funkcjonujace w wybranych o$miu krajach
Unii Europejskiej, ktore uczestniczyly w projekcie
HealthBasket, zrealizowanym w latach 2004-2007
m.in. w celu poréwnania metod wyceny ustug ambu-
latoryjnych.

Przedstawione wnioski opieraja si¢ na analizie ra-
portéw krajowych sporzadzonych przez uczestnikow
projektu, ktérymi byly zespoty badawcze jednostek na-
ukowo-badawczych w poszczegolnych krajach. W jed-
nym przypadku — Anglii — analiza zostala uzupetniona
o zrodta pierwotne — dokumenty opisujace organizacje
systemu wyceny — co jest uzasadnione zmianami, jakie
nastapily w tym kraju w 2009 roku.

W wickszo$ci krajow podstawowa jednostka pod-
legajaca wycenie byta ustuga, przy czym na potrzeby
racjonalizacji kosztow i ograniczania wydatkow wpro-
wadzano dodatkowo rézne mechanizmy zniechegcajace
$wiadczeniodawcoéw do nadmiernego zwigkszania licz-
by $wiadczen. Sposdb ustalania ceny procedury réznit

si¢ w zaleznosci od kraju. W Tabeli IV przedstawiono
ogo6lne zasady wyceny ushug ambulatoryjnych funkcjo-
nujace w czasie realizacji projektu HealthBasket. Poni-
zej przedstawiono szczegdtowe zasady regulujace kaz-
dy z systemow.

W niektérych krajach stosowano uproszczone roz-
wigzania, podczas gdy w innych metodyka ustalania
ceny procedury byta wieloetapowa i $cisle zdefiniowana.
Tylko w dwoch krajach (w Danii i Holandii) w czasie
realizacji projektu HealthBasket uslugi ambulatoryjne
byly wyceniane na podstawie grup diagnostycznych,
analogicznie do ustug szpitalnych.

Anglia [na podstawie 30]

Podstawowa jednostka wyceny byta porada zreali-
zowana przez $wiadczeniodawce. Wycena ustalana byta
odrebnie dla porad w ramach réznych specjalnosci me-
dycznych. Ponadto inaczej wyceniana byta porada pierw-
szorazowa i kolejne, a w niektorych przypadkach takze
porada dziecigca.

Cena uwzgledniata wszystkie koszty zwigzane z rea-
lizacja ustugi, w tym koszty personelu medycznego i za-
sobow materialnych, oraz wszystkich badan zrealizowa-
nych w ramach danej wizyty. Odrebnie wyceniane byty
jedynie Scisle okreslone wysokospecjalistyczne procedu-
ry medyczne i kosztochtonne leki i wyroby medyczne.
Odre¢bna wycena dotyczyta rowniez porad, ktorych koszt
znacznie przekracza poziom ceny dla danej porady.

Wycena odbywata si¢ czg¢sciowo na podstawie uza-
sadnionych kosztow historycznych, a czgsciowo syste-
mu platnos$ci prospektywnych, ktéry w okresie realizacji

Kraj Jednostka wyceny Sposéb ustalania ceny
Anglia porada » odrebnie dla kazdej specjalno$ci
* wyrdznia si¢ porady pierwszorazowe i kolejne
« cena porady ustalana jest na podstawie §rednich kosztow §wiadczeniodawcow
zmiana * porada » cena porady ustalana jest odrgbnie dla kazdej specjalnosci, tacznie 56 typow porad,
w 2009/2010 |« grupa HRG dla wybranych | « wyrdznia si¢ 79 grup HRG, kwalifikacja odbywa si¢ na podstawie wykonanych procedur
ustug
Dania » grupa DAGS » ceny grup DAGS ustalone sg na podstawie informacji kosztowych od $wiadczeniodawcow
» ustuga (porada/ procedura | * ushugirealizowane w ramach praktyk lekarskich sa wyceniane w trakcie centralnych
medyczna) dwustronnych negocjacji
Francja ushuga » cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych czgsciowo metoda
ekspercka, czgsciowo oparta na kosztach rzeczywistych
Hiszpania budzet + ustalany na podstawie zapotrzebowania na porady pierwszorazowe w danym regionie
* cena uwzglednia rodzaj $wiadczeniodawcy
Holandia grupa DBC » ceny grup DAGS ustalone sa na podstawie informacji kosztowych od §wiadczeniodawcow
» ceny niektorych grup sa negocjowane; koszty stanowia wsparcie procesu negocjacji
Niemcy ustuga * cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych z kosztow rzeczy-
wistych
Wegry ustuga * cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych metoda ekspercka
Wiochy ustuga + cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych z kosztow rzeczywi-
stych (uproszczona metodyka kalkulacji kosztow)

Tabela IV. Wycena ustug ambulatoryjnych — wnioski z projektu HealthBasket.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw wykonanych w ramach projektu HealthBasket finansowanego przez Komisje

Europejskg.
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badania byt wtasnie wdrazany w zakresie ustug ambu-
latoryjnych. Podstawa do ustalenia stawki w ramach
systemu ptatnosci prospektywnych byty koszty realiza-
cji danej porady obliczone i usrednione wedtug danych
raportowanych przez wszystkich §wiadczeniodawcow
dziatajacych w ramach systemu publicznego. Kalkulacja
kosztow §wiadczen opiera si¢ na jednolitej metodyce ra-
chunku kosztow.

Najnowsze zmiany [na podstawie 31-33]

Poczawszy od 2006 roku zaczgto wprowadzaé zmiany
dotyczace sposobu grupowania ustug ambulatoryjnych.
Najpierw dokonano bardziej szczegdtowego podziatu
porad na kilkadziesiat grup w zaleznosci od specjalnosci
medycznej oraz innych cech, takich jak:

» klasyfikacja wizyty jako pierwszorazowej lub kolej-
nej;

* wizyta obejmujaca bezposredni lub telefoniczny kon-
takt z pacjentem,;

* wizyta obejmujaca jednoczesng konsultacje jednego
lub wielu specjalistow.

Na kolejnym etapie, ktory rozpoczat si¢ w 2010 roku,
zdefiniowano i wyceniono kilkadziesiagt grup diagno-
stycznych (ang. Healthcare Resource Groups — HRQ)
dla wizyt ambulatoryjnych. Klasyfikacja do jednej z grup
odbywa si¢ na podstawie przeprowadzonych procedur
medycznych. Grupy dotycza przede wszystkim wizyt
obejmujacych wykonanie procedur medycznych. Po-
zostate wizyty sa nadal rozliczane przy wykorzystaniu
zasad funkcjonujacych wczesniej (wycena za porade).
Warto zaznaczy¢, ze kwalifikacja wizyty do jednej z grup
HRG uniemozliwia wyceng tej samej wizyty na podsta-
wie wykonanej porady.

Wycena wszystkich ustug odbywa si¢ na podstawie
informacji kosztowych raportowanych przez §wiadczenio-
dawcow. Dodatkowo przy kalkulacji kosztéw uwzglednia-
ny jest czynnik dyskontujacy, tzw. czynnik sit rynkowych
(ang. Market Forces Factor), ktory niweluje nieuzasad-
nione roznice w kosztach wynikajace z réznej lokalizacji
geograficznej $wiadczeniodawcow. Taryfa nie uwzglednia
kosztow drogich lekow i wyrobéw medycznych.

Dania [na podstawie 34]

W systemie duniskim inny sposob wyceny dotyczyt
$wiadczen ambulatoryjnych realizowanych przez szpitale
i tych wykonywanych przez praktyki lekarskie i pielgg-
niarskie.

Ustugi ambulatoryjne realizowane przez szpitale byty
wyceniane na podstawie grup DAGS (ang. Danish Am-
bulatory Grouping System) zblizonych w swojej budowie
do grup diagnostycznych. Cena dla kazdej grupy byla
ustalana na poziomie centralnym, jednolitym dla wszyst-
kich $wiadczeniodawcow.

Cena powinna w zatozeniu pokrywac¢ wszystkie kosz-
ty zwigzane z realizacja ustug w danej grupie. Odrebna
wycena obejmowata wylacznie wyszczegolnione koszto-
chlonne leki i wyroby medyczne.

Ceny grup DAGS podlegaly corocznej aktualizacji.
Zardbwno w procesie ustalania, jak i aktualizacji cen
uwzgledniane byly szczegdlowe dane kosztowe ra-

portowane przez niemal wszystkie szpitale publiczne.
Metodyka kalkulacji kosztow §wiadczen byla uregulo-
wana i obejmowata kalkulacje kazdego jednostkowego
przypadku, ktore nastepnie byly grupowane w DAGS na
podstawie okreslonych cech pacjenta i procesu leczenia.
Dane o kosztach praktyk lekarskich nie byty dostep-
ne, gdyz jako podmioty prywatne nie byly one zobligo-
wane do przekazywania informacji kosztowych. Dlatego
tez do wyceny tych ustug zastosowano zasady uprosz-
czone — oparte na liczbie zrealizowanych ustug i jednost-
kowej cenie ustalonej centralnie na drodze negocjacji ze
zwigzkami zawodowymi personelu medycznego.

Francja [na podstawie 35]

Podstawowa jednostka wyceny byta ustuga, ktora
obejmowata zarowno porady lekarskie, jak i procedury
medyczne. Stawki ustalone za kazda z ustug powinny od-
zwierciedla¢ koszty zwigzane z jej realizacjg. W tym celu
wdrozono relatywng skale wartosci oparta na koncepcji
zasobowej. Koszt kazdej ustugi ustalany byt na podsta-
wie nastepujacych czynnikow:

» pracochtonno$¢ ushugi ustalana przez ekspertow me-
dycznych z uwzglednieniem czasu trwania procedury,
zZwigzanego z nig stresu, wymaganych umiejetnosci
i wysitku umystowego niezbgdnego do jej wykonania;

» koszty funkcjonowania poradni, pozyskiwane z for-
mularzy podatkowych i usredniane;

» szczegodlne dodatkowe koszty zwigzane z realiza-
cja danej procedury (np. jesli wymaga ona sprzgtu,
ktéry nie znajduje si¢ standardowo na wyposazeniu
danej poradni), pozyskiwane w ramach wywiadow ze
$wiadczeniodawcami.

W przypadku wybranych procedur wymagajacych
uzycia drogiego sprzetu (takich jak np. tomografia kom-
puterowa) cena sktadata si¢ z dwoch komponentow —
stawki dla lekarza (ustalanej na podstawie czasu trwania
procedury) oraz stawki uwzgledniajacej pozostate koszty
operacyjne — koszty sprzgtu, innego personelu i wyro-
bow jednorazowych. Obie stawki zostaty skalkulowane
z uwzglednieniem kosztow realizacji tych ustug.

Hiszpania [na podstawie 36]

Sposob wyceny regulowany jest odrgbnie w kazdym

z regiondow. Najbardziej zaawansowane rozwigzania

byty stosowane w Katalonii, gdzie obowiazywat budzet

na porady specjalistyczne realizowane przez kazdego ze
$wiadczeniodawcow. Szczegotowa klasyfikacja porad na
potrzeby wyceny nie byta mozliwa ze wzgledu na brak
systemu gromadzenia informacji dotyczacych przebiegu
kazdej porady.

Przy ustalaniu budzetu uwzgledniano nastgpujace
elementy:

* zapotrzebowanie na porady pierwszorazowe w da-
nym regionie; warto$¢ ta zalezy od wielkosci popu-
lacji obstugiwanej przez danego §wiadczeniodawce;

* liczba porad realizowanych standardowo w nastep-
stwie porady pierwszorazowej. Warto$¢ ta jest rozna
dla poszczegolnych dzialow medycznych;

* rodzaj $wiadczeniodawcy; wszyscy $wiadczeniodaw-
cy zostali zakwalifikowani do jednej z czterech grup,
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w zalezno$ci od poziomu wyspecjalizowania — wyz-
sza grupa wigze si¢ z wickszg stawka za realizacj¢
kazdej porady.

Holandia [na podstawie 37]

Od 2005 roku w zakresie ustug ambulatoryjnych
funkcjonuje system grupowania ustug w grupy diagno-
styczne DBC (hol. Diagnose Behandeling Combinatie).
Kazda grupa obejmuje zestaw dziatan realizowanych na
rzecz pacjenta. Cena wigkszosci grup (tzw. lista A) byta
ustalana na statym poziomie, w wybranych przypadkach
(tzw. listy B) cena grupy ustalana byta na drodze nego-
cjacji migdzy swiadczeniodawcami a ptatnikami.

Wdrozenie systemu grup DBC byto poprzedzo-
ne wprowadzeniem jednorodnej metodyki kalkulacji
kosztow, na ktorej podstawie obliczono $rednie koszty
poszczegdlnych grup. Metodyka ta jest obowigzkowa
dla wszystkich szpitali. Dostarczaty one dane réwniez
na temat wigkszosci realizowanych przez siebie ustug
ambulatoryjnych. Lista ustug ambulatoryjnych i ich po-
wigzanie z grupami DBC byly regulowane przez Agencje
Taryfikacji.

Na poziomie kazdego szpitala kalkulowany byt jed-
nostkowy koszt kazdej ustugi ambulatoryjnej. Nastepnie
kazda ustuga byta przypisywana do jednej z grup diag-
nostycznych. Podobnie jak w systemie amerykanskim
do jednej wizyty pacjenta moglo by¢ przypisanych kilka
grup DBC. Sredni koszt grupy byt obliczany na podsta-
wie danych o liczbie poszczeg6lnych ustug i ich kosz-
cie jednostkowym. Te dane byty wykorzystywane jako
podstawa do ustalania cen ustug z listy A lub wsparcie
W procesie negocjacji cen ustug z listy B.

Niemcy [na podstawie 38]

W 2005 roku wdrozono nowy system wyceny ustug
ambulatoryjnych. Podstawowa jednostka wyceny byta
ustuga (obejmujaca konsultacje i procedury medyczne).
Zmiany zostaly spowodowane wczesniejsza niewtasciwa
wyceng ustug, ktora powodowata zaburzenia w struktu-
rze realizowanych ushug (m.in. cze¢stsza, niz wynikaloby
ze wskazan medycznych, realizacj¢ uslug najbardziej
rentownych).

Kazda ustuga jest szczegdlowo okreslona i ma przy-
pisang warto$¢ punktowa, ktora wynika z kosztu jej re-
alizacji. Przy definiowaniu ustug wykorzystywano kilka
parametrow:

» czas realizacji ustugi przez lekarza i czas pobytu pa-
cjenta w roznych osrodkach kosztéw (np. poczekalni,
gabinecie zabiegowym itd.);

* miejsca, w ktorych realizowana jest ustuga (o$rodki
kosztow) i ich koszty;

* niezbedne wsparcie (W postaci zaangazowania innych
zasobow) przy realizacji ustugi.

Koszt kazdej ustugi sktadat si¢ z dwoch komponen-
tow — kosztu pracy lekarza i kosztu pozostatych zasobow.
Koszt pozostatych zasobéw obejmowat koszty materia-
1ow jednorazowych, pozostatego personelu, sprzetu me-
dycznego i1 utrzymania pomieszczen, w ktorych realizo-
wana byta ushuga.

Oba komponenty byly czynnikami zmiennymi, zalez-
nymi od czasu realizacji ushugi przez lekarza. Niezwykle
istotnym elementem byto zatem wlasciwe okreslenie
standardowego czasu trwania kazdej ustugi. Oszacowa-
nia te zostaly przeprowadzone na podstawie danych z sy-
stemu szwajcarskiego zmodyfikowanych w odniesieniu
do studiow przypadku przeprowadzonych w Niemczech.

Wegry [na podstawie 39]

Podstawowga jednostka wyceny byta ushuga, ktorej
przypisano warto$¢ punktowa. Poczatkowo system opie-
rat si¢ na miedzynarodowe;j klasyfikacji procedur WHO
z 1978 roku, a warto$ci punktowe poszczegolnych pro-
cedur przeniesiono wprost z systemu niemieckiego, ale
od tamtej pory podlegat wielokrotnym modyfikacjom.
Stawka za punkt byla ustalana centralnie, a $wiadcze-
niodawcow obowiagzywaty limity ilosciowe ustalane na
podstawie wykonania kontraktu za rok poprzedni. Po ich
przekroczeniu stawka za punkt ulegata redukcji.

Liczba punktéw przypisana do kazdej ustugi w za-
tozeniu wynikata ze stopnia jej ztozonosci i rodzaju zu-
zywanych zasobow. Koszty zasobow byly szacowane
wylacznie metoda ekspercka. Wskazuje sig¢, ze brak
porownywalnych danych kosztowych pochodzacych od
$wiadczeniodawcow jest problematyczny i skutkuje, na
przyktad, coraz wyzsza wyceng nowych ushug.

Wilochy [na podstawie 40]

Podstawowa jednostka wyceny jest usluga. Na po-
ziomie centralnym ustalana zostala jej maksymalna
cena. Poszczegolne regiony moga przyjac stawki kra-
jowe lub ustali¢ wtasne — nizsze. Najbardziej aktyw-
nie proces ten przebiega w Lombardii. Od 1998 roku
przeprowadzane sa tam kompleksowe analizy kosztow
oparte na probkowych danych pozyskiwanych od
$wiadczeniodawcow.

Przy obliczaniu kosztow ustug stosowane sg metody
uproszczone polegajace na podzieleniu tacznych kosztow
danej poradni przez liczb¢ §wiadczonych ustug. Takie po-
dejscie zaktada zmienno$¢ wszystkich kosztow i stawia
w uprzywilejowanej sytuacji duzych $swiadczeniodaw-
cow. Na tej podstawie szacowany jest sredni koszt dla
regionu. Poszczeg6lni $wiadczeniodawcy sa dodatkowo
objeci limitami ilosciowymi. Przekroczenie limitu wigze
si¢ z obnizeniem stawki za pojedynczy punkt.

B Podsumowanie

Przedstawiony system wyceny ustug ambulatoryj-
nych w Polsce wdrozony w 2011 roku oparty jest na
koncepcji grupowania przypadkow medycznych, ktérego
najbardziej znanym przyktadem sa grupy diagnostyczne.
Jak wynika z analizy teoretycznych zatozen modelu grup
diagnostycznych, najlepsze rezultaty wystepuja przy
zachowaniu jednorodno$ci klinicznej i kosztowej ustug
w ramach poszczegdlnych grup.

Rozwiazanie wdrozone w Polsce jedynie w ograni-
czonym zakresie gwarantuje realizacj¢ zatozenia o jed-
norodnosci klinicznej, w szczegdlnosci w zakresie $wiad-
czen zachowawczych.
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Odrgbne negocjowanie ceny za punkt z kazda porad-
nig pozwala na sformutowanie zatozenia, ze podstawo-
wym kryterium grupowania §wiadczen AOS jest miejsce
realizacji $wiadczenia, ktore przektada si¢ jednoczesnie
na specjalno$¢ medyczng, ktorej dotyczy dana ustuga.
Podziat na specjalnosci medyczne jest zatem pierwszym
etapem zachowania jednorodnosci klinicznej. W ramach
danej specjalnosci o poziomie ceny decyduja wykonane
procedury medyczne. Katalogi procedur, w szczegdlno-
sci listy warunkujace kwalifikacje §wiadczen zachowaw-
czych (np. W1, W2), sa bardzo rozbudowane i zawieraja
réznorodne procedury medyczne realizowane w prze-
biegu leczenia calkiem odrgbnych przypadkow medycz-
nych. Trudno zatem w tym wypadku méwi¢ o pelnej
jednorodnosci kliniczne;.

Z pewnos$cig zamystem autoréw zarzadzenia byto
uzaleznienie liczby punktow za porade od ich kosztow.
Przyktadowo, porady specjalistyczne czwartego typu sa
wycenione wyzej niz porady drugiego lub trzeciego typu,
ale jednocze$nie wymagaja wykonania odpowiednio
wigkszej liczby procedur medycznych.

Swiadczenia zakwalifikowane do tej samej grupy roz-
nig si¢ jednak rowniez na poziomie zaangazowania za-
sobow — niektore procedury medyczne znajdujace si¢ na
listach W1-W4 wymagaja wykonania badan laboratoryj-
nych w wyspecjalizowanych laboratoriach medycznych,
inne sg realizowane bezpos$rednio przez §wiadczenio-
dawce. Niektore wymagaja podania lekow lub zuzycia
okreslonych wyrobéw medycznych, inne natomiast nie.
Roznice dotycza takze wyspecjalizowanego sprzetu zu-
zywanego w trakcie wykonywania procedur. Aspekty
te sa szczegblnie widoczne w odniesieniu do §wiadczen
zabiegowych, gdzie zuzycie zasobéw materialnych (ta-
kich jak sprzet i materiaty jednorazowe) jest szczeg6lnie
duze. Wnioski te potwierdzajg rowniez przeprowadzone
badania empiryczne [41, 42].

Przedstawione rozwigzania funkcjonujace w po-
szczeg6lnych krajach réznig si¢ przedmiotem wyceny
oraz metodyka ustalania ceny jednostkowej. W Stanach
Zjednoczonych, Anglii, Danii i Holandii, podobnie jak
w Polsce, funkcjonuja rozwiazania oparte na grupowaniu
przypadkow. Kwalifikacja do poszczegdlnych grup, tak
jak w Polsce, odbywa si¢ z uwzglednieniem przebiegu
porady i wykonanych w jej ramach procedur. W niekto-
rych przypadkach dodatkowo uwzgledniane jest rozpo-
znanie medyczne.

Miedzy systemem polskim a analizowanymi syste-
mami zagranicznymi wystepuja jednak dwie zasadnicze
réznice. Po pierwsze, w systemach amerykanskim czy
holenderskim do jednej porady moze zosta¢ przypisa-
nych kilka grup, w zaleznosci od ich kompleksowosci.
Systemy te zawieraja oczywiscie mechanizmy majace
zniecheci¢ $wiadczeniodawcow do generowania nad-
miernych kosztéw wizyty. Ich podstawowga zaletg jest
to, ze promuja kompleksowe podej$cie do pacjenta
w ramach pojedynczej wizyty. Takiego mechanizmu nie
ma w systemie polskim. Realizacja dodatkowych badan
diagnostycznych lub kilku procedur zabiegowych w ra-
mach pojedynczej wizyty generuje dodatkowe koszty,

nie podwyzszajac przy tym wyceny, a zatem prowadzi
do pogorszenia rentownosci §wiadczeniodawcow.

Druga réznica polega na tym, na jakiej podstawie
ustalane s3 ceny porad. W wigkszos$ci krajow Unii Eu-
ropejskiej zrodtem informacji potrzebnych do wyceny
sg informacje kosztowe gromadzone od wszystkich lub
wybranych §wiadczeniodawcow. W systemie polskim
nie funkcjonuje obecnie zaden formalny proces zbierania
danych na potrzeby wyceny, a ceny sg ustalane w spo-
sob uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Brak
systemu gromadzenia danych do wyceny wskazuje, ze
poziom cen moze nie odpowiada¢ rzeczywistej struktu-
rze kosztow ushug.

Prynisy

! Swiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej otrzymali
w 2012 roku 31% wszystkich wydatkéw biezacych na ochrong
zdrowia w Polsce, z czego 64% pochodzito ze §rodkow pub-
licznych [1].

2 Wyceniane podobnie jak $wiadczenia zabiegowe, obej-
mujace wykonanie kosztochtonnych badan diagnostycznych.

3 Dotyczacg realizacji ushug w odniesieniu do pacjentow
z chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzyca, rozliczanych
na podstawie kapitacyjnej stawki roczne;.

4 W momencie ztozenia artykutu do druku Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji zajmowala si¢ wyce-
ng ustug z zakresu psychiatrii, w tym ambulatoryjnych ustug
psychiatrycznych, w ktorych jednak dotychczas nie stosowano
grupowania porad opartego na koncepcji grup diagnostycznych.

5 Z kontekstu wynika, ze chodzi o istotne kosztowo proce-
dury medyczne wykonywane w ramach wizyty.

¢ Z kontekstu wynika, ze chodzi o procedury diagnostyczne
i inne procedury, ktore z punktu widzenia §wiadczeniodawcy sa
nabywane ,,na zewnatrz”, czyli zlecane i optacane przez tego
$wiadczeniodawce, a realizowane przez inny podmiot.
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