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wiedziec na pytanie o uzytecznos¢ wprowadzanego systemu opierajaceqo sie na spojnych zasadach jako
narzedzia do osiggania odmiennych celow. W zaleznosci od paristwa, w ktérym system byt wdrazany, sta-
rano sie uzyskac inne rezultaty dla systemu opieki zdrowotnej. W celu zbadania postawionej hipotezy (za-
stosowanie systemu JGP pozwala na osiggniecie odmiennych efektow w systemie opieki zdrowotnej) przed-
stawiono proces wprowadzania oraz oczekiwar odnosnie do systemu w 4 krajach Europy (w Niemczech,
Szwajcarii, Francji oraz Polsce). Po analizie literatury przedmiotu okreslono problemy, ktdre starano sie roz-
wigza¢ w poszczegélnych krajach (monitorowanie kosztow Swiadczen zdrowotnych, ujednolicenie syste-
mu rozliczeri z pfatnikiem instytucjonalnym, poprawa jakosci Swiadczeri medycznych oraz skrécenie czasu
hospitalizacji). Mozna zauwazy¢, ze wprowadzenie systemu pozwala na osiggniecie réznych celow, mimo
specyfiki jego funkcjonowania. Opiera sie on na mechanizmie grupowania, ktéry dziafa na scisle okreslonych
zasadach. Nalezy pamietac, ze system moze by¢ w okreslony sposéb modyfikowany, do czego potrzebne sa

odpowiednie zatozenia oraz requlacje prawne.

Stowa kluczowe: Jednorodne Grupy Pacjentéw, finansowanie systemu opieki zdrowotnej, historia Jed-
norodnych Grup Pacjentow
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Abstract

This position describes the origins of Diagnosis-Related Groups and considers the usefulness of the introduced system, based on consistent rules, as a tool to achieve
different goals. Depending on the country in which the system was implemented, different impact on the healthcare system was expected. In order to investigate
the hypothesis that the application of the DRG system allows to achieve distinct effects in the healthcare system, the introduction process, as well as the expecta-
tions for the system in four European countries (Germany, Switzerland, France and Poland) were presented. After analyzing the literature, the author identified prob-
lems which are being solved in particular countries (monitoring health services costs, standardization of the payment system with the institutional payer, improve-
ment of medical services quality and shortening the hospitalization time). It can be observed that the introduction of the system serves different purposes, despite
its functional specificity. It is based on the mechanism of grouping, which operates under strict rules. It should be noticed that the system can be modified in a cer-

tain way but it requires proper premises and requlations.

Key words: Diagnosis-Related Groups, financing of the healthcare system, DRG history

Wprowadzenie

Rozliczanie szpitala z platnikiem ustug medycznych
jest jednym z istotnych elementéw funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej. Zaniedbania w tej kwestii moga
prowadzi¢ do powstania znacznych odstepstw od uzys-
kiwania zaplaty za uslugi medyczne w sposéb sprawny
i adekwatny do przeprowadzonego leczenia. W odpowie-
dzi na brak mozliwosci jednolitego rozliczania §wiadczen
medycznych oraz na bardzo szybko zwigkszajace si¢ wy-
datki na opieke zdrowotna w latach 80. powstal system
Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP). Na przestrzeni lat
wdrozono go w wielu krajach Europy.

Istota tego artykulu jest zbadanie, czy system JGP opie-
rajacy sie na jednakowych zasadach moze mie¢ rézne za-
stosowania w zaleznosci od potrzeb kraju, w ktérym jest
wprowadzany. Praca przedstawia problemy, ktére mialy
by¢ rozwiazane za pomoca JGP oraz wyniki, jakie udato
sie uzyskac po jego wdrozeniu w poszczegélnych krajach.

W niniejszym artykule postawiono nastepujaca teze:
zastosowanie systemu JGP pozwala na osiggniecie od-
miennych efektéw w systemie opieki zdrowotnej.

Weryfikacje postawionej tezy przeprowadzono na pod-
stawie dostepnej literatury przedmiotu. Autor niniej-
szej pracy przedstawia problemy, proces wprowadzenia
oraz oczekiwania wobec Jednorodnych Grup Pacjentéw
w 4 krajach Europy.

Historia systemu
Jednorodnych Grup Pacjentow

Gléwna misja szpitala jest leczenie pacjentéw przyje-
tych na odpowiednie oddzialy zgodnie z ich specjaliza-
cja. Analizujac proces terapeutyczny, uwzglednia sie jego
zlozonos¢. Nalezy pamietad, ze jest on rézny dla poszcze-
golnych schorzen oraz dlugotrwaly, co sprawia, ze proces
rozliczania szpitala takze jest bardzo zlozony. Znacznym
uproszczeniem byloby zastosowanie modelu rozliczen
z platnikiem (ubezpieczyciel finansujacy $wiadczenia) na
podstawie liczby przyjetych pacjentéw, osobodni badz
metod hospitalizacji. Nie mozna poréwnywac pacjentéw

leczonych na zapalenie pluc z pacjentami przyjetymi do
szpitala z powodu zapalenia wyrostka robaczkowego.
Kazdy z tych przypadkéw jest indywidualny, powoduje
rézne koszty leczenia, potrzebuje innego czasu na hospi-
talizacje oraz zréznicowanego wysitku personelu medycz-
nego. W latach 60. w USA zaobserwowano, ze pacjenci
cierpigcy na identyczna jednostke chorobows, diagno-
zowani i poddani leczeniu z zastosowaniem zblizonych
metod, generowali bardzo podobne koszty terapii. Na
przetomie lat 60. i 70. prof. Robert B. Fetter z Uniwersy-
tetu Yale po raz pierwszy przedstawil zalozenia systemu
Jednorodnych Grup Pacjentéw (Diagnosis Relatet Groups
— DRQ@). Profesor Fetter zdefiniowatl 54 gtéwne kategorie
diagnostyczne oraz 333 docelowe grupy diagnostyczne.
System JGP zostat skonstruowany na podstawie nastepu-
jacych zalozen:

1. Kazda z grup ma wtasna charakterystyke oraz znacze-
nie kliniczne.

2. Lekarz, stykajac sie z dana jednostka chorobowa, musi
ja taczy¢ z okre$lonym sposobem leczenia (dlugos¢ hos-
pitalizacji, diagnostyka, zabiegi).

3. Stworzenie grup wskazuje miejsca niedofinansowane
oraz zbytnio finansowane w strukturze szpitala.

4. Poszczegdlne grupy zostaja utworzone na podstawie
ogodlnodostepnych informacji o chorobie pacjenta oraz
procesie terapeutycznym (dokumentacja medyczna).

5. Poszczegblne grupy diagnostyczne sktadaja sie z pa-
cjentéw generujacych zblizone koszty terapii dla szpi-
tala.

6. Liczba powstalych grup jest mozliwa do kontrolowa-
nia i prowadzenia analiz.

W celu opracowania systemu Jednorodnych Grup Pa-
cjentéw w II kwartale 1979 r. poddano analizie 1 400 000
przypadkéw. Poczatkowo otrzymywane wyniki opra-
cowywano z zastosowaniem metod statystycznych. Po-
wtarzajac cyklicznie analizy duzych zbioréw informacji,
osiagnieto zblizone do rzeczywisto$ci dane. Kolejny etap
badawczy objal mniejsza liczbe przypadkéw (330 000 po-
zycji pochodzacych z 33 szpitali w New Jersey). Pierwsze
wyniki poddano analizie przez specjalistéw z réznych
dziedzin. Ostateczne tworzenie grup diagnostycznych
przebiegalo w nastepujacej kolejnosci:
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1. Przyporzadkowanie pacjenta do jednej z 23 gléwnych
grup na podstawie rozpoznania zasadniczego stawia-
nego na koniec hospitalizacji.

2. Utworzenie podzialu na pacjentéw niezabiegowych
oraz zabiegowych wewnatrz kazdej z grup.

3. Grupowanie pacjentéw pod katem generowanych
kosztéw dla szpitala z uwzglednieniem jednostki cho-
robowej.

4. Uzycie algorytmu dzielacego grupy diagnostyczne na
dalsze kategorie (wiek, pte¢, choroby wspétistniejace).

Gléwna przyczyna wprowadzenia systemu JGP byla
walka z nadmiernie zwiekszajacymi si¢ kosztami pan-
stwowego programu Medicare. System opieral si¢ na me-
todzie finansowania w trybie oplat za ustuge (fee for servi-
ce — FFS).! W przypadku rozliczania metoda FFS istnieje
silna tendencja zwigkszania liczby ustug medycznych pro-
wadzaca do nadkonsumpcji $wiadczen opieki zdrowotnej,
nadmiernego wzrostu obciazen finansowych zaréwno
pracodawcéw (szpitali), jak i samych pacjentéw, co cze-
sto nie znajduje adekwatnego odzwierciedlenia w stanie
zdrowia chorego. Ostatecznie system JGP w Stanach
Zjednoczonych wprowadzono w zycie decyzja Kongresu
w 1982 r. Zostal on aktualnym sposobem prospektywne-
go systemu optacania $wiadczen przez Medicare.?

Gléwna ideg JGP jest finansowanie $wiadczen zdro-
wotnych na podstawie tabeli stabilnych cen. Niezalez-
nie od rzeczywistych kosztéw szpitala zaptata nastepuje
zgodnie z oszacowanymi warto$ciami. Skutek to niedofi-
nansowanie lub zbytnie finansowanie §wiadczen szpital-
nych. Zgodnie z powyzszym systemem nie uwzgledniano
poniesionych nakladéw na wyleczenie pacjenta, zaptata
nastepowala na podstawie rozpoznania danej jednost-
ki chorobowej, a kwestia platnos$ci byla uregulowana na
podstawie przecietnych kosztéw leczenia.

W systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw zdefiniowa-
no grupe pacjentow jako ,grupe chorobowa wyrdzniona
ze wzgledu na diagnoze”. Szpital przynosit strate, pono-
szac wieksze koszty leczenia danej jednostki chorobowej,
a majac mniejsze koszty, generowal zysk.

JGP w Stanach Zjednoczonych wprowadzono w celu
przeciwdzialania drastycznemu zwigkszeniu kosztow
ponoszonych przez szpitale. Umozliwilo to skupienie sie
kadry zarzadczej na kontroli kosztéw. Aby opanowac wy-
datki, podczas wdrazania systemu utworzono ,sztuczny
rynek”, na ktérym ceny byly ustalone z géry, bez wzgle-
du na podaz i popyt. W szpitalach zakazano pobierania
dodatkowych oplat od pacjentéw oraz udzielania im ra-
batéw na $wiadczenia zdrowotne. Po uptywie pewnego
czasu poddano analizie statystyki i rozliczenia szpitalne.
Analiza wykazala, ze narzucenie sztywnych cen, nieza-
leznych od popytu i podazy, wplyneto na rozdzielenie
ustug. Swiadczenia dobrze wycenione, czyli przynosza-
ce zyski, staly si¢ bardziej popularne od §wiadczen wy-
cenionych gorzej, ktére generowaly straty dla szpitala.
Pojawily sie jednak dylematy, czy przeprowadza¢ takie
gorzej wycenione procedury chirurgiczne. Zauwazono

nagminne skracanie czasu hospitalizacji pacjenta w celu
redukcji kosztéw. Doprowadzato to do komplikacji (ostre
wypisy), ponownych hospitalizacji, obnizenia skuteczno-
$ci terapii, a nawet zgonéw. Wedlug personelu medycz-
nego na poczatku wprowadzenia systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw znacznie obnizyla sie jakos¢ udzielanych
$wiadczen medycznych. Starano sie bardzo ograniczaé
wydatki w gorzej wycenionych procedurach, aby unikna¢
zmniejszenia rentowno$ci szpitala badZ poglebienia strat
finansowych. Jako$¢ $wiadczen szpitalnych przywrécono
do odpowiedniego poziomu przez wprowadzenie klauzul
jakosci oraz systeméw zarzadzania jakoscia w szpitalach.
Kolejny problem, jaki powstal po wprowadzeniu sytemu
Jednorodnych Grup Pacjentéw, to koncentracja wykony-
wanych $§wiadczen w szpitalach o uznanej renomie. Male
szpitale bedace na etapie zdobywania swojej pozycji na
rynku, rozwijajace si¢ oraz zdobywajace prestiz i dbajace
o jakos$¢ walczyly z problemem utrzymania sie na rynku
uslug zdrowotnych. Przy niskich wycenach $wiadczen
nie miaty mozliwos$ci pokrywania kosztéw stalych swojej
dziatalnos$ci. Dodatkowym problemem stalo sie zapew-
nienie odpowiedniego poziomu jako$ci swiadczonych
uslug medycznych w tych szpitalach. Kolejna trudnos¢
stworzyla sama idea systemu. Zaktadano ustandaryzo-
wanie wydatkéw na poszczegélng jednostke chorobowa
izwiazany z nia proces terapeutyczny. Spoleczenstwo jest
réznorodne, nie ma 2 identycznych oséb, a wiec i 2 ta-
kich samych proceséw terapeutycznych. Kazdy niesie za
soba inne koszty poniesione na leczenie. W grupie pa-
cjentéw mniej pozadanych znalazly sie osoby starsze, wy-
magajace przeprowadzenia wiekszej liczby badan diag-
nostycznych, w przypadku ktérych okres przebywania
w szpitalu jest dluzszy oraz czesciej obarczony powikta-
niami. Przyczynilo sie to do wydluzenia czasu oczeki-
wania przez te osoby na §wiadczenia szpitalne. Aby nie
doprowadzi¢ do powstania bardziej zlozonych proceséw
diagnostycznych i terapeutycznych, wprowadzono limity
na przyjecia. Celem tych dzialan bylo unikniecie znacza-
cych strat dla szpitali, mogacych zagrozi¢ ich plynnosci
finansowej. W skrajnych przypadkach osoby starsze od-
sylano do odleglych szpitali lub placéwek prywatnych
bedacych poza podstawowa opieka zdrowotng w USA.
Kolejnym problemem powstatego systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw staly sie nowe, bardzo kosztowne tech-
nologie medyczne.?

Standardem stalo si¢ stosowanie technologii starszych
generacji, niepowodujacych podwyzszonych kosztéw dla
szpitala. Nioslo to za soba znaczne konsekwencje w po-
staci uzyskania $rednich efektéw proceséw terapeutycz-
nych. Jedynym rozwiazaniem wyzej opisanej sytuacji byto
wystapienie do os6b wyceniajacych §wiadczenia o weryfi-
kacje kosztéw dostepnych uslug medycznych z uwzgled-
nieniem nowatorskich metod leczenia i diagnostyki. Zda-
rzalo sie to jednak rzadko. Wprowadzenie systemu JGP
zaowocowalo powstrzymaniem bardzo szybko zwieksza-
jacych sie kosztéw w opiece szpitalnej.*
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Skutkiem zmniejszenia kosztéw w leczeniu szpitalnym
jest alokacja nakltadéw w systemie opieki zdrowotnej na
opieke pielegniarska. Koszty opieki pielegniarskiej zali-
czaja sie do bardzo trudnych do oszacowania.®

Istnieje klasyfikacja ujednolicajaca terminologie w pie-
legniarstwie (ICNP) — jest to odpowiednik lekarskiej ICD.
Ma zastosowanie w réznego rodzaju raportach oraz pla-
nowaniu opieki dla pacjentéw.

System Jednorodnych Grup Pacjentéw dazy do krot-
szego pobytu chorego w szpitalu, a wigc niektére czyn-
nosci musza by¢ wykonane przez pielegniarke podczas
wizyty domowej. Ukazuje to wade systemu: koszty opieki
pielegniarskiej sa ponoszone w ramach hospitalizacji pa-
cjenta. Mozna zauwazyd¢, ze za niektére elementy procesu
terapeutycznego szpital placi 2 razy — raz podczas hospi-
talizacji pacjenta, a drugi raz za okres rekonwalescencji
w domu.® Nalezy wspomnieé, ze system JGP nie uwzgled-
nia w kosztach promocji zdrowia oraz profilaktyki.

System
Jednorodnych Grup Pacjentow
w wybranych krajach Europy

Niemcy

Funkcjonujacy w Niemczech system Jednorodnych Grup
Pacjentéw jest uwazany za najwieksza reforme struktu-
ralna od 30 lat.® W celu stworzenia niemieckiego syste-
mu zobligowano samorzadowe organy opieki zdrowotnej:
Naczelne Kasy Chorych, Niemieckie Stowarzyszenie Szpi-
tali oraz Stowarzyszenie Prywatnych Ubezpieczycieli do
wybrania z dzialajacych na §wiecie modeli systeméw JGP
jednego oraz zbudowania wlasnego systemu z uwzglednie-
niem tego wzorca. Wybrano australijska wersje systemu.
Podstawy prawne niemieckiego systemu JGP opracowano
w 2000 r. Wprowadzanie produktu trwalo kilka lat. Dtu-
gotrwaly proces wdrozeniowy mial na celu unikniecie
negatywnych skutkéw rozliczen z ptatnikiem oraz niedo-
puszczenie do nieefektywnego wydatkowania funduszy
na leczenie szpitalne. Niemcy wprowadzili uregulowania
prawne okreslajace poziom jako$ci udzielanych §wiadczen
zdrowotnych. W maju 2001 r. niemiecki instytut systemu
rozliczania $§wiadczen szpitalnych rozpoczat proces wdra-
zania JGP. Od stycznia 2003 r. szpitale mogty dokonywac
wyboru sposobu rozliczania w systemie Jednorodnych
Grup Pacjentéw, pod warunkiem rozliczania w wyzna-
czonych terminach. Od 1 stycznia 2004 r. wprowadzono
obligatoryjne rozliczanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z systemem JGP. Jego wprowadzenie spowodowato klopo-
ty, niektére niemieckie szpitale zaczety dziatac ze znacz-
nym opéznieniem i dofaczyly do wymaganego modelu
rozliczett w 2005 r. Podczas klasyfikowania przypadkéow
medycznych do JGP w Niemczech brane sa pod uwage do-
kiadnie te same czynniki, co w innych krajach. Sa nimi:

— rozpoznanie ogélne oraz przeprowadzone procedury,

— liczba godzin sztucznego oddychania z wykorzystaniem
respiratora,

— komplikacje oraz choroby wspétistniejace,

— wiek, pte¢.

Przebieg procedury kodowania jest bardzo podobny do
stosowanego obecnie w Polsce. Pierwszy etap to zakodo-
wanie rozpoznania gléwnego oraz rozpoznan dodatko-
wych, ktére moga mie¢ wplyw na przebieg leczenia. Ko-
lejny etap to zakodowanie wykonanych procedur (zabiegi,
badania), a w koficowym etapie za pomoca specjalnie
przygotowanego grupera uzyskuje sie wynik.

Wprowadzenie systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw
w Niemczech miato kilka celéw. Starano si¢ doprowadzic¢
do wyréwnania kosztéw poszczegélnych swiadczen oraz
uregulowania kwestii platno$ci zgodnie z procedurami,
a takze skroci¢ czas hospitalizacji pacjenta. Niezasadne
stalo si¢ wydluzanie pobytu chorego w celu wygenerowa-
nia wiekszych zyskéw dla szpitala. Wprowadzenie syste-
mu mialo réwniez umozliwi¢ lepsze poréwnywanie §wiad-
czen oraz znaczgco podnies¢ jako$¢ ustug medycznych.

Wdrozenie JGP w Niemczech spowodowato kilka zna-
czacych zmian dla systemu opieki zdrowotnej. Stopnio-
wo zmniejszala sie liczba 0s6b leczonych na oddziatach
szpitalnych, a doprowadzito do tego zwiekszenie liczby
zabiegdw dokonywanych w Ambulatoryjnej Opiece Spe-
cjalistycznej bez koniecznosci hospitalizacji pacjenta. Nie-
mieckie szpitale zaczely tworzy¢ poradnie przyszpitalne,
aby kompleksowo realizowac §wiadczenia dla pacjentow.®

Niemieckie szpitale niekiedy zbyt drastycznie skracaly
czas hospitalizacji. Rozliczanie z uwzglednieniem zleco-
nych badan oraz wykonanych zabiegéw powodowalo brak
uzasadnienia ekonomicznego dla zbyt dlugiej hospitali-
zacji pacjenta na oddziale, co w skrajnych przypadkach
wplywalo na przedwczesne wypisy pacjentéw.

Ostatnim skutkiem wprowadzenia Jednorodnych Grup
Pacjentéw dla niemieckiego systemu opieki zdrowotnej
bylo ograniczenie wzrostu kosztéw ustug medycznych
oraz poprawa ich jako$ci. Niemieckie wladze wprowa-
dzily odpowiednie dokumenty regulujace kwestie jako$ci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Jednym z elemen-
tow ww. regulacji jest coroczne sprawozdanie sporzadza-
ne przez $wiadczeniodawcow. Wdrozono réwniez zabez-
pieczenia uniemozliwiajace szpitalom przeprowadzanie
tylko najprostszych procedur medycznych i odsylanie
pacjentéw na bardziej skomplikowane zabiegi do innych
szpitali.®

Szwajcaria

Wdrazanie sytemu Jednorodnych Grup Pacjentéw
w Szwajcarii rozpoczeto w drugiej polowie lat 80. Za
gléwny cel wprowadzenia JGP uwazano ujednolicenie
zakresu uslug medycznych w kraju podzielonym na kan-
tony (podstawowa, terytorialna jednostka administracyj-
na Szwajcarii). Powstaly system funkcjonuje jako system
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Bismarckowski. Paristwo nie ingeruje w kwestie opieki
zdrowotnej, sprawuje jedynie nadzdr nad jej dziataniem.
W kazdym z kantonéw funkcjonowal system opieki zdro-
wotnej opierajacy sie na wlasnych, odrebnych przepisach.
Skutkiem tego stalo si¢ zdecentralizowanie systemu opie-
ki zdrowotnej w Szwajcarii. Poszczegélne kantony mialy
swoje regulacje dotyczace jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych oraz inne listy ustug medycznych. Stalo sie
to podstawa do wprowadzenia systemu JGP.

W 1997 r. zaczeto wdrazac system w poszczegélnych
kantonach Szwajcarii. W latach 1997-2001 opracowano
wlasna wersje systemu opierajaca sie gtownie na do§wiad-
czeniach zwiazanych z wycenianiem $wiadczen zdrowot-
nych. Aby wdrozy¢ system, konieczne bylo uchwalenie
ustawy obligujacej szpitale z terenu catego kraju do pro-
wadzenia dokladnych statystyk uwzgledniajacych czynni-
ki zaréwno ekonomiczne, jak i medyczne.

W szwajcarskim systemie sprawozdania zawieraty bar-
dzo duzo informacji (liczba i rodzaj danych przypadkéw
klinicznych, czas hospitalizacji, liczba wykorzystanych 16-
zek szpitalnych oraz zrealizowanych zabiegdw, badan diag-
nostycznych i laboratoryjnych). Uwzgledniano ponadto
czas wykonywania badania oraz date i godzine przyjecia
i wypisu pacjenta ze szpitala. Spowodowalo to powstanie
bardzo obszernych baz danych, na podstawie ktérych do-
konano obliczen ponoszonych kosztéw przez szpitale.

W 1999 r. stwierdzono, ze wymagane sprawozdania sa
sporzadzane przez 62% szpitali z zakresu statystyki me-
dycznej oraz 95% szpitali w kwestii statystyki ekonomicz-
no-administracyjnej. Nie byly to zadowalajace wyniki, co
bylo spowodowane nieprecyzyjna forma kodowania obej-
mujacego caly kraj. Skutkiem tego byl sprzeciw personelu
medycznego w kwestii sprawozdawczosci. Problem zostal
rozwigzany przez zmiane systemu sposobu klasyfikacji
$wiadczen. Wprowadzono klasyfikacje pacjentéw bazuja-
ca na diagnozie medycznej. Gléwnym celem wdrozenia
systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw w Szwajcarii byto
ustandaryzowane ustug medycznych (réwniez pod katem
jakosci) na terenie calego kraju. Drugorzednym celem
wprowadzenia sytemu bylo przedstawienie zuzycia zaso-
béw w systemie opieki zdrowotnej.”®

Francja

System Jednorodnych Grup Pacjentéw wdrozono we
Francji w latach 80. XX w. Za wzoér postuzyt system sto-
sowany w Stanach Zjednoczonych, ale we Francji ukie-
runkowano go gléwnie na pozyskiwanie danych dotycza-
cych funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w kraju.
W poczatkowym etapie skupiono dzialania na tworzeniu
baz danych, na podstawie ktérych opracowano zestawienia
majace pomdc w zarzadzaniu placéwkami medycznymi.’

Juz w 1985 r. mozliwe stalo sie wykazanie grup chorych
przyczyniajacych sie do wystgpienia zblizonych kosztéw
$wiadczen dla systemu. W 1989 r. wprowadzono regula-
cje prawne zmuszajace wszystkie szpitale do prowadzenia

wymaganych statystyk. Zobligowano lekarzy do przygo-
towywania odpowiedniej dokumentacji medycznej. Stala
si¢ ona podstawa do sporzadzania wymaganych zesta-
wien realizowanych uslug. Na przestrzeni kolejnych lat
gromadzono dane i opracowywano siatke wskaznikow
kosztéw. Przeprowadzono testy majace na celu catkowite
oszacowanie budzetu szpitala wylacznie z wykorzysta-
niem systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw. Szpitale zo-
staly zaopatrzone w odpowiednie systemy komputerowe
dostosowane do prowadzenia sprawozdawczosci. Admi-
nistracja publiczna otrzymala oprogramowanie pozwa-
lajgce na prowadzenie analiz przekazanych danych oraz
kalkulacje budzetéw szpitali. Pozyskala takze idealne na-
rzedzie do analizy oraz kontrolowania zaréwno kosztow
szpitali, jak i stanu zdrowia populacji. Jednym z gléwnych
celéw wdrozenia systemu bylo doprowadzenie do wyréw-
nania wydatkéw ponoszonych na leczenie pacjentéw oraz
zwiekszenie efektywnosci szpitali.

System francuski funkcjonuje z wykorzystaniem bardzo
wielu danych, co pozwala na oszacowanie produktywno-
$ci placowek medycznych. W 2002 r. w systemie sklasy-
fikowano 510 grup diagnostycznych w leczeniu szpital-
nym oraz 85 grup w lecznictwie ambulatoryjnym. W celu
oszacowania grup wykorzystuje sie bardzo obszerne ilo$ci
danych, takich jak rozpoznanie zasadniczej choroby oraz
rodzaj przeprowadzonej gléwnej procedury terapeutycz-
nej podczas hospitalizacji. Dodatkowo sa zbierane infor-
macje na temat czasu pobytu w szpitalu, wykorzystanych
lekéw, czasu pracy personelu medycznego zwiazanego
z terapia pacjenta oraz wiele innych czynnikéw. Lekarz
prowadzacy jest odpowiedzialny za przekazanie danych
dotyczacych terapii. Zobowiazany jest takze do wypelnie-
nia odpowiedniego formularza podczas sporzadzania do-
kumentacji medycznej pacjenta. Wypelniony formularz
trafia do dzialu zajmujacego sie procesem grupowania
$wiadczen. Przypisanie pacjenta do odpowiedniej grupy
diagnostycznej odbywa sie wedlug nastepujacej kolejno-
Sci:

1. Po zakonczeniu okresu hospitalizacji do pacjenta jest
przyporzadkowywana choroba zasadnicza, ktéra wpi-
suje sie do elektronicznej dokumentacji pacjenta.

2. Dane zostaja uzupelnione o wykonane zabiegi me-
dyczne oraz przeprowadzone badania.

3. Ostatni etap to wpisanie informacji dotyczacych
plci, wieku, rozpoznania choréb wspélistniejacych,
a w przypadku noworodkéw wagi urodzeniowej.

Podczas jednego pobytu w szpitalu istnieje mozliwo$¢
przyporzadkowania pacjenta wylacznie do jednej grupy
diagnostycznej. Pacjent, u ktérego rozpoznano rzadka lub
powodujaca bardzo duze koszty terapii chorobe, jest au-
tomatycznie oznaczany jako generujacy wysokie koszty.
System wskazuje réwniez osoby czesto hospitalizowane.
W przypadku pacjenta leczonego na wiecej niz jedna
jednostke chorobowg nalezy uwzgledni¢ w sprawozda-
niu dolegliwo$¢ generujaca wieksze koszty dla szpitala,
jednoczes$nie uzupetniajac dane o rozpoznania wspolist-



232

K. Osiniski. Rdzne zastosowania systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw

niejace, towarzyszace im zabiegi oraz badania. Przypisa-
nie pacjenta do odpowiedniej grupy jest mozliwe dzieki
oprogramowaniu korzystajagcemu z utworzonego przez
Ministerstwo Zdrowia Francji algorytmu grupowania
obowiazujacego na terenie catego kraju. Dane sg corocz-
nie gromadzone w celu ich analizy oraz oszacowania
kosztow leczenia szpitalnego. Konsekwencja dzialan jest
coroczna modyfikacja systemu punktowego poszczeg6l-
nych grup diagnostycznych. W rankingu Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia z 2000 r. francuski system Jednorodnych
Grup Pacjentéw uzyskal najwyzsze oceny pod wzgledem
3 kryteriéw:’

1. Zaspokojenie potrzeb spoleczenstwa.

2. Sprawiedliwo$¢ obciazen finansowych.

3. Stan zdrowia populacji.

Francuski system Jednorodnych Grup Pacjentéw jest
obecnie jednym z najdrozszych. Prowadzenie doklad-
nych analiz opierajacych sie na bardzo duzych ilo$ciach
danych oraz wprowadzanie corocznych zmian w punkta-
cjach $wiadczen powoduje wysokie koszty funkcjonowa-
nia sytemu.t’

Polska

System Jednorodnych Grup Pacjentéw wprowadzono
w Stanach Zjednoczonych w latach 80. XX w., a w ciagu
kolejnych lat takze w innych panstwach: Francji, Austrii,
Belgii, Norwegii, Wielkiej Brytanii oraz Szwecji.

W Polsce pod koniec lat 90. w Lodzkiej Regionalnej
Kasie Chorych podjeto pierwsze préby wdrozenia syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentéw.! W 1999 r. opraco-
wano grupy $wiadczen dla ginekologii oraz potoznictwa.
W celu zdefiniowania procedur postuzono sie bazami da-
nych z 10 szpitali znajdujacych sie w wojewddztwie war-
minsko-mazurskim. Stworzenie polskiego modelu syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentéw zostalo sfinansowane
z pozyczki z Banku Swiatowego.!?

W grudniu 2000 r. w Warszawie zaprezentowano pro-
jekt majacy za zadanie sporzadzenie zbioréw JGP, co
umozliwia tworzenie planéw finansowych placéwek me-
dycznych w Polsce. Naczelnikiem projektu zostat dr Jacek
Grabowski. Wytoniono 2 wojewddztwa oferujace pomoc,
ktére intensywnie uczestniczyly w wyborze szpitali do
udzialu w programie. W dalszym etapie wybrano 7 szpi-
tali znajdujacych sie w wojewddztwie podkarpackim oraz
15 szpitali z obszaru Dolnego Slaska. Duzym problemem
bylo scharakteryzowanie sposobu klasyfikacji algoryt-
moéw do systemu. Postanowiono skorzystac z austriackie-
go sposobu grupowania. W szpitalach bioracych udziat
w projekcie przeprowadzano szkolenia dla personelu me-
dycznego. Wykorzystywano prezentacje multimedialne,
uczestnicy szkolen wypowiadali sie na nastepujace tema-
ty: ,narzedzia finansowania szpitali z uzyciem austriac-
kiego modelu LKF (JGP)” oraz ,finansowania oddzialéw
intensywnej terapii”. Duzy nacisk polozono na tematyke
gromadzenia danych dotyczacych nakladéw pienieznych

na leczenie. Kolejnym etapem projektu byla analiza i re-
cenzja algorytmoéw. Przedostatni etap stal si¢ jednoczesnie
najdiuzszym oraz najtrudniejszym do realizacji. Zebrano
informacje kliniczne oraz dane finansowe w celu prze-
prowadzenia odpowiednich analiz. Grupa ekspertéw ze
sfery finansowej oraz medycznej szkolita przedstawicieli
systemu ochrony zdrowia oraz stuzyla pomoca szpitalom
w trudnych kwestiach. W okresie od 2000 do marca 2001 r.
pozyskano bardzo duze ilosci danych. Pochodzily gtéwnie
ze szpitali znajdujacych sie na Dolnym Slasku (9 placé-
wek), jednego szpitala z Podkarpacia oraz z Regionalnej
Kasy Chorych we Wroclawiu. Wszystkie informacje zo-
staly zgromadzone w Centrum Systeméw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia. Aby wykorzysta¢ informacje
uzyskane od szpitali niezbedne stalo si¢ dostosowanie ich
formy do przyjetego na czas projektu austriackiego sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw. Konieczna okazala
sie zmiana kodéw procedur z polskiego wydania klasy-
fikacji ICD-9 na katalog MEL stosowany w austriackim
systemie. Analiza danych przebiegata w kilku etapach. Na
poczatku przygotowano tabele grupowania w celu przypi-
sania wynikéw pacjenta do wykorzystanych procedur me-
dycznych. Kolejnym etapem bylo przeprowadzenie badan
z zakresu prawdopodobieristwa wystapienia danej jed-
nostki chorobowej badz zlecenia danego badania. Byt to
najwazniejszy oraz najtrudniejszy etap projektu. W dal-
szym postepowaniu uzyskane dane uzupelniono o czas
hospitalizacji. Wykorzystano do tego ponad milion zesta-
wéw danych zebranych ze 102 szpitali znajdujacych sie na
terenie Dolnego Slaska. Lacznie do sporzadzenia projektu
posluzono sie okoto 170 tys. danych o pacjentach. Prze-
prowadzenie analiz umozliwilo okreslenie przyblizonych
kosztéw poszczegblnych grup pacjentéw. W koricowym
etapie zespdt zajmujacy sie tworzeniem systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw zostal wyslany na szkolenia.
Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia i regionalnych kas
chorych odwiedzili Uniwersytet w Innsbrucku, dzieki
czemu mogli zapoznac sie ze specyfika regionalnej admi-
nistracji finansowania szpitali. Kolejne szkolenie objeto
prezentacje nowopowstatego systemu oraz cyklu prze-
twarzania danych, opracowania koficowej dokumentacji
i przedstawienia wynikéw.!?

Podstawa do stworzenia polskiej wersji systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw stat sie brytyjski system Health
Resources Groups (HRG). Wprowadzenie systemu miato
zoptymalizowa¢ oraz zmniejszy¢ liczbe ustug szpitalnych.
Zakladano pozytywny wplyw wdrozenia systemu na pro-
duktywnos¢ szpitali. Zmienil sie sposéb rozliczania. Po-
przedni system przypisywal do pacjenta pozycje z katalogu
szpitalnego, co nie odzwierciedlato probleméw terapii roz-
poznanej choroby. Kosztem byla procedura nieuwzglednia-
jaca indywidualnych proceséw podczas leczenia pacjenta.
Obecnie system Jednorodnych Grup Pacjentéw przypo-
rzadkowuje chorych do grup o podobnym podejéciu diag-
nostycznym i terapeutycznym, a wiec pacjenci s przypi-

sywani do grup o podobnej charakterystyce kosztowej.1#15
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Podsumowanie

Celem artykulu bylo zbadanie, czy wprowadzenie sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw pozwala na zaspo-
kojenie potrzeb systeméw opieki zdrowotnej w réznych
panstwach. Przeprowadzone badania pozwolily na zreali-
zowanie tego zalozenia.

Analizowana w artykule literatura przedmiotu mimo
niewielkiej skali pozwolita na udowodnienie przedsta-
wionej tezy. Potwierdzono, ze wdrozenie systemu JGP po-
zwala na osigganie odmiennych celéw w systemie opieki
zdrowotne;j.

Z przedstawionych opracowan dla 4 krajéw Europy wy-
nika, ze w kazdym z nich wprowadzenie systemu JGP miato
zupelnie inne cele: poczawszy od monitorowania kosztéw
$wiadczen medycznych przez ujednolicenie systemu roz-
liczen z platnikiem, az do poprawy jako$ci $wiadczen me-
dycznych wraz ze skréceniem czasu hospitalizacji. Mog-
toby sie wydawacd, ze system funkcjonujacy z wykorzysta-
niem jednego mechanizmu — grupowania — jest mozliwy
do zastosowania w zblizonych warunkach oraz pozwala na
osiagniecie tozsamych efektéw. Z przedstawionych opra-
cowan wynika, ze zastosowanie systemu JGP moze pro-
wadzi¢ do osiggniecia zamierzonych celéw w zaleznosci
od zapotrzebowania. Nalezy mie¢ na uwadze, ze do osiag-
niecia pozadanych rezultatéw jest potrzebne stworzenie
odpowiedniego systemu oraz uregulowan prawnych.
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