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Utwérzmy niezalezng Agencje Taryfikacji Kosztéw Swiadczei Medycznych — apelowalismy
w 3. numerze Menedzera Zdrowia. PrzedstawiliSmy projekt powotania takiej Agencji, autorstwa

Michata Kaminskiego. Materiat stat sie przyczynkiem do szerszej debaty na temat liczenia
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Od czasu transformacji w 1989 r. wielokrotnie pré-
bowano doprowadzi¢ do przejrzystosci i dostepnosci
do informacji finansowej w systemie opieki zdrowot-
nej, a rezultatem doswiadczen i weryfikacji w praktyce
przyjetych zalozen i metodyki stalo si¢ rozporzadzenie
ministra zdrowia i opieki spolecznej z 22 grudnia 1998 r.
w sprawie szczegOlnych zasad rachunku kosztéw w pu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej (DzU Nr 164,
poz. 1194). Mimo ze rozporzadzenie obowiazuje juz 11
lat, platnik nadal skazany jest na domniemania lub
fragmentaryczna wiedz¢ przy ustalaniu stawek
za $wiadczenia opieki zdrowotnej, a Swiadczeniodawcy
gremialnie wyrazaja niezadowolenie z proponowanego
poziomu finansowania.

Préby Agencji Oceny Technologii Medycznych

Rozpoczelismy realizacje  przygotowanego
w AOTM projektu budowy bazy badawczej zakladéw
opieki zdrowotnej. Ma ona stuzy¢ zbieraniu, przetwa-
rzaniu i udostepnianiu uczestnikom systemu opieki
zdrowotnej niezbednych analiz statystycznych i kosz-
towych. Czesto czujemy jednak, ze nasze nawolywania
do przyspieszania prac nad budowa bazy pozostaja
glosem wolajacego na puszczy.

Czas biegnie nieuchronnie i tylko od przypadku
do przypadku pojawiajg si¢ nowatorskie pomysly po-
wolania odrebnej instytucji do prowadzenia wyzej wy-
mienionych prac, wszystko oczywiscie w ramach poli-
tyki taniego panstwa. UznaliSmy, ze wobec tych
gloséw nalezy raczej si¢ zastanowi¢ nad sama koncep-
¢ja i celem, niz przepisywaé fragment podrecznika
o zasadach prowadzenia rachunku kosztéw.

Gdzie jest pies pogrzebany

Dlaczego tak trudno pozyskaé dane kosztowe? Po-
niewaz w kazdym rodzaju dzialalnosci informacja
o kosztach jest jednym z najpilniej strzezonych frag-
mentéw wiedzy o przedsighiorstwie. Ujawnienie jej mo-
ze mie¢ wplyw na wysoko$¢ uzyskiwanej ceny i marzy,
szczegOlnie w sytuacji, gdy na rynku funkcjonuje jeden
platnik. Nie mozna zatem dziwi¢ si¢ dyrektorom zakla-
déw opieki zdrowotnej, ze niechetnie udostepniajg swo-
je wrazliwe dane. Jedenascie lat wspotpracy platnika ze
$wiadczeniodawcami zaowocowalo wzajemna nieufno-
$cig. Jest to konsekwencjg do$¢ licznych przypadkéw
wykorzystywania przez platnika nieopatrznie uchylone-
go rabka tajemnicy (informacji o kosztach wiasnych

zakladu).
Punkt (nie)widzenia ptatnika

Musimy pamietaé, ze monopolistyczny platnik ma
obowiazek w sposdb racjonalny i oszczedny wydatko-
waé fundusze publiczne, ktérymi dysponuje. Jakimi
narzedziami platnik moze dzi§ rozporzadzaé? Wydaje
si¢, ze zadnymi, wyjawszy obowiazek ustawowy, dos¢
stabo zaznaczony i trudny do egzekwowania. W rezul-
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tacie otrzymuje do$¢ przypadkowe informacje koszto-
we, dostarczane sporadycznie przez niektére zaktady
opieki zdrowotnej, z pewnoscia podretuszowane w ce-
lu uzyskania zamierzonego efektu, czyli przekonania
platnika do lepszego finansowania okreslonych $wiad-
czen. Platnik nie ma zadnych danych statystycznych
pozwalajacych z wigksza precyzja dokonywac kalkula-
¢ji kosztow Swiadczen bardziej ztozonych. By zilustro-
waé problem, mozna si¢ postuzy¢ kalkulacja kosztu
danego typu hospitalizacji. Jest rzecza pewna, ze
przedstawiajacy dane do kalkulacji $wiadczeniodawca
zechce zawyzy¢ koszt poprzez teoretycznie mozliwe
i medycznie dopuszczalne zwielokrotnianie procedur
medycznych wykonywanych w ramach tej hospitaliza-
cji. Dopiero wielomiesieczna, jesli nie wieloletnia, ob-
serwacja przebiegu (i analiza zdarzen oraz kosztow) te-
go typu hospitalizacji pozwala zobiektywizowac
proces kalkulacji stawki.

Zaufanie do danych

Czy dysponujac fragmentarycznymi danymi kosz-
towymi i niezbyt wiarygodnymi statystykami (wszyst-
kim pracujacym w systemie pozostawiamy ten pro-
blem do wlasnej interpretacji), skazani jesteSmy
wylacznie na wrézenie z fuséw lub losowe metody
ustalania stawek za Swiadczenia opieki zdrowotne;j?

Dostep do wiarygodnych danych kosztowych jest
istotny réwniez w pracach AOTM. Do zadan Agencji
nalezy oparta na dowodach naukowych ocena techno-
logii medycznych pod wzgledem efektywnosci me-
dycznej oraz ocena relacji koszt — efekt wynikajaca
z pozyskanych obiektywnych informacji o kosztach
i statystyce zdarzen. Tylko pierwsza z ocen oparta jest
na dostgpie do Swiatowych zasobéw informacji me-
dycznej. Budowa drugiego elementu oceny wydaje si¢
zadaniem o zasadniczym znaczeniu.

Problemem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage, jest zbu-
dowanie zaufania dostawcéw danych. Mozna to uzy-
ska¢ poprzez realizacje projektu przez niezalezng in-
stytucje, wlasnie AOTM, poprzez system umow
i odpowiednich zabezpieczen informatycznych baz da-
nych. Informacja przetworzona publikowana przez

13 W kazdym rodzaju dziatalnosci
informacja o kosztach jest jednym
z najpilniej strzezonych
fragmentow wiedzy
0 przedsiebiorstwie 1)

menedzer zdrowia 39



1) Jedenascie lat wspbtpracy ptatnika
ze Swiadczeniodawcami
zaowocowato wzajemng
nieufnoscig 1)

Agencje bylaby informacja usredniona, zweryfikowa-
ng i pozbawiona cech umozliwiajacych identyfikacje
zrodet.

Baza badawcza

Najtrudniejszym zadaniem jest zbudowanie bazy
badawczej. Stanowi¢ ja powinna wyselekcjonowana
grupa zakladéw, zapewniajaca reprezentatywno$é
pod wzgledem struktury wlasnosciowej i organizacyj-
nej $wiadczeniodawcéw, a takze obejmujgca mozliwie
najwigkszg liczbe realizowanych $wiadczen. Zapew-
nienie tej grupie wsparcia merytorycznego oraz dopro-
wadzenie do prowadzenia rachunku kosztéw i spra-
wozdawczo$ci w uzgodniony, jednolity sposdb
pozwoli na pozyskiwanie poréwnywalnych danych
kosztowych i statystycznych. Jest to bezcenne do kal-
kulacji stawek przez platnika (ptatnikéw), analiz
HTA, a wreszcie pozyskiwane dane po przetworzeniu
moga sta¢ si¢ podstawg do taryfikacji i benchmarkin-
gu, edyqji cyklicznych informatoréw dla wszystkich
uczestnikéw systemu opieki zdrowotne;j.

Poziom prowadzenia rachunku kosztéw w zakla-
dach opieki zdrowotnej jest bardzo zréznicowany, nie
wspominajac o przyjetych metodykach czy rozwiaza-
niach szczegélowych probleméw analitycznych.
W jeszcze wigkszym stopniu dotyczy to wycen prowa-
dzonych na podstawie takiego rachunku kosztéw. Po-
twierdzajg to zaréwno badanie ankietowe poziomu
prowadzenia rachunku kosztéw przeprowadzone
przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia w 2004 r., pilotazowe badanie kosztéw
zrealizowane przez AOTM w 2007 r. oraz biezace
analizy mozliwosci zbudowania bazy badawczej pro-
wadzone przez AOTM. Wszystko to jednoznacznie
wskazuje na konieczno$¢ realizacji zadania praktycznie
od podstaw. Schemat projektu zamiesciliSmy w arty-
kule Liczydta na wlasny uzytek, zamieszonym w nume-
rze 2/2009 Menedzera Zdrowia.

W ramach projektu wybrane zaklady uzyskatyby:
¢ szkolenie wstepne i szkolenia w ramach wdrozenia,
* niezbedne do realizacji projektu wsparcie przy ujed-

nolicaniu planéw kont i zasad prowadzenia rachun-

ku kosztéw,
* biezace wsparcie AOTM i zatrudnianych przez

Agencje ekspertow w zakresie metodyki rachunku
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kosztéw, rozwiazywania biezacych probleméw
i wdrazania uzgodnionych zmian i uzupelnien,

¢ cykliczne szkolenia i warsztaty dla pracownikéw ko-
morek analitycznych juz w trakcie realizacji projek-
tu,

* wspoldziatanie w zakresie budowy spdjnego syste-
mu zbierania i przetwarzania informacji statystycz-
nych i kosztowych,

* zwrotng informacje poréwnawczg (na dalszych eta-
pach projektu, po zbudowaniu bazy badawczej i po-
zyskaniu dostatecznego zasobu informacji).

W dalszej perspektywie mozna méwi¢ o uczynieniu

z tych zaktadéw centréw edukacyjnych dla wszystkich

pozostalych, ktérych zarzady beda zainteresowane

prawidlowym poziomem prowadzenia rachunku kosz-
téw i wyceny $wiadczen opieki zdrowotne;.

Wyrywkowo, a nie kompleksowo

Trzeba w tym miejscu stwierdzi¢, iz nie ma potrze-
by zbierania informacji od wszystkich $wiadczenio-
dawcéw, z uwagi na koszt wytworzenia i przetworze-
nia tej informacji oraz jej calkowita nieprzydatnosé,
wynikajaca ze zréznicowania stosowanej metodyki ra-
chunku kosztéw i réznic w jakosci pracy shuzb finan-
sowych w poszczegdlnych zaktadach. Oczekiwane re-
zultaty mozna uzyskal tylko poprzez stopniowe
i kontrolowane wdrazanie identycznej metodyki ra-
chunku kosztéw i wyceny proceséw medycznych,
w wyselekcjonowanej, przygotowanej, stale szkolonej
i monitorowanej grupie zaktadéw opieki zdrowotnej.
Nalezy — rzecz jasna — mie¢ Swiadomos¢, ze niezbed-
ny zbior danych uzyskamy po latach cigzkiej pracy.

Kandydaci do liczenia

Kto i po co mialby pozyskiwaé dane kosztowe? Po-
jawiaja sie ostatnio apele o utworzenie niezaleznej, sa-
modzielnej agencji taryf. Nie wdajac si¢ w zbedne pole-
miki, nalezy zwrdci¢ uwage, ze dostep do wiarygodnych
danych kosztowych i statystycznych niezbedny jest wie-
lu podmiotom, o czym wspomnielismy wcze$niej. Jakiej
instytucji powierzy¢ to zadanie, jest sprawa drugorzed-
ng, cho¢ nie bez znaczenia jest fakt, ze wlasnie AOTM
jest najbardziej zaawansowana w pracach koncepcyj-
nych, ma do$wiadczenia z prac pilotazowych i dysponu-
je rozpoznang, do$¢ szeroka grupa potencjalnych
uczestnikéw (zaktadéw opieki zdrowotnej), deklarujg-
cych wstepnie zainteresowanie projektem.

Zweryfikowane, usrednione i pozbawione cech
identyfikacji zrédel dane przede wszystkim moglyby
si¢ sta¢ dla NFZ podstawa do weryfikacji i kalkulacji
stawek, zmian w wycenie JGP. W zalozeniu powinien
by¢ to ciagly proces aktualizacji i weryfikacji danych,
uwzgledniajacy dynamike zmian zachodzacych
w technologiach medycznych i metodach leczenia.
Korzystaliby z tych danych réwniez inni potencjalni
platnicy.
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Polskie realia

W procesie oceny nie mozna si¢ opiera¢ wylacznie
na informacjach dotyczacych relacji koszt — efekt po-
chodzacych ze Zrédel zagranicznych, z uwagi na od-
mienne warunki i relacje ekonomiczne. Nie mozna te-
go réwniez czyni¢ na podstawie niemozliwych
do zweryfikowania jednorazowych analiz. Te ostatnie
obarczone sg (i zawsze beda) btedami wynikajacymi
z nieweryfikowalnego sposobu prowadzenia rachunku
kosztow i sposobu kalkulacji kosztéw $wiadczen w za-
kladach bedacych zrédiem danych.

Przedstawiony w cytowanym wcze$niej artykule
schemat obiegu informacji mégtby zakonczy¢ wielo-
letnie dyskusje i wzajemne oskarzenia oraz jakze cze-
sto przedziwnie zmiany pogladéw przy zmianie miej-
sca pracy przez wielu menedzeréw — z etatu
u platnika na dyrekture w zakladzie opieki zdrowot-
nej i odwrotnie.

Jak poréwnywac

Ponieckad na marginesie tych dzialan powstaje
szansa na zbudowanie systemu benchmarkingu dla
wszystkich podmiotéw dziatajacych w systemie opieki
zdrowotnej. Zakres analiz poréwnawczych jest niewy-
obrazalnie wielki, nalezaloby jednak si¢ skupi¢ na naj-
bardziej istotnych danych i formach prezentacji, co
moze nastapi¢ juz po uruchomieniu projektu,
przy udziale wszystkich zainteresowanych.

Uogolniajac, mozna uzyskiwaé poréwnywalne dane
dotyczace m.in.:

* kosztéw i statystyk wystapien wg poszczeg6lnych
procesow, ale i procedur, grup proceséw (JGP),

* benchmarkingu kosztéw wytworzenia proceséw
i procedur wg oddzialéw poszczegdlnych pozioméw
specjalizacji, szpitali, klinik, wojewédztw itp.,

® analiz rentowno$ci miejsc powstawania kosztow
identyfikowanych wg specjalnosci medycznej (wg
kodu resortowego).

Czas dostepu

Nalezy pamigtal, ze oczekiwane rezultaty, a wiec
kompleksowa informacja statystyczno-kosztowa oraz
cykliczne publikacje taryfikatoréw i analiz benchmar-
kingowych, beda mozliwe dopiero po wielu latach
zmudnej pracy. Oczywiscie, dostgp do czesci danych
bedzie stosunkowo szybki.

Od poczatku realizacji projektu powinny by¢ do-
stepne zbiory danych kosztowych (koszty rodzajowe),
dotyczace zdefiniowanych miejsc powstawania kosz-
téw oraz dane statystyczne zbierane wg zdefiniowa-
nych w projekcie zalozen: liczby wystapien poszcze-
gblnych procedur (wg ICD-9PL), liczby wystapien
proceséw medycznych (wg ICD-10) itp. Tworzone
beda zbiory danych bezcenne dla przyszlych proceséw
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polemika

wyceny, np. czestotliwo$é wystapien poszczegdlnych
rodzajéw procedur w danym procesie itp.

Inne niezbedne dane beda pozyskiwane stopniowo,
w miare rozbudowy w grupie badawczej systeméw
wyceny procedur, proceséw, zbioréw procesow.

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 zakladow

)) Zakres analiz porébwnawczych
jest niewyobrazalnie wielki,
nalezatoby jednak skupic sie
na najbardziej istotnych danych
i formach prezentacji 1)

i przed zakorniczeniem procesu szkolen i wdrozen, be-
dzie watpliwa. Nie ma jednak innej drogi, jak stopnio-
we i kontrolowane wdrazanie wybranej, identyczne;j
metodyki rachunku kosztéw i wyceny Swiadczen opie-
ki zdrowotnej w wyselekcjonowanej, reprezentatyw-
nej grupie zakladéw opieki zdrowotnej. Im predzej
rozpocznie si¢ dzialanie, tym szybciej zakonczy si¢ czas
jalowej wymiany pogladow, czesto wzmacnianej nie
argumentami, a epitetami.

Inna kwestig jest decyzja polityczna, czy w dobie ta-
niego panstwa sta¢ nas na budowanie odrebnej insty-
tucji do liczenia kosztéw. Zadanie to mozna bowiem
realizowa¢ poprzez rozbudowe dziatan istniejacej i dys-
ponujacej doswiadczeniem instytucji publicznej.
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