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Zroznicowanie finansowania $wiadczen opieki szpitalnej w zalezno$ci od stanu ciezkosci pacjenta — analiza
porownawcza Polski, Australii i Wielkiej Brytanii

1. Abstrakt

W Polsce, Anglii oraz Australii system opieki zdrowotnej oparty jest na réoznych mechanizmach finansowania,
pochodzacych zaréwno ze skladek jak i podatkéw ogdlnych. Wickszos¢ $wiadczen dla $wiadczeniobiorcow
posiadajgcych ubezpieczenie jest bezplatna, jednak niektore ustugi zdrowotne nie sg finansowane w ramach
ubezpieczenia i za niektore $wiadczenia pacjent musi dokona¢ oplaty. Pomimo duzej zlozonosci organizacyjnej
analizowanych krajow w poszczegolnych rodzajach opieki, Swiadczenia szpitalne sg finansowane i rozliczanie
W oparciu o system jednorodnych grup pacjentow. W Anglii oraz w Australii stosowane sg parametry roznicujgce
ztozono$¢ stanu hospitalizowanego pacjenta, co pozwala szczegdtowo zmierzy¢ poziom wykorzystania zasobow
W poszczegodlnych grupach oraz zdefiniowaé przypadki o wyzszej lub nizszej kosztochtonnosci. W niniejszym
artykule zostaty przyblizone sposoby oraz metody grupowania pacjentdw poprzez parametry roznicujace
ztozono$¢ stanu pacjentow w krajach stosujacych modele ztozono$ci w ramach opieki szpitalnej.

stowa kluczowe: finansowanie, swiadczenia, opieka szpitalna, stan cigzkosci pacjenta.

In Poland, England and Australia, a health care system based on various financing mechanisms, coming from
contribution and general taxes. Most of the services provided for the insured are available free of charge, however,
some health services are not financed under insurance and for some patients have to pay fees. Despite of the high
complexity of the organization of the analyzed countries in various types of health care, hospital services are
financed and settled in a system with homogeneous social groups. In England and Australia, parameters
differentiating the complex condition of the hospitalized patient are used, which give opportunity to measure the
level of resource use in different groups and identify cases with reduced or lower cost- absorbtion. This article
presents methods for grouping patients by parameters that differentiate the complexity of patients in countries
using complexity models within hospital care.

key words: financing, health care benefits, hospital care, severity of the patient
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2.  Podstawowe zasady finansowania Swiadczen

2.1 Polska

W Polsce $wiadczenia opieki zdrowotnej, realizowane na rzecz osob ubezpieczonych, finansowane sg ze $rodkéw
publicznych. Zgodnie z informacja podang na stronie Ministerstwa Finansow catkowity budzet na ochrong
zdrowia w 2019 r. wynosi 97,6 mld ztotych®. Srodki na finansowanie $wiadczen pochodza przede wszystkim
ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w wysokos$ci ok. 1,25% uzyskanego dochodu. System obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych uzupetniajaco jest réwniez finansowany z budzetu panstwa oraz z samorzadu
terytorialnego.

Swiadczenie zdrowotne definiowane jest miedzy innymi jako obejmujace wszystkie czynnosci stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub odrebnych przepiséw. Mozna réwniez podzieli¢ je na dwa komponenty — $§wiadczenie rzeczowe, czyli
zastosowane w procesie leczenia produkty lecznicze, wyroby medyczne, przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze, oraz $wiadczenie towarzyszace, obejmujgce zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia
wyzywienie w szpitalu lub w innej placowce medycznej, a takze zakwaterowanie poza placowka, jezeli
konieczno$¢ zapewnienia zakwaterowania wynika z warunkéw okreslonych dla danego $wiadczenia
gwarantowanego, w tym tez transportu sanitarnego.

W polskim systemie istniejg réozne mechanizmy finansowania $wiadczen. W ramach podstawowej opieki
dominujaca formg finansowania jest stawka kapitacyjna, czyli ryczalt na pacjenta. Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna finansowania jest w oparciu o optaty za ustugi (fee for service) oraz, w ograniczonym zakresie, na
podstawie jednorodnych grup pacjentow (JGP). Natomiast opieka szpitalna finansowana byta przede wszystkim
na podstawie jednorodnych grup pacjentow, jednak w 2017, po wprowadzeniu systemu podstawowego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ) tzw. sieci szpitali, finansowanie placéwek zakwalifikowanych
do sieci obywa si¢ w formie ryczattu (1). Ryczalt oznacza, ze dany szpital otrzymuje rodzaj budzetu globalnego,
obejmujacego znaczng cze$¢ Swiadczen szpitalnych, ale ponadto réwniez $wiadczenia ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej realizowane w odpowiednich przychodniach przyszpitalnych, §wiadczenia z zakresu rehabilitacji
leczniczej, a nawet $wiadczenia nocnej i $Swigtecznej opieki zdrowotnej. Dodatkowo wyodrebnione sg
$wiadczenia, ktére NFZ finansuje z puli innej niz ryczalt i ktore, migdzy innymi ze wzgledu na koniecznos¢
zapewnienia odpowiedniego dostepu do tych $wiadczen, wymagaja ustalenia odrebnego sposobu finansowania
(2).

Ubezpieczeni, w ramach $wiadczenia zdrowotnego, posiadajg prawo korzystania miedzy innymi, z:

badania i porady lekarskiej (w razie potrzeby takze w domu);

leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego;

rehabilitacji leczniczej;

opieki nad kobieta cigzarng i dzieckiem,;

badan diagnostycznych;

pielegnacji chorych i niepetnosprawnych, oraz opieki nad nimi;

profilaktyki zdrowotnej;

orzekania i opiniowania o stanie zdrowia;

czynno$ci technicznych z zakresu protetyki i ortodoncji oraz zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i
$rodki pomocnicze.

Swiadczenia moga byé¢ udzielane zaréwno przez podmioty publiczne i niepubliczne, jak tez przez osoby
wykonujace zawdd medyczny, czy przez grupowa praktyke lekarskg lub grupowa praktyke pielegniarek
i potoznych. Forma wlasnosci $wiadczeniodawcy nie jest istotna. Wszystkie podmioty powinny traktowaé
pacjenta jednakowo.

W wigkszosci przypadkow leczenie jest bezplatne i pacjent nie ponosi zadnych optat. Zdarza si¢ jednak, ze musi
pokry¢ koszty niektorych $wiadczen. Niefinansowane przez NFZ sa $wiadczenia, ktore nie znajduja si¢
w wykazach $wiadczen gwarantowanych okreslonych w rozporzadzeniach ministra zdrowia. Z poniesieniem
kosztow przez pacjenta moze wigzaé si¢ takze wykupienie zleconych przez lekarza produktow leczniczych,
srodkdw pomocniczych, czy tez przedmiotow ortopedycznych. Doptaci¢ trzeba réwniez do zakwaterowania
i wyzywienia w sanatorium oraz zaktadzie opiekunczo-leczniczym (1).

Jednak na potrzeby niniejszego artykulu ograniczono si¢ do opisu systemu finansowania opieki szpitalnej,
w ktérym zasadnicze znaczenie ma wyzej wspomniany system Jednorodnych Grup Pacjentéw (ang. Diagnosis
Related Groups), ktory kwalifikuje (juz po wykonaniu) dane §wiadczenie do pewnej grupy ze $cisle zdefiniowane;j

L https://www.gov.pl/web/finanse/budzet-na-2019

4/15



Zroznicowanie finansowania $wiadczen opieki szpitalnej w zalezno$ci od stanu ciezkosci pacjenta — analiza
porownawcza Polski, Australii i Wielkiej Brytanii

listy celem rozliczenia ustugi z ptatnikiem. Swiadczenia opieki zdrowotnej opisywane sg przez trzy podstawowe
klasyfikacje: klasyfikacja procedur medycznych (ICD-9, wersja 5.42 — kwiecien 2019 r.), klasyfikacja rozpoznan
(ICD-10, wersja 2008 r.) i katalog substancji czynnych produktéw leczniczych. Dodatkowo jest takze stosowana
Klasyfikacja Badan Laboratoryjnych. W pozostatych przypadkach rodzaje $wiadczen opieki zdrowotnej zostaty
enumeratywnie wymienione w aktach prawnych. Niektore ze wskazanych wyzej $wiadczen opieki zdrowotnej
maja charakter zlozony, czyli sktadaja si¢ wigcej niz z jednego $wiadczenia zdrowotnego, zdrowotnego
rzeczowego lub towarzyszacego. Do takich $wiadczen z pewnoS$cig nalezg Swiadczenia z zakresu leczenia
szpitalnego czy ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W takim wypadku definicja $wiadczenia opieki
zdrowotnej powinna jednoznacznie wskazywaé moment rozpoczecia i zakonczenia $wiadczenia (4).

2.2 Australia

W Australii funkcjonuje kompleksowy pakiet ustug zdrowotnych z réznymi mechanizmami finansowania,
zarzgdzania i regulacji. Ustugi medyczne sa zapewniane przez wiele szczebli administracji rzadowej, w tym
wiladze federalne, stanowe i lokalne, a takze organizacje prywatne i non-profit. Federalny rzadowy system
ubezpieczen zdrowotnych to Medicare. Celem Medicare jest uczynienie opieki zdrowotnej przystepng cenowo
poprzez darmowa lub wysoce dotowang opiekg zdrowotna, a zatem dostepnag dla wszystkich Australijezykoéw
bez wzgledu na ich zdolno$¢ do ptacenia (5).

Obowiazkowy system ubezpieczen publicznych - Medicare, zapewnia opieke zdrowotng obywatelom, stalym
mieszkancom, uchodzcom i obywatelom grupy krajow, ktore zawarly z Australia umowe o wzajemnym
ubezpieczeniu zdrowotnym. Ubezpieczenie Medicare jest finansowane z podatkéw, w kwocie 1,5% dochodu
kazdej osoby lub 2,5% dochodu 0s6b i rodzin, ktore nie zakupity prywatnego ubezpieczenia i zarabiaja ponad prog
dochodow (6). Zgodnie z informacjami australijskiego rzadu, dtugoterminowy krajowy plan opieki zdrowotnej
zaktada budzet w wysokosci 104 mld USD na lata 2019-2020 na zdrowie, opick¢ nad osobami starszymi oraz
sport?.

Migdzyrzadowe umowy o finansowanie szpitali publicznych, zawarte miedzy rzadem Australii a rzadami
stanowymi i terytorialnymi, gwarantujg posiadaczom kart Medicare dostep do bezptatnego leczenia jako
pacjentow publicznych w szpitalach publicznych (7). Jednakze tylko przez lekarzy i specjalistow, z ktorymi szpital
ma podpisang umowe, wowczas pacjent nie ma mozliwosci wyboru lekarza. W szpitalach publicznych rowniez
opieka ambulatoryjna jest bezptatna (out-patient treatment) (8).

W ramach ubezpieczenia Medicare, leczenie w szpitalach publicznych pokrywa rowniez czg$¢ oplaty za Medicare
Benefits Schedule (ustugi medyczne i procedury), a posiadacze kart Medicare maja dostgp do szeregu produktow
leczniczych na recepte, dotowanych w ramach programu Pharmaceutical Benefits Scheme (7).

Optaty MBS (ang. Medicare Benefits Schedule) sg ustalane przez rzad Australii. Lekarze nie sg zobowigzani
do przestrzegania zalecanego harmonogramu i mogg pobiera¢ wiecej niz zaplanowana opfata dla pacjentow
prywatnych. Jesli lekarz pobiera optate wyzszg niz ta wskazana w harmonogramie, pacjent jest zobowiazany do
zaptaty dodatkowej kwoty, ktora jest okre$lana jako ptatnos¢ za ,,luke” (9).

Niektoére medyczne i pokrewne ustugi zdrowotne nie sg dotowane przez Medicare. Na przyktad Medicare
zazwyczaj nie pokrywa kosztéw ushug:

pogotowia ratunkowego;

wigkszosci badan dentystycznych i zabiegow;

fizjoterapii;

zapotrzebowania optycznego (takich jak okulary i soczewki kontaktowe).

Dodatkowo, w Australii funkcjonuja dwa gtdwne typy ubezpieczenia prywatnego:

e pokrycie niektorych (lub wszystkich) kosztéw leczenia szpitalnego jako pacjenta prywatnego;
e tzw. ubezpieczenie dodatkowe w przypadku niektérych niemedycznych ustug zdrowotnych
nieobjetych Medicare - takich jak ustugi dentystyczne, fizjoterapia i ustugi optyczne.

W czerwcu 2017 r. 11,3 min Australijczykéw (46% populacji) byto objetych jakas forma prywatnej opieki nad
pacjentami w szpitalach, a 13,5 mIn (55%) miato jaka$ forme ogdlnego leczenia. Prywatne ubezpieczenie
zdrowotne wspoélpracuje z systemem finansowanym ze $rodkéw publicznych. Czgé¢ kosztow hospitalizacji jako
pacjenta prywatnego pokrywa Medicare (optata medyczna), a czg$¢ moze by¢ objeta dodatkowym

2 https://www1.health.gov.au/internet/budget/publishing.nsf/Content/budget2019-glance.htm (dostep w dniu
15.06.2019).
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ubezpieczeniem. Osoba posiadajaca prywatne ubezpieczenie zdrowotne ma prawo zdecydowac si¢ na traktowanie
jako pacjent publiczny w szpitalu publicznym (7).

Szpitale sg kluczowa cze$cig australijskiego systemu opieki zdrowotnej, oferujac szeroki zakres ustug dla
pacjentow hospitalizowanych jak i ambulatoryjnych (ambulatoria i oddzialy pogotowia ratunkowego).
Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg przez system finansowania opartego na grupach
DRG - zwanych w tym kraju grupami AR-DRG (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wagg, ktora nalezy
przemnozy¢ przez wyceng wagi) (10).

2.3  Wielka Brytania

Angielski system ochrony zdrowia finansowany jest glownie z podatkow, a Swiadczenia opieki zdrowotnej
sa dostepne w wigkszos$ci bezptatne. Pacjenci ponosza doptaty jedynie do recept oraz opieki stomatologiczne;.
Obecne sg rowniez mechanizmy zmniejszajace doptaty dla okre§lonych grup pacjentéw, przyktadowo osob
w wieku ponizej 16 lat oraz powyzej 60 lat. Prywatnymi ubezpieczeniami objete jest 10,6% populacji,
w wiegkszosci dodatkowe ubezpieczenia zapewniajg pracodawcy (11). Catkowity budzet ochrony zdrowia
zaplanowany na 2019/2020 rok wynosi 129 mld funtéw brytyjskich, w ramach tego budzetu finansowana jest
Krajowa Shuzba Zdrowia (ang. National Health Service, NHS), ktorej koszty utrzymania w 2019/2020 roku
wyniosa 114,6 mld funtéw brytyjskich. Pozostala kwota wydatkowana jest na finansowanie: szkolen i edukacji
lekarzy, pielegniarek oraz pozostatego personelu medycznego; regionalnych programéw polityki zdrowotnej;
kosztow utrzymania budynkow oraz sprzetu niezbednego do udzielania §wiadczen oraz organizacji takich jak
Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej (ang. National Institute for Health Care Excellence, NICE).
Obecnie roczny wzrost finansowania ochrony zdrowia wynosi okoto 3%, czyli wigcej niz inflacja w Anglii,
szacuje si¢ ze budzet NHS na rok 2023/2024 wyniesie 149 mld funtéw brytyjskich (12,13).

Utworzone w 2012 roku Grupy do Spraw Klinicznych (ang. Clinical Commissioning Groups, CCGs) wspotpracuja
z NHS odpowiadajac za $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w poszczegdlnych regionach kraju oraz
realizacj¢ 2/3 catkowitego budzetu NHS. Obecnie na terenie Anglii funkcjonuje 191 CCGs, a kazdy z nich
zarzadza $wiadczeniami dla srednio 250 tys. obywateli, decydujac jakie §wiadczenia sg niezbedne dla zapewnienia
zdrowia lokalnej spoteczno$ci. Glownymi obszarami zarzadzanym przez CCGs jest opieka szpitalna
i ambulatoryjna, podstawowa opieka zdrowotna - sprawowana przez lekarzy pierwszego kontaktu (ang. General
practitioners, GPs), rehabilitacja lecznicza, medycyna ratunkowa, opieka s$rodowiskowa oraz $wiadczenia
Z obszaru zdrowia psychicznego (14).

Swiadczenia opieki szpitalnej oraz opieki ambulatoryjnej finansowane s na podstawie jednorodnych klinicznie
i kosztowo grup (ang. Health Resources Groups, HRG). System HRG zostal wdrozony w Anglii w latach 90-tych
XX wieku, a w 2002 roku ujednolicono taryfy w catym kraju (15). Aktualnie funkcjonuje wersja HRG4+,
sktadajaca si¢ z blisko trzech tysiecy jednorodnych grup. Kodowanie rozpoznan w systemie HRG opiera si¢
na Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, a przy kodowaniu
procedur medycznych i interwencji stosowana jest klasyfikacja Biura Spisow Ludnosci i Ankiet (ang. Office
of Population Censuses and Surveys 4, OPCS-4) (16). Dotychczas krajowe taryfy dla swiadczen opieki zdrowotnej
byty ustalane na okres kolejnych dwdch lat, obecnie proponuje si¢ skrocenie tego okresu do roku, co pozwoli na
lepsze uwzglednienie dynamicznych zmian zachodzacych w opiece zdrowotnej oraz mozliwo$¢ szybszej
modyfikacji strategii rozwoju stuzby zdrowia (17). Krajowe taryfy dla $wiadczen opieki zdrowotnej sg dodatkowo
korygowane w poszczegdlnych regionach o Czynnik Sity Rynkowej (ang. Market Forces Factor, MFF)
okreslajacy niemozliwe do uniknigcia réznice w kosztach prowadzenia dziatalnosci leczniczej pomigdzy
$wiadczeniodawcami, wynikajace z lokalizacji geograficznej. Wartosci MFF wahaja si¢ od 1,00 do 1,27 dla
Londynu, co oznacza ze warto$¢ taryfy krajowej powigkszana jest o blisko 1/3 jezeli $wiadczeniodawca znajduje
si¢ na terenie Londynu (18).

Szkocja i Walia jak dotad nie wdrozyty systemu HRG4+, w ktérym rozbudowana zostata kwestia uwzglednienia
wptywu choréb wspotistniejacych na uzyskiwany przez $wiadczeniodawcoéw poziom refundacji. W zwigzku
Z powyzszym, w niniejszym artykule skupiono si¢ jedynie na Anglii® 4.

3 https://www.isdscotland.org/Health-Topics/Finance/Scottish-National-Tariff/ (dostep w dniu 15.06.2019).
4 http://www.wales.nhs.uk/ (dostep w dniu 15.06.2018).
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3. Aktualny system rozliczeniowy w Polsce

W Polsce 1 lipca 2008 r., na mocy zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 32/2008/DSOZ z dnia
11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne,
zostal wprowadzony system JGP. Jest on czedcig systemu $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne i w ramach
niego rozliczanych jest wigkszo$¢ powtarzalnych i typowych zjawisk chorobowych, wymagajacych hospitalizacji.
Przypadki wyraznie wykraczajace poza JGP, rozliczane s poza tym systemem, np. w trybie indywidualnej zgody
platnika na rozliczenie (19).

Poza systemem JGP istniejg takze inne $wiadczenia, zawarte w roznych katalogach:

e Swiadczen odrgbnych — takie §wiadczenia, ktorych nie dato si¢ jednoznacznie zdefiniowac poprzez kody
ICD-9i ICD-10, sa one rozliczane alternatywnie do JGP,

o $wiadczen do sumowania — §wiadczenia uzupetniajace proces leczenia takie jak leczenie zywieniowe,
przetoczenia krwi czy pobyt w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,

e pozostatych — $§wiadczenia zwigzane z podaniem chemioterapii, radioterapia, wykonaniem programéw
terapeutycznych itp.

System JGP zostat skonstruowany w oparciu o zasady systemow rozliczeniowych typu DRG (Diagnosis Related
Groups), w ktorych produktem rozliczeniowym jest grupa, majgca przypisang zryczattowang wartos¢. W Polsce
wazng cechg mechanizmu finansowania $§wiadczen wedtug systemu jest to, ze nalezy on do prospektywnych
mechanizméw finansowania szpitali. W metodach prospektywnych ustala si¢ z goéry zryczattowang kwote do
zaptacenia za przypadek (kategorie diagnostyczna, hospitalizacje) skalkulowana, jako wypadkowa standardowego
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego dla danego problemu zdrowotnego.

Uslugi szpitalne zajmujg szczego6lng pozycje w systemach rozliczeniowych ochrony zdrowia. Ta kategoria ustug
to najwigksza czg¢s¢ kosztow $wiadczen zdrowotnych, jednoczes$nie na catym $wiecie w dominujacej wigkszosci
finansowana ze Srodkow publicznych. Koszty jednostkowe leczenia szpitalnego sg wielokrotnie wyzsze niz koszty
ustug ambulatoryjnych (20). Wedtug NFZ wydatki ze $rodkow publicznych w Polsce na finansowanie $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne (w tym programy lekowe, chemioterapia) stanowity w 2019 r. ok. 51,5% catosci
wydatkéw Funduszu na $wiadczenia opieki zdrowotnej®.

3.1  Podstawowe zasady grupowania

Jednorodne Grupy Pacjentow definiowane sg w oparciu o diagnoze schorzenia (schorzen) lub stosowane
procedury medyczne, przypadki o zblizonej kosztochtonnosci, rozumianej jako zuzycie podobnych zasobow
szpitala. Do wyznaczenia grupy brana jest pod uwage hospitalizacja pacjenta, czyli cato$é zdarzen medycznych
majgcych miejsce od chwili przyjecia pacjenta do szpitala do momentu jego wypisu. Grupa z uwagi na jej
zdefiniowanie poprzez kody chorob/ probleméw zdrowotnych lub procedur medycznych moze by¢
zakwalifikowana do kategorii leczenia zachowawczego lub zabiegowego.

Nieodtaczng sktadowa systemow typu DRG jest algorytm zwany ,,gruperem”, ktory na podstawie okreslonego
zestawu danych o pacjencie i hospitalizacji, wyznacza wtasciwg do rozliczenia grupe. Hospitalizacja, w ktorej
zostanie wykonana istotna kosztowo procedura, co do zasady powinna by¢ rozliczona grupa zabiegowa lub
diagnostyczna dedykowana do rozliczenia tego typu przypadkow. Mniej znaczace procedury diagnostyczne albo
zabiegowe moga zosta¢ potraktowane jako element postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
i zakwalifikowane do rozliczenia grupami zachowawczymi, zwlaszcza w przypadku hospitalizacji o dluzszym
czasie pobytu. W takim przypadku program grupujacy przypisze grupy systemu JGP na podstawie
zarejestrowanych kodow rozpoznania zasadniczego i ewentualnych rozpoznan wspdtistniejacych, jesli spelniony
jest jeden z nastgpujacych warunkow:

1. w ramach hospitalizacji pacjenta nie zarejestrowano zadnej procedury;
2. rangaprocedury < 2 lub = 2 (procedura z ranga 2 — drobna procedura przeznaczona do realizacji wytacznie
w czasie hospitalizacji < 2 dni, uwzglgdniana w procesie grupowania wytacznie jednokrotnie) i czas
hospitalizacji > 1 dnia;
3. ranga procedury > 2, ale dana JGP nie miesci si¢ w zakresie umowy dla danej komorki organizacyjne;.
W przypadku, kiedy dla jednego zestawu danych z hospitalizacji mozliwe jest przypisanie wigcej niz jednej JGP,

sprawozdajacy $wiadczenia do rozliczenia podejmuje decyzj¢ o wskazaniu konkretnej grupy (20). Wtedy
zazwyczaj wybierana jest grupa o najwyzszej wycenie.

5 https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/ (dostgp w dniu 15.08.2019).
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System ten w oczywisty sposob uwzglednia wybrane elementy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
okreslone standardami praktyki klinicznej, natomiast nie ma na celu okreslenia catosci postgpowania.
Charakterystyka JGP nie zawiera zatem wszystkich procedur, ktére winny by¢ wykonane w ramach hospitalizacji
(20).

3.2 Opis parametrow shluzacych rozliczeniu grupy

System JGP, wzorowany na systemach DRG jest systemem rozliczeniowo-kosztowym, za$ charakterystyka grupy
stanowi nastgpujacy zbidr parametréw stuzacych do wyznaczenia grupy i tym samym zrdznicowania platnosci
za $wiadczenia:

procedury medyczne o najwyzszej randze wg ICD 9 PL,;
procedury medyczne dodatkowe wg ICD 9 PL;
rozpoznania kliniczne zasadnicze wg 1CD 10;
rozpoznania kliniczne wtorne wg ICD 10;

wiek pacjenta;

czas hospitalizacji (20).
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4.  Aktualny system rozliczeniowy w Australii

System opieki zdrowotnej jest finansowany przez wszystkie szczeble wtadzy. Finansowanie pochodzi réwniez
od organizacji pozarzadowych, prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych i 0sob fizycznych. Wigkszo$¢ srodkow
finansowych na ustugi medyczne i produkty lecznicze pochodzi od rzadu australijskiego. Finansowanie
publicznych ustug szpitalnych jest dzielone miedzy rzad australijski oraz rzady stanowe i terytorialne (6). Rzady
stanowe i terytorialne ponoszg natomiast odpowiedzialno$¢ operacyjng za szpitale publiczne. Z uwagi na fakt,
ze finansowanie pochodzi z rdéznych Zrédet oznacza, Ze ustalenia organizacyjne opieki zdrowotnej w Australii
sg do$¢ ztozone (21).

W przypadku opieki szpitalnej finansowanie oraz rozliczenie $wiadczen odbywa si¢ na podstawie klasyfikacji
DRG. Pierwszy australijski system klasyfikacji DRG (,,australijskie krajowe DRG”, AN-DRG) zostat opracowany
w 1993 r. w oparciu o wykorzystanie Migdzynarodowej Klasyfikacj¢ Procedur Medycznych ICD-9. Australijski
system DRG zostal z czasem udoskonalony, a australijska krajowa klasyfikacja DRG przeksztalcita si¢
w klasyfikacj¢ Australian Refined DRG (AR-DRG), ktora jest oparta na kodowaniu w 1CD-10 (21).

Klasyfikacja Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG) opiera si¢ na nastgpujagcym systemie
klasyfikacji chordb i interwencji (22):

e Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych, dziesigta rewizja,
modyfikacja australijska (ICD-10-AM);

o Australijska Klasyfikacja Interwencji Zdrowotnych (ACHI);
e Australijskie Standardy Kodowania (ACS).

Uzytkownicy systemu klasyfikacji obejmuja koderow klinicznych, klinicystow, badaczy, epidemiologdw,
urzednikow ds. zdrowia publicznego, stanowe i terytorialne agencje zdrowia oraz fundusze opieki zdrowotnej.
Wszystkie szpitale publiczne i prywatne w Australii stosujg klasyfikacje ICD-10-AM / ACHI / ACS i AR-DRG,
a klasyfikacje te sg aktualizowane co dwa lata, celem uaktualnienia wzgledem stosowanej praktyki klinicznej (23).

4.1  Podstawowe zasady grupowania

Klasyfikacja AR-DRG obejmuje epizody, ktore sa klasyfikowane nie tylko na podstawie diagnozy, interwenciji,
ale rowniez na podstawie innych rutynowo zebranych danych, takich jak wiek, pleé, tryb przyjecia, dlugosc
pobytu, waga przyjecia noworodka i godziny wentylacji mechanicznej. Caty proces grupowania epizodéw do AR-
DRG jest ztozony i przeprowadzany przy pomocy oprogramowania z odpowiednimi algorytmami AR-DRG
(czgsto jest okreslany jako gruper) (24).

W praktyce, po zakonczeniu epizodu koder kliniczny przeglada dokumentacje medyczng pacjenta (gtowne zrodto
kodowania ostrych epizodéw opieki) i streszcza informacje zarejestrowane przez klinicystow w celu przypisania
kodéw do rozpoznania glownego, rozpoznan wspoétistniejacych, co jest wykonywane zgodnie z wytycznymi
zawartymi w Australian Coding Standards (ACS).

Dane zakodowane za pomocg ICD-10-AM / ACHI / ACS stanowia podstawe klasyfikacji australijskich DRG i sg
fundamentalne dla roli IHPA (ang. Independent Hospital Pricing Authority) w okre$laniu i udoskonalaniu
klasyfikacji. Utatwia to ptatnos$¢ ushug w sektorze prywatnej opieki zdrowotnej, jest wykorzystywane do badan,
edukacji, przegladu i wykorzystywania w badaniach epidemiologicznych, podczas planowania ustug zdrowotnych
i badan nad jako$cia opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentow.

System klasyfikacji 1CD-10-AM to mix Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych z australijska modyfikacja. ICD-10-AM jest stosowany w australijskiej opiece zdrowotnej od 1998
r. System klasyfikacji zostat opracowany przy pomocy klinicystow i koderow klinicznych, tak aby byt mozliwie
najbardziej aktualny i odpowiadat australijskiej praktyce klinicznej. ICD-10-AM stosowane w Australii jest
pochodng wersji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ICD-10. Wykorzystuje alfanumeryczny schemat
kodowania chorob i zewnetrznych przyczyn urazow (25).

ACHI Australijska klasyfikacja interwencji zdrowotnych jest rowniez stosowana od 1998 r. ACHI opiera si¢ na
wykazie swiadczen Medicare (MBS) i byto uprzednio znane jako rozszerzony wykaz $wiadczen Medicare (MBS).
ACHI roéwniez opracowano przy pomocy klinicystow i koderow klinicznych. Kody ACHI maja siedem cyfr.
Pierwsze pie¢ cyfr to numer pozycji MBS, jeéli taki istnieje, kolejno dwucyfrowe rozszerzenie reprezentuje
konkretne interwencje zawarte w tym elemencie. Klasyfikacja jest uporzadkowana wedtug schematu ciata, miejsca
i rodzaju interwencji. Uwzgledniono rowniez interwencje niewymienione obecnie w MBS (np. stomatologiczne,
pokrewne interwencje zdrowotne, chirurgia kosmetyczna). ACHI sktada sie z tabelarycznej listy interwencji
i towarzyszacego indeksu alfabetycznego (25).
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Cechg australijskiego systemu casemix jest ztozono$¢ stanu pacjenta hospitalizowanego. Element uwzgledniajacy
stan ci¢zkosci pacjenta w przypadku klasyfikacji ma znaczacy wptyw na pomiar ,,warto$ci casemix” szpitala, ktory
jest podstawowym elementem modelu finansowania §wiadczenia opieki zdrowotnej. Najnowsza wersja AR-DRG,
wersja AR-DRG (V) 9.0, zostata wydana w lipcu 2017 r. i jest uzywana do wyceny w ramach krajowych uzgodnien
ABF od 1 lipca 2018 r. Wersje sg aktualizowane co 2 lata. AR-DRG V10.0 zostato zatwierdzone w kwietniu 2019
i przewiduje sig, ze bgdzie stosowane od lipca 2020 r.

Elementem klasyfikacji AR-DRG jest Model Ztozonosci Klinicznej Epizodu (model ECC), ktory pozwala na
uwzglednienie wahania kosztéw w ramach podgrup DRG (np. zachowawcze leczenie zaburzen rytmu serca,
zachowawcze leczenie niewydolnosci serca etc.). Model ztozonosci klinicznej epizodu wykorzystuje odpowiednie
koszty specyficznych rozpoznan wewnatrz zakresu w ramach ADRG, aby uzyska¢ warto$¢ poziomu ztozonosci
diagnozy dla kazdej mozliwej kombinacji.

Model ECC zawiera:

e Poziom Ztozonosci Diagnozy (DCL - Diagnosis Complexity Level) jest to poziom (liczby catkowite
z przedziatu 0 i 5) cigzkosci przypisywany kazdej zdefiniowanej diagnozie. Im wyzsza korelacja
pomiedzy rozpoznaniem a kosztem, tym wyzsza przypisywana warto$¢;

e  Ztozone diagnozy (CD) sg zestawem (lista) diagnoz, ktdre maja niezerowg warto§¢ DCL w okreslonym
ADRG;

e  Wynik ztozonosci (ECCS, ang. episode clinical complexity score) okresla miar¢ skumulowanego efektu
DCL dla okreslonej hospitalizacji. Przyjmuje warto$¢ z przedziatu od 0 do 32;

e Nastepnie model ECC wykorzystuje ECCS do podzialu na podgrupy DRG (definiowane stanem
klinicznym pacjenta).

Australijskie standardy kodowania dotyczg wszystkich publicznych i prywatnych szpitali w Australii. Ich ciggta
aktualizacja daje zapewnienie, ze odzwierciedlajg one zmiany uwzgledniajace aktualng praktyke kliniczng, zmiany
w klasyfikacji klinicznej i rézne wymagania uzytkownikéw dotyczace przyjmowanych zbioréw danych
pacjentow.

Jako$¢ 1 spOjnos¢ zakodowanych danych jest najwazniejsza, poniewaz dane te sg wykorzystywane w wielu
obszarach. Istotne jest, aby kodowanie byto doktadne i konsekwentne, na potrzeby tworzenia statystyk, ktore stuzg
r6znym celom. Wytyczne zawarte w ACS majg kluczowe znaczenie w procesie kodowania, daja przede wszystkim
pewnos¢, ze zakodowane dane niosg ze sobg autentyczne informacje o hospitalizacji (24).

4.2  Opis parametrow stuzacych rozliczeniu grupy

Caty proces wyznaczania grupy pacjentow W wersji AR-DRG v10 systemu rozpoczyna si¢ od edycji i walidacji
danych demograficznych oraz klinicznych obejmujacych wiek, pteé, mase przyjecia noworodkow, godziny
wentylacji mechanicznej itd. Sprawdzane sa réwniez wszystkie kody diagnostyczne (ICD-10-AM) oraz
interwencje (ACHI), w polaczeniu z wiekiem i plcig pacjenta. Dodatkowo weryfikuje sie rowniez podstawowsg
diagnoze, w celu potwierdzenia, ze jest to dopuszczalny kod diagnozy gtownej. Potencjalne problemy zwigzane
z walidacja danych moga spowodowac przypisanie do jednego z trzech btedow ADRG:

. 960Z niezgrupowalny;
. 961Z Niedopuszczalna diagnoza glowna;
. 963Z Diagnoza noworodkoéw niezgodna W Wiek / waga.

Nastepnie, po procesie edycji i walidacji, epizody przypisywane sg do glownej kategorii diagnostycznej (MDC
ang. Major Diagnostic Category) zgodnie z glowna diagnoza. Epizody sa kolejno oceniane pod katem spetnienia
kryteriow Pre MDC, ktore identyfikujg przypadki o bardzo wysokich kosztach (np. A13 Wentylacja > 336 godzin).

W kolejnym kroku epizody przypisywane sg do gtownego DRG (ADRG) glownie zgodnie z kodami rozpoznan
i wykonang interwencjg. Wszystkie kategorie diagnostyczne (MDC) majg strukture hierarchiczng, ktéra dzieli
ADRG na grupy interwencyjne oraz zachowawcze.

Klasyfikacja AR-DRG zawiera srodek uwzgledniajgcy ztozono$¢ epizoddw pacjentdow. Grupy ADRG sg dzielone
na poszczegolne grupy DRG w oparciu o miarg ztozonosci i czasami inne czynniki, takie jak dtugosé pobytu. DRG
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konczace si¢ na ,,A” beda najbardziej kosztowne, podczas gdy DRG konczace si¢ na ,,D” beda najmniej
kosztowne. Na przyktad:

Udar B70A i inne zaburzenia naczyniowo-mézgowe, duza ztozonosc;

Udar B70B i inne zaburzenia naczyniowo-mézgowe, ztozono$¢ umiarkowana;
Udar B70C i inne zaburzenia naczyniowo-mozgowe, niewielka ztozono$¢;
Udar B70D i inne zaburzenia naczyniowo-mézgowe, przeniesione <5 dni.

Klasyfikacja z uwzglednieniem miary ztozonosci, umozliwia okreslenie wzglednych poziomoéow wykorzystania
zasobow W ramach kazdego DRG (24). Na ponizszym rysunku przedstawiono schemat wyznaczania grup
dla pacjentow.
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Rysunek. 1 Zasady grupowania i rozliczania pacjentéw w ramach australijskiego systemu opieki zdrowotnej Zrédlo:
Australian Refined Diagnosis Related Groups Version 10.0 Final Report
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5. Aktualny system rozliczeniowy w Wielkiej Brytanii

System HRG4+ sklada si¢ z blisko trzech tysigcy grup jednorodnych klinicznie oraz kosztowo, zgrupowanych
w 21 sekcji oraz 81 podsekcji dedykowanych poszczegdlnym grupom chordb. Wybrane elementy kosztowe
sciezki leczenia pacjenta, realizowane w trakcie hospitalizacji, moga by¢ rozliczane na odrgbnych zasadach.
Przyktadowo koszty oddziatow anestezjologii i intensywnej terapii, wykorzystanie kosztochtonnych wyrobow
medycznych oraz wykonanie specjalistycznych procedur finansowane jest dodatkowo do hospitalizacji
rozliczonych za pomoca grup HRG. Rodzaje wyrobéw medycznych oraz procedur finansowanych odrebnie
zostaly okreslone w ramach specjalnej listy stanowigcej zalacznik do opublikowanych krajowych taryf, bedacy
listg kosztochtonnych wyrobow oraz zdefiniowanych procedur (ang. High Cost Devices and Listed Procedures)
(26). Koszty te pokrywane sg na zasadach ustalanych odrebnie dla kazdego z regionow zarzadzanych przez CCGs
(16).

Dla wybranych taryf szpitalnych ustalono réwniez ptatnosci w sytuacji, gdy §wiadczenie moze by¢ udzielane
W trybie ambulatoryjnym. Czg¢$¢ $wiadczen jest finansowana na tym samym poziomie w ramach hospitalizacji
oraz w ramach opieki ambulatoryjnej, co ma zacheci¢ §wiadczeniodawcow do obnizania kosztow udzielanych
swiadczen. Taryfy dla pozostalych $wiadczen ambulatoryjnych sa ustalane na podstawie sprawozdanych
informacji o trybie przyjecia oraz rodzaju kliniki w jakim miato miejsce udzielanie §wiadczenia, definiowane za
pomoca specjalnych kodow (ang. Treatment Function Code, TFC) (16).

Swiadczenia z zakresu radioterapii i chemioterapii nie sg finansowane na podstawie catkowitego epizodu leczenia,
ale rozliczane sg za poszczeg6lne zrealizowane aktywnos$ci w ramach opieki szpitalnej oraz ambulatoryjnej. Czgs¢
$wiadczen z tego zakresu ma okreslong krajowg taryfa, a cze$¢ jest finansowana na podstawie lokalnie ustalanych

taryf (16).

Taryfy dla rehabilitacji pohospitalizacyjnej ustalane sg dla calego epizodu leczenia, ich wdrozenie miato na celu
ograniczenie mozliwych do uniknigcia rehospitalizacji i zapewnienie leczenia zgodne z najlepsza wiedza
kliniczng. Krajowe taryfy dla rehabilitacji po hospitalizacjach ustalane sg dla rehabilitacji kardiologicznej,
pulmonologicznej oraz ortopedycznej, po zabiegach zwigzanych z endoprotezoplastyka stawu biodrowego i stawu
kolanowego (16).

Jeden z zatacznikdéw do publikowanych krajowych taryf stanowia nieobowigzkowe Taryfy Najlepszych Praktyk
(ang. Best Practice Tariffs, BPTs), dotycza one $§wiadczen, dla ktoérych dostepne sa wytyczne kliniczne oparte
na dowodach naukowych lub konsensusie ekspertow. Swiadczenia objete BPTs sg to zazwyczaj $wiadczenia
realizowane w duzym wolumenie i w przypadku ktoérych sposob udzielania §wiadczenia moze istotnie wptywac
na efekty zdrowotne uzyskiwane przez pacjentdw. Ograniczeniem w tworzeniu BPT jest dostgpnos¢ danych,
obecnie opublikowano taryfy dla 19 BPTs, dotycza one m.in. takich obszaréw $wiadczen jak leczenie ostrej fazy
udary moézgu, leczenia zaostrzenia przewlekltej obturacyjnej choroby pluc (POChP), zabiegbw pierwotnej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego oraz leczenia niewydolnosci serca (16).

5.1  Podstawowe zasady grupowania

Grupowanie jest procesem wykorzystujacym informacj¢ kliniczng w celu zakwalifikowania pacjenta
do odpowiedniej ptatnosci za pomoca jednorodnych klinicznie i kosztowo grup HRG. Informacj¢ kliniczng moze
stanowi¢ diagnoza okreslona kodem klasyfikacji ICD-10 lub procedura okreslona kodem klasyfikacji OPCS-4.
Dodatkowo w rozliczaniu $§wiadczen medycyny ratunkowej (ang. Accident and Emergency Care, A&E)
w systemie HRG stosowane sg oddzielne kody leczenia oraz diagnostyki, ktérych wykazanie rowniez wptywa
na poziom platnosci uzyskiwanych przez szpitale. Jak wcze$niej wspomniano rozliczenie $wiadczen
ambulatoryjnych nastepuje na podstawie sprawozdawanych kodéw TFC oraz trybu przyjecia. Oprogramowanie
wykorzystywane do grupowania i przetwarzania informacji o udzielonym $§wiadczeniu, wskazujace ptatnosé¢
za pomoca odpowiedniej grupy HRG, wytwarzane jest przez NHS Digital. Dokumentacja oprogramowania,
zawierajaca szczegOtowy opis procesu przetwarzania danych, jest dostgpna dla $wiadczeniodawcow (16).

Informacja sprawozdawana do rozliczenia hospitalizacji moze sktadac si¢ z jednego lub wigkszej liczby epizodow
(ang. finished consultant episode, FCE), ktére mialy miejsce od momentu przyjecia do momentu wypisu
ze szpitala. Liczba epizodow jest zalezna od liczby konsultacji klinicznych jakie otrzymat pacjent w trakcie calej
hospitalizacji. Hospitalizacje trwajace krocej niz jeden dzien, w przypadku gdy $rednia dlugos¢ hospitalizacji
w danym HRG jest dluzsza, mogg zosta¢ odpowiednio skorygowane (ang. short stay emergency adjustment,
SSEM). Korekty dotycza grup HRG gdzie grupowanie ma miejsce na podstawie kodu ICD-10, korekty
nie sg stosowane w hospitalizacjach pediatrycznych. Hospitalizacje trwajace dluzej niz przewidywana dlugo$é
hospitalizacji finansowana grupg HRG (tzw. trim point), ale powodowane stanem klinicznym pacjenta,
sa dodatkowo platne za kazdy osobodzien powyzej przewidywanego limitu dla danej grupy HRG. Kazda z grup
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HRG ma wyznaczone dwa poziomy finansowania w zaleznosci od tego czy przyjecie do szpitala mialo miejsce
W trybie planowanym czy w trybie naglym, taryfa dla przyje¢ w trybie naglym moze by¢ wyzsza lub nizsza od
taryfy dla przyje¢ planowych w zalezno$ci do rodzaju $wiadczenia. Ponadto, taryfy dla przyje¢ planowych
i nagtych w ramach tej samej HRG moga mie¢ réznie zdefiniowana dhugo$¢ hospitalizacji finansowana grupa,
czyli tzw. trim point (16).

Przejscie z systemu HRG4 do HRG4+ wigzato si¢ ze znacznym rozbudowaniem katalogu. Najistotniejsza
wprowadzong zmiang bylo odejscie od wykorzystania jedynie jakosciowej informacji o wystepowaniu rozpoznan
wspotistniejacych i komplikacji (ang. complications and comorbidities, CCs) na rzecz przyporzadkowania
kazdemu z rozpoznan wagi od 0 do 2 (odzwierciedlajacej wplyw na kosztochtonno$¢ hospitalizacji) oraz
uwzgledniania tacznego wptywu wszystkich rozpoznanh sprawozdanych w ramach jednej hospitalizacji. Dla kazdej
z podsekcji katalogu HRG4+ zdefiniowano, ktdre sposrod 16 319 kodow diagnoz ICD-10 definiuja hospitalizacje
o potencjalnie wyzszej kosztochtonno$ci, a nastgpnie zdefiniowano odrebne taryfy dla sytuacji, w ktérych suma
wag wykazanych rozpoznan przekracza okreslone wartosci. Przyktadowo hospitalizacje zachowawcze zwigzane
z niewydolnoscig serca mozna rozliczy¢ jedng z pigciu grup oznaczonych podstawowym kodem HRG EBO3,
najwicksza refundacja przypisana jest do grupy EBO3A w przypadku ktérej wymagane jest sprawozdanie
najwickszej liczby CCs (patrz: Tabelal) (27).

Tabela 1. Taryfy krajowe w Anglii dla niewydolnosci serca

Kod Krajowa taryfa dla Udzial w liczbie hospitalizacji
grupy Nazwa grupy HRG Anglii w 2019/2018 z powodu niewydolnosci serca
HRG roku, [£] w 2017/2018 roku, [%0]
EBO3A Nlewydolnosc' serca z CCs 5879 14%

o wartosci 14+
EBO3B Nlewydolnos’c serca z CCs 4096 2506
o wartosci 11-13
EB03C N1ewydolnos<f serca z CCs 3055 27%
o wartoéci 8-10
EB03D Nlewydolnosc’ serca z CCs 2942 28%
o wartosci 4-7
EBO3E Niewydolnos’c” serca z CCs 1377 7%
o wartosci 0-3

Zrodlo: opracowanie wlasne

Punkty odcigcia oraz wartosci poszczegolnych taryf ustalano przy pomocy takich metod statystycznych jak drzewa
klasyfikacyjne i regresyjne (ang. Classification and Regression Tree, CART). Precyzyjne kodowanie chorob
wspotistniejacych oraz komplikacji wystepujacych w trakcie hospitalizacji jest kluczowe w ustalaniu wiasciwej
refundacji za pomoca odpowiedniej grupy HRG. Wdrozeniu HRG4+ towarzyszyta rowniez modyfikacja wartoSci
punktowych procedur oraz gléwnych diagnoz ICD-10, decydujacych o zakwalifikowaniu do podstawowej grupy
HRG (15, 27).

5.2 Opis parametrow shluzacych rozliczeniu grupy

W angielskim systemie HRG4+ parametrami stuzacymi do wyznaczenia grupy rozliczeniowej, a tym samym
zréznicowania platnosci za §wiadczenia, sa (28):

e procedury medyczne wg. klasyfikacji OPCS-4, stuzace kwalifikacji do podstawowych grup HRG —
decyduje procedura 0 najwyzszej randze w hierarchii;

e procedury medyczne stuzace podzialowi w obrebie podstawowych grup HRG — wymagane wskazanie
procedury z odrgbnej listy (np. operacje rewizyjne);

e rozpoznania kliniczne wg [ICD-10, definiujagce zasadnicze rozpoznania stuzace kwalifikacji
do podstawowych grup HRG — decyduje rozpoznanie o najwyzszej randze w hierarchii;

e rozpoznania kliniczne wg ICD-10, definiujgce choroby wspotistniejgce i komplikacje stuzgce podziatowi
w obrebie podstawowych grup HRG — decyduje suma rang przypisanych do wszystkich sprawozdanych
rozpoznan wspotistniejacych;

e rozpoznania kliniczne wg. ICD-10 z dodatkowych list, dtuzgce podziatowi w obrebie podstawowych grup
HRG;

e wiek pacjenta - odr¢bne finansowanie hospitalizacji pediatrycznych;

e dlugos¢ hospitalizacji - stosowanie wskaznikow korygujacych w przypadku krotkich hospitalizacji
w wybranych grupach HRG.
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6. Podsumowanie

W analizowanych systemach opieki zdrowotnej opieka stacjonarna finansowania i rozliczania jest w oparciu
0 system jednorodnych grup pacjentéw. Zaré6wno w Anglii jak i Australii stosowane sg parametry roznicujace
ztozono$¢ stanu hospitalizowanego pacjenta. Jedynie w Polsce nie zidentyfikowano parametréw roznicujgcych
finansowanie $§wiadczen, ktére uwzgledniatyby stan cigzkosci pacjenta. Klasyfikacje DRG, ktore uwzgledniajg
miare ztozono$ci pacjentow, umozliwiajag dokonanie pomiaru wykorzystania zasobdéw i zdefiniowanie grup
0 wyzszej/nizszej kosztochtonnosci. Roéznicowanie DRG wzgledem zlozonosci przypadkéw, pozwala
na szacowanie wycen najbardziej zblizonych i adekwatnych do ponoszonych przez szpitale kosztow.
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