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Ochrona zdrowia

Zdrowie jest szczegolnym dobrem ekonomicznym, posiadajgcym wartoSc

wynikajgcg z bezpoSredniego i posredniego wptywu na osiggany przez

cztowieka poziom zadowolenia, a tym samym na wartoSc jego funkcji
uzytecznosci

Aksman E.



Prawo do ochrony zdrowia

W Polsce prawo obywatela do réwnego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej, finansowanych ze srodkéw publicznych okresla Konstytucja
Rzeczypospolite] Polskiej, w ktorej w rozdz. I, art. 68 zapisano, ze

,kazdy ma prawo do ochrony zdrowia niezaleznie od swojej sytuacji materialnej,
gdyz wiadze publiczne zapewniajg rowny dostep do swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych”

,Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla ustawa”

Ustawodawstwo ochrony zdrowia w Polsce nie stanowi samodzielnej i odrebnej
dziedziny prawa (wiele aktow prawnych)

« Szereg ustaw
* Rynek regulowany



Rynek regulowany

 Rowne prawa swiadczeniobiorcow w dostepie do ustug.

 Rowne prawa swiadczeniodawcow w dostepie do srodkow publicznych.
« Wybor swiadczeniodawcow w toku postepowan konkursowych.

« Pacjent ma prawo wyboru swiadczeniodawcy.

* Relacja placowki- dostawca na zasadach rynkowych.

« Wynagrodzenia personelu —rynkowe.

« Wspdtistnienie sektora ustug komercyjnych i ubezpieczen.



Zalety:

Konkurencja jakoscig i ceng
Racjonalne alokowanie zasobow i kosztow

Eliminacja dysfunkcyjnych (,gorszych”) podmiotow/ustug

Wady:

Asymetria informacji w procesie leczniczym
Grupa ustug/pacjentéw nierentownych
Grupa ustug nieodczuwalnych

Obnizanie ceny —kosztem jakosci
Gotowosc¢- jak utrzymac?




Dlaczego panstwo ingeruje w wycene
Swiadczen opieki zdrowotnej?

« Wycena opieki zdrowotnej podlega regulowaniu.

« Ochrona zdrowia jest postrzegana jako ustuga publiczna (doktadniej — ustuga
powszechna).

« W trakcie dostarczania ustug zdrowotnych zachodzi szereg zawodnosci
rynku, ktore powodujg, ze cena wypracowana na rynku nie jest ceng
rownowagi.

« Wydatki na ochrone zdrowia (w tym wydatki publiczne) gwattownie rosna.

« Dobra spoteczne sg finansowane ze srodkéw publicznych.




Wzrost nakladow na ochrone zdrowia

- Demografia (starzejace sie spoteczenstwo); Leki sieroce

Epidemiologia (wieksza zachorowalnosg¢,

: « "90.XX - 2
diagnostyka); . 2014r. >70
Postep naukowy - osiggniecia wspotczesnej
medycyny — innowacje terapeutyczne (leki,

AT, procedury); GENERYKI

Dostep do wiedzy, wymagania - lekarzy i
pacjentow

DECYDENT
Ograniczone srodki — racjonalne gospodarowanie, wybory
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Niedoskonatosc¢ rynku w ochronie zdrowia

« Zaburzenie informacji w relacjach:
— pacjent-lekarz
— Swiadczeniodawca-ptatnik
— pacjent-ubezpieczyciel
* Niedoskonatos¢ konkurencii:
— monopson* pfatnika
— lokalny/regionalny monopol swiadczeniodawcy

* forma rynku, na ktorym istnieje tylko jeden odbiorca (przedsiebiorstwo
posredniczgce w handlu) oraz wielu dostawcow pewnego towaru lub
ustug



Jak panstwo ingeruje

* Regulacje w ochronie zdrowia.

« Za co ptaci (Swiadczenia gwarantowane) i ile (wycena punktowa).
« Plan finansowy NFZ/zakupu .

* Limity.
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Plan NFZ 2015

B Leczenie szpitalne ®m AOS m POZ m Refundacja (apteczna, PLichemioterapia) ® pozostate
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AOTMIT — styczen 2015 r.

Ocena Technologii Medycznych
« Rekomendacje ,,koszykowe” (AK, AE, BIA)

Taryfikacja swiadczen opieki zdrowotnej

 Wycena swiadczen ,,koszykowych” (wszystko poza lekami z
UR: AOS, STM, SZP, PSY, OPD, RTM, PRO, SOK, REH...)

Metoda mikrokosztow
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Regulacje Prawne

« AOTMIT

« USTAWA z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej (...)

W celu zagwarantowania prawidlowosci finansowania Swiadczen
(...), taryfikacja (...) powinna zostac powierzona samodzielnej,
umocowanej w ustawie jednostce, ktora przeprowadzataby ja w sposob
niezalezny, opierajgc sie na kryteriach fachowych, z uwzglednieniem
doswiadczen krajowych, jak rowniez dorobku panstw cztonkowskich Unii
Europejskiey’.
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Nowe zadania

« Ustalanie taryfy swiadczen.

* Propozycje zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztow.

« QOpracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie
| upowszechnianie informacji o zasadach ustalania taryfy
Swiadczen.

« Stworzenie metodyki taryfikacji swiadczen.

« finansowanie IT — odpis NFZ (nie wiecej niz 0,07%
planowanych naleznych przychodow z tytutu sktadek)
46,4 min w 2015 r

* Przejecie kompetencji NFZ - wycena, zarzgdzanie JGP .
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Podstawowe sposoby ptacenia za swiadczenia
szpitalne

« Optata za ustuge (fee-for-service, FFS)
« Optata za przypadek (fee per case, FPC)
« Budzet globalny (global budged, GB)

* Model amerykanski: FFS — FPC
 Model europejski: GB —» FPC
* Model polski: GB —» Kasy Chorych - FFS — FPC
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Obiekt wyceny zalezy od mechanizmu
refundacii

Charakter | Mechanizm | Charakterystyka
platnosci | refundacji

staty budzet e ustalany prospektywnie

e moze motywowac do ograniczania kosztow
e silnie motywuje do ograniczania ilosci ustug
stawka e ustalana prospektywnie

kapitacyjna | e  moze motywowaé do selekcji pacjentow

e moze motywowac do ograniczania kosztow
e silnie motywuje do ograniczania ilosci ustug dodatkowo finansowanych (gtéwnie
diagnostycznych)

zmienny osobodzien |e  ptatno$¢ moze by¢ ustalana retrospektywnie lub prospektywnie
e W obu przypadkach prowadzi do wydtuzania czasu hospitalizacji
e moze prowadzi¢ do ograniczania przyje¢ pacjentow najbardziej kosztownych

procedura e platnos¢ moze by¢ ustalana retrospektywnie lub prospektywnie

medyczna e  zapewnia duzg dostepnos¢ swiadczen

e W obu przypadkach prowadzi do zwigkszenia ilosci ushug i wzrostu kosztow
leczenia

przypadek |e platnos¢ moze by¢ ustalana retrospektywnie lub prospektywnie

e prowadzi do optymalizacji procesu leczenia

e moze prowadzié¢ do ograniczania przyje¢ pacjentow najbardziej kosztownych

Zrédfo: dr. M.Raulinajtys-Grzybek, SGH, ppt2014



Najczestszg forma refundacji Swiadczen
szpitalnych sa ,,przypadki”

Dominujacy model finansowania szpitala % przychodow
alokowanych
na tej

Kraj podstawie
Australia Platnos$¢ za przypadek prawie100%
Austria Budzet ustalany na bazie przypadkow 96%
Dania Ptatnosc¢ za przypadek (ograniczone odgoérnie budzetem) > 20%, roznie
Anglia Ptatnos¢ za przypadek 60%
Estonia Platno$¢ za przypadek 39%
Finlandia Ptatnos$¢ za przypadek (ograniczone odgornie budzetem) réznie
Francja Platnos¢ za przypadek 80%
Niemcy Ptatnos¢ za przypadek (ograniczone odgoérnie budzetem) 80%
Polska Ptatnos¢ za przypadek (ograniczone odgornie budzetem) > 60%
Weery Ptatnosc¢ za przypadek (ograniczone odgoérnie budzetem) n/a
Wiochy Ptatnos¢ za przypadek n/a
Holandia Ptatnos¢ za przypadek (ograniczone odgoérnie budzetem) 84%
Szwecja Ptatnos¢ za przypadek (ograniczone odgornie budzetem) réznie
Stany Zjednoczone | Ptatnosc¢ za przypadek n/a

Medicare Zrédfo: dr. M.Raulinajtys-Grzybek, SGH, pptf014




System JGP wg Fettera (case-mix)

« Celem operacyjnym - dagzenia do wiekszej
jednorodnosci poszczegdélnych grup, zgodnie z
klasycznymi regutami (wg Fettera) systemow case-mix:

« kazda grupa powinna posiadacC znaczenie kliniczne, ktore

kojarzy sie ze zblizonym sposobem leczenia oraz
okreslong charakterystykg leczonych pacjentow w
odniesieniu do czasu pobytu w szpitalu, rodzaju
wykonanych procedur zabiegowych, diagnostycznych,
lekdw, itp.

e poszczegOllne grupy powinny obejmowacC pacjentow o0
podobne; ,Kosztochtonnosci”, hospitalizacie o
zblizonym poziomie zuzycia zasobow szpitala.
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JGP

« Celem strategicznym jest dagzenie do uzyskania wiekszej
przejrzystosci, efektywnosci i jakosci systemu ochrony zdrowia w
zakresie lecznictwa szpitalnego poprzez dostosowanie bodzcow
finansowych do oczekiwanych efektow.

« Wprowadzenie systemow finansowania szpitali opartych na DRG - od
1983 w Europie.

« Skutek - zwiekszenie wydajnosci funkcjonowania opieki szpitalnej.
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Ewolucja metod finansowania szpitali w Polsce

 Metoda budzetowa — finansowanie personelu i/lub infrastruktury <
1998.

« Placenie za hospitalizacje - model 1998.

« Kasy Chorych — 1999 — 2004.

« Katalog swiadczen szpitalnych — NFZ —2004 — 2008.
« JGP - od 2008.
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System JGP w Polsce

— wprowadzenie jednoznacznych definicji 1 opisu
Swiadczenia.

— koniecznos¢ stosowania klasyfikatorow  (ICD-10,
ICD-9 CM) do celow statystycznych 1 modyfikacji
systemu rozliczen.

— uproszczenie zasad 1 zmniejszenie liczby pozycji
katalogowych — ryczaflt za przypadek.

— powigzanie finansowania z kosztami wytworzenia.

— ograniczenie mozliwosci oderwania rozliczen
finansowych od faktycznie realizowanej terapii.

21



Liczba Grup w poszczegolnych stownikach

DRG
AP- AR- G- GHM | Nord- |HRG |JGP |LKF DBC
DRG |DRG |DRG DRG
llos¢ | 679 665 1200 | 2297 |794 1389 |518 979 ok.
grup 30000
*
3000

Mniejsza iloS¢ grup zwieksza ryzyko, ze grupa nie bedzie jednorodna

kosztowo

Im wiecej grup tym wyzsze koszty utrzymania systemu DRG (koszty
zbierania danych i aktualizacji cen)
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Narzedzia

« Dane- udostepniajg PODMIOTY zobowigzane do finansowania
Swiadczen ze srodkow publicznych .

« Swiadczeniodawcy - mozliwo$é odptatnego, nabycia przez Agencije
danych (umowy)

« Warunek- zapewnienia przez swiadczeniodawce odpowiedniej
jakosci tych danych,

« Stosowanie standardu rachunku kosztow (2020)

 Mozliwos¢ przetwarzania danych (pesel, adres, udzielonych i
finansowanych swiadczen)
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Koszt swiadczenia

« Koszt swiadczenia — suma wszystkich elementéw, jakie wykonano na rzecz
danego swiadczenia opieki zdrowotnej.

« procedury medyczne, leki, wyroby medyczne, wyzywienie, pobyt w oddziale,
ustugi niemedyczne na rzecz pacjenta itd.

« Sg koszty trudno przypisaC do pacjenta: sprzgtanie, sterylizacja, zuzycie
pradu etc....

 Powinny one wejs¢ do pobytu na oddziale i dalej do swiadczenia

« Gaziki, rekawiczki, cewniki o niskiej wartosci — tgczny koszt proporcjonalnie
do czasu pobytu?

24



Plan 2015

Plan Taryfikacji na 2015r.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Opieka paliatywna i hospicyjna

Swiadczenia wysokospecjalistyczne (kardiochirurgia

dziecieca)

Leczenie szpitalne (JGP)

Swiadczenia udzielane w szpitalnym oddziale
ratunkowym

Inne zadania w zakresie taryfikacji sSwiadczen,
szczegolnie istotne dla biezgcego funkcjonowania

systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Planowany
termin

Termin rozpoczecia prac zakonczenia

Styczen 2015

Kwiecien/ maj 2015

Maj/ czerwiec 2015

Lipiec/sierpien 2015
Pazdziernik 2015

prac
analitycznych

Maj 2015

Wrzesien 2015

Listopad 2015

Od 2016
2016
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Taryfa swiadczen

« Taryfa swiadczen — ,zestawienie Swiadczen gwarantowanych wraz z
przypisanymi im wartosciami wzglednymi”
— zestawienie wartosci wzglednych dla produktow kontraktowych —
za pomocg punktow

— Nie bedzie zestawieniem wartosci absolutnych (w zt)
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Taryfa swiadczen

« Taryfa swiadczen — ,zestawienie Swiadczen gwarantowanych wraz z
przypisanymi im wartosciami wzglednymi”
— zestawienie wartosci wzglednych dla produktow kontraktowych —
za pomocg punktow

— Nie bedzie zestawieniem wartosci absolutnych (w zt)

27



Co jest niezbedne?

Z punktu widzenia taryfikacji kluczowe jest, zeby wszyscy swiadczeniodawcy
definiowali takie same elementy sSwiadczenia i tak samo ustalali ich koszt.

e Standard rachunku kosztow.
« Jednolity plan kont.

Tak samo nie znaczy taki sam

Co do tego czasu?
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Co jest niezbedne?

« Wiarygodne informacje medyczne/kliniczne (procedury
ICD-9, kod ICD-10, leki, wyroby etc.).

« Wiarygodne informacje o kosztach swiadczen opieki

zdrowotnej (system F-K, w podziale na OPK).

STANDARD - przebieqg referencyjny
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Taryfa swiadczen

- Swiadczenie bazowe (referencyjne)

« Wskazanie relacji miedzy poszczegolnymi swiadczeniami
(produktami).

« Okreslenie ceny swiadczenia (punktu) —NFZ (negocjacje)
* Np. grupa NO1 (przebieg referencyjny)- wartos¢ bazowa 1

— Do taryfy niezbedna jest wycena/ocena kosztow !
— Do taryfy niezbedny jest referencyjny przebieg swiadczenia!
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Zakres zbieranych danych - mikrokoszty

* leki (dotyczy lekow na recepte)

* istotne kosztowo wyroby medyczne (poziom istotnosci do uzgodnienia,
mozna przyjac jako punkt odniesienia cene jednostkowg powyzej 50 zi)

« procedury medyczne (diagnostyczne, terapeutyczne i inne)
« pobyt na pacjenta
« oraz dodatkowych danych dotyczgcych:

— cennikow procedur

— danych finansowo-ksiegowych

— wybranych danych ze statystyki medycznej
— danych na temat zatrudnienia personelu medycznego.
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Co wplywa na zréznicowanie kosztow

« Stan zdrowia pacjenta — powiktania.

e (Czas pobytu.

« Zaawansowane metody leczenia.

* ROznice w kosztach — zasoby (pensje).
* Robznice w kosztach — zakupy.

« Wiasciciel (budynek, sprzet).

32



Dobor proby ....zalozenia

* Minimum 10% swiadczeniodawcow realizujgcych dany
zakres swiadczen.

* Minimum 10% swiadczen liczby zrealizowanej w ramach
kontraktu z NFZ w poprzednim roku kalendarzowym.

 + dane szczegotowe (30-100kart/produkt)

« Jesli nominalna liczba swiadczeniodawcow realizujgcych
dany zakres Swiadczen jest mniejsza niz 30, wielkosSc
proby statystycznej powinna byC okreslona nastepujgco:

— dla grupy liczgcej 1 Swiadczeniodawce — wielkos¢ proby = 1,
— dla grupy liczgcej 2-9 swiadczeniodawcow — wielkosS¢ proby = minimum
2,

— dla grupy liczgcej 10-29 sSwiadczeniodawcdow — wielkoS¢ proby = minimum
2
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Referencyjny przebieg swiadczenia

* Na potrzeby taryfy niezbedne jest wskazanie referencyjnego przebiegu

Swiadczenia.
« Wszystkie obiekty wchodzgce w sktad swiadczenia.
« Zmienne wptywajace na ksztatt (analiza zaktocen).
* Ocena zuzywanych zasobow.

« Eksperci.
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Wycena Swiadczen nie tylko w hematologii

* Ryczattowe okreslenie rozliczen wymaga statego ,obiektywnego
monitorowania kosztow

« Sposob wyceny historyczny nie byt obiektywny
» Celem systemu byto utrzymanie zasobéw swiadczeniodawcow
« Pojawianie sie nowych technologii prowadzg do zadtuzania

» Realna wycena powinna uwzgledniac (by¢ oparta) o standardy
postepowania

« CZY TEMU SPROSTAMY ? - MUSIMY - TO TYLKO KWESTIA
CZASU !l
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Swiadczenia podstawowe w hematologii

1. Hospitalizacja hematologiczna u dorostych

2. Hospitalizacja hematoonkologiczna u dzieci

3. Hospitalizacja w trybie jednodniowym

4. Porada ambulatoryjna zwigzana z chemioterapig
PKT.1-2:

 Przygotowanie chorego do chemioterapii i podanie lekow
 Wykonanie badan diagnostycznych

 Leczenie powiktan po chemioterapii

« Pobyt chorego w trakcie cyklu (6w) chemioterapii
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Zarzadzenie Prezesa NFZ z 05.12.2014

« Podwyzszenie wyceny-hospitalizacja hematologiczna u dzieci 16 pkt
przez pierwsze 3 dni oraz do 15 za kolejne dni

« Zmiana wyceny hospitalizacja hem. dorostych do 12 pkt przez
pierwsze 3 dni oraz do 11 za nastepne dni

» Modyfikacja wyceny swiadczenia hospitalizacja JEDNEGO DNIA z
CHEMIOTERAPIA -7 pkt

« TRYB JEDNODNIOWY bez chemii -3 pkt
« Porada ambulatoryjna zwigzana z chemioterapig — 2-3 pkt
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Tryb realizacji programow lekowych w
hematologii

« Ambulatoryjny
» Hospitalizacja
« Jednodniowy

« Leczenie w warunkach domowych- wytgcznie w programie:
,<Zapobieganie krwawieniom u dzieci z Hemofilig A i B”
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Diagnostyka w hematologii......

W ramach programoéw lekowych rozliczana jest poprzez RYCZALT

* Ryczatt za diagnostyke — jest usrednionym kosztem badan
diagnostycznych zwigzanym z programem lekowym

* Ryczat moze by¢ wykazywany w catosci lub w czesciach
wykonanych

« CZY TAK MA POZOSTAC ?
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UWAZAMY , ze obecny system wymaga
weryfikacji w zakresie

 Wartosciwycen TARYFY
*  Warunkow i trybu udzielania swiadczen (rola NFZ)

« Zakresu dostepnych do rozliczenia swiadczen (rozwazyc¢
kompleksowosc rozliczen i weryfikacja rozliczen badan
diagnostycznych)
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Plan Taryfikacji rT, NFz, mz]

Wybér swiadczeniodawcow — umowy/ platnosci
[proba 10% + ustawa]

Przekazanie danych [mikrokoszty+ ew. $wiadczenia
szczego6towe (dobor losowy)]

Suma wszystkich elementéw, jakie wykonano na rzecz

pacjenta [k.$: pm, leki, wm, wyzywienie, pobyt w oddziale, ustugi
niemedyczne itd. + WACC]

Swiadczenie ,bazowe” / relacja
miedzy poszczegdlnymi
Swiadczeniami

TARYFA




Dziekuje za uwage

w.matusewicz@aotm.gov.pl
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