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JGP — czyli jak,
gdzie i po co
finansowac i rozliczac
dziatalnosc szpitali

System oparty na jednorodnych grupach pacjentéw (JGP) jest przewazajacg metodg rozlicza-
nia i zarazem finansowania leczenia w szpitalach europejskich — takie wnioski nasuwajg sie
po lekturze raportu ,,DRGs as a financing tool” European Hospital and Healthcare Federation
(HOPE). W obliczu nadchodzacych zmian w sposobie finansowania szpitali w Polsce warto
poznat mechanizmy dziatania takich systemoéw w innych krajach europejskich.
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raport Menedzera Zdrowia

Komentarz redaktora naukowego polskiej wersji raportu,
Jarostawa Fedorowskiego, prezesa Polskiej Federacji Szpitali
i gubernatora Europejskiej Federacji Szpitali HOPE

Raport HOPE jest aktualnym od-
niesieniem w sytuacji, kiedy planuje
si¢ zmiane finansowania z systemu
platnosci za ustuge (fee-for-service),
ktory jest oparty zazwyczaj na JGP,
na system budzetowania szpitali.
Tymczasem, jak wynika z raportu
oraz aktualnych do§wiadczen czlon-
kéw HOPE, system oparty na JGP
jest przewazajgca metoda rozliczania
i zarazem finansowania leczenia pa-
cjentéw w szpitalach europejskich.
Nie zostal on jednak wynaleziony
w Europie, ale w Stanach Zjedno-
czonych, gdzie poczatkowo stoso-
wano stawki oparte na rachunkach
wystawianych do$¢ dowolnie przez
szpitale. Nastepnie wprowadzono
stawki zalezne od dlugosci pobytu
oraz wykonanych procedur, aby przej$¢ do tzw. grup
diagnostycznych (DGR), w ostatnich latach powiaza-
nych z procedurami koordynowanej ochrony zdrowia.

Niektore kraje europejskie, na przyktad Niemcy,
postanowily przettumaczy¢ i dosé bezposrednio za-
stosowaé amerykanskie DGR, a niektére (np. Wielka
Brytania) rozwigzania amerykanskie zmodyfikowaly
i zaadaptowaly przynajmniej do czesci rozliczeniowej.
Z raportu wynika, ze wiele szpitali europejskich jest
finansowanych w sposéb zdecentralizowany, zwlaszcza
tak czesto podawane u nas za wzor szpitale skandynaw-
skie. Zasady finansowania opracowywane sa jednak na
szczeblu centralnym za porozumieniem wszystkich in-
teresariuszy. Raport podkresla takze udziat krajowych
organizacji szpitali w tworzeniu oraz poprawianiu sys-
temu finansowania. Ciekawe sa mechanizmy oparte
na kombinacji JGP oraz dzialalno$ci niezarobkowej
(mon profit), a takze systemu ubezpieczeniowego. Nale-
zy wspomnie¢ o systemie funkcjonujacym u mistrzéw
Europy w ochronie zdrowia, czyli Holendréw (wedlug
Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia).
Podstawa holenderskiego systemu opieki zdrowotnej

System JGP i jego otoczenie

Szpitale sg silnie zakorzenione w politycznej i admi-
nistracyjnej strukturze organizacyjnej poszczegdlnych
krajow, stanowig element systemu ochrony spotecznej
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(w tym wprowadzenia kombinacji
diagnostyczno-leczniczych — DBC)
byt nacisk na popyt, a nie na strone
podazowa, rozliczanie swiadczen
po ich wykonaniu, a nie z géry,
decentralizacja obowigzkéw, prze-
niesienie ryzyka finansowego na
ubezpieczycieli zdrowotnych, a nie
na szpitale oraz maksymalne odpo-
litycznienie sektora. Z raportu nie
wynika, ze system finansowania le-
czenia pacjentéw w szpitalach fee-
~for-service z wykorzystaniem JGP
powoduje niekontrolowany wzrost
kosztéw, chyba dlatego, ze wiele
szpitali europejskich, nawet tych
prywatnych, dziala w formule #on
profit, czyli nie dla zysku.

Wypada jednak doda¢, ze cho-
d21 o dziatanie nie dla zysku dzielonego wsrod wlasci-
cieli w postaci dywidendy, ale jednak dla zysku w po-
staci dobrych zarobkéw menedzeréw i pracownikéw
oraz na potrzeby inwestycji. Jesli nawet szpitale, na
mocy decyzji politycznej, miatyby otrzymywaé budze-
ty globalne na podstawie wlasciwie oszacowanych po-
trzeb zaopatrywanych przez nie pacjentéw i z uwzgled-
nieniem wzrostu kosztéw, a szczegblnie koniecznosci
uwzglednienia rosnacych kosztéw pracy personelu — to
i tak nie bedzie lepszego rozwiazania niz stosowanie
JGP. W takim przypadku taryfikacja Swiadczen na
podstawie poszczegélnych JGP powinna uwzgledniaé
wszystkie sktadniki, w tym marze zysku ,niedywiden-
dowego”. Wartym polecenia rozwigzaniem, zgodnym
z trendem koordynowanej ochrony zdrowia, mogloby
by¢ powierzanie budzetéw wiekszym konsorcjom, zlo-
zonym ze szpitali, AOS i POZ. Nic nie stoi na prze-
szkodzie, aby konsorcja koordynowanej ochrony zdro-
wia stosowaly rozliczenia w ramach JGP, ktére beda
prowadzone przez profesjonalne i apolityczne zarzady,
a nadzorowane przez tak samo profesjonalne i apoli-
tyczne organy nadzoru.

E

5
2
=

S
i
k]
2

oraz — rzecz jasna — krajowych systeméw opieki zdro-
wotnej. Retrospektywna ocena sposobu finansowania
szpitali pomaga zrozumie¢ przyczyny i sposéb wdro-
zenia systemu JGP, niezaleznie od ich przeznaczenia.
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Anglia

Walia

Francja

Niemcy

Tabela 1. Zr6znicowanie systeméw opieki zdrowotnej w krajach europejskich

Struktura systemu Finansowanie systemu opieki Status/forma
opieki zdrowotnej zdrowotnej wtasnosci szpitali

— Stuzba zdrowia (NHS) podlega

departamentOW| zdrowia, ktéry dziata

w ramach krajowej administracji
rzadowej

Gwarantami opieki zdrowotnej

sa fundusze zdrowia i niezalezni
Swiadczeniodawcy prywatni
Zlecaniem realizacji Swiadczen opieki
zdrowotnej zajmuja sie fundusze
podstawowej opieki zdrowotnej (PCT)
w imieniu lokalnych spotecznosci

— Stuzba zdrowia w Walii podlega
administracji rzadowej, ktéra dziata
w imieniu Walijskiego Zgromadzenia
Narodowego

Swiadczenia w ramach
specjalistycznej lub
wysokospecjalistycznej opieki
zdrowotnej sg realizowane w ramach
14 funduszy NHS i jednej lokalnej
rady zdrowia, realizujacej obowigzki
w zakresie zlecania i realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej
Swiadczenia podstawowej opieki
zdrowotnej s realizowane przez
niezaleznych wykonawcow (lekarze
ogolni, dentysci itp.)

Zlecaniem zadan z zakresu opieki
zdrowotnej zajmuja sie 22 lokalne
rady zdrowia, ktére pokrywaja sie
obszarem z jednostkami walijskiego
samorzadu terytorialnego oraz

Walijska Komisja Zdrowia, ktdra zleca

Swiadczenia specjalistyczne (gtéwnie
wysokospecjalistyczne) w skali
catego kraju

— Rolg organéw na szczeblu krajowym
jest ustalanie obowigzujacych regut,
przy czym rola rzadu krajowego

w ostatnim czasie wzrosta w zwigzku
z rozpoczeciem programu T2A
(tarification a lactivite — system
ptatnosci przysztych, ktérego
podstawe stanowi przyjety we Francji
JGP). W rezultacie obecnie wysokos¢
budzetéw szpitalnych ustala sie na
szczeblu krajowym

Rolg organéw na szczeblu
regionalnym (ARH: agence régionale
de l’hospitalisation) jest planowanie

i zawieranie , kontraktéw celowych”
W efekcie mozna stwierdzic, ze
system francuski jest systemem
krajowym, w pewnym stopniu
dostosowanym do potrzeb
regionalnych

— Ksztatt systemu opieki zdrowotnej
okreslaja przede wszystkim zasady

i ustawodawstwo na szczeblu
krajowym

Kraje zwigzkowe (16) odpowiadaja
za inwestycje rzeczowe i gwarantujg
odpowiedniag podaz swiadczen
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— Opodatkowanie w ramach krajowej
administracji rzadowej
— Dobrowolne ubezpieczenia prywatne

— Walijska stuzba zdrowia jest
finansowana z grantu blokowego
Walijskiego Zgromadzenia
Narodowego. Srodki na ten cel
zapewnia rzad Wielkiej Brytanii

— Okoto 10% ludnosci Walii ma
prywatne ubezpieczenie medyczne

— Obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne wszystkich obywateli

— Obowigzkowe sktadki na
ubezpieczenie spoteczne (fundusze)

— Dodatkowe optaty z tytutu
ubezpieczen prywatnych

— Podatki (tylko na inwestycje rzeczowe
dla szpitali)

— Opieka szpitalna w wiekszosci jest
realizowana w szpitalach nalezqcych
do NHS

— Rysuje sie tendencja réznicowania
puli Swiadczeniodawcow. W efekcie
mozna sie spodziewac zwiekszenia
Swiadczen ze strony placowek
niezaleznych/prywatnych

— Opieka szpitalna w Walii
w wiekszosci jest realizowana
w szpitalach publicznych w ramach
NHS

— Dziata niewielka liczba szpitali
prywatnych, nie s3 jednak
dostepne dane na temat liczby
t6zek w placéwkach publicznych
i prywatnych

— 66% tozek znajduje sie w placéwkach
publicznych, przy czym w szpitalach
publicznych znajduje sie 57% t6zek
na potrzeby opieki krétkoterminowe;j

— 14% t6zek znajduje sie w placéwkach
prywatnych, niezarobkowych,
przy czym 12% t6zek w tych
placowkach jest na potrzeby opieki
krotkoterminowe;j

—20% tozek znajduje sie w szpitalach
zarobkowych; w placéwkach
szpitalnych tego typu znajduje sie
31% wszystkich t6zek na potrzeby
opieki krétkoterminowej

— 53,6% tozek znajduje sie w szpitalach
publicznych

—36,4% t6zek znajduje sie w szpitalach
prywatnych niezarobkowych

—10% toézek znajduje sie w szpitalach
prywatnych zarobkowych
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Tabela 1. Cd.

Struktura systemu Finansowanie systemu Status/forma
opieki zdrowotnej opieki zdrowotnej wtasnosci szpitali

Wtochy — Istnieja trzy gtéwne szczeble

instytucjonalne:

odpowiedzialnos¢ na szczeblu

panstwowym dotyczy zgodnosci

i spojnosci catego systemu opieki

zdrowotnej

jednostki na szczeblu regionalnym

odpowiadajg za planowanie,

organizacje i nadzor na podlegtym

im terenie

jednostki na szczeblu lokalnym

odpowiadaja za wykonywanie

Swiadczen zdrowotnych na rzecz

obywateli

— Trwa proces przenoszenia wiekszej
odpowiedzialnosci na szczeble
regionalny i lokalny

— Regiony wraz z rzadem krajowym
okreslaja wspélne cele w zakresie
zdrowia, ktérych realizacja odbywa
sie na szczeblu regionalnym

Hiszpania — W sktad systemu krajowej stuzby
zdrowia wchodza ministerstwa
zdrowia szczebla panstwowego oraz
wspblnot autonomicznych (WA)

— Uprawnienia krajowe obejmuja
0golna organizacje i koordynacje
spraw z zakresu zdrowia,
zdrowia miedzynarodowego,
miedzynarodowych stosunkéw
w obszarze zdrowia i umow, a takze
zarzadzania Krajowym Instytutem
Zdrowia

— W ramach swoich statutéw

autonomicznych poszczegélne WA

stopniowo przejety uprawnienia

w obszarze zdrowia. Proces

przekazywania uprawnien w obszarze

zdrowia, ktore znajdowaty sie

w gestii de National Health Institute

(INSALUD), rozpoczat sie w 1981 r.

i zostat ukoficzony w 2002 .

Administracja centralna na szczeblu

panstwowym jest odpowiedzialna

za zarzadzanie kwestiami zdrowia

w autonomicznych miastach

Ceuta i Melilla, co odbywa sie za

posrednictwem Krajowego Instytutu

ds. Zdrowia (INGESA). Obecne
uprawnienia WA dotycza: planowania

w zakresie zdrowia, zdrowia

publicznego oraz opieki zdrowotnej

Kazda WA ma wtasna regionalna

stuzbe zdrowia, ktéra odpowiada

w sensie administracyjnym

i zarzadczym za wszystkie placowki,

Swiadczenia i obiekty na terenie

danej WA, niezaleznie od tego, czy

organizacyjnie podlegaja one radom
regionalnym, radom miejskim czy
miedzywspélnotowym jednostkom
administracyjnym
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— Podatki na szczeblu lokalnym
(36,07%)

— VAT (35,67%)

— Sktadki na ubezpieczenia prywatne
(1,05%)

— Kwoty z wtasnej kieszeni (27,21%)

— Opieka zdrowotna w Hiszpanii ma
charakter bezptatny (finansowanie
publiczne powszechnych Swiadczen,
ktére sg darmowe w chwili
korzystania z nich; opieka zdrowotna
ma charakter catosciowy, a jej celem
jest wysoka jakos¢, ktorej towarzysza
odpowiednie mechanizmy oceny
i kontroli)

— Swiadczenia opieki zdrowotnej
optaca sie z podatkéw, uwzgledniajac
je w ogblnym budzecie kazdej WA

— Dwa dodatkowe fundusze to
Fundusz Spéjnosci, ktérym
zarzadza Ministerstwo Zdrowia
i Spraw Konsumenckich, a takze
Program Oszczednosci na Wypadek
Tymczasowej Niezdolnosci do Pracy

— 66,54% tozek znajduje sie
w szpitalach publicznych
—5,86% t6zek znajduje sie w szpitalach
prywatnych niezarobkowych
—27,59% tozek znajduje sie
w szpitalach prywatnych
zarobkowych

—40,1% szpitali to placowki publiczne

—47,5% szpitali to placowki prywatne
niezarobkowe

—12,4% szpitali to placéwki zarobkowe

—72,5% tozek znajduje sie w szpitalach
publicznych

—27,4% tozek znajduje sie w szpitalach
prywatnych
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Tabela 1. Cd.

Struktura systemu Finansowanie systemu Status/forma
opieki zdrowotnej opieki zdrowotne;j wtasnosci szpitali

Szwecja

Holandia

— Zasady koordynacji dziatan
w zakresie zdrowia na szczeblu
krajowym okresla ustawa
powszechna o ochronie zdrowia
(14/1986), ktora wskazuje takze
narzedzia wspbtpracy i powotuje do
zycia w roli organu koordynujacego

Miedzyterytorialng Rade Krajowego
Systemu Opieki Zdrowotnej. Ustawa
16/2003 o spojnosci i jakosci

w krajowym systemie ochrony zdrowia
w bardziej szczegbtowy sposéb okresla
role Rady Miedzyterytorialnej oraz
ogélne zasady koordynacji i wspotpracy
w ramach krajowej stuzby zdrowia

— Zdecentralizowany publiczny system
finansowania, realizacji i oceny
dziatan z zakresu opieki zdrowotnej

— Rzad centralny petni funkcje organu
nadzoru

— Rady powiatowe odpowiadaja za
finansowanie i realizacje prawie
wszystkich Swiadczen opieki
zdrowotnej

— Lokalne wtadze gminne maja te same
obowiazki co wtadze powiatowe,
ale dotycza one wytacznie
opieki nad osobami starszymi
i niepetnosprawnymi

— Tradycyjnie podstawowa role
w zakresie planowania i regulacji
sektora opieki zdrowotnej odgrywa
rzad Holandii

—0d 2006 r. holenderski system opieki

zdrowotnej przechodzi powazne

zmiany. Celem jest funkcjonowanie
na warunkach bardziej

rynkowych, z uwzglednieniem

popytu na $wiadczenia. Wtadze

centralne przekazuja obowigzki

Swiadczeniodawcom opieki

zdrowotnej i instytucjom oferujacym

ubezpieczenia zdrowotne. Wieksza
samoregulacja z uwzglednieniem
zasad rynkowych

Przesuniecie punktu ciezkosci

z podazy na popyt wiagze sie

z koniecznosciag uzyskania nowych

informacji, ktére w przejrzysty

spos6b pozwolg zrozumieé

procesy tworzenia/powstawania

Swiadczen z zakresu ochrony

zdrowia. W zwigzku z tym wdrozono

nowa koncepcje, w ramach ktorej
podstawe przekazywanych informacji
stanowia produkty lecznicze.

Produkty lecznicze klasyfikuje sie

wg metodologii DBC (kombinacje

diagnostyczno-lecznicze), ktora
tworzy ramowe systemy klasyfikacji

produktéw i alokacji kosztow
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— Gtéwnie podatki dochodowe na
szczeblu lokalnym i powiatowym

— Wspétptatnosci pacjentéw (2,5%)

— Od stycznia 2006 r. w Holandii dziata
nowy system ubezpieczen w zakresie
leczniczej opieki zdrowotnej. Zgodnie
z nowa ustawa o ubezpieczeniu
zdrowotnym (Zorgverzekeringswet),
wszystkie osoby mieszkajace
w Holandii muszg mie¢ ubezpieczenie
zdrowotne

— Nowy system tworzg prywatne

ubezpieczenia zdrowotne, lecz

uwzglednia on uwarunkowania
spoteczne. System obstuguja
prywatne firmy oferujace
ubezpieczenia zdrowotne;
ubezpieczyciele sg zobowigzani
obja¢ nim kazda osobe, ktéra
mieszka w rejonie objetym ich
dziatalnoscia. System wyréwnywania
ryzyka umozliwia realizacje
obowigzku akceptacji kazdej osoby

i uniemozliwia bezposredni lub

posredni wybor ryzyka

Ubezpieczeni ptaca na rzecz zaktadu

ubezpieczen zdrowotnych sktadke

w nominalnej wysokosci. Posiadacze

tej samej polisy ptaca identyczng

sktadke ubezpieczeniowa. Ustawa

0 ubezpieczeniu zdrowotnym

przewiduje, ze ubezpieczeni ptaca

sktadke w wysokosci uzaleznionej
od dochodu. Pracodawcy wnosza
obowigzkowe ptatnosci na poczet
sktadek ubezpieczeniowych
uiszczanych przez pracownikéw

— Nowe ubezpieczenie zdrowotne
obejmuje standardowy pakiet
podstawowych Swiadczen
zdrowotnych. Pakiet zapewnia
podstawowe Swiadczenia lecznicze
na podstawie kryteriow sprawdzonej
skutecznosci, optacalnosci oraz
potrzeby zbiorowego finansowania

— 87 szpitali to placéwki publiczne
(ktore stanowia wtasnos¢ powiatow
i s3 przez nie finansowane)

— 3 szpitale to placéwki prywatne
zarobkowe

— Nieduzy odsetek szpitali prywatnych
niezarobkowych

— Niemal wszystkie szpitale w Holandii
nadal sg w rekach prywatnych
i dziatajg jako organizacje
niezarobkowe

— W szpitalach opieki krotkoterminowej
znajduje sie 47 458 t6zek
przeznaczonych na potrzeby tej
opieki. W klinikach uniwersyteckich
znajduje sie 7795 tozek tego rodzaju
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Powyzsza tabela w czytelny sposéb obrazuje zr6zni-
cowanie systeméw opieki zdrowotnej w krajach europej-
skich. Determinanty tego zréznicowania mozna oczywi-
$cie znalez¢ w klasycznym podziale na ,,systemy oparte
na podatkach” i ,systemy ubezpieczeniowe”. Warto jed-
nak podkresli¢ (co wyraznie wynika ze sposobu wykorzy-
stania JGP) role decentralizacji systeméw opieki zdrowot-
nej. Decentralizacja ta jest zréznicowana tre$ciowo pod
wzgledem finansowania, organizacji i realizacji $wiad-
czeni. Przyjrzymy sie, jak powyzsze czynniki wplynely na
sposéb wykorzystania JGP. Czy sposéb wykorzystania
JGP odzwierciedla decentralizacje opieki zdrowotnej?
Czy uwarunkowania wcze$niejszego systemu wplynely
na wykorzystanie JGP? W jaki sposéb na korzystanie

z systemu JGP wplywa polaczenie elementéw publicz-
nych i prywatnych oraz zarobkowych i niezarobkowych?

Mechanizmy stosowane w krajach UE

Takze w tym wypadku odpowiedzialno§é za odpo-
wiednia podaz opieki szpitalnej wynika z politycznej
i administracyjnej organizacji opieki w danym kraju
i lokuje sie na szczeblu krajowym lub nizszym. Stoso-
wane mechanizmy sg jednak zr6znicowane: od kontroli
na szczeblu centralnym az po elementy bardziej subiek-
tywne, chocby takie jak naciski polityczne. ..

Pomimo duzej decentralizacji systeméw opieki zdro-
wotnej w Europie niemal we wszystkich wypadkach
decyzje o wdrozeniu JGP podejmowat resort zdrowia.

Tabela 2. Mechanizmy gwarantujace odpowiednig podaz Swiadczeh szpitalnych

Anglia

— Listy oczekujacych — tu jednak mamy do czynienia z zarzgdzaniem bardziej popytem niz podaza

— Panuje przekonanie, ze wprowadzenie zasad rynkowych zapewni wieksza konkurencje, skracajac listy

oczekujacych

Niemcy

— Kraje zwiazkowe zapewniaja odpowiednia podaz opieki szpitalnej poprzez planowanie i inwestycje finansowe

— W systemie JGP szpitale i kasy chorych moga negocjowac aneksy zapewniajace opieke w obszarach
odizolowanych, jednak skutecznos¢ tego instrumentu w przysztosci stoi pod znakiem zapytania

Wtochy

— W latach 90. XX w. szpitale i lokalne jednostki ochrony zdrowia uzyskaty wsparcie w celu wprowadzenia

narzedzi zarzadczych do budzetowania i rachunku kosztéw, umozliwiajgcych planowanie odpowiedniego

finansowania

— Oprécz narzedzi zarzadczych stosuje sie takze mechanizmy kontroli ogélnego poziomu kosztéw zaréwno
w szpitalach, jak i w lokalnych jednostkach ochrony zdrowia, w tym:

* ograniczenia wydatkéw (limity zatrudnienia personelu, limity uméw z konsultantami itp.)

« ograniczenia w dostepie do rynku kapitatowego (szpitale publiczne musza uzyskac zgode na taki dostep)

e inne mechanizmy, tworzone bezposrednio w regionach

Szwecja

— Prawo naktada na powiaty obowiagzek zapewnienia podazy Swiadczer zdrowotnych dla ich mieszkancow

— Powiaty moga wytwarzac¢ Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach publicznych, nabywac je od

dostawcow prywatnych lub w innych powiatach

— Gminy i rady powiatowe ponoszg takze odpowiedzialnos¢ polityczng na szczeblu lokalnym —
za posrednictwem swoich zgromadzen wybieranych w bezposrednich wyborach

Holandia
oczekujacych

— Panuje przekonanie, ze wprowadzenie zasad rynkowych zapewni wieksza konkurencje, skracajac listy

— Od reformy holenderskiego systemu opieki zdrowotnej w latach 2005 i 2006 w rynku opieki zdrowotnej

uczestniczg nowi Swiadczeniodawcy

Tabela 3. Wtadze/instytucje, ktére podjety decyzje o wprowadzeniu JGP. Opis petnionych przez nie funkgji

Anglia — Departament zdrowia w rzadzie krajowym

— Wszystkie informacje nt. JGP maja zwiazek z dziatalnoscia i finansowaniem

— Oczekuje sie, ze w przysztosci ustalaniem taryf zajmie sie inny podmiot niz departament zdrowia,

ale decyzja w tej sprawie jeszcze nie zapadta
Walia

— Grupy zasoboéw opieki zdrowotnej (HRG) wdrozono jako podstawe ewidencji przypadkéw chorobowych

w 2000 r. Wymog ewidencjonowania dziatalnosci wg HRG zostat ustanowiony przez rzad Walii i obowigzuje
fundusze dziatajace w strukturach walijskiej stuzby zdrowia

— Przed 2000 r. fundusze prowadzity ewidencje dziatalnosci wg JGP

Francja — Minister zdrowia

Niemcy —Rzad Niemiec:

* przyjat ustawe o reformie systemu opieki zdrowotnej (GKV — Gesundheitsreformgesetz, 2000 r.), kt6ra
zapoczatkowata wprowadzenie systemu JGP w finansowaniu szpitali

e zezwolit samorzadom na wybér i wdrozenie odpowiedniego systemu JGP
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Tabela 3. Cd.

 zapewnia ramy prawne finansowania szpitali wg JGP

e w razie braku porozumienia pomiedzy partnerami samorzagdowymi Ministerstwo Opieki Zdrowotnej
i Ubezpieczen Spotecznych ma prawo podja¢ dziatania wdrazajace

— Samorzad (umawiajgce sie strony w sprawach dotyczacych opieki szpitalnej, tj. Niemiecka Federacja Szpitali
oraz Stowarzyszenia Obowiazkowych Ubezpieczen Zdrowotnych i Prywatnego Ubezpieczenia Zdrowotnego):

 podejmuje decyzje w sprawie wprowadzenia i dalszego rozwoju systemu JGP

e w 2000 r. podjat decyzje o przeniesieniu australijskiego systemu AR-DRG na grunt niemiecki
» w 2001 r. powotat do zycia Instytut ds. JGP (InEK GmbH)
« opracowat podrecznik kalkulacji kosztéw w szpitalach

 opracowat wytyczne kodowania Swiadczen

* co roku podejmuje decyzje o nowym katalogu Swiadczenh

* negocjuje i tworzy uregulowania dotyczace sposobu rozliczenia JGP, dodatkowych ptatnosci oraz zmian
uwzgledniajacych innowacje z zakresu diagnostyki i leczenia

— Do zadan InEK GmbH nalezy:

* przygotowanie corocznego katalogu JGP w drodze analizy danych liczbowych ze szpitali

e stosowanie metod wynikajacych z przyjetych zasad

e ustalenie wag kosztéw

« okreslenie dodatkowych optat i ustalenie ich wysokosci

— Organizacje eksperckie zrzeszajace pracownikéw stuzby zdrowia, a takze inni specjalisci moga zgtaszac
propozycje zmian w ramach uporzadkowanego dialogu z Instytutem ds. JGP

Wtochy — Decyzja polityczna o wprowadzeniu JGP zostata podjeta przez rzad wtoski
— Wsparcia w zakresie technicznego przygotowania systemu JGP udzielity:
e Ministerstwo Zdrowia
e Krajowy Instytut Badan nad Opieka Zdrowotng
e wybrana grupa szpitali oraz instytucji zajmujaca sie badaniem i przystosowaniem programu prowadzonego
przez amerykanska Agencje Finansowania Opieki Zdrowotnej do lokalnych uwarunkowan
Hiszpania — Ministerstwo Zdrowia za posrednictwem Miedzyterytorialnej Rady Zdrowia wyrazito zgode na uzycie JGP
jako miernika przypadkéw chorobowych stosowanego w lecznictwie szpitalnym na terenie catej Hiszpanii.
Ponadto dokonano wyboru AP-DRG jako systemu grupujacego na szczeblu krajowym, cho¢ regiony,
w ktorych wezesniej wdrozono system CMS-DRG, od ponad dekady uzywaja tego systemu
Szwecja —JGP s3 stosowane od poczatku lat 90. XX w.
— System JGP zostat wprowadzony przez Szwedzki Instytut Rozwoju Stuzby Zdrowia (SPRI) i jest stosowany przez
niektére rady powiatowe jako system rozliczania Swiadczen krétkoterminowej opieki stacjonarnej od 1991 r.
— Odpowiedzialnos¢ za opracowanie i rozwdj szwedzkiej wersji systemu NordDRG spoczywa na Centrum
ds. Systemu Klasyfikacji Pacjentow (CPK)
—Jesli chodzi o stosowanie systemu JGR szwedzkie powiaty mozna obecnie podzieli¢ na 4 grupy:
e pierwsza grupa stosuje system JGP do refundacji szerokiego zakresu Swiadczen zdrowotnych w szpitalach
(w ramach opieki stacjonarnej oraz — do pewnego stopnia — ambulatoryjnej)
 powiaty w drugiej grupie korzystaja z JGP jako elementu systemu refundacji kosztéw w mniejszym zakresie
Swiadczen (np. w ramach rozliczen kosztéw leczenia pacjentéw pomiedzy powiatami) lub w pojedynczych
szpitalach
e trzecia grupa stosuje JGP wytacznie w charakterze narzedzia analitycznego na potrzeby klasyfikacji
przypadkéw chorobowych oraz powiatow
e czwarta grupa nie stosuje JGP (2 powiaty)
— Ogotem w Szwecji w systemie NordDRG refundowanych jest ponad 50% wszystkich przyje¢ w ramach
krotkoterminowej opieki szpitalnej
Holandia - Minister zdrowia za rada tzw. komisji Biesheuvel (2000 r.)

W kontekscie wdrozenia systemu JGP w poszczegdl-
nych krajach uzyskane wyniki daja dobry obraz istnie-
jacej réznorodnosci. Znaczace réznice wystepujg nawet
w krajach, ktére stosuja ten sam system — Nord DRG.
W ich wypadku zréznicowanie oznaczalo zgode na do-
datkowe inwestycje.

Techniczna warto$¢ dodana moze by¢ mniej istotna
niz korzy$¢ wynikajaca z posiadania systemu krajowe-
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go akceptowanego przez wieksza liczbe zainteresowa-
nych stron.

Wyraznie widac takze, ze istniejace réznice powiek-
szajg sie z uplywem czasu, utrudniajac wspoldziatanie
system6w. Dotyczy to zwlaszcza stosowanych procedur.
Kategorie diagnostyczne moga by¢ bardziej poréwny-
walne. Obecnie nie wystepuje poziom, na ktérym moz-
na przeprowadzi¢ bezposrednie poréwnanie.
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Tabela 4. R6zne wykorzystanie systemu JGP w r6znych regionach tego samego panstwa cztonkowskiego

Anglia — Jednolite stosowanie systemu Grup Zasobéw Opieki Zdrowotnej (HRG) w Anglii
Walia — Rzad Walii nigdy formalnie nie zobowigzat jednostek krajowej stuzby zdrowia do stosowania JGP lub HRG
jako podstawy systemu finansowania. Sprawa ta jest regulowana w umowach lokalnych
— Obecnie rozwazana jest mozliwos¢ wprowadzenia na terenie Walii taryfy krajowej, ktérej podstawe moga
stanowi¢ HRG
Francja — Jednolite w skali catego kraju stosowanie systemu JGP (GHM)
Niemcy — Jednolite w skali catego kraju stosowanie systemu JGP
Wtochy — W latach 90. XX w. regiony uczestniczyty jedynie w fazie wdrozenia JGP1
— Obecnie regiony maja takze uprawnienia w zakresie decydowania o JGP i ustalania zwigzanych z nimi
zasad. W rezultacie regiony moga zmienia¢ narzedzia i taryfy dla poszczegélnych przypadkéw chorobowych,
a takze wprowadza¢ umowne obnizki cen lub ustanawia¢ wspotptatnosci
Hiszpania - Stosowanie JGP jest regulowane w ramach Regionalnych Stuzb Zdrowia (Servicio de Salud), ktérych rola
zazwyczaj obejmuje zarzadzanie Swiadczeniami publicznymi, a w razie potrzeby réwniez zakup Swiadczen
od szpitali prywatnych. Stuzba zdrowia podlega Ministerstwu Zdrowia w kazdym z regionéw. W kazdym
regionie minister zdrowia wyznacza dyrektora
Szwecja — Powiaty w dalszym ciggu we wtasnym zakresie podejmuja decyzje o sposobie korzystania z JGP w ramach
systemow refundacji oraz o stosowanych zasadach uzupetniajacych (refundacja kosztéw swiadczen
odstajacych/nietypowych, limity kosztow itp.). Powiaty odpowiadaja takze za badanie przypadkéw oszustw
i innych nieprawidtowosci w systemie
— Przyjecie i rozwoj systemu JGP nalezaty do kompetencji rad powiatowych
— Zmiany w zakresie wspotpracy pomiedzy réznymi powiatami zaowocowaty powstaniem w 1999 r. Centrum
ds. Systemu Klasyfikacji Pacjentow (CPK)
— W rezultacie w Szwecji nastapita pewna centralizacja systemu JGP
Holandia  —Jednolite stosowanie systemu w skali kraju

Pierwotne przyczyny wprowadzenia JGP ce nalezy uznaé cztery podawane oficjalnie przyczyny

Ustalenie oficjalnych przyczyn wprowadzenia sys-
temu JGP we wszystkich krajach europejskich ra-
czej nie nastrecza trudno$ci. Proba wskazania innych
przyczyn, nieoficjalnych lub niewyrazonych, jest dos¢
ryzykowna, a jej wynik moze zaleze¢ od osobistego
stanowiska autora odpowiedzi. Niemniej za interesuja-

wdrozenia systemu. Na pierwszym miejscu znalazla sie
wigksza transparentno$¢, a zaraz za nia wykorzystanie
JGP w charakterze narzedzia do rozliczen finanso-
wych. Jako istotne przyczyny wskazano réwniez za-
pewnienie jakosci i mozliwo$¢ prowadzenia poréwnan
(benchmarking).

Tabela 5. Przyczyny wprowadzenia systemu JGP w krajach europejskich

Pierwotne przyczyny Inne przyczyny Zmiany oficjalnych przyczyn
(oficjalne) i celow

Anglia

— Celem, ktéry przyswiecat pierwszemu
systemowi JGP w 1994 r., byto
uszczegbtowienie klasyfikacji
procedur szpitalnych:
¢ na potrzeby zarzadzania

— Poczatkowo niektére srodowiska
przyjety wprowadzenie systemu
JGP sceptycznie. Dotyczyto to

zwtaszcza personelu lekarskiego,

mimo iz stosowne informacje

e w celu monitorowania i pomiaru
dziatalnosci szpitali

zostaty uzgodnione przez samorzady
zawodowe lekarzy (Royal Colleges).
Na lepsze zrozumienie systemu
i jego wieksza akceptacje wptyneto
stopniowe poszerzenie zakresu JGP
— Rozszerzenie systemu JGP
o finansowanie Swiadczeniodawcow
wywotato zywa debate na temat
adekwatnosci systemu w kontekscie
innych zabiegéw niz planowane.
Celem administracji rzagdowe;j jest
jednak zapewnienie ré6znorodnosci
Swiadczen i skutecznych sposobow
realizacji zasady, ze pienigdz idzie za
pacjentem. Uznano, ze podjete kroki
sprzyjaja realizacji tych celéw
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— Obecnie: sposéb finansowania

Swiadczeniodawcow w celu:

e zapewnienia wiekszej
transparentnosci w dziataniach
szpitali

e bardziej uczciwego wynagrodzenia
Swiadczeniodawcéw w powigzaniu
ze statymi cenami na szczeblu
krajowym

¢ zwiekszenia réznorodnosci
Swiadczen i zapewnienia pacjentom
wiekszego wyboru (,pieniadz idzie
za pacjentem”)

e stworzenia zachet do rozwoju
dodatkowego potencjatu
i zapewnienia Srodkéw finansowych
na ten cel
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Pierwotne przyczyny Inne przyczyny Zmiany oflqalnych przyczyn
(oficjalne) i celow

Walia

Francja

Niemcy

Wtochy

Tabela 5. Cd.

— Ewidencjonowanie pacjentow
wg przypadkow chorobowych
funkcjonuje w Walii od szeregu
lat. Nie ma tatwego dostepu
do dokumentéw okreslajacych
przyczyny wprowadzenia systemu.
Prawdopodobnie wdrozenie systemu

miato wesprze¢ proces ksztattowania

relacji finansowych pomiedzy
komisarzami ds. zdrowia (organami
wtasciwymi w sprawach zdrowia

i praktykami lekarzy rodzinnych

w modelu GP fundholding)

a Swiadczeniodawcami (fundusze
NHS). Swiadczenia zamawiane przez
lekarzy w programie GP fundholding
klasyfikowano zgodnie z kodami
procedur OPCS, jednak ten poziom
klasyfikacji prawdopodobnie bytby
zbyt szczegétowy jako podstawa do
poszerzania katalogu zamawianych
Swiadczen (case mix)

Zgromadzenia Narodowego) z 1996 r.

wskazuje, iz rozwazano zastosowanie

JGP w procesie zamawiania
Swiadczen

— Korzystanie z podobnego

systemu dla szpitali dziatajacych

w celach zaréwno zarobkowych,

jak i niezarobkowych, wraz ze
zblizeniem taryf pomiedzy sektorami
zarobkowym i niezarobkowym oraz
w ramach kazdego sektora
Dostosowanie budzetu do faktycznej
dziatalnosci szpitali

— Zachecenie szpitali do analizy swoich
przypadkéw chorobowych, wynikéw
dziatalnosci i struktur kosztowych
Wspieranie okreslonych dziatanh
(zabiegi przeprowadzane w trybie
dziennym) i zahamowanie statego
wzrostu innych

— Nadzieja na wieksza przejrzystosé

i sprawiedliwsze wynagrodzenia

w finansowaniu szpitali

Stworzenie zachet do oszczedniejszej
realizacji Swiadczen

Wzrost wydajnosci i wykorzystania
zasobow w szpitalach

Promocja wydajnych szpitali
Zmniejszenie liczby nieoptacalnych
placowek

— Wzmocnienie odpowiedzialnosci
za finansowe i kliniczne aspekty
zamawiania Swiadczeh w celu
poprawy wynikow (efektywnos¢
kliniczna i ekonomiczna)
Przekazanie regionom i lokalnym
jednostkom stuzby zdrowia prostego,
a jednoczesnie klinicznie istotnego
narzedzia w celu usprawnienia
proceséw planowania Swiadczeh

i zarzadzania nimi
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Okélnik Urzedu ds. Walii (poprzednika

— Innych przyczyn nie stwierdzono — Brak dostepnych informacji

— Dziennikarze korzystaja z krajowej — Brak
bazy danych i w swoich publikacjach
klasyfikuja szpitale lub kliniki

z wykorzystaniem metod, ktore nie

podlegaja kontroli i walidacji

— Niemiecka federacja szpitali liczy na — Nie
wstrzymanie dalszego stosowania

systemu ograniczonych budzetéw

— Wdrozenie systemu JGP stanowi — Nie
czes¢ szerszego planu reformy stuzby
zdrowia, ktory rozpoczeto w 1992 r.

w celu stworzenia nowego modelu

jej organizacji poprzez przekazanie
regionom odpowiedzialnosci za kwestie
finansowania oraz wprowadzenie
rynkow wewnetrznych i konkurencji

— Wprowadzenie nowego paradygmatu
opieki, ktéra koncentruje sie na
pacjentach
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Tabela 5. Cd.

Pierwotne przyczyny Inne przyczyny Zmiany oficjalnych przyczyn
(oficjalne) i celow

Hiszpania — Wprowadzenie i wdrozenie systemu
odbywato sie w ré6znym czasie

i z uzyciem réznych strategii

— Przed jego przyjeciem przez wtadze
ds. zdrowia nad systemem JGP
pracowaty zespoty badawcze.

— Przyczyny zasadniczo nie ulegty
zmianie
— Niektore wtadze zakonczyty proces

Szwecja

w réznych regionach. W opisie mowa
o0 pionierach procesu

Katalonia powotata do zycia publiczng
instytucje zajmujaca sie zakupem
Swiadczen szpitalnych od réznych
Swiadczeniodawcow. Z systemu JGP
zaczeto korzystac w 1994 r. w celu
oceny nowego systemu budzetowania.
Przez 23 lata z systemu korzystano
w celach sprawozdawczych i do
analizy ré6znych wariantéw procesu
budzetowania. W 1996 r. wdrozono
nowy system budzetowania oparty
na JGP. Dziatania te wywotaty
natychmiastowy skutek w postaci
podjecia przez dyrekcje szpitali
dziatah majacych na celu poprawe
jakosci danych szpitalnych (MBDS)
oraz wewnetrzne wykorzystanie

JGP w celu podniesienia poziomu
wiedzy na temat dziatalnosci szpitali
i przygotowania organizacji na
wprowadzenie nowego systemu
Prawie w tym samym czasie z systemu
JGP zaczeta korzysta¢ Wspdlnota
Walencka, gtéwnie na potrzeby
monitorowania i zarzadzania. System
stosuje sie w tym celu do tej pory.

W pdzniejszym okresie zaczeto

go wykorzystywac do ustalenia

cen Swiadczen szpitalnych przy
przenoszeniu pacjentéw do innych
szpitali niz te, do ktérych ich przypisano
(podstawe finansowania Swiadczen
stanowi metoda kapitacyjna)

Insalud (najwieksza instytucja
zarzadzajaca opieka zdrowotng
przed 2002 r.) zaczeta wdrazac
system JGP jako narzedzie stuzace do
wyznaczania celéw w zawieranych
co roku kontraktach ze szpitalami
oraz tworzenia budzetéw
yalternatywnych” opartych na JGR
podczas gdy podstawe tradycyjnego
budzetu stanowity produkty
posrednie (t6zkodni i in.). Z chwilg
przeniesienia zadan Insaludu do

10 wspdlnot autonomicznych szpitale
i miejscowe organy ds. opieki
zdrowotnej miaty juz doswiadczenie
w korzystaniu z JGP na potrzeby
sprawozdawcze oraz do zarzadzania
i wyznaczenia celéw. Sytuacja ta nie
ulegta zmianie, zmienity sie jedynie
stosowane zasady i intensywnosé
korzystania z systemu

— Na poczatku lat 90. gtéwnym

powodem wdrozenia systemu
byto wprowadzenie w niektérych
powiatach nowego (opartego
na klasyfikacji JGP) systemu
finansowania Swiadczen w celu:
 zwiekszenia wydajnosci
e ograniczenia lub racjonalizacji
wydatkéw na opieke zdrowotng
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Prowadzone badania dotyczyty
pierwotnie walidacji systemu

w warunkach hiszpanskich.
Nastepnie objety one kwestie
zwigzane z wagami kosztow

i metodami analitycznymi
(Swiadczenia odstajace/nietypowe,
korekty itp.). Od chwili wdrozenia
systemu JGP stanowig podstawe
licznych opracowarn i badan
dotyczacych opieki zdrowotne;j

budzetowania Swiadczen szpitalnych,
a inne nie. Niemal we wszystkich
administracjach regionalnych
wiekszos¢ szpitali przygotowuje
dane statystyczne z uzyciem JGR,
wykorzystujac je do monitorowania
wynikéw dziatalnosci, ustalania
celéw, zawierania kontraktéw i oceny
ich realizacji

— Od poczatku lat 90. czes¢ szpitali

zaczeta korzystac z systemu JGP

na potrzeby wewnetrzne w celu
monitorowania wynikéw dziatalnosci
i porownywania ich z wynikami
innych placowek. W znacznym
stopniu wptyneto to na kulture
zarzadzania szpitalami. Cho¢
pomiedzy szpitalami, ktére korzystaja
z danych, zachodzg istotne rdznice,
w duzej liczbie placowek lekarze
rutynowo poréwnuja efektywnosé
swoich dziatah oraz wyniki kliniczne

— Obecnie system JGP wykorzystuje sie

w duzo bardziej zr6znicowany
sposoéb do:

e analiz poréwnawczych

e statystyki zdrowotnej

e pomiaru efektywnosci dziatania
szpitali

e ustalania wydajnosci na wszystkich
szczeblach stuzby zdrowia
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Tabela 5. Cd.

Pierwotne przyczyny Inne przyczyny Zmiany oficjalnych przyczyn
(oficjalne) i celow

e zapewnienia wiekszej transparentnosci
e uczestnictwa Swiadczeniodawcow
i nabywcéw w systemie, w ktorym
obowiazywatby jasniejszy podziat
obowigzkéw i podziat ryzyka
finansowego (w niektérych powiatach)

Holandia — Punktem wyjscia dla przyjecia
nowego systemu opieki zdrowotnej
(w tym wprowadzenia kombinagji
diagnostyczno-leczniczych — DBC) byty:
* nacisk na popyt, a nie strone podazowa
* rozliczanie Swiadczen po ich
wykonaniu, a nie z géry
« decentralizacja obowigzkéw
* przeniesienie ryzyka finansowego na
ubezpieczycieli zdrowotnych
— Dziatania te powinny doprowadzi¢
do indywidualizacji opieki
i wiekszej wydajnosci. Realizacji
zamierzonej zmiany stuza
wprowadzenie zasad rynkowych
i stworzenie przestrzeni negocjacji
pomiedzy ubezpieczycielami
a Swiadczeniodawcami opieki
zdrowotnej. Zmiana systemu bedzie
przebiega¢ w etapach. Tempo
wdrozenia bedzie zaleze¢ od realizacji
warunkéw rynkowych
W modelu docelowym punktem
wyjscia bedzie Swiadczenie
niezbednej opieki zdrowotne;j.
Sktadki nie stanowig juz ograniczenia
budzetowego w procesie
finansowania, lecz s3 ustalane na
podstawie faktycznych wynikéw
Ubezpieczyciele zdrowotni poréwnuja
Swiadczeniodawcow pod wzgledem
cen i jakosci i na tej podstawie
negocjuja umowy o realizacje
Swiadczen. W pewnym sensie
wprowadzona zostaje konkurencja,
co powinno sprzyja¢ dazeniu do
wyzszej jakosci i wydajnosci, a przez
to do lepszej i szybszej opieki
Dochody szpitali i specjalistow
beda bezposrednio zwigzane
z realizacja Swiadczen, pobudzajac
ich podaz (zacheta do eliminacji list
oczekujacych)
Modernizacja systemu z pewnoscia
stworzy wieksza przestrzen do
odpowiedzialnej spotecznie
dziatalnosci gospodarczej i powinna
pozytywnie wptyna¢ na entuzjazm
i zaangazowanie pracownikéw sektora
— Do zasadniczych wymogoéw
negocjacji naleza transparentnosc
i wspélny jezyk. W tym celu
wdrozono metodologie DBC, ktéra
oparto na ,produktach” medycznych

— W gestii powiatow pozostaje decyzja
0 wykorzystaniu systemu w procesie
refundacji kosztow

— Obserwuje sie odejscie od
wykorzystania systemu JGP jako
»,metody refundacji kosztow
dziatalnosci” i stosowanie go w celu
,opisu wynikow dziatalnosci”

— Oczekuje sie, ze oparte na systemie — Nie
DBC umowy zawierane pomiedzy
ubezpieczycielami, szpitalami
i lekarzami specjalistami
doprowadza do:

* lepszej alokacji zasobow

* lepszej koordynacji podazy i popytu
w zakresie opieki

 wiekszej wiedzy o cenach

 wiekszej wiedzy o kosztach

¢ lepszej kontroli wewnetrznych
proces6w biznesowych

e poprawy wewnetrznych proceséw
kontroli i budzetowania

e poprawy jakosci i wydajnosci dzieki
analizom poréwnawczym

* poprawy w zakresie planowania
zasobow

e poprawy w zakresie planowania
zapotrzebowania na pracownikéw

» wiekszego oddziatywania
miedzynarodowych zasad
standardéw wydajnosci

Z powyzszego jasno wynika, ze co do zasady pod-
stawowym celem wprowadzenia JGP byla transparent-
no$¢é, a nastepnie aspekty finansowe. Je§li uzyskane
wyniki zestawi¢ z historia wdrozen, widac tez, ze kraje,
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ktére zdecydowaly sie na implementacje systemu JGP
w ostatnim czasie, na pierwszym miejscu stawiaja finan-
sowe aspekty jego stosowania.
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Tabela 6. Stosunek podmiotéw sektora opieki zdrowotnej do JGP i jego zmiany

Anglia — Poczatkowo niektére srodowiska przyjety wprowadzenie systemu JGP sceptycznie. Dotyczyto to zwtaszcza
personelu lekarskiego, mimo iz stosowne informacje zostaty uzgodnione przez samorzady zawodowe lekarzy (Royal
Colleges). Na lepsze zrozumienie systemu i jego wieksza akceptacje wptyneto stopniowe poszerzenie zakresu JGP

— Powszechnie wyrazane s obawy, ze finansowanie Swiadczeh w systemie JGP doprowadzi do powaznej
biurokratyzacji procesu i wprowadzi finansowa niestabilnos¢

Francja — Rézne zainteresowane Srodowiska zgadzaja sie z zasadami wdrozenia, wystepuja jednak dosé duze rozbieznosci
co do szczegotowych rozwigzan w zwigzku z brakiem przejrzystosci

Wtochy — Poczatkowo wprowadzenie systemu JGP wzbudzito zainteresowanie i entuzjazm pracownikéw stuzby zdrowia,
ktérym zalezato na poprawie zarzadzania w drodze wyceny Swiadczen szpitalnych

— Entuzjazm ten wkrotce przygast, przeradzajac sie w niepokdj i obawy zwigzane z wykorzystaniem systemu réwniez

do oceny wynikéw pracy

— W efekcie lekarze wystepuja przeciwko systemowi JGR uznajac, ze stanowi on Zrodto kosztéw ogélnych i jest zbyt
oddalony od codziennych zajec lekarzy i kultury ich pracy

Hiszpania - Obecnie system JGP jest powszechnie stosowany w wiekszosci szpitali. W poczatkowym okresie stosunek
do wprowadzanego systemu nie byt zbyt przychylny, a lekarze postrzegali go jako narzedzie o charakterze
ekonomicznym/zarzadczym i nie byli nim zainteresowani

— Po uptywie 5-10 lat system sie upowszechnit i jest akceptowany i rozumiany przez lekarzy, cho¢ wystepuja
istotne réznice w zakresie dostepnosci informacji na temat zréznicowania poszczegélnych regionéw i szpitali
pod wzgledem medycznym. O ile uwaza sie, ze JGP nie dos¢ koncentruja sie na aspektach klinicznych, o tyle
podstawowym zrédtem przydatnych dla lekarzy informacji sa dane MBDS

— Panuje powszechna zgoda co do tego, ze jakos¢ danych MBDS nie bytaby taka sama, gdyby nie wprowadzenie
systemu JGP i jego zastosowanie w procesie zamawiania i finansowania Swiadczen szpitalnych

Szwecja — W poczatkowym okresie JGP byty powigzane z niezbyt popularnym w Szwecji amerykanskim systemem ochrony

zdrowia

— Obecnie stosunek do systemu JGP jest co do zasady bardziej pozytywny, co wigze sie z wiekszym zr6znicowaniem

jego wykorzystania

— Wiele zainteresowanych stron uznaje potrzebe zaptaty za Swiadczenia réwniez w systemie publicznym

Holandia  —Rynek i wieksza konkurencja powinny wptynaé na skrocenie list oczekujacych

— Nasilona konkurencja doprowadzi takze do wejscia nowych graczy na rynek ochrony zdrowia, zaowocuje
innowacjami, rozwinie przedsiebiorczos¢ i wprowadzi nowy sposéb prowadzenia negocjacji pomiedzy

ubezpieczycielami a Swiadczeniodawcami

— System jest drogi i ztozony (np. 29 000 kombinacji DBC przektada sie na 600 jednolitych grup kosztowych)

— Pojawiajg sie obawy, ze wprowadzenie rynkowych zasad dziatalnosci wywrze presje na jakos¢, solidarnosc
i swobode wyboru (jesli chodzi o swobode wyboru, zwtaszcza wtedy, gdy ubezpieczyciele osiagna silna pozycje
rynkowa — ubezpieczeni niechetnie zmieniaja firme ubezpieczeniowa)

— Szpitale pozytywnie odnosza sie do faktu, ze kategorie DBC wspieraja proces negocjowania cen i jakosci

realizowanych Swiadczen

Do odpowiedzi udzielonych na potrzeby ankiety na-
lezy podchodzi¢ ostroznie, uwzgledniajac ich Zrédto.
Przedstawione poglady moga mie¢ charakter oficjalny
lub osobisty.

Jest réwniez jasne, ze wiekszo$¢ pracownikow stuzby
zdrowia rzadko dysponuje dokladng wiedza na temat
systemOw ochrony zdrowia, cho¢ i tak wiedza ta jest
obecnie wigksza niz 20 lat temu. Pracownicy sluzby

zdrowia rozumieja, ze wdrozenie systemu ma charakter
trwaly.

Warianty systemu JGP uzywane obecnie
w poszczegdblnych krajach

Poza Hiszpania wszystkie kraje uzywaja jednego wa-
riantu systemu JGP. Jednak prawie zawsze stosowane
warianty sg od siebie rézne.

Tabela 7. Warianty systemu JGP uzywane w krajach europejskich

Liczba aktualnie Rodzaj stosowanego obecnie | Powod wyboru okreslonego Podmiot odpowiedzialny
stosowanych wariantéw programu grupujacego narzedzia lub narzedzi JGP za aktualizacje (r6znych)

Anglia Jeden: HRG Grouper V3.5
Report Generator V3.5

albo stworzenia wtasnego aplikacji systemu JGP
wariantu
Umozliwienie grupowania National Health Service
przypadkéw chorobowych Information Authority (NHSIA)

Episode to Spell Converter 3.1 w celu poréwnania

(NHSIA)
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Tabela 7. Cd.

Liczba aktualnie
stosowanych wariantéw

Rodzaj stosowanego obecnie
programu grupujacego

Powdd wyboru okreslonego

narzedzia lub narzedzi JGP

albo stworzenia wtasnego
wariantu

Podmiot odpowiedzialny
za aktualizacje (réznych)
aplikacji systemu JGP

Walia

Francja

Niemcy

Wtochy

Hiszpania

Jeden: HRG — wersja 3.5

Jeden: GHM

Jeden: G-DRG

Na szczeblu krajowym
wykorzystuje sie system
HCFA, wersja 10. W zwiagzku

z decentralizacja uprawnien
federalnych w uzyciu znajduja
sie rézne wersje systemu
HCFA/CMS DRG. W nielicznych
regionach stosuje sie HCFA

w wersji 10, przy czym
wiekszos¢ region6w uzywa
systemu HCFA (USA, FY 1997).
W kilku regionach funkcjonuje
CMS wersja 19.

Od 1 stycznia 2006 r. w skali
catego kraju (na poziomie
krajowym i regionalnym)
stosowany jest system CMS
w wersji 19.

Niewielka grupa regionow
uzywa takze systemu
APR-DRG, ale nie na potrzeby
procesu finansowania.
APR-DRG stuzy do oceny
prawidtowosci wykorzystania
szpitali

Obecnie w Hiszpanii w uzyciu
sa dwa programy grupujace
JGP: AP-DRG (wersja 21.0)

i CMS-DRG (wersja 22.0)
AP-DRG przyjeto do uzytku
na szczeblu krajowym jako
oficjalny program grupujacy
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HRG — wersja 3.5

Oprogramowanie
dostosowane do potrzeb
krajowych, ok. 800 grup.
W 2006 r. planowane jest
10. wydanie (CIM-10-CM)

Co roku nastepuje
aktualizacja specyfikacji
programu. Specjalistyczne
programy oferuje szereg firm
prywatnych certyfikowanych
przez DRG-Institute

Program grupujacy firmy 3M

Program AP-DRG dostarcza
bezposrednio, na zasadzie
wytacznosci, firma 3M. System
CMS-DRG oferuje wieksza
liczba dostawcow

Walia probuje is¢ w slady
Anglii w zakresie grupowania
przypadkéw chorobowych,
aby umozliwi¢ poréwnanie
ofert Swiadczeniodawcow

w Anglii i Walii

Uwzglednienie specyfiki
francuskiej praktyki klinicznej
i struktur kosztowych. System
obejmuje takze pobyty
jednodniowe, czego nie ma

w oryginalnej klasyfikacji

System G-DRG stanowi
wariant australijskiego
systemu AR-DRG.
Dostosowano go do
uwarunkowan niemieckich
w wyniku przeprowadzenia
kalkulacji kosztéw w grupie
wybranych szpitali. Wyboru
AR-DRG jako podstawy do
opracowania wtasnego
systemu dokonano przez
wzglad na to, ze system
australijski stanowi
najbardziej rozwinieta
generacje narzedzi tego
typu, uwzglednia powiktania
i schorzenia wspbtistniejace,
a takze generuje niskie koszty
w zakresie optat licencyjnych

Decyzja o przyjeciu systemu
HCFA DRG w wariancie
wtoskim wynikata z faktu, iz
we Wtoszech gromadzone sg
te same dane administracyjne
co w ramach amerykanskiego
programu Medicare

Decyzje o uzyciu dostepnego
na rynku programu podjeto
na podstawie badan

z konca lat 80. XX w., ktére
wykazaty jego zadowalajaca
uzytecznos¢ w Srodowisku
hiszpanskich szpitali. Ponadto

W Anglii piecze nad
utrzymaniem programu
grupujacego HRG sprawuje
Departament Zdrowia

Agencja ATIH (Agence
technique de l'information
sur 'hospitalisation), kt6ra
wspbtpracuje z komitetem
ekspertow

DRG-Institute zostat zatozony
przez samorzgd w ramach
wspotpracy pomiedzy
federacja szpitali i funduszami
ubezpieczeniowymi

Czes¢ obowigzkow

na szczeblu krajowym
wykonuje biuro centralne

w ministerstwie zdrowia.

W kazdym z regionow
funkcjonuje stosowny

urzad (w ramach lokalnego
departamentu zdrowia

lub jako osobna agencja),
ktéry odpowiada za

sprawy zwigzane z polityka
zdrowia i zarzagdzaniem.

Na szczeblu krajowym
funkcjonuje takze izba
rozrachunkowa, w ramach
ktérej przedstawiciele rzadow
krajowych i regionalnych
zawierajg umowy dotyczace
realizacji i finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej

Aktualizacjg programu
AP-DRG zajmuje sie firma
3M (standardowe wersje
amerykanskie)
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Tabela 7. Cd.

Liczba aktualnie
stosowanych wariantow

Rodzaj stosowanego obecnie
programu grupujacego

Powdd wyboru okreslonego
narzedzia lub narzedzi JGP

Podmiot odpowiedzialny
za aktualizacje (r6znych)
aplikacji systemu JGP

albo stworzenia wtasnego
wariantu

w 1996 r. Wczesniej jednak, bo
w 1994 r., regiony Katalonii,
Walencji i Wysp Kanaryjskich
zaczety korzystac z systemu
HCFA-DRG. Na Wyspach
Kanaryjskich AP-DRG wszedt
do uzytku jako oficjalny
program grupujacy w 2004 r.,
a w Walencji —w 2006 r.
Katalonia przeszta na AP-DRG

w omawianym okresie nie
byty dostepne dane potrzebne
do stworzenia hiszpanskiej
wersji systemu JGP. W latach
80. informacje w postaci
minimalnego zestawu danych
(MBDS) byty dostepne tylko
w nielicznych szpitalach.
Sytuacja ulegta poprawie

w latach 90. XX w. wraz

Szwecja Jeden: NordDRG Programy grupujace sa W zwiazku z brakiem Za rozwdj i utrzymanie
oferowane przez dwie poréwnywalnosci pomiedzy szwedzkiej wersji systemu
licencjonowane firmy. krajami nordyckimi odpowiada centrum
Oprogramowanie grupujace stosujacymi dla celow ds. systemu klasyfikacji
dziata w formie interaktywnej, kodowania klasyfikacje pacjentow — CPK. Za
dla poszczegélnych ICD-10 i Klasyfikacje Procedur  aktualizacje systemu
przypadkéw chorobowych, Chirurgicznych NOMESKO NordDRG oraz algorytmy
lub w trybie wsadowym przystapiono do realizacji grupowania odpowiada

projektu stworzenia Centrum Nordyckie
wspodlnego systemu JGP.

Innym powodem byto

stworzenie transparentnego

systemu, ktéry kraje nordyckie

mogtyby rozwijac i zmieniac

we wtasnym zakresie

Holandia Jeden: DBC Oprogramowanie grupujace Rzad Holandii potrzebowat Fundacja ,,DBC-onderhoud”

DBC narzedzia, ktére precyzyjnie to inicjatywa, ktéra zrzesza
opisze caty przebieg opieki wszystkich najwazniejszych
zdrowotnej nad kazdym graczy w holenderskim
pacjentem szpitala, sektorze ochrony zdrowia:
z uwzglednieniem leczenia szpitale, ubezpieczycieli,
ambulatoryjnego, pobytow lekarzy, organizacje
dziennych i rehabilitacji. DBC pacjentéw itp. Podstawowa
opieraja sie na opisie procesu  rola fundacji jest
(leczenia), a nie na klasyfikacji ~ udzielenie pomocy (online)
pacjentéw (co ma miejsce poszczegblnym
w systemach JGP) uzytkownikom i grupom
uzytkownikéw systemu DBC.
Dziatalnos¢ fundacji wspiera
naukowa rada doradcza
Opracowanie raportu: Krystian Lurka
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w 2007 r.

z wprowadzeniem obowiazku
gromadzenia danych

MBDS w kazdym szpitalu
publicznym. W nastepnych
latach obowiazek ten
rozszerzono rowniez na
prywatne szpitale i kliniki
(dekret krolewski)



prof. dr hab. n. ekon. Iga Rudawska

kierownik Zaktadu Ekonomiki Ochrony Zdrowia
Uniwersytetu Szczecinskiego, przewodniczaca
Rady Naczelnej Polskiego Towarzystwa
Koordynowanej Ochrony Zdrowia

e Mimo r6znic w podejsciu do szcze-
\ l/»'f gotow systemu opartego na JGPR z ra-
“ portu wyraznie wynika, iz system ten
traktowany jest jako narzedzie eko-
nomiczne. Jego nadrzednym celem
jest uruchomienie mechanizmoéw,
© ktore w zatozeniu powinny sprzyjac

realizacji strategii oszczednoSciowej
(oszczedniejsza realizacja Swiadczen, redukcja Swiad-
czeh nieoptacalnych), a co za tym idzie — wzrostowi
wydajnosci i wykorzystania zasoboéw szpitalnych.
Stowa klucze, ktére towarzyszyty reformom w oma-
wianych krajach, to: w skali mikro — benchmarking,
controlling, a w skali makro — uszczelnianie systemu,
transparentnos¢.

Nadzieje poktadane w systemie opartym na JGP
wigzaty sie rowniez z podniesieniem poziomu standa-
ryzacji Swiadczen medycznych, a poprzez to jakosci.
Niemniej wspbtczesna nauka nie dostarcza dowodéw
empirycznych na poparcie tej ostatniej tezy. Wprowa-
dzenie omawianego modelu miato efekt projakoscio-
wy jedynie w aspekcie jakosci informacji — danych
szpitalnych. DoSwiadczenia krajéow Europy pokazuja
natomiast, ze system JGP ujawnit szereg negatywnych
zjawisk, znanych od dawna ekonomice zdrowia, takich
jak pokusa naduzycia (w tym przypadku przyporzad-
kowanie pacjentéw do bardziej optacalnych kategorii
diagnostycznych o wyzszym ryczatcie, tzw. podkrada-
nie grupy), efekt selekcji (odsytanie ,nieoptacalnych”
pacjentow do innych podmiotéw leczniczych), czy
tez erozja jakosci (poprzez niewykonywanie pewnych
Swiadczen, zwykle tych bardziej specjalistycznych i tym
samym bardziej kosztochtonnych, czy tez decydowanie
sie na tansze rozwigzania). Pamietajmy jednak, ze kil-
kudziesiecioletnie doswiadczenie z systemem JGP po-
zwolito na wypracowanie mechanizméw kompensacyj-
nych, gtéwnie natury kontrolnej i nadzorczej, majacych
przeciwdziata¢ ww. negatywnym zjawiskom.

Czego zatem nauczyt nas, Polakdw, system oparty
na JGP? Przede wszystkim tego, ze prawdopodobnie
nie mozna pogodzi¢ ze sobg dwoch konkurencyj-
nych celow, tj. wysokiej efektywnosci ekonomicznej
(gtownie poprzez kontrole kosztow) i wysokiej jakosci
Swiadczen. Czy w tej perspektywie planowana zmia-
na polegajaca na przejsciu na finansowanie szpitali
poprzez budzet globalny co$ zmieni? Zaleta tej for-
my finansowania jest niewatpliwie prostota w sen-
sie administracyjnym i technicznym (w poréwnaniu
z modelem wg JGP) i wieksza elastycznos¢ rozporza-

Fot. Cezary Aszkietowicz/Agencja Gazeta
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dzania powierzonym budzetem w ramach jednego
podmiotu leczniczego (lub jego konsorcjum czy tez
planu zdrowotnego). Rodzi to jednak zagrozenie upo-
litycznienia dystrybucji Srodkéw na poziomie mezo
(wojewddztw odpowiedzialnych docelowo, wg zary-
soéw zapowiadanej reformy, za podziat i finansowa-
nie Swiadczen zdrowotnych) oraz na poziomie mikro
(szpitali, np. pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami,
poradniami). Jesli jednak przyjac optyke pacjenta, to
mozna dostrzec i dobre strony takiego rozwigzania.
Mozna sobie bowiem wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej
w ramach budzetu globalnego finansowana jest cata
Sciezka leczenia pacjenta, a to sprzyja koordynacji
opieki. Rozwigzania tego typu stosowane sg przykta-
dowo w amerykanskich HMO. Warto jednak doda¢, ze
w tym przypadku mozliwe sa modyfikacje na pozér
»SZtywnego” budzetu, poprzez indywidualne negocja-
cje ptatnika z poszczegélnymi swiadczeniodawcami.

Myslac zatem o planowanych zmianach w sposo-
bie rozliczania szpitali, warto zada¢ sobie pytanie:
komu dane rozwiazanie przyniesie korzysci? System
opieki zdrowotnej to bowiem przestrzen, w ktorej
Scieraja sie interesy réznych grup — pacjentéw, swiad-
czeniodawcow, ptatnikéw, biznesu okotomedycznego.

Krzysztof Czerkas

cztonek Rady Naczelnej Polskiej Federacji Szpitali,
partner i ekspert Formedis Medical Management
& Consulting, ekspert Wyzszej Szkoty Bankowej

System rozliczania kosztéw lecze-
~  nia metodga JGP zostat wprowadzony

“%% wes | W Polsce w potowie 2008 r. i zdazyt
juz na dobre utrwali¢ sie w branzy

Y ochrony zdrowia jako moze nie do-

\. J skonate, ale na pewno praktyczne
) narzedzie oceny efektywnosci finan-

sowej poszczegblnych procedur
leczniczych, zaréwno z perspektywy pojedynczego
Swiadczeniodawcy, jak i w skali ogélnokrajowej. Wpro-
wadzenie JGP miato sktoni¢ szpitale do doktadnego
liczenia kosztéw leczenia oraz wyeliminowa¢ dos¢
powszechne wczesniej dopisywanie pacjentom kosz-
tow réznych badan lub procedur, ktérych faktycznie
nie wykonano, aby potem te koszty doda¢ do faktury
wysytanej do ptatnika i wiecej na tym zarobi¢. System
ten ma sporo zalet, ale oczywiscie ma tez wady, wsrod
ktérych za gtéwng nalezy uznaé monopolistyczng po-
zycje NFZ jako jedynego ptatnika w systemie opieki
zdrowotnej w Polsce i wynikajace stad spore ryzyko
Swiadczeniodawcow zwigzane z ponoszeniem strat
w przypadku zbyt niskiej wyceny Swiadczen zdrowot-
nych lub nieracjonalnego kosztowo leczenia pacjen-
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tow. Czesto tez mamy ostatnio do czynienia z postu-
giwaniem sie wyceng Swiadczen jako instrumentem
recznego zarzadzania systemem ochrony zdrowia.

Warto jednak nadmienig¢, ze system ten jest po-
wszechnie stosowany w niemal wszystkich krajach
europejskich, a jego gtébwnym celem jest zmotywo-
wanie swiadczeniodawcoéw do takiego leczenia pa-
cjentéw, aby kosztowo zmiescili sie w stawce ofero-
wanej im przez ptatnika.

Podczas gdy w innych krajach od lat rozwijany
i doskonalony jest system finansowania ochrony
zdrowia ze sktadek powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, u nas ostatnio méwi sie o pomysle po-
legajacym w istocie na powrocie do systemu finan-
sowania z budzetu panstwa, czyli takiego, jaki funk-
cjonowat w socjalistycznym PRL-u. Jak wielu z nas
jeszcze pamieta, sprowadzat sie on do modelu scen-
tralizowanej opieki zdrowotnej opartej na koncepcji
narodowej stuzby zdrowia finansowanej z budzetu
centralnego, charakteryzujgcego sie m.in. kontrola
przez instytucje rzadowe i centralnym sterowaniem
pozbawionym jakichkolwiek cech efektywnosci eko-
nomiczne;j.

Z punktu widzenia politykéw finansowanie ochro-
ny zdrowia Polakéw z budzetu centralnego moze
brzmie¢ dobrze. Z punktu widzenia pacjentéow —
znacznie gorzej. Jaka bowiem mozemy mie¢ pewnos¢,
ze dostep do ochrony zdrowia przecietnego Kowal-
skiego nie zostanie ograniczony chociazby poprzez
centralne sterowanie podazg Swiadczen medycznych,
limitowana kwotg zapisang w budzecie na dany rok,
nieadekwatng do realnego popytu? Jaka site przebicia
bedzie miat minister zdrowia podczas konstruowania
budzetu panstwa wobec pilnych potrzeb innych mini-
stréw resortowych, np. obrony narodowej czy spraw
wewnetrznych i administracji, nie wspominajac juz
wicepremiera i superministra sprawujacego piecze
nad wszystkimi ministerstwami gospodarczymi?

Decyzje jeszcze nie zapadty, a dyskusja trwa.
Trudno milcze¢, kiedy padaja propozycje rozwigzah
ewidentnie niekorzystnych dla pacjentéw. Plano-
wane budzetowanie szpitali moze oznaczag, ze ich
finansowanie bedzie w duzej mierze zalezato m.in.
od dobrych relacji dyrektora szpitala z wojewddzkim
urzedem zdrowia czy wrecz z ministrem, a nie np. od
jakosci oferowanych przez dang placéwke swiadczen
zdrowotnych.

Obecnie, przy wszystkich wadach systemu JGP
i czesto niewtasciwych wycenach, finansowanie szpi-
tali ma jednak wciaz zwigzek m.in. z liczba przyjmo-
wanych pacjentéw, a wiec z popytem na Swiadczenia
zdrowotne. Nie wiemy dzisiaj nic konkretnego o tym,
jak bedzie to wygladato w nowym systemie budzeto-
wania szpitali.

pazdziernik 8/2016

Jerzy Gryglewicz
ekspert Uczelni tazarskiego

Przed wprowadzeniem w lipcu
2008 r. systemu JGP polskie szpi-
tale rozliczaty sie z ptatnikiem na
podstawie katalogu Swiadczen
szpitalnych, ktéry opierat sie tylko
na sprawozdawaniu jednego roz-
poznania chorobowego lub jed-
nej procedury zabiegowej. Celem
wprowadzenia w Polsce systemu JGP (opartego na
brytyjskim systemie klasyfikacji pacjentéow HRG)
byta poprawa faktycznej refundacji kosztéw pono-
szonych przez szpitale i zwiekszenie przejrzystosci
realizacji Swiadczen. Narodowy Fundusz Zdrowia na
swoich stronach internetowych podaje do publicz-
nej wiadomosci petne analizy dotyczace realizacji
Swiadczen przez szpitale za ubiegty rok. Zestawie-
nie obejmuje liczbe zrealizowanych produktéw JGR
Sredni czas pobytu pacjenta z podziatem na wiek,
pte¢, tryb przyjecia i wypisu, a takze rozpoznania
zasadnicze ICD-10 i procedury medyczne ICD-9
(udziat powyzej 1 proc.) dla wszystkich JGP w la-
tach 2009-2015. Na podstawie tych danych mozna
poréwnac np. smiertelnos¢ okotooperacyjna dla wy-
branych grup zabiegowych czy dtugos¢ czasu hospi-
talizacji na oddziatach niezabiegowych. Warto za-
znaczy¢, ze dane z systemu JGP staty sie podstawa
do opracowania map potrzeb zdrowotnych, ktére
zostaty opublikowane przez Ministerstwo Zdrowia
w kwietniu br.

Najwazniejsza zaletg systemu JGP jest jednak
ugruntowany model zaptaty za zrealizowane i spra-
wozdane Swiadczenie zdrowotne.

Przejscie na system budzetowy jest powaznym
zagrozeniem dla przedstawionych powyzej osiag-
nie¢ zwigzanych z wprowadzeniem systemu JGP.

Obecne propozycje budzetowego finansowania
szpitali polegajgce na ptaceniu przez ptatnika pu-
blicznego z gory, czyli przed wykonaniem Swiadczen,
1/12 rocznego kontraktu niewatpliwie wptyna na
pogorszenie jakosci sprawozdawanych swiadczen
i nadzoru ze strony ptatnika w zwiazku z ich reali-
zagja.

Dodatkowa zapowiedz braku finansowania nad-
wykonan wptynie znaczgco na zmiane polityki kadry
menedzerskiej, ktérej celem nie bedzie juz zwiek-
szanie przychodow szpitala, tylko zmniejszanie
kosztéw jego funkcjonowania. Nalezy sie spodzie-
wac, ze te planowane rozwigzania wptyng przede
wszystkim na znaczne zmniejszenie liczby wykony-
wanych $wiadczen szpitalnych, szczegoélnie koszto-
chtonnych, czyli tych, ktére obecnie maja wysoka
wartos¢ punktowa w katalogu JGP.

Fot. Bosiacki Roman/Fotorzepa

menedzer zdrowia 77



