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Stacjonarna opieka medyczna, systemy case-mix
— organizacja, finansowanie i zarzgdzanie

Przy projektowaniu wspéiczesnych systemow ochrony zdrowia jednym
z podstawowych zatozen jest zagwarantowanie w dalekiej przestrzeni czasowej
$wiadczen zdrowotnych, przy jednoczesnym zapewnieniu dlugofalowej stabil-
nosci tego systemu. Perspektywa dlugiego horyzontu czasowego staje si¢ wazna
z kilku powod6w: z jednej strony procesy demograficzne zachodzace w Europie
w ciaggu ostatnich 50 lat wskazuja m. in. na wydtuzenie si¢ przecigtnej dtugosci
zycia Europejczyka, z drugiej zas postgp, jaki dokonat si¢ w technologiach
medycznych, spowodowat szybki wzrost kosztéw w ochronie zdrowia w latach
70-90. XX w.

Ze wzgledu na fakt, iz najwickszy udziat w catkowitych kosztach leczenia
stanowig koszty leczenia szpitalnego, organizacja i spos6éb finansowania
Swiadczen w opiece stacjonarnej jest bardzo wazng kwestia, szczegdlnie w tych
krajach, gdzie opieka zdrowotna jest finansowana ze srodkéw publicznych.

Celem niniejszych rozwazan jest analiza organizacji i finansowania $wiad-
czen w stacjonarnej opiece zdrowotnej oraz proba oceny rozwiazan wprowadzo-
nych w Polsce w ramach systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw jako jednej
z metod efektywnego zarzadzania w systemie opieki zdrowotne;j.

1. Przecietne dalsze trwanie zycia

Jednym ze wskaznikéw demograficznych majacych istotny wptyw na gene-
rowanie kosztow w ochronie zdrowia jest przecietne dalsze trwanie zycia.
Analiza tego parametru w krajach OECD w ciagu ostatnich prawie 50 lat (1960—

* Dr, Katedra Zarzadzania Miastem i Regionem, Wydziat Zarzadzania Uniwersytetu £.6dzkiego.
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2007) wykazata, ze srednia dlugo$¢ zycia w krajach OECD wydtuzyta sie
w badanym okresie o okoto 10 lat. Polska na tym tle nie wypada najlepie;j,
poniewaz przecigtne trwanie zycia wzrosto o ok. 7,6 roku (tabela 1). Wsrdd
krajow OECD Polska znajduje si¢ w ostatniej ,,dziesigtce” razem z wigkszoscia
krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej (wykres 1).

Tabela 1
Przecigtne dalsze trwanie zycia
Kraj 1960 2007¢ Przyrost w latach 1960-2007
(1) 2) (B)=1)-(2)

Austria 68,7 80,1 11,4
Belgia 69,8 79,8 10

Czechy 70,6 77 6,4
Finlandia 69 79,5 10,5
Francja 70,3 81 10,7
Niemcy 69,1 80 10,9
Grecja 69,9 79,5 9.6
Wegry 68 73,3 53
Irlandia 70 79,7 9,7
Wtochy 69,8 814 11,6
Japonia 67,8 82,6 14.8
Korea 52,4 79.4 27

Norwegia 73,8 80,6 6,8
Polska 67,8 75,4 7,6
Portugalia 63,9 79,1 152
Stowacja 70,6 74,3 3,7
Hiszpania 69,8 81 11,2
Szwecja 73,1 81 79
Szwajcaria 71,4 81,9 10,5
Turcja 48,3 73,4 25.1
WIk. Brytania 70,8 79,5 8,7
USA 69,9 78,1 8,2
OECD S$rednia 68,5 79,1 10,6

“ Lub najblizszy dostepny rok.
Z 16 dto: obliczenia whasne na podstawie OECD Health Data 2010, June. http://www.oecd.
org/statisticsdata/0,3381,en_2649_34631_1_119656_1_1_1,00.html (02.09.2010)
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Wykres 1. Przecigtne dalsze trwanie zycia w 2007 r.

Z16d1o: OECD Factbook 2010: Economic, Environmental and Social Statistics — ISBN
92-64-08356-1 - © OECD Health Data 2010, June.

Analiza danych demograficznych potwierdza powszechnie znang zaleznos¢,
iz me¢zczyzni zyja krécej niz kobiety. W krajach OECD rdznica ta wynosi
przecigtnie 5,6 lat, natomiast w Polsce prawie 9 lat. W Polsce me¢zczyzni zyja
przecigtnie tylko 71 lat, za$ $rednia dla Unii wynosi 76,3 lat. Obserwuje sig¢, ze to
Polki doréwnuja Europejkom pod wzgledem wieku ($rednia dla krajéw OECD
81,9 lata, $rednia dla Polski prawie 80 lat). Sposrod krajow OECD kobiety
najdluzej zyja w Japonii — 86 lat i w Szwajcarii, Francji i Hiszpanii — 84 lata;
mezczyzni natomiast najdtuzej zyja w Szwajcarii i Japonii — nieco ponad 79 lat.

2. Wydatki na ochrone zdrowia

Wydatki na ochron¢ zdrowia stanowig istotng cz¢s¢ Produktu Krajowego
Brutto. Co warto zauwazy¢, realny wzrost wydatkéw na ochron¢ zdrowia
przypadajacy na 1 mieszkanca w latach 2000-2008 byl we wszystkich krajach
OECD wyzszy niz wzrost PKB (wykres 2). Najwyzszy wzrost wydatkow na ten
cel w analizowanym okresie odnotowano na Stowacji (prawie dwukrotnos¢
wzrostu PKB). Réwniez Polska znalazta si¢ w grupie krajéow, gdzie wzrost
wydatkéw na ochrone zdrowia byl istotnie wyzszy od wzrostu PKB. Warto
zauwazy¢, ze mimo iz wydatki na ochrone zdrowia rosng szybciej niz PKB, to
ocena funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej wcale nie wzrasta. Wedlug
Euro-Canada Health Consumer Index 2010' kraje, ktérych wydatki rosty

! Euro-Canada Health Consumer Index 2010 to taksonomiczny rodzaj wskaznika dotyczace-
go rozwoju danego kraju ze wzgledu na system opieki zdrowotnej. Indeks bada:1) przestrzeganie
praw pacjenta i dostep do informacji, 2) czas oczekiwania na wizyte u lekarza, 3) dostep do
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najszybciej, nie znalazty si¢ w pierwszej dziesigtce krajow o najlepszym
wskazniku (Stowacja 26 miejsce, Grecja 19, Polska 30).
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Wykres 2. Roczny wzrost wydatkow na ochron¢ zdrowia w stosunku do Produktu Krajowego
Brutto, 2000-2008*
“ Luksemburg i Portugalia — 2000-2006; Australia, Dania, Grecja, Japonia i Turcja — 2000~
2007; Irlandia — 2000-2009.

716 d1o: OECD Health Data 2010, June.

Najwigcej srodkéw na ochrone zdrowia przeznaczajg Stany Zjednoczone.
W roku 2008 wydatki te stanowily 16% PKB (wykres 3). W poréwnaniu z ro-
kiem 1976, czyli w okresie 40 lat, wydatki na ochron¢ zdrowia wzrosty o 8 pkt
proc. Analizujac wydatki na ochrone¢ zdrowia per capita w USA w roku 2008 na
obywatela przypadato 7538 US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej — wykres 4,
a wzrost w ciggu ostatnich 12 lat byt prawie dwukrotny — w roku 1996 wydatki
te wyniosty 3803 US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej).

Nalezy pamigta¢, ze w USA do roku 2009 zapewnienie $wiadczen zdro-
wotnych obywatelom nie bylo zadaniem panstwa, wiekszos¢ wydatkéw na
zdrowie to wydatki prywatne. Doda¢ trzeba réwniez, ze wigkszos¢ nowych
technologii medycznych powstaje w USA. Obecnie Stany Zjednoczone
przygotowuja szeroko zakrojong reforme¢ finansowania opieki zdrowotnej,
ktéra ma polega¢ na wprowadzeniu powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go, gdzie panstwo bedzie ponosi¢ pewna odpowiedzialnos¢ za zdrowie swoich

wybranych $§wiadczen medycznych, np. operacja zaémy, mammografia, endoproteza stawu
biodrowego, 4) nieformalne ptatnosci.
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czonych ok. 15% spoteczenstwa nie posiadato zadnego dobrowolnego, pry-

obywateli. Literatura przedmiotu wskazuje, iz dotychczas w Stanach Zjedno-
watnego ubezpieczenia.

E Catkowite wydatki na zdrowie (publiczne i prywatne)
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Wykres 3. Wydatki na ochrong zdrowia jako procent PKB w 2008 r.”

“ Tub najblizszy dost¢pny rok.
Zro6dto: jak do wykresu 2.
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Wykres 4. Wydatki na ochrong¢ zdrowia przypadajace na 1 mieszkanca

.

“lub najblizszy dostgpny rok.
Zro6dto: jak do wykresu 2.
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Sposréd krajow Unii Europejskiej najwigcej na zdrowie wydajg Niemcy.
W roku 2008 catkowite wydatki na ochron¢ zdrowia wyniosty prawie 10,5 %
PKB, gdzie per capita przypadato 3737 US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej)
(wykresy nr 31 4).

W Polsce na jednego obywatela w roku 2008 przeznaczano 7% PKB, czyli
okoto 1213 US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej) (wykres 3 i 4). Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce jest na niskim poziomie w poréwnaniu z krajami
takimi jak Niemcy czy Szwecja (por. tabela 2).

Tabela 2
Catkowite wydatki na zdrowie w wybranych krajach
1976 | 1986 | 1996 | 2006 | 2008
Stany Zjednoczone
Catkowite wydatki na zdrowie jako % PKB
8,1 | 10,2 | 13,2 | 153 | 16,0
Catkowite wydatki na zdrowie na obywatela, US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej)
670 | 1877 | 3803 | 6714 | 7538
Szwecja
Catkowite wydatki na zdrowie jako % PKB
7.8 | 8,2 | 8,2 | 9,2 | 9.4
Catkowite wydatki na zdrowie na obywatela, US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej)
588 | 1292 | 1861 | 3202 | 3470
Niemcy
Catkowite wydatki na zdrowie jako % PKB
8.4 | 8,7 | 04 | 106 | 10,5
Catkowite wydatki na zdrowie na obywatela, US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej)
638 | 1455 | 2399 [ 311 | 373
Polska
Catkowite wydatki na zdrowie jako % PKB
- | - | 59 | 6,2 | 7,0
Catkowite wydatki na zdrowie na obywatela, US$ PPP (wg parytetu sity nabywczej)
- | - | 478 U EEE

Zr6dto: obliczenia wasne na podstawie OECD Health Data 2008 — Version: December
2008, OECD Health Data 2010, June.

W opinii autorki nie jest to jednak gtéwna przyczyna zle funkcjonujacej
w Polsce opieki zdrowotnej. W sytuacji gdy platnik nie dysponuje wiedza
ekonomiczng na temat kosztéw opieki zdrowotnej, trudno jest odpowiedziec
na pytanie, ile powinny wynosi¢ srednie naktady na pacjenta. Dodatkowo kon-
strukcja organizacyjno-prawna polskiego systemu opieki zdrowotnej powoduje
rozmycie odpowiedzialnosci za jego poprawne funkcjonowanie.
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Z jednej strony istnieje ptatnik (Narodowy Fundusz Zdrowia), ktéry nie od-
powiada za sposob zarzadzania podmiotem udzielajacym Swiadczen zdrowot-
nych oraz nie finansuje infrastruktury medycznej, ale finansuje $wiadczenia
zdrowotne, z drugiej zas strony mamy Ministerstwo Zdrowia, ktore ksztattuje
polityke panstwa w zakresie opieki zdrowotnej i decyduje o koszyku swiadczen
gwarantowanych, ale juz sposéb kontraktowania i liczba tych $wiadczen nalezy
do kompetencji NFZ — to tylko niektére przyktady podwdjnej zadaniowosci
w systemie opieki zdrowotnej.

3. Systemy organizacji ochrony zdrowia

Organizacja opieki zdrowotnej jest bardzo zlozonym zagadnieniem i wia-
Sciwie kazdy kraj ma swoj wilasny specyficzny system w tym zakresie.

Historycznie jako pierwsze powstaty systemy ubezpieczeniowe (Niemcy,
1833 r.) oparte na sktadce ubezpieczeniowej. Ewolucja tych systeméw dopro-
wadzita do wyksztalcenia si¢ finansowania §wiadczen rzeczowych lub $wiad-
czen pienieznych. Najczgsciej wystepuje model finansowania $wiadczen
rzeczowych za posrednictwem jednego ptatnika (tak jak ma to miejsce obecnie
w Polsce, na Litwie i Lotwie czy na Wegrzech) lub tez za posrednictwem kilku
ubezpieczalni (przyktadem sg tutaj Niemcy, Austria, Czechy czy Stowacja). We
Francji natomiast funkcjonuje model ubezpieczeniowy, gdzie finansowane sa
Swiadczenia pieni¢zne (wykres 5).

Drugim odrgbnym modelem finansowania ochrony zdrowia jest model bu-
dzetowy (model narodowej stuzby zdrowia), ktéry moze przybiera¢ forme
scentralizowang (Wielka Brytania) lub zdecentralizowana (kraje skandynawskie,
Wtochy, Portugalia).

Nalezy podkresli¢, ze zaréwno model ubezpieczeniowy, jak i budzetowy
ciggle podlegaja ewolucji i wcigz borykaja si¢ z problemem réwnowagi
miedzy podazg a popytem na $wiadczenia zdrowotne przy jednoczesnym
ograniczeniu budzetowym. Zjawisko to nalezy uznaé za prawidtowos¢ zwigza-
ng z rozwojem nowych technologii, a co za tym idzie ciggla potrzeba wzrostu
nakladéw na $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz poprawe efektywnosci ich
wykorzystania.

W Polsce funkcjonuje mieszany system finansowania opieki zdrowotnej, tj.
publiczny i prywatny. Wydatki publiczne stanowia ok. 70% catkowitych
wydatkéw na opiek¢ zdrowotna. Gléwnym zZrédlem finansowania opieki
zdrowotnej sa sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oplacane przez osoby
ubezpieczone, przekazywane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS).
Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne w wysokosci 9% pobierane sg obowiazko-
wo od dochodéw wigkszosci os6b. W Polsce uprawnionych do korzystania ze



208 Maria Swiderek

$wiadczen zdrowotnych jest okoto 98% spoteczenstwa. Swiadczenia zdrowotne
na rzecz nieubezpieczonych, bezrobotnych, rolnikéw oraz os6b wymagajacych
skomplikowanej i kosztownej opieki medycznej finansowane sa z budzetu
panstwa lub budzetéw samorzadéw lokalnych.

forma organizacji

A 4 A\ 4
systemy ubezpieczeniowe narodowa stuzba zdrowia
I I
A 4 A 4 A 4 A 4
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Wykres 5. Typologia systeméw ochrony zdrowia w krajach UE i EFTA
(z wyjatkiem Cypru, Malty)
Zrédto: A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Przewodnik po systemie, Wyd.
NFZ - Centrala, Warszawa 2009, s. 16.

Instytucja zarzadzajaca srodkami finansowymi pochodzacymi ze sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) sktadajacy
si¢ z 16 oddziatow wojewddzkich oraz centrali. NFZ rozpoczat swoja dziatal-
no$¢ w 2003 r. jako nastepca 16 Kas Chorych. Opieka medyczna w Polsce
dzieli si¢ na:

1) podstawowa opieke zdrowotng (tzw. medycyna rodzinna z lekarzem
pierwszego kontaktu), skad pacjent moze by¢ kierowany do opieki specjali-
stycznej;

2) specjalistyczng opiek¢ ambulatoryjna;

3) opieke szpitalng.
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4. Organizacja lecznictwa zamknietego

Organizacja, finansowanie, zarzadzanie, tworzenie, przeksztatcanie i likwi-
dacja szpitali w Polsce sa regulowane przez ustawe o zaktadach opieki zdrowot-
nej’. Zaktad opieki zdrowotnej jest niezalezna jednostka pod wzgledem organi-
zacji, personelu i $rodkdw majatkowych. Jest tworzony i zarzadzany w celu
zapewniania §wiadczen zdrowotnych i promowania zdrowia. W Polsce w latach
2000-2008 liczba szpitali publicznych zmniejszyta si¢ o ponad 100 jednostek.
W wyniku procesu przeksztalcen wilasnosciowych liczba szpitali prywatnych
wzrosta o ok. 150 podmiotéw (szczegdétowe informacje w tabeli 3).

Tabela 3
Szpitale (stan na dzien 31 grudnia)
Szpitale Udziat szpitali
Rok blicznych niepublicznych
) . . . pu y P y
ogbtem publiczne niepubliczne (W %) (W %)
2000 716 686 30 96 4
2005 781 611 170 78 22
2006 742 589 153 79 21
2007 748 578 170 77 23
2008 732 546 186 75 25

Zrédto: Rocznik statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej. Szpitale ogdlne, GUS, Warszawa
20009.

Szpitale tworzone sg przez powiatowe jednostki samorzadu terytorialnego
jako publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Wojewddzki samorzad terytorialny
tworzy szpitale wojewddzkie. Minister Zdrowia, a takze Minister Spraw
Wewnetrznych i Minister Obrony Narodowej s3 organami zalozycielskimi
niektorych szpitali o szczeg6lnym znaczeniu.

Szpitale, ktérych organem zatozycielskim sg akademie medyczne, prowadza
badania medyczne, stuza do ksztalcenia, ale przede wszystkim udzielaja
$wiadczen wysoko specjalistycznych. Nazywane sa klinikami lub szpitalami
uniwersyteckimi. Szczegétowe informacje dotyczace podziatu szpitali ze
wzgledu na organ zatozycielski przedstawia tabela 4.

Szpitale powiatowe dostarczaja swiadczenia medyczne w czterech podsta-
wowych zakresach: choroby wewng¢trzne, chirurgia, potoznictwo i ginekologia
oraz pediatria. Mozna je uzna¢ za podstawowy poziom referencyjny szpitali. Dla
wiekszosci z nich organem zatozycielskim sg samorzady powiatowe. Dla
drugiego poziomu referencyjnego szpitali najczesciej organem zatozycielskim

% Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, DzU, 07.14.89 z pozn. zm.
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jest samorzad wojewddzki. Dostarczaja one Swiadczen medycznych w wielu
specjalnosciach, np. kardiologii, dermatologii, onkologii, urologii czy neurologii
i nazywane sg zwykle wojewddzkimi szpitalami specjalistycznymi. Istniejg tez
specjalistyczne szpitale jednoimienne, jednak naleza one do rzadkosci. Trzeci
poziom referencyjny szpitali, przewaznie klinicznych szpitali uniwersyteckich,
badz szpitali dla ktérych organem zatozycielskim jest minister, dostarcza
wysoko specjalistycznych $wiadczen medycznych. Poziomy referencyjne
odnoszg si¢ do okresu funkcjonowania Regionalnych Kas Chorych, obecnie nie
ma oficjalnie takiego podziatu, ale okreslenie nadal funkcjonuje.

Tabela 4

Podziat szpitali ze wzgledu na organ zatozycielski (stan na 31 grudnia 2009)

Rodzaje szpitali ze wzgledu na organ zatozycielski Udziat procentowy
Niepubliczne 46
Powiatowe, gminne, miejskie 27
Wojewddzkie 18
Szpitale kliniczne 6
Inne 3
Razem 100

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informatycznych
za rok 2009.

W roku 2007 liczba 16zek szpitalnych wyniosta w Polsce 45,9 na 10 tys.
mieszkancéw. Liczba konsultacji ambulatoryjnych udzielanych przez lekarzy
wynosita 84 306 w zaktadach publicznych i 167 511 w zaktadach niepublicz-
nych. Szczegétowe dane na temat liczby tézek szpitalnych oraz pacjentow
przedstawiono w tabelach 5 i 6.

Tabela$
Liczba t6zek w szpitalach ogdélnych (stan na 31 grudnia)
Dynamika
Specyfikacja 2000 2005 2006 2007 2007/2000
(w %)
1 2 3 4 5 6
Ogétem 190952 | 179493 | 176673 | 175023 -8
W tym oddziaty: 37999 36782 36 527 35904 -6
choréb wewngtrznych
w tym kardiologicznych 6430 7 887 7715 7 666 19
chirurgiczne 47987 43538 42703 42 042 -12
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Tabela 5 (cd.)

1 3 4 5 6
pediatryczne 12 344 11271 11137 11154 -10
ginekologiczno-potoznicze 22769 19 848 19 467 19 207 -16
onkologiczne 3738 3902 3970 4149 11
intensywnej terapii 2524 2777 2748 2 830 12
chordb zarazliwych 5430 4208 4030 3861 -29
gruzlicze i choréb ptucnych 10 553 9219 8757 8430 -20
dermatologiczne 3131 2220 2163 2094 =33
neurologiczne 7 145 7459 7226 7091 -1
psychiatryczne 4590 5183 5299 5232 14
Zrédto: jak do tabeli 3.
Tabela 6
Pacjenci w szpitalach ogélnych
Dynamika
Specyfikacja 2000 2005 2006 2007 | 2007/2000
(W %)
gai?i?::sw(riigcgliﬁ;;i?mi)przenoszenia 6007 | 6739 | 6791 | 6850 14
choréb wewngtrznych 1430 | 1601 1619 | 1577 10
w tym kardiologicznych 270 419 414 420 56
chirurgiczne 1680 | 1861 1875 1851 10
pediatryczne 416 433 447 473 14
ginekologiczno-potoznicze 979 1038 1049 1080 10
onkologiczne 143 192 210 229 60
intensywnej terapii 103 94 92 92 -11
choréb zarazliwych 134 135 141 144 7
gruzlicze i choréb ptucnych 197 218 215 221 12
dermatologiczne 58 57 56 51 -12
neurologiczne 206 241 245 242 17
psychiatryczne 53 78 70 69 30

Zrédto: jak do tabeli 3.

Analizujac liczbe t6zek w latach 2000-2007, mozna zauwazy¢ stopniowe
ogblne zmniejszanie catkowitej liczby 16zek szpitalnych. W roku 2007 liczba
16zek szpitalnych zmniejszyla si¢ o0 8% w poréwnaniu z rokiem 2000. Odwrotny
trend zaobserwowano na oddziatach kardiologicznych, onkologicznych, inten-
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sywnej opieki i psychiatrycznych, gdzie liczba 16zek szpitalnych zwigkszyla sie
srednio o ponad 10% (tabela nr 5).

Mimo ze liczba t6zek w analizowanym okresie (2000-2007) zmniejszyla sig,
catkowita liczba pacjentow leczonych w szpitalach wzrosta o 14%. Wzrost liczby
pacjentéw zaobserwowano gléwnie na oddziatach onkologii (o 60%) i kardiologii
(0 56%), co jest zgodne z gtéwnymi przyczynami zgonéw w Polsce.

Polska z liczbg 4,41 ostrych 16zek przypadajacych na 1000 mieszkancéw
w roku 2008 plasuje si¢ ponizej sredniej dla nowych krajow cztonkowskich Unii
Europejskiej (4,67). Jest to jednak ciagle powyzej $redniej dla tzw. starej Unii
Europejskiej, ktéra wynosi 3,6 (wykres 6).

10,00
\ —— Czechy
9,00
\\ —&— Niemcy
8,00 \ \
—— Wegry
7.00 -\'\-‘.

=== Litwa

6,00
5,00 1 —#=—  Polska
4,00 =TTt | —— Slowacja
3,00
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Wykres 6. Liczba t6zek ,,ostrych” przypadajacych na 1000 mieszkancéw w latach 1990-2008
Z16d1o: WHO Regional Office for Europe Health for All database, July 2010.

Wedtug danych GUS za lata 2004 i 2008 dane dotyczace liczby 16zek $red-
niego czasu pobytu pacjenta ksztattowaty si¢ odpowiednio:

— liczba t6zek szpitalnych wyniosta odpowiednio 4,87 oraz 4,81 na 1000
mieszkancow,

—liczba przyje¢ wyniosta odpowiednio 17,3 oraz 20,87 na 100 miesz-
kancow,

— przecigtny pobyt chorego wyniést 7,7 dnia w roku 2004 oraz 5,9 dnia
w roku 2008,

— wskaznik obtozenia t6zek wynidst 75,1% w roku 2004.

Sposrod wszystkich wydatkéw na ochrone zdrowia wydatki na stacjonarng
opieke zdrowotna stanowia najwigksza grupe kosztow w systemie opieki zdro-
wotnej 1 w dominujgcej wigkszosci sg finansowane ze srodkéw publicznych.
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W krajach UE udziat ustug stacjonarnych waha si¢ od 25 do 50% i jedno-
cze$nie w przynajmniej 80% wydatki te pokrywane sg ze srodkéw publicznych.
W Polsce w roku 2009 koszty lecznictwa szpitalnego stanowilty 47% wszystkich
kosztéw opieki zdrowotnej. Na drugim miejscu znalazly si¢ koszty refundacji
lekéw (15%), a na trzecim podstawowa opieka zdrowotna (13%) — por. tabela 7.

Tabela 7

Charakterystyka kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej wg rodzajow (w zt)

2008 2009 Dynamika
Rodzaje §wiadczen ) udziat ) udziat
liczba %) liczba %) 5=3-1/1

Podstawowa opieka zdro- 5833901 12 7385 970 13 27
wotna

Ambulatoryjna opieka specja- | 3 g4 396 | g 4218779 8 7
listyczna

Leczenie szpitalne 23 802 149 48 25775 385 47 8

Opicka psychiatryczna lecze- |y ¢77 905 | 3 1926550 | 4 15
nie uzaleznien

Rehabilitacja lecznicza 1 561 335 3 1 754 051 3 12

Opicka diugoterminowa, 911956 | 2 1 029 002 2 13
paliatywna i hospicyjna

Leczenie stomatologiczne 1738 770 4 1 849 403 3 6

Lecznictwo uzdrowiskowe 475 408 636 473 1 34

Pomo.c dorazna i transport 30 543 0.1 34 046 0.1 1
sanitarny

Profilaktyczne programy 94 942 02 119 165 02 2
zdrowotne

Swiadczenia odrebnie kontrak- 1156 047 ) 1 285 903 ) 1
towane

Sprzet ortopedyczny 577 033 1 587 480 1

Refundacja lekéw 7367 045 15 8238 157 15 12

Z16d1to: opracowanie whasne na podstawie Sprawozdania finansowego NFZ za 2009 rok.

W roku 2008 koszty na lecznictwo stacjonarne wzrosty o 28% w poréwna-
niu z rokiem poprzednim. Wprowadzone dodatkowe srodki do systemu udato si¢
pozyska¢ dzieki bardzo dobrej koniunkturze gospodarczej, ktéra miata miejsce
przez kilka ostatnich lat w Polsce. W roku 2009 w poréwnaniu z poprzednim
najwiekszy wzrost (0 27%) srodkéw finansowych odnotowano w podstawowej
opiece zdrowotnej (zmiana zasad finansowania poprzez zwigkszenie ryczattéw)
oraz w zakresie profilaktycznych programéw zdrowotnych (wzrost o 26% —
szczegOlnie na programy nowotworowe).
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7 danych dotyczacych ochrony zdrowia krajéw OECD przedstawionych
w tabeli 8 wynika, ze zar6wno $redni koszt konsultacji lekarskiej, jak i $redni
koszt pobytu w szpitalu jest bardzo zréznicowany w poszczegdlnych krajach.
Najnizsze koszty konsultacji medycznej sa na Wegrzech (ok. 2 €), najwigksze
natomiast w Danii (90 €) — tabela 8. Podobnie rzecz si¢ ma ze $rednimi kosztami
pobytu na oddziale szpitalnym, w Polsce i na Wegrzech jest to podobny poziom
ok. 550 €, w Niemczech jest to kwota 3,5 tys. €, a w Danii 5,5 tys. €.

Tabela 8

Sredni koszt konsultacji lekarskiej i pobytu szpitalnego, w euro

Kraje . Sredni koszt _ _

pobytu w szpitalu konsultacji lekarskiej
Wegry 537 2
Polska 564 10
Czechy 808 9
Hiszpania 2 825 45
Niemcy 3563 38
Dania 5589 90

Zrédto: A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentow.
Przewodnik po systemie, Wyd. NFZ — Centrala, Warszawa 2009, s. 19.

Mimo iz z ustug szpitalnych korzysta si¢ rzadziej niz z porad ambulatoryj-
nych, to obcigzenie finansowe, jakie wynika z finansowania lecznictwa szpital-
nego, jest znacznie wigksze. Najczesciej z konsultacji lekarskiej korzystali Czesi
i Wegrzy — srednio ok. 13 razy w ciaggu roku, najrzadziej Szwedzi, $rednio tylko
3 razy w ciggu roku. Odnos$nie do pobytéw w szpitalu najczesciej przebywali
tam Francuzi (na 100 obywateli przypadato $rednio ok. 28 pobytéw w szpitalu),
najrzadziej Portugalczycy ok. 9 pobytéw na 100 obywateli w ciagu roku’. Ta
réznica skali obciazenia pomiedzy lecznictwem ambulatoryjnym a stacjonarnym
powoduje, iz staje si¢ ono przedmiotem szczegdlnego traktowania.

Powyzsza analiza bardzo wyraznie wskazuje na wage zagadnienia, jakim
jest lecznictwo szpitalne; wynika to z faktu, ze ten rodzaj §wiadczen generuje
najwyzsze koszty i jednoczesnie jest zwiagzany z szybkim wzrostem kosztow
spowodowanym rozwojem nowych technologii. Z takich powodéw nalezy
uznaé, ze organizacja i spos6b finansowania §wiadczen szpitalnych staja si¢
jedna z najwazniejszych kwestii w ochronie zdrowia.

3 A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Przewodnik po systemie, Wyd. NFZ —
Centrala, Warszawa 2009, s. 20.
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5. Charakterystyka systeméw DRG

Wigkszos¢ systemOw organizacji stacjonarnej opieki zdrowotnej w UE zo-
stala oparta na systemach case-mix, ktére wywodza si¢ z amerykanskiego
systemu Diagnosis Related Groups (DRG). System DRG powstal na Uniwersy-
tecie w Yale w latach 70. XX w.; opracowal go Robert Fetter. Wprowadzony
zostal w roku 1983 w systemie Medicare — quasi-publicznym systemie skiero-
wanym do 0s6b po 65 roku zycia. Systemy oparte na DRG funkcjonujg od 20 lat
w réznych odmianach m. in. w USA, Francji, Wielkiej Brytanii, Butgarii, Grecji,
Rumunii, na Wegrzech, w Czechach, Finlandii, Norwegii, Szwecji, Austrii,
Belgii, Holandii i we Wloszech; obecnie rowniez Malta i Chiny przygotowuja
si¢ do wprowadzenia takiego rodzaju rozwigzan. Polska wprowadzita ten system
1 lipca 2008 r. pod nazwg Jednorodne Grupy Pacjentéw (tabela 9).

Tabela 9

Ewolucja systeméw DRG

1970 | Yale DRG (USA)
1983 | HCFA DRG (USA)
1986 GHM 1 (Francja)
1988 AP DRG
1991
1992
1993 | Wegry
1995 | Wiochy
1996 Nord DRG
1997 GHM 2 (Francja) Hiszpania
1999 EfP (Francja) AR DRG
2002 Dania
2003 | HRG (WIk. Brytania) Niemcy
2004 PPS (Francja)
2008 | JGP (Polska)

716 dto: opracowanie wlasne na podstawie Health Care Manage Sci. (2006), s. 216.

Doswiadczenia miedzynarodowe pokazuja, ze jak dotad najlepsza metoda
finansowania $wiadczen szpitalnych sa systemy DRG, ktére pozwalaja na
potaczenie danych medycznych i kosztowych. Istota tego rodzaju systeméw
dziatajacych w USA i wielu innych krajach europejskich jest ich otwarty
charakter. Kazdego roku poszczegdlne panstwa przyjmujg nowg wersje¢ systemu,
a dziatania podejmowane przez poszczegdlnych uczestnikow systemu wptywaja
na proces ciggtego ulepszania i rozwoju tego mechanizmu.
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5.1. Gléwne zalozenia systeméw DRG

System DRG polega na klasyfikacji pacjentéw do odpowiednich grup jed-
norodnych pod wzgledem medyczno-kosztowym. O przynaleznosci do grupy
decyduja nastgpujace czynniki: rozpoznanie zasadnicze i wspdlistniejace,
zastosowane procedury medyczne, wiek pacjenta oraz pte¢ (tabela 10).

Kazda grupa powinna posiada¢ znaczenie kliniczne, ktére kojarzy si¢ ze
zblizonym sposobem leczenia oraz okreslong charakterystyka leczonych
pacjentéw w odniesieniu do czasu pobytu w szpitalu, rodzaju wykonanych
procedur zabiegowych, diagnostycznych, lekéw itp.

Poszczegdlne grupy powinny obejmowac pacjentéw o podobnej ,,koszto-
chlonno$ci” w sensie zuzycia zasobow szpitala. Grupy sa definiowane na
podstawie ogoélnodostgpnych danych wystepujacych w dokumentacji szpitala,
ktére odnoszg si¢ do stanu pacjenta lub zastosowane;j terapii.

Tabela 10
System klasyfikacji pacjentéw w wybranych krajach europejskich
Kraj System klasyfikacji Kody rozpoznan Kody procedur
(PCS) medycznych medycznych
WIk. Brytania | HRG ICD-10 OPCS-4.4
Austria LDF ICD-10 ACP
Belgia APR DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Butgaria IR DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Czechy AP DRG, IR DRG ICD-10 ICPM
Dania NORD DRG, DK DRG | ICD-10 NCSP
Finlandia NORD DRG ICD-10 NCSP
Francja GHM, PfE 1ICD-10 CDAM
Niemcy G DRG, (AR DRG) ICD-10-SGBV OPS-301 v.2.0
Grecja HCFA DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Wtochy HCFA DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Norwegia NORD DRG 1ICD-10 NCSP
Polska JGP ICD-10 ICD-9 CM
Portugalia HCFA DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Rumunia HCFA-, AP-, IR- DRG | ICD-10 ICPM
Hiszpania HCFA DRG ICD-9 CM ICD-9 CM
Szwecja NORD DRG ICD-10 NCSP
Szwajcaria AP DRG 1ICD-10 ICD-9 CM

716 dto: opracowanie wlasne na podstawie Health Care Manage Sci. (2006) 9, s. 216.
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5.2. Jednorodne Grupy Pacjentow

Przed wprowadzeniem w Polsce systemu JGP finansowanie $wiadczen
opieki zdrowotnej odbywalo si¢ w oparciu o zdefiniowane katalogi $wiadczen
zZ przypisang im wycena punktowa, gdzie cena punktu byla przedmiotem
negocjacji pomigdzy $wiadczeniodawcg i NFZ. W katalogu $wiadczen szpital-
nych z roku na rok zwigkszata si¢ liczba kolejnych pozycji, co powodowato brak
przejrzystosci systemu oraz istnienie takich pozycji w katalogu $wiadczen
szpitalnych, ktére w kolejnych latach nie byly sprawozdawane przez §wiadcze-
niodawcéw, bo w ich miejsce pojawialy si¢ nowe.

Punktem wyjscia dla stworzenia systemu JGP w Polsce staty si¢ do§wiad-
czenia brytyjskie i system Healthcare Resource Groups (HRGs) w wersji 3.5,
ktory zostal mocno zmodyfikowany i przystosowany do polskich warunkéw.
System JGP sktada si¢ z 16 klinicznie powigzanych sekcji — zestawu 518 grup
w uktadzie anatomiczno-fizjologicznym. Kazda grupa zawiera list¢ roz-
poznan i/lub procedur, ktére stanowiag charakterystyke hospitalizacji pacjenta.
Zmienne wptywajace na kwalifikacje do danej grupy w polskim systemie
Jednorodnych Grup Pacjentéw to rozpoznanie medyczne, wykonane procedury
medyczne, powiklania i choroby wspdlistniejagce, wiek pacjenta oraz czas
pobytu.

W systemie JGP mozemy wyr6zni¢ 233 grupy zachowawcze i 285 zabie-
gowych. Kluczowym czynnikiem w klasyfikacji danej hospitalizacji do grupy
zachowawcze] sa kody Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10, a do grupy zabiegowej — wybrane kody Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9 PL. Kazda z grup (JGP) ma
znaczenie kliniczne, ktére kojarzy si¢ ze zblizonym sposobem leczenia oraz
okreslong charakterystyka leczonych pacjentéw (w odniesieniu do czasu pobytu
w szpitalu, rodzaju wykonanych procedur zabiegowych, diagnostycznych, lekéw
itd.). Poszczegodlne grupy JGP obejmuja pacjentéw o podobnej ,.kosztochtonno-
$ci” w sensie zuzycia zasobow szpitala zwigzanych z leczeniem danego pacjen-
ta. Kazda grupa JGP jest definiowana na podstawie ogélnodostepnych danych
wystepujacych w dokumentacji szpitala, ktére odnoszg si¢ do stanu pacjenta lub
zastosowanej terapii. Ponadto kazda z grup JGP musi spetlnia¢ warunek mini-
malnej liczby wystapien w skali kraju — w polskich warunkach jest to nie mniej
niz 300 przypadkéw lub o sumarycznej wartosci §wiadczen powyzej 1,5 min zt
w ciaggu roku.

Model JGP istnieje w Polsce dopiero dwa lata i trudno dokona¢ jedno-
znacznej oceny jego funkcjonowania. Jednak z duzg pewnoscia mozna stwier-
dzi¢, ze brak powiazania modelu JGP z rzeczywistymi kosztami $wiadczen
zdrowotnych powoduje zaréwno niedoszacowanie, jak i przeszacowanie taryf
niektérych grup JGP. W Polsce nadal, mimo Ze od wprowadzenia systemu
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ubezpieczeniowego min¢to 10 lat, koszty $§wiadczen medycznych znane sa
raczej na zasadzie przyblizen i sg to dane o charakterze historycznym.

Tabela 7 pokazuje jak t¢ kwesti¢ rozwigzujg inne panstwa. Wielka Brytania
kalkulacj¢ kosztéw przeprowadza na catej liczbie 300 szpitali. Niemcy maja
autonomiczng instytucje InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus),
ktéra zupetnie niezaleznie liczy koszty na probie 214 szpitali (12% wszystkich
szpitali), na Wegrzech jest to grupa 30 szpitali (prawie 20% wszystkich szpitali),
we Francji natomiast 52 szpitale (3% wszystkich szpitali).

Tabela 11

Liczba szpitali sprawozdajacych koszty swiadczen medycznych w systemie DRG
w wybranych krajach

Liczba szpitali Udziat szpitali sprawozdaja-
Krai . . . cych koszty w ogélnej liczbie
a sprawozdajacych rozliczajacych si¢ szpitali rozliczajacych si¢ wg
kOSZty Zgodnie z DRG DRG (W %)
Anglia 300 300 100
Francja 52 1564 33
Niemcy 214 1779 12
Wegry 30 160 18,8
Wiochy 8 761 1,1
Holandia 23 104 22,1
Polska - 1 124¢ -
Hiszpania 18 - -

“ Liczba wszystkich podmiotéw, ktére podpisaty umowe z NFZ w roku 2009 na realizacj¢
$wiadczen w rodzaju lecznictwo szpitalne.
Z 16 d1to: opracowanie wlasne na podstawie Health Care Manage Sci. (2006) 9, s. 217.

W Polsce mimo obowigzujacego rozporzadzenia MZiOS z 1998 r. w spra-
wie szczegblnych zasad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej koszty opieki zdrowotnej nie sg znane ptatnikowi, a z drugiej strony
nie ma przepisow legislacyjnych, ktére nakazywalyby przekazywanie takich
kosztéw do NFZ. Dodatkowym problem jest brak jednoznacznych wytycznych
w zakresie prowadzenia rachunku kosztow w szpitalach. Wigkszos¢ szpitali
prowadzi taki rachunek tylko w ograniczonym zakresie (tylko zgodnie z wy-
mogami ustawy o rachunkowosci, DzU 09.152.1223). Szpitale, ktére prowadza
rachunek kosztéw bardziej szczegétowy (do poziomu pacjenta), robig to
w bardzo zréznicowany sposob.

Jednoczesnie nadal zdarzajg si¢ sytuacje, w ktérych wycena danej grupy
wynika z negocjacji i naciskdw grup zainteresowanego srodowiska medycznego.
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Wnhioski i rekomendacje

Oceniajac funkcjonowanie systemu JGP, nalezy wskaza¢ pozytywne i nega-
tywne aspekty. Zalety polskiego systemu JGP to:
przejrzystos¢ i jawnos$¢ dokumentow,
transparentno$¢ mechanizméw grupujacych,
transparentno$¢ mechanizmow rozliczeniowych,

— wymuszenie poprawnego kodowania parametréw medycznych.

Wsrdd wad polskiego systemu JGP wymieni¢ trzeba w pierwszym rzgdzie:

— brak jednorodnego rozwigzania systemowego do zbierania informacji na
temat kosztéw $wiadczeniodawcOw 1 przesytania ich do instytucji odpowie-
dzialnej za ustalanie i rozliczanie taryf,

— brak jasnych wytycznych dotyczacych przeprowadzania rachunku kosztéw,

— brak oprogramowania dotyczacego sprawozdawania kosztow,

— brak wskaznika réznicujacego swiadczeniodawcow,

— brak wskaznika powiazanego z jakoscia udzielanych swiadczen podczas
rozliczen,

— brak powigzania mi¢dzy kosztami leczenia i taryfami JGP.

Wprowadzenie systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw w rozliczeniach
$wiadczen lecznictwa stacjonarnego uporzadkowato i poprawito sprawozdaw-
czo$¢ medyczng w szpitalach. Sprawozdawczo$¢ procedur medycznych (ICD-9),
mimo ze nadal jeszcze niedoskonala, pozwolita na rzetelng i szczegbétowa
analize danych epidemiologicznych spoteczenstwa.

Kolejnym etapem, ktéry powinien mie¢ miejsce w systemie zarzadzania
zmiang, jest powigzanie wyceny punktowej danej grupy JGP z rzeczywistymi
kosztami. Takie dziatanie umozliwi efektywne wykorzystanie srodkéw publicz-
nych pochodzacych ze sktadki zdrowotnej (szczegdlnie istotne w czasach
kryzysu gospodarczego).

Jednym z istotnych probleméw systemu sprawozdawczego swiadczen
zdrowotnych jest tzw. sprawozdawczos¢ kreatywna $wiadczeniodawcdow, ktdra
nie jest zgodna z rzeczywistoscig postgpowania medycznego. Celem takiego
dziatania jest proba uzyskania dodatkowych srodkéw finansowych od ptatnika,
w sytuacji gdzie cze$¢ procedur medycznych jest niedoszacowana. Rozwiaza-
niem tego problemu jest poprawne oszacowanie zryczalttowanych kosztow
$wiadczen medycznych, a z drugiej strony nasilenie dziatan kontrolujacych
$wiadczeniodawcow.

Na koniec nalezy wskaza¢ na kierunek rozwoju wszystkich systemow rozli-
czeniowych z grupy DRG, mianowicie na podejscie holistyczne do pacjenta.
Obecnie w systemach DRG bardziej optacalna finansowo jest kilkakrotna
hospitalizacja pacjenta niz przeprowadzenie catkowitego leczenia podczas
jednego pobytu w szpitalu. Takie praktyki sa dopuszczalne, cho¢ niezgodne
z filozofia systeméw DRG.



220 Maria Swiderek

MARIA SWIDEREK

INPATIENT HEALTH CARE, CASE-MIX SYSTEM
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The aim of the article is to analyse the organization and financing of the health care system.
The author made an attempt to judge the solutions implemented in Poland within the framework of
Homogeneous Patients Groups (Jednorodne Grupy Pacjentéw — JGP), as one of the methods of
patient’s case-mix and the management in the health care system. The article indicates main socio-
economic problems, which are caused by introduction JGP system.

In the article there was made a comparative analysis related to:

— Demographic aspects with regard for the life expectancy,

— Expenditure on health care services in the OECD countries related to GDP,

— Health care systems in chosen countries which implemented DRG system.

The main subject of analysis became financing methods of services related to inpatient health
care system.



