Nasze forum — kardiolodzy i kardiochirurdzy razem/Cardiac surgery and cardiology

Jednorodne grupy pacjentow

Diagnosis-Related Patient Groups

Adam Kozierkiewicz

Byty pracownik Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellorskiego w Krakowie,

obecnie Europejski Bank Inwestycyjny w Luksemburgu

Stowa kluczowe: finansowanie, opieka szpitalna, jednorodne grupy pacjentéw

Key words: payment methods, hospital care, Diagnosis Related Groups

Od czas6w Il wojny Swiatowej baza szpitalna w wiek-
szosci krajéw rozwinietych znacznie sie zwiekszyta. Do kon-
ca lat 60. ubiegtego wieku trwat ogélnoswiatowy trend po-
legajacy na rozbudowie bazy szpitalnej i przenoszeniu
na szpitale duzego ciezaru lecznictwa. Jednoczesnie znacz-
nie wzrastaty naktady na lecznictwo, co w duzej czesci by-
to zwiazane z rozwojem tejze bazy.

Na wzrost kosztéw szpitalnych miaty réwniez wptyw
niektére metody finansowania szpitali. Obecnie s3 one fi-
nansowane w ré6znorodny sposéb, jednak historycznie to
finansowanie miato forme:

« optat za ustuge — jak w Stanach Zjednoczonych do po-
czatku lat 80. XX wieku,

* budzetéw globalnych — jak w zdecydowanej wiekszosci
krajow europejskich, w tym w Polsce.

Whbrew temu, co czasem mozna ustysze¢ ze strony Sro-
dowisk medycznych, spos6b finansowania w istotnym
stopniu wptywa na postepowanie medyczne. Finansowa-
nie w formie optaty za ustuge, mimo réznych zabiegbéw
»obronnych” ubezpieczycieli, prowadzi do znacznego wzro-
stu konsumpcji ustug, a co za tym idzie — wzrostu kosz-
tow. W Stanach Zjednoczonych w latach 70. koszty opieki
szpitalnej wobec pacjentéw Medicare wzrastaty rocznie
0 20%. Mozna powiedzie¢, ze byta to cena postepu medy-
cyny i lepszej opieki, ale system Medicare, utrzymywany
z podatkow, osiggat gérne putapy wydolnosci. Wzrost kosz-
toéw opieki szpitalnej powodowat, ze nie mozna byto po-
szerzac spektrum (koszyka ustug) lecznictwa, nie mozna
byto zmniejsza¢ wspotptacenia pacjenta (co niektore 0so-
by skutecznie pozbawiato faktycznego dostepu do Swiad-
czef), nie mozna byto takze obja¢ programem refundacji
lekéw. W tej sytuacji Kongres Stanéw Zjednoczonych
w 1982 r. zdecydowat o wprowadzeniu systemu jednorod-
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nych grup pacjentéw (ang. Diagnosis Related Groups, DRG)
w miejsce dotychczas stosowanego systemu fee-for-servi-
ce. Po podliczeniu po kilku latach skutkéw tej zmiany oka-
zato sie, ze wzrosty naktadéw w dalszym ciggu miaty miej-
sce, ale zmniejszyty sie do 7% rocznie.

Po Il wojnie Swiatowej w krajach europejskich szpi-
tale byty finansowane inaczej. Wprowadzenie powszech-
nie publicznego systemu zabezpieczenia spotecznego,
z jego czescig ubezpieczen zdrowotnych, ktére byty obo-
wigzkowe i (zasadniczo) powszechne, spowodowato, ze
system stat sie bardziej ,,biurokratyczny” niz rynkowy.
Szpitale finansowano tak jak szkoty czy urzedy, przyzna-
jac im budZety na roczng dziatalnosé. Te budzety w du-
Zzej czesci ksztattowane byty na podstawie historycznych
wydatkoéw; jesli zatem w poprzednim roku budzet szpi-
tala wynosit 100, to w kolejnym zwykle 102-105. Budze-
ty te modyfikowano takze czasem na podstawie ogél-
nych wskaznikéw produktywnosci, np. w Niemczech czy
Szwajcarii na podstawie liczby dni pobytu pacjentéw
w szpitalu w poprzednim roku. Zapewne nieprzypadko-
wo pod koniec lat 90. w tych krajach czasy pobytu
w szpitalu byty najdtuzsze (odpowiednio 12,4 i 12,0 dni)
[1]. W innych krajach, np. w Polsce i krajach bytego blo-
ku socjalistycznego, budzety historyczne mozna byto
zmodyfikowaé, rozbudowujac infrastrukture. Prawdopo-
dobnie wielu Czytelnikbw pamieta czasy, gdy metoda
powiekszenia budzetu szpitala byto stworzenie nowego
oddziatu, pracowni czy poradni i ,wyszarpanie” od wo-
jewody (w latach 90.) kilku etatéw na ten cel. Szpitale
skandynawskie, brytyjskie czy potudniowoeuropejskie,
finansowane przez te same instytucje [odpowiednio: po-
wiaty (counties), NHS i regiony], otrzymywaty budzety
w drodze decyzji polityczno-budzetowych. Czesto decy-
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zje te zupetnie nie byty zwigzane z tzw. potrzebami zdro-
wotnymi, a gtéwnie z zamoznoscia i priorytetami wtadz
poszczegblnych jednostek administracji samorzadowe;.
W tej sytuacji w szpitalach europejskich, w przeciwien-
stwie do amerykanskich, pojawit sie problem niskiej pro-
duktywnosci rozumianej jako intensywnos¢ leczenia,
liczba procedur przypadajacych na pobyt w szpitalach
oraz liczba pobytéw szpitalnych. Czestym zjawiskiem
staty sie takze kolejki do przyjeé szpitalnych, z czasem
organizowane w forme oficjalnych list oczekujacych.
W latach 90. XX wieku wiekszos¢ krajéw zachodnioeu-
ropejskich oraz duza czes¢ Srodkowoeuropejskich wprowa-
dzita w swoich krajowych systemach opieki zdrowotnej r6z-
ne odmiany DRG. Odwrotnie niz w Stanach Zjednoczonych,
gdzie wprowadzenie DRG miato stuzy¢ zmniejszeniu i opty-
malizacji konsumpcji ustug szpitalnych, w krajach europej-
skich zaczeto wprowadzaé to narzedzie jako sposéb na
pobudzanie produktywnosci szpitali. Jednoczesnie, w prze-
ciwiefstwie do prostego systemu fee-for-service, koncepcja
DRG oparta byta na ptaceniu za wynik (outcome), a nie
za prace (output). Ptatnicy zdefiniowali zatem produkt, za kt6-
ry zamierzaja ptaci¢, jako pacjenta wyleczonego z danego
schorzenia (z fazy ostrej choroby, wymagajacej leczenia szpi-
talnego). Znacznie mniej istotny, w pierwotnych zatozeniach,
byt sposéb leczenia tego pacjenta, czyli procedury, jakie wy-
konano w trakcie leczenia. Pacjentéw wypisywanych ze szpi-
tala nalezato zatem zakwalifikowaé, na podstawie schorze-
nia, do jednej z predefiniowanych tzw. grup diagnostycznych.
System DRG zasadniczo definiowat cennik na podsta-
wie schorzenia. Z czasem, w toku rozwoju i modyfikacji,
do kryteriéw r6znicujacych cene grupy diagnostycznej do-
dawano procedure czy wiek, jednak z zachowaniem zasa-
dy, ze liczba grup musi by¢ ograniczona — w praktyce dla
catego spektrum leczenia szpitalnego oscyluje w grani-
cach 700-1200 pozycji. W konstruowaniu poszczegbélnych
grup diagnostycznych przyjmowano nastepujace zasady:
« Kazda grupa diagnostyczna ma mie¢ swoja charaktery-
styke i znaczenie kliniczne, a lekarze stykajacy sie z da-
na grupa probleméw medycznych powinni ja kojarzyé ze
zblizonym sposobem leczenia oraz okreslong charakte-
rystyka pacjenta w sensie dtugosci pobytu w szpitalu,
rodzaju zlecanych procedur diagnostycznych, lekéw, za-
biegow itp. Skala tego podobienstwa klinicznego powin-
na zosta¢ potwierdzona badaniami statystycznymi do-
tyczacymi sposobéw postepowania w okreslonych
sytuacjach klinicznych.
Poszczegblne grupy musza obejmowaé pacjentéw o po-
dobnej ,kosztochtonnosci” w sensie zuzycia zasobow szpi-
tala. Ta cecha z kolei powinna by¢ potwierdzona badania-
mi statystycznymi dotyczacymi zuzycia zasobéw zaréwno
w sensie fizycznym (np. liczba i rodzaj badan diagnostycz-
nych), jak i monetarnym (tzw. koszty leczenia).
Poszczegblne grupy diagnostyczne muszg by¢ definio-
wane na podstawie ogblnie dostepnych danych, ktére
odnosza sie do stanu pacjenta lub zastosowane;j terapii,

ujetych w dokumentacji szpitala [2]. To z kolei wymaga
okreslenia systemu kodowania choréb i procedur me-
dycznych oraz zasad stosowania kodow.

Praktyczne aspekty stosowania
systemu DRG

Najprostszym i — wydawatoby sie — najbardziej logicz-
nym sposobem wykorzystania systemu DRG jest optaca-
nie szpitali wg skali punktowej tego systemu, za kazde-
go przyjetego pacjenta nalezacego do danej grupy. Jest
to zatem model typu fee-per-case w czystej postaci. Tego
typu rozliczenia stosuje sie jednak stosunkowo rzadko,
gtownie w rozliczeniach miedzy ptatnikiem a Swiadcze-
niodawca, ktérzy nie maja ze sobg statych relacji. Przykta-
dem takiego zastosowania systemu jest Portugalia i roz-
liczenia miedzy funduszami ubezpiecze czy Dania
i rozliczenia miedzy powiatami, za leczenie ,,nie swoich”
pacjentow.

Klasycznym sposobem uzycia DRG jest sytuacja, gdy
w kontraktach ze szpitalami zaktada sie pewng liczbe pa-
cjentéw, co daje pewnga pule punktéw przeliczeniowych,
i pod koniec okresu rozliczeniowego nastepuje sprawdze-
nie, na ile zatozone wielkosci zgadzaja sie z rzeczywistymi.
Wtedy tez kwoty te s3 ewentualnie korygowane (w gore
lub w dét) najczesciej wg stawek regresywnych — uznaje
sie, ze przyjecie kolejnego pacjenta ,,ponad limit” nie jest
juz tak kosztowne jak poprzednich pacjentéw, poniewaz
tzw. koszty state zostaty juz pokryte. Stosuje sie zatem za-
sade pokrywania tzw. kosztéw marginalnych. W ten spo-
s6b dziata tzw. Prospective Payment System, czyli dominu-
jacy w Stanach Zjednoczonych sposéb wykorzystania DRG,
realizowany przez stanowo-federalne programy Medicare.

Sytuacja szpitali amerykanskich jest jednak radykal-
nie r6zna od szpitali w Europie Zachodniej. W Stanach
Zjednoczonych szpitale narazone byty od zawsze na kon-
kurencje i walke na rynku, wobec czego sa w stanie pora-
dzi¢ sobie z ryzykiem innego, niz spodziewany, wyniku fi-
nansowego. Sytuacja szpitali europejskich jest bardziej
komfortowa. Z reguty szpitale te sg w jaki$ sposéb powia-
zane z administracjg pahstwowa lub lokalna. S3 bardziej
zbiurokratyzowane i mniej skore do walki na rynku. Wo-
bec tych faktéw zastosowanie DRG w Europie nieco sie
r6zni od modelu amerykanskiego.

We Francji na przyktad szpitale dostaja roczne budze-
ty bez mozliwosci ich zmiany w ciggu roku [3]. Jednocze-
Snie na probie ok. 30 szpitali corocznie obliczane s3
koszty leczenia poszczegélnych przypadkéw z grup fran-
cuskiego odpowiednika DRG. Danej grupie diagnostycz-
nej przyporzadkowana zostaje okreslona liczba punktow
(wag punktowych), i tak transplantacja serca jest war-
ta 16 646 punktéw, transplantacja nerek — 7954, poréod si-
tami natury bez powiktah —1000. Wartos¢ punktu w da-
nym regionie (odpowiednik polskiego duzego woje-
wodztwa) uzyskuje sie przez podzielenie sumy wydatkéw
na szpitalnictwo w regionie w danym roku przez liczbe
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wytworzonych punktéw (zwanych syntetycznymi punkta-
mi aktywnosci medycznej ISA). Obliczenia te wykonuje sie
zaréwno dla regionu ($rednia miedzyszpitalna), jak i dla
kazdego szpitala w regionie indywidualnie. Otrzymuje sie
w ten sposéb liste szpitali z przyporzadkowanymi im kosz-
tami wytworzenia jednego punktu. Majac do dyspozycji
takie narzedzie, ptatnicy w tym kraju negocjuja ze szpita-
lami kontrakty, poréwnujac koszty uzyskania jednego
punktu ISA oraz budzety tzw. teoretyczne (wynikajace
z przemnozenia liczby wypracowanych punktéw w danym
szpitalu przez Sredni koszt punktu w regionie) i rzeczywi-
ste. Zalecenie dla jednostek, ktorych ustugi (mierzone
kosztem wytworzenia punktu) sg zbyt wysokie, brzmi: [...]
zintensyfikowac przyjecia, skréci¢ pobyty, wykonywac bar-
dziej specjalistyczne ustugi. W przeciwnym razie w ciggu
nastepnych kilku lat budzet szpitala bedzie rést w wolniej-
szym niz gdzie indziej tempie, co w praktyce oznaczaé be-
dzie spadek wartosci realnej kwot.

Podobne sposoby oceny aktywnosci szpitali sg stoso-
wane w innych krajach europejskich. W wiekszosci tych
krajow roczne budzety szpitali w pewnym stopniu s3 uza-
leznione od liczby wytworzonych punktéw, lecz duza ich
czes¢ wynika z wielkosci historycznych, tworzacych tzw.
czesc statg budzetu. Wielko$¢ czesci zmiennej budzetu wa-
ha sie przy tym od 10 do 60%.

W kazdym z wymienionych krajéw system wymaga po-
dobnych warunkéw technicznych dziatania, na ktére skta-
daja sie nastepujace elementy:

« instytucja utrzymujaca system i modyfikujaca sktad oraz
wartos¢ grup diagnostycznych, z reguty na podstawie ob-
serwacji kosztéw rzeczywistych w pilotazowych szpitalach,

* mechanizm aktualizacji i weryfikacji grup diagnostycz-
nych i ich wartosci oparty na pewnej liczbie pilotazowych
szpitali wykonujacych analize kosztow leczenia pacjen-
téw na podstawie jednolitego i szczegbtowego rachun-
ku kosztow,

« jednolity w skali kraju schemat kodowania choréb i pro-
cedur medycznych, na ktéry sktadaja sie system kodo-
wy oraz zasady nadawania tych kodéw,

« jednolity w skali kraju zestaw danych, na podstawie kté-
rych generowane sa grupy diagnostyczne, zwany zwykle
»minimalnym zestawem danych”, pochodzacy ze szpital-
nych systeméw informacyjnych.

Szczegbtowy sposdb wykorzystania systemu DRG
w Polsce nie jest jeszcze znany. Prawdopodobnie konstruk-
cja bedzie nastepujaca:

» Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) predefiniuje grupy
diagnostyczne, przypisujac im wartos¢ punktowa
na podstawie obserwacji kosztéw leczenia w danych
grupach.
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» Zarébwno definicja grup, jak i wartosé punktowa beda za-
pewne podlegaty corocznej modyfikacji w miare groma-
dzenia danych i opinii z ,,rynku”.

* Szpitale beda deklarowaé spodziewana liczbe punktéw,
jakie zamierzaja ,,sprzedaé” NFZ, ewentualnie z podzia-
tem na szerokie grupy diagnostyczne.

* Na podstawie tych deklaracji podpisywane beda kontrak-
ty i ustanawiane wielkosci de facto budzetéw szpitalnych.

» W razie ,niewytworzenia” planowanej liczby punktéw
w okreslonym czasie ptatnos¢ dla szpitala zostanie po-
mniejszona, w razie przekroczenia planowanej wielkosci
»produkcji” — zostanie podwyzszona, przy czym skala
i proporcje zmian budzetéw sg obecnie nieznane.

» Wszyscy pacjenci wypisywani ze szpitali muszg zostaé
odnotowani w raporcie, w ktérym précz danych pacjen-
ta znajda sie kody chordb (wg ICD-10) oraz procedur
(wg ICD-9-CM).

* Za leczenie pacjentéw znacznie odbiegajacych od sred-
nich w danej grupie diagnostycznej (np. pacjent przyje-
ty w celu operacji wyrostka robaczkowego, ktéry w trak-
cie pobytu w szpitalu przeszedt zawat serca) mozliwe
bedzie zwiekszenie ptatnosci poprzez osobne szczegéto-
we rozliczenie.

Ten ostatni problem — leczenie niestandardowo kosz-
townego pacjenta — rozwigzywany jest w réznych krajach
roznie. W Stanach Zjednoczonych pacjentéw takich kwa-
lifikuje sie do tzw. outyers i rozlicza na podstawie wykona-
nych procedur, przy czym rozliczenie takie jest szczegoto-
wo kontrolowane przez ptatnika i wymaga waznego
uzasadnienia. W Wielkiej Brytanii w przypadku pacjentéw
tego typu, ktérzy zwykle przebywaja w szpitalu dtuzej, niz
wynosi Srednia w danej grupie, rozliczane sg dodatkowo
kolejne dni pobytu. W Niemczech z kolei istnieje tenden-
Cja, by corocznie dodawaé nowe grupy diagnostyczne, obej-
mujace m.in. takich niestandardowych pacjentéw. Dla
osrodkow wysokospecjalistycznych sposéb rozwigzania te-
go problemu jest najwazniejszy. Wydaje sie, Zze w Polsce
w tym celu powinien zosta¢ wykorzystany mechanizm zgo-
dy na indywidualny sposéb leczenia i rozliczenia, ktéry sto-
sowany jest w pewnym stopniu od lat. W ten sposéb moz-
liwe bedzie potaczenie dwéch sprzecznych elementow:
usrednienia i indywidualizacji.
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