HealthBASKET:
Streszczenie i zalecenia

HealthBASKET — Koszty $wiadczen i ustug zdrowotnych w Europie — to projekt finansowany przez Komisje
Europejska w ramach Széstego Ramowego Programu Badawczego (Dotacja: SP21-CT-2004-501588).
Projekt rozpoczat sie w kwietniu 2004 r. a zostat zakohczony w marcu 2007 r. Projektem kierowato European
Health Management Association (EHMA). Koordynatorem naukowym projektu HealthBASKET byt prof.
Reinhard Busse z Wydziatu Zarzgdzania Opiekg Zdrowotng Technische Universitat Berlin.

Partnerzy uczestniczacy w projekcie

e Koordynacja projektu: European Health Management Association, Dublin, Irlandia
(EHMA)

e Nadzor naukowy: Wydzial Zarzadzania Opieka Zdrowotna , (Centrum wspotpracy z WHO

na rzecz badan i zarzadzania systemem $wiadczen zdrowotnych), Politechnika Berlinska,

Niemcy (TUB)

CERGAS, Uniwersytet Bocconi, Mediolan, Wlochy (BOC)

The Centre for Health Economics, University of York, Wielka Brytania (CHE)

Dunski Instytut na rzecz badan nad ustugami zdrowotnymi, Kopenhaga, Dania (DSI)

Ecole Nationale de la Santé, Rennes, Francja (ENSP)

Instytut na rzecz zarzadzania i polityki zdrowotnej, Uniwersytet Erazma, Rotterdam,

Holandia (iBMG)

Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, Polska (JUMC)

e Semmelweis University, Budapeszt, Wegry (SEM)

e (Centrum badan nad gospodarka i opieka zdrowotna, Uniwersytet Pompeu i Fabra,
Barcelona, Hiszpania (CRES)

Cel i uwarunkowania

Od czasu wydania orzeczen Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci w sprawie Kohll/Decker
coraz bardziej oczywistym staje sie fakt, ze ustugi zdrowotne nie moga by¢ dtuzej postrzegane
jako funkcjonujgce w izolacji od pozostatych panstw czionkowskich UE. Strumienie pacjentow
przemieszczajacych sie z jednego panstwa cztonkowskiego do drugiego stajg sie coraz wieksze,
czasami wskutek samodzielnych wyboréw pacjentow, a nierzadko w ramach s$wiadczen
organizowanych za posrednictwem Ministerstw Zdrowia lub funduszéw chorobowych.

Istnieje jednak powszechnie obowigzujgce porozumienie miedzy panstwami czionkowskimi
stanowiace, ze w zwigzku z przemieszczaniem sie pacjentéw ,rownowaga finansowa" krajowych
systemow opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej nie moze podlegac¢ podwazeniu.

Podstawowym wymogiem dla ochrony takiej stabilnoéci finansowej jest dostepnos¢ precyzyjnych
informaciji o koszyku ustug oferowanych w poszczegdélnych panstwach cztonkowskich, o metodach
jego okreslania, o czestotliwosci korzystania z ustug przez poszczegdélnych pacjentéw oraz o
cenach ptaconych za takie ustugi. Wiedza taka pozwoli zaréwno pahnstwom czionkowskim, jak i
Komisji Europejskiej sformutowaé spéjne polityki zmierzajgce do uporzadkowania przeptywu
pacjentéw w sposdb, ktdry nie bedzie zagrazaé finansowej stabilnosci dotychczasowych systemoéw
opieki zdrowotnej oraz cennym zasadom powszechnosci, rownosci i dostepnosci. Co wiecej, jezeli
pacjenci majg skorzysta¢ z mozliwosci oferowanych przez rynek wewnetrzny Unii Europejskiej,
takze oni muszg wiedzie¢, jakie ustugi sg dostepne, gdzie je mozna otrzymac i po jakiej cenie.
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Dotychczasowe porownania kosztow opieki zdrowotnej byty zwykle dokonywane na poziomie
tacznym a roznice podlegaty identyfikacji na poziomie makro, np. parytety sity nabywczej per
capita, jako odsetek PKB, rozktad wydatkow na sektor. Wynikato to z faktu, ze analizy kosztow
indywidualnych ustug - na poziomie mikro - sg trudne do realizacji z uwagi na ograniczong
poréwnywalno$¢ danych. Jezeli indywidualne dane o kosztach sg w ogdle dostepne, czesto nie
jest jasne, czy réznice wynikajg z

1. rdéznic w zakresie faktycznie dostarczanych ustug,

2. réznych definicji tego, ktére kategorie kosztéw uwzglednia sie w kalkulacji kosztow (lub
raczej ceny) badz

3. faktycznych réznic w kosztach danej ustugi.

Pierwszy aspekt dotyczy podstawowej definicji ,ustugi”, ktéra moze réznié¢ sie w zaleznosci od (a
takze w ramach) kraju. W tym sensie réznice kosztéw moga odzwierciedla¢ réznice w zakresie
dostarczanych ustug (np. w kontek$cie wykorzystania drogich technologii) lub w zakresie samej
definicji ustug (np. czy znieczulenie nalezy do ustugi ,leczenia chirurgicznego" czy jest traktowane
odrebnie). Jednak nawet w przypadku ustugi porownywalnej drugi problem dotyczy réznych
czynnikow, ktére moga podlegaé¢ uwzglednieniu w kalkulacji kosztéw (np. czy bierze sie tez w
obliczeniach pod uwage koszty inwestycji). Obserwowane réznice w kosztach mozna bytoby
réwniez wyjasni¢ poprzez ustalenie metod i sposobdéw kalkulacji kosztow. Trzecia wazna kwestia
wigze sie z roznicami cen czynnikow wejsciowych. W szczegolnosci chodzi tu o koszty sity
roboczej (np. czas pracy lekarzy i pielegniarek).

Cele projektu

W zwigzku z powyzszymi zatozeniami cele projektu Health BASKET sg dwojakie: analiza polityki,
jak i wyzwan metodologicznych. W projekcie uwzgledniono obie z tych potrzeb w sposéb jasny i
czytelny, koncentrujac sie w szczegolnosci na koszyku ustug oraz dokonujgc i rozwijajac
metodologie oceny kosztéw oraz cen indywidualnych ustug w réznych panstwach cztonkowskich
UE. Projekt ponadto sprzyja powstaniu spojniejszej wizji polityki dzieki rozwijaniu i weryfikaciji
innowacyjnej metodologii analizy kosztow na poziomie mikro, pozwalajacej na przeprowadzenie
miedzynarodowych poréwnan oraz dzieki ocenie réznic miedzy panstwami cztonkowskimi w
kosztach korzystania z wybranych ustug szpitalnych i ambulatoryjnych.

Projekt przeprowadzono w sferze badan zorientowanych na polityke w ramach Szdstego
ramowego programu badawczego UE w celu ,wsparcia procesu formutowania | wdrozenia polityk
wspolnotowych, poprzez wniesienie wktadu naukowego w programy zorientowane doktfadnie na
istniejgce potrzeby (,stymulowane zapotrzebowaniem’”), spdjne w ramach poszczegdlnych
obszaréw polityki Wspdlnoty oraz wrazliwe na zachodzgce zmiany polityki” Ujmujac to
precyzyjniej, priorytet 2 owego obszaru badawczego (,Zapewnienie zdrowia, bezpieczenstwa i
mozliwo$ci mieszkaricom Europy”) koncentrowat sie miedzy innymi na ,sformufowaniu spojniejszej
catoSciowej wizji polityki z jasng bazg dokumentacyjng [...] w celu odpowiedzi na nowe wyzwania
zZwigzane z rozszerzeniem oraz w celu znalezienia skutecznych Srodkéw [...] zwiekszenia
mobilnosci pacjentéw [...] oraz ustug”. Badania byly niezbedne do ,pogfebienia zrozumienia i
budowy petniejszych podstaw naukowych dla polityki [...] dotyczacej zmian w zakresie
europejskich systemow i ustug opieki zdrowotnej’. Projekt w szczegolnosci opracowano w celu
uwzglednienia Zadania 3 ,Porownanie kosztow opieki zdrowotnej w panstwach cztonkowskich na
poziomie indywidualnych ustug”, ktore sformutowano dla ,identyfikacji mozliwych metodologii
poréwnywania kosztow ustug oraz oceny zakresu mozliwoSci przysztego opracowania
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szczegotowych systemow audytu i rachunkowoSci kosztéw opieki zdrowotnej jako kroku ku
bardziej efektywnym kosztowo systemom opieki zdrowotnej”.

W projekcie uwzgledniono wszelkie te problemy w sposob opisowy i analityczny dla prébki 9
panstw czionkowskich reprezentujacych rézne typy systeméw opieki zdrowotnej (Dania, Francja,
Niemcy, Wegry, Wiochy, Polska, Hiszpania, Wielka Brytania | Holandia). Ponadto druga o$ badan
skoncentrowana zostata na kwestiach transnarodowej poréwnywalnosci danych.

Analizy krajowe i miedzynarodowe

Partnerzy uczestniczacy w projekcie w kazdym z tych 9 krajow:

e zebrali i opisali definicje ustug $wiadczonych w ramach systemu oraz przeanalizowali
strukture i zawartos¢ ,koszykdw" swiadczen (a takze, jezeli takowe istnigja, ,katalogow”, w
ktorych koszyki podlegajg udostepnieniu), jak i proces definiowania powyzszych koszykow i
katalogow swiadczen;

e zbadali mozliwosci budowy europejskiej taksonomii $wiadczen na podstawie powyzszej
analizy oraz wszelkich innych stosownych klasyfikacji w celu znalezienia wspdélnego jezyka
porownywalnosci kosztow (Faza |);

e dokonali przegladu metodologii wykorzystywanych w celu oceny kosztéw oraz cen ustug
ujetych w koszykach w poszczegolnych krajach i podjeli probe identyfikacji ,najlepszych
praktyk” w procesach analizy kosztéw na poziomie mikro w celu zapewnienia
miedzynarodowej poréwnywalnosci informaciji (Faza Il);

o dokonali oceny réznic w stopniu wykorzystania zasobow (zasoby ludzkie, dobra, kapitat
itd.) oraz w rzeczywistych kosztach takich zasobéw dla poszczegdlnych ustug zdrowotnych
miedzy krajami i w ich ramach, przy wykorzystaniu wybranych 10 ,pakietow"
reprezentujgcych zapotrzebowanie zaréwno na opiekg szpitalng, jak i ambulatoryjng (Faza
).

Zasadniczym celem badania byto okreslenie, ktére dane sa niezbedne dla przygotowania
miedzynarodowych poréwnanh o faktycznej wartosci analityczne;.

W badaniu uczestniczyly osoby opracowujgce programy i polityki w ramach organizowanych
warsztatéw i regularnej sprawozdawczosci dotyczacej czgstkowych wynikéw przesytanej takim
wiasnie adresatom. Ponadto powotano Rade Doradczg ziozong z przedstawicieli WHO,
Europejskiego Centrum Analiz Systeméw i Polityk Ochrony Zdrowia, OECD, jak i organizaciji
Swiadczeniodawcow w celu zagwarantowania, ze potencjalny wptyw na rozwoj standardéw, jak i
na rozwoj systemow opieki zdrowotnej w UE moze znalez¢ przetozenie na konkretne dziatania.

Trzy fazy projektu

Poza zakresem niniejszego streszczenia pozostaje gruntowny przeglad metodologii, spostrzezen
oraz wnioskéw z trzech faz projektu. W zakresie tym wydano nastepujace kompleksowe
sprawozdania i publikacje:

¢ Informacje o metodologii, sprawozdania krajowe oraz dane poréwnawcze z Fazy I, tzn.
opis i analizy koszykdw swiadczen, kryteria stosowane dla ich ustalenia itd., dostepne sg
na stronie internetowej projektu pod adresem www.healthbasket.org. Sprawozdania
krajowe poswiecone opiece szpitalnej opublikowano w grudniu 2005 r. jako suplement 1 do
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http://www.healthbasket.org/

European Journal of Health Economics, tom 6 i sga one dostepne w Internecie
(http://www.springerlink.com/content/t2466855k020/?p=a9dbff4fee024bda8b82350033786
e4e&pi=11). Skrocong wersje danych porownawczych stanowi Aneks 1.

e Metodologia oraz sprawozdania krajowe z Fazy Il, tzn. analiza metod stosowanych w celu
oceny kosztow oraz cen, jak i przeglad literatury poswieconej ,najlepszym praktykom”
miedzynarodowych ocen kosztow dostepne sg na stronie internetowej projektu pod
adresem www.healthbasket.org. Skrécone sprawozdania krajowe poswiecone opiece
szpitalnej opublikowano w sierpniu 2006 r. w specjalnym wydaniu (tom 9, nr 3) Health Care

Management Science
(http://www.springerlink.com/content/v162x3264175/?p=e9b20c7cfc724abab9d866a0d76f5
596&pi=2).

e Metodologia, sprawozdania krajowe oraz analiza porownawcza z Fazy lll, tzn. poréwnania
w ramach i miedzy krajami w zakresie wykorzystania zasobow oraz kosztéw 10 wybranych
elementéw opieki, dostepne sg na stronie internetowej projektu pod adresem
www.healthbasket.org. Artykulty dotyczace specyficznej metodologii, jak i dane
porownawcze uzyskane podczas analizy pakietow w poszczegolnych krajach zostang
opublikowane w suplemencie do Health Economics pod koniec 2007 r.

W dalszych czesciach krétko oméwiono gtdéwne punkty kazdej z faz projektu. Stosowne zalecenia
z wszystkich trzech faz zawarto w ostatniej czesci niniejszego streszczenia.


http://www.healthbasket.org/
http://www.healthbasket.org/

Faza I: Koszyki Swiadczen i kryteria podejmowania decyzji

Metodologia

Definicje: W trakcie projektu zdefiniowano ,Koszyk $wiadczen" (takze: "pakiet swiadczen") jako

ogot

bezposrednio ogtoszonych Ilub domysinie obowigzujgcych katalogéw/list/grup ustug

zdrowotnych oraz towarow objetych systemami publicznymi/ustawowymi. Terminy ,katalog
Swiadczen" lub listy" zarezerwowane sg dla czgstkowych sktadnikow koszykéw, jezeli roznig sie
podmiotami, taksonomig itd. W przypadku granicy ustug ,zdrowotnych" i towaréw (a np. ustug
»Socjalnych" lub ogdlnej dziatalnosci publicznej w obszarze zdrowia), projekt opiera sie na
granicach zastosowanych w Raportach na temat zdrowia OECD (tzn. kategorie funkcjonalne od
HC.1 do HC.6 z ich odpowiednimi podkategoriami, patrz Tabela).

HC

Klasyfikacja funkcjonalna

Indywidualne ustugi opieki zdrowotnej i towary

Ustugi lecznicze

Ustugi rehabilitacyjne

Ustugi dlugoterminowej opieki pielegniarskiej

Ustugi dodatkowe w stosunku do opieki zdrowotnej

[GEESN DY

Towary medyczne wydawane pacjentom ambulatoryjnym

Zbiorowe ustugi opieki zdrowotnej

I6

Profilaktyka i publiczne ustugi zdrowotne

Analizy krajowe zostaty opracowane wokot nastepujacych blokow tematycznych, z ktérych kazdy
obejmuje zestaw pytan badawczych:

Przeglad krajowego koszyka s$wiadczen: Na jakim poziomie uregulowane sg
uprawnienia do réznych grup ustug zdrowotnych/towaréw? Dla ilu réznych sektoréw opieki
zdrowotnej (i/lub ilu regionéw i/lub ilu systeméw ustawowych) obowigzujg rézne rezimy
regulacyjne? Jaka jest rola rzadu centralnego w przypadkach delegowania/przekazania
uprawnien jednostkom lokalnym i/lub samorzadowym (np. czy wystepuje czysty nadzér nad
procesem, formalne zatwierdzanie wynikéw czy tez koniecznos$¢ przeksztatcenia ich w
forme aktu rzgdowego lub mu podobnego)? Jakie kategorie Swiadczen podlegajg
wytgczeniu (w szczegolnosci obszary graniczne, np. fizjoterapia, psychoterapia, opieka
stomatologiczna, rehabilitacja)?

Definicje uprawnien i swiadczen wg sektorow: Kim sg podmioty odpowiedzialne za
definiowanie Swiadczen dla kazdego sektora i jaki jest ich zakres obowigzkow? Czy
Sswiadczenia definiuje sie bezposrednio (tzn. w formie pisemnej), posrednio (tzn. w oparciu
0 przyjete zwyczaje) czy tez przy wykorzystaniu obu systeméw? Czy definicja swiadczeh
jest precyzyjna czy raczej niejednoznaczna? Czy definiuje sie je w sposob pozytywny czy
negatywny (tzn. poprzez wyszczegolnienie ustug objetych zakresem czy wytgczonych z
zakresu)? Czy wigczone swiadczenia to po prostu wyliczenie procedur lub towaréw czy tez
sgq one powigzane ze stanem zdrowia pacjentdéw/wskazaniami dla poszczegdlnych
pacjentow? Jak klasyfikuje sie $wiadczenia, tzn. dzieli wg dostarczanych ustug (jak czesto
ma to miejsce w przypadku opieki ambulatoryjnej w systemie ubezpieczenia spotecznego i
zdrowotnego, lecz takze w przypadku farmaceutykow) czy wg indywidualnych pozycji (np.
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w przypadku farmaceutykow), wg przedmiotowych i czasowych potrzeb (,wszelkie
niezbedne ustugi", np. w opiece podstawowej), wg diagnoz itd., na $wiadczeniodawce w
danym okresie? Czy definicje sg takie same dla wszystkich ptatnikéw? Jezeli nie, czy
istnieje pewien rdzen wspdlny dla wszystkich pfatnikow? Jak i przez kogo jest on
okreslany? Jezeli katalogi $wiadczen sg rézne, dla jakich podmiotow sie roznig (np.
regiony, fundusze chorobowe) i ile jest zréznicowanych katalogow?

e Opis katalogéw swiadczen, zaangazowanych podmiotéw i kryteriéw decyzyjnych:
Jak klasyfikuje sie swiadczenia, tzn. dokonuje podziatu wg dostarczanych ustug (jak czesto
ma to miejsce w przypadku opieki ambulatoryjnej w systemie ubezpieczenia spotecznego)
czy wg indywidualnych pozycji (np. w przypadku farmaceutykow), lub wg przedmiotowych i
czasowych potrzeb (,wszelkie niezbedne ustugi”, np. w opiece podstawowej), wg diagnoz
itd., na Swiadczeniodawce w danym okresie? ,Taksonomia" katalogu $wiadczen w
ponizszym zakresie: 1. ile poziomow, tzn. rozdziaty, podrozdziaty, indywidualne pozycje, 2.
logika stojgca za definicjg kazdego poziomu, wykorzystanie dotychczasowej nomenklatury,
ograniczenia ustug wg rodzajow lub szczegolnych kwalifikacji Swiadczeniodawcy, wieku lub
schorzenia pacjenta. Kto zdecydowat o ogodlnej strukturze katalogu? Kto okresla
Swiadczenia wyszczegolnione w takim katalogu? Kto odpowiada za ustalanie priorytetéw
dotyczacych potencjalnych swiadczen? Jak takie organy zbiorowe podejmujg decyzje?
Czy podejmujacy decyzje musza/mogqg opiera¢ sie na zewnetrznych ekspertyzach (np.
wykonanych przez instytucie HTA)? W jakim stopniu decyzje wynikajg ze zgromadzone;j
dokumentacji? Jakie istniejg opcje decyzyjne (tzn. tylko ,tak"/,nie" badZz ograniczenie do
okreslonych lokalnych podmiotéw lub $wiadczeniodawcow, pacjentdw, okreséw, poziomow
wspélnego ptacenia)? Jakie kryteria stosuje sie podczas podejmowania decyzji o
wiaczeniu/wylgczeniu swiadczen (np. potrzeba, efektywnosé, koszty, efektywnosc¢ kosztow,
budzet ogdétem)? W jaki sposob przypisuje sie wzgledna wage poszczegolnym kryteriom?
Czy kryteria sg publicznie znane? W jaki sposdb ogtasza sie podjete decyzje? Czy takie
decyzje mogq podlega¢ podwazeniu na drodze sadowej? Czy decyzje regularnie podlegajg
ponownym ocenom?

e Dyskusja Czy pakiet swiadczen rzeczywiscie co$ znaczy, czy tez istnieje wytacznie na
papierze a s$wiadczeniodawcy dziatajg w sposob bardziej liberalny (tzn. dostarczajg
Swiadczenia niewchodzace w zakres) lub bardziej restrykcyjny? Jakie sg koszty
transakcyjne katalogéw swiadczen? Czy widoczna jest narodowa swiadomos¢ zagadnien i
koszyka/katalogéw $wiadczen oraz publiczna debata nad nimi? Czy ostatnio
przeprowadzano ostatnio reformy systemu i jakie sg prawdopodobne zmiany w
przysztosci?

Wyniki i wnioski

Zgodnie z naszymi danymi w ramach projektu HealthBASKET przeprowadzono pierwsze
gruntowne analizy koszykow $wiadczen i katalogow swiadczen w dziewieciu krajach europejskich,
reprezentujgcych niejednorodng kombinacje systeméw opieki zdrowotnej. Analizy krajowe
ujawnity, ze informacje w tym obszarze sg czesto trudno dostepne, poniewaz majg charakter
fragmentaryczny i nieuporzgdkowany. Zastosowanie wspolnej ramowej struktury i terminologii
weryfikacji réznych systemow zdrowotnych w poszukiwaniu katalogéw swiadczen pozwolito nam
zebra¢ razem niejednorodne informacje w sposéb zapewniajgcy ich wysokg poréwnywalnosé.
Metodologia wykorzystania w naszym badaniu mogtaby zosta¢ zastosowana w celu przegladu



oraz omowienia koszykow i katalogow ustug zdrowotnych w pozostatych krajach europejskich (jak i
w krajach spoza Europy).

Analiza poréwnawcza swiadczeh zdrowotnych w krajach objetych badaniem ujawnia, ze pomimo
réznic w schematach finansowania i organizacji, w europejskich systemach opieki zdrowotne;j
wystepuje widoczny trend ku bardziej bezposredniej definicji koszykéw $wiadczen i katalogow
swiadczeh. Kraje, ktére ostatnio wprowadzity nowe uregulowania ustawowe dotyczace opieki
zdrowotnej w sposob bardziej bezposredni zdefiniowaty katalogi $wiadczen. Pozostate kraje ze
starszym ustawodawstwem w zakresie opieki zdrowotnej, przynajmniej na poziomie prawnym,
okreslity koszyki swiadczeh w sposdb bardziej posredni. Nalezy stwierdzi¢ jednak, ze obecnie
zaden kraj nie posiada jednolitego katalogu — koszyki swiadczeh sktadajg sie z kombinacji w rézny
sposob zdefiniowanych list (uprawnienia, ptatnosci, wytyczne ...).

Cho¢ dokfadne krajowe podejscia do definicji $wiadczen znacznie sie od siebie roznig, w
kontekscie analizy uprawnien do Swiadczeh wg kategorii, miedzy krajami wystepujg jedynie
niewielkie réznice: Wiekszos¢ krajdw wytgcza podobne swiadczenia: (chirurgia plastyczna,
szczepienia podrézne) oraz niektore niekonwencjonalne metody leczenia (np. akupunktura).
Poniewaz taksonomia stosowana w celu sortowania i opisania ustug zdrowotnych (i w mniejszym
stopniu, towardow) rézni sie znacznie w zaleznosci od kraju — nawet jezeli wiekszos¢ krajow zdaje
sie dzieli¢ opieke ambulatoryjng gtéwnie wg specjalnosci lekarskich a opieke szpitalng przede
wszystkim wg diagnozy i procedury leczenia — nadal w zasadzie nie jest jasne, czy ustugi objete
uprawnieniami sg rzeczywiscie ,te same". W przeciwiehstwie do zasygnalizowanego braku
czytelnosci, lekarze praktycy dysponujg wzglednie jednolitym rozumieniem tego, co stanowi ,lek" w
poszczegolnych krajach.

Wbrew powszechnym opiniom czynnikiem motywujgcym do ustanowienia bezposrednio
zdefiniowanego koszyka swiadczen nie zawsze jest ograniczanie kosztow lub reglamentacja. W
dwoch krajach ze zregionalizowanym krajowym systemem opieki zdrowotnej celem definicji
koszyka ustug jest zapewnienie réwnosci pomiedzy regionami. Przekazanie ustug zdrowotnych
autonomicznym wtadzom (regionalnym) unaocznito potrzebe zdefiniowania minimalnego,
wspolnego dla wszystkich koszyka ustug zdrowotnych w celu unikniecia niemozliwych do
zaakceptowania réznic w swiadczeniu ustug zdrowotnych. Regionalne wtadze nadzorujgce system
ochrony zdrowia sg jednak uprawnione do dodawania dalszych swiadczeh pod warunkiem, ze
obowigzujgce minimum zostato wtasciwie zabezpieczone.

W wiekszosci krajow aspekty uwzgledniane w procesie podejmowania decyzji oraz ostateczne
przyczyny lezace u podstaw konkretnych decyzji w sprawie koszyka nie sg udokumentowane w
sposob przejrzysty ani uporzgdkowany. Natomiast jednoznacznie definiowane katalogi swiadczen
wymagajg jednak jasnych i przejrzystych kryteriow podejmowania decyzji o wigczeniu badz
wytaczeniu okreslonych swiadczen. Kwestia ta zostata zauwazona przez osoby podejmujace
decyzje o programach i polityce, na co wskazuje fakt, ze wspomniane zostaty zestawy kryteriow
wymagajacych uwzglednienia w procesie podejmowania decyzji. Wiekszos¢ krajow oficjalnie
twierdzi, ze efektywnosc¢ (kosztowa) jest waznym kryterium decyzyjnym. Z kolei dalsze analizy
czesto pokazujg, ze nadal brak prawdziwej formalizacji procesu dla wielu kategorii opieki
zdrowotnej a nierzadko podlega ona ograniczeniu do jednego badz kilku sektoréw systemu opieki
zdrowotnej, np. farmaceutykéw i wyrobow medycznych i nie obowigzuje powszechnie dla
wszystkich produktow lub ustug. Ponadto nadal brakuje przejrzystosci interpretacji, wdrozenia i
stosowania kryteriéw w procesie podejmowania decyz;ji.

Faza II: Kalkulacje kosztow



Metodologia

Faza Il sktadata sie z dwdch czesci. Pierwsza polegata na systemowym przegladzie literatury
naukowej poswieconej metodologiom kalkulacji kosztéw i zmierzata do identyfikacji ,najlepszych
praktyk".

Druga, analizy krajowe zostata zorganizowana wokdt nastepujgcych blokéw tematdéw i pytan
badawczych:

e Czy obowigzuja urzedowe ceny lub stawki? Jaka jest podstawowa charakterystyka
regulacji cen w opiece zdrowotnej, wg sektoréw opieki zdrowotnej? Jaka jest jednostka
ptatnicza (tzn. poziom agregaciji)? Na jakim poziomie ceny sg ustalane lub negocjowane?
Czy s$wiadczeniodawca moze uzyskiwaé rézne ceny/ptatnosci od réznych nabywcéow
(wtadze nadzoru nad systemem opieki zdrowotnej/ fundusze chorobowe/ wiadze rzgdowe)?
Czy mozliwe jest, zeby nabywca ptacit rozne ceny réznym swiadczeniodawcom? Jakie
podmioty zaangazowane sg w proces ustalania cen? Czy ceny réznig sie w zaleznosci od
czynnikbw pozaekonomicznych, takich jak np. sankcje za przekroczenie kwoty
uzgodnionych ustug, itd.? Jezeli tak, jak istotne sg takie czynniki?

e W jaki sposéb odbywa sie rewaloryzacja cen? Czy obowigzujg state terminy
rewaloryzacji (co rok, co pot roku itd.)? Czy Swiadczeniodawcy lub nabywcy majg
mozliwo$¢ wnioskowania o rewaloryzacie cen? Z jaka dokfadnoscia odbywa sie
rewaloryzacja cen? Jaki jest podstawowy czynnik stojacy za podwyzkami cen?

o W jaki sposob ustala sie koszty ustug w krajach objetych projektem? Jakie jednostki
stosuje sie w celu kwantyfikacji wykorzystania zasobow? Jakie dane zrédtowe stosuje sie w
celu oceny wykorzystania zasobow? Jakie dane zrodtowe wykorzystuje sie do ustalenia
jednostkowej wartosci pienieznej? Jak doktadne sg oceny kosztow? Jakie podmioty
przeprowadzajg i/lub korzystajg z oceny kosztow?

Wyniki i wnioski

Systemy optat zyskujg na coraz wiekszym znaczeniu; podczas gdy sg juz one powszechne od
diuzszego czasu w krajach posiadajgcych systemy ubezpieczenia spotecznego i chorobowego,
teraz pojawiajg sie coraz czesciej w systemach finansowanych z podatkéw. Dotychczas wiekszosé
krajow wprowadzita juz systemy wynagradzania uzaleznione od charakterystyki $wiadczenia w
przypadku ustug ambulatoryjnych i szpitalnych, podczas gdy czesto brakuje ich nadal w kontekscie
opieki dtugoterminowej, rehabilitacji i pozostatych rodzajach ustug. Poniewaz bazowa taksonomia
klasyfikacji ustug rézni sie istotnie w zaleznosci od kraju (patrz faza ), ceny nie mogg w sensowny
podlega¢ porownywaniu miedzy krajami.

Obecnie pojawit sie widoczny trend ku zastosowaniu danych kosztowych z poziomu mikro
(szczegdlnie w odniesieniu do ustug szpitalnych) w celu ustalania stawek wynagrodzenia
odzwierciedlajgcych rzeczywiste koszty swiadczeniodawcow. Problemem napotykanym przez
wiele krajow (jezeli nie wszystkie) jest niska jakos¢ danych przekazywanych przez
swiadczeniodawcow. Problem ten stanowit istotne wyzwanie réwniez w przypadku naszego
badania. W krajach UE wystepuje ogdlny trend ku opracowywaniu systeméw DRG (opartych na
,wspolnych grupach diagnostycznych”) na potrzeby refundacji. Podczas gdy prawie wszystkie te
systemy majg swe korzenie w systemie stworzonym 30 lat temu w Yale, jego praktyczne
zastosowanie rézni sie znacznie w poszczegoélnych krajach europejskich. Wprowadzenie DRG w
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Europie nie miato charakteru skoordynowanego, w zwigzku z czym mozliwosci wzajemnego
czerpania z doswiadczen (przynajmniej na poziomie wewnatrzeuropejskim) zostaty utracone,
poniewaz kraje Europy zamiast na swych sasiadach wzorowaly sie na panstwach
pozaeuropejskich (np. Niemcy na Australii).

Analiza ujawnita, ze brak jest powszechnie przyjetej metodologii rachunku kosztow. Istnieje szereg
wiasciwych metod szacowania (jednostkowych) kosztow danej ustugi. W zasadzie ksiegowi
definiujg koszty metodg wartoéci historycznej zasoboéw ekonomicznych, podczas gdy ekonomisci
korzystajg z innej koncepcji kosztow, czesto okreslanej jako koszt alternatywny. Literatura z
zakresu rachunkowosci, jak i ekonomii pozostaje spdjna co do podstawowych zasad rachunku
kosztow. Proces rachunku kosztéw rozpoczyna sie (a) stworzeniem wiasciwie zdefiniowanego
problemu decyzyjnego, w tym wskazania celéw rachunku kosztéw, perspektywy rachunku kosztéw
oraz horyzontu czasowego, jak i (b) opisem danej ustugi (przedmiotu kosztéw). Gdy ustugi zostang
szczegotowo zdefiniowane, metodologie rachunku kosztéw obejmujg trzy zasadniczo rézne etapy:
(c) identyfikacja zasobow wykorzystywanych do dostarczenia ustugi, (d) pomiar wykorzystania
zasobow w jednostkach naturalnych oraz (e) przypisanie wartosci pienieznej zuzyciu zasobow.
Ponadto istnieje konsensus co do potrzeby uwzglednienia wiarygodnosci wynikéw drogg analizy
wrazliwosci i testow statystycznych.

Konsensus obejmuje tez podstawowe zasady alokacji kosztow. W idealnych warunkach koszty
nalezy $ledzi¢ w sposob bezposredni (tzn. zapewni¢ alokacje do danego pacjenta badz
przypadku), jezeli jest to mozliwe do wykonania w sposéb ekonomicznie uzasadniony. Koszty
posrednie (koszty ogdlne) powinny podlega¢ alokacji do sfery ustug na podstawie rzeczywistego
wykorzystania lub na podstawie ciggu przyczynowo-skutkowego. To z kolei moze wymagaé
kompleksowego systemu informacyjnego i dodatkowych zasobow. W praktyce procedury rachunku
kosztow obejmujg pie¢ ogélnych metod wyceny zasobéw: (a) bezposredni pomiar kosztéw, (b)
metody rachunkowosci kosztéw, (c) normatywne koszty jednostkowe, (d) optaty, obcigzenia i/lub
ceny rynkowe oraz (e) szacunki/ekstrapolacje. Wszystkie majg zaréwno zalety, jak i wady.

Istnieje pewna zaleznos¢ wymienna miedzy doktadnoscig informacji kosztowych a kosztami
uzyskania takich danych o kosztach. Dlatego analitycy, osoby podejmujgce decyzje oraz osoby
opracowujgce programy i polityki powinny rozwazy¢, czy korzysci z bardziej doktadnych i
szczegotowych informacji kosztowych uzasadniajg dodatkowe wydatki ponoszone w celu
uzyskania takich danych.

Zalecenia zawarte w biezgcych wytycznych metodologicznych sg rézne — czesciowo z uwagi na
niezgodnos¢ z podstawowymi koncepcjami ekonomii i rachunkowos$ci. Wytyczne zawierajg na
przyktad rozbiezne wskazowki dotyczace (a) najlepszej metody przypisywania wartosci pienieznej
skali wykorzystania zasobow, w tym aktywow trwatych, (b) zalecanej perspektywy analizy (tzn. czy
spoteczna — uwzgledniajaca koszty wszystkich ptatnikéw — czy tez zorientowana na zewnetrznych
ptatnikdw) (c) wtasciwej metody pomiaru i wyceny nieformalnego czasu poswiecanego przez
personel opieki zdrowotnej, (d) pomiaru | wyceny straty w zakresie wydajnosci i/lub (e) kosztéw
ponoszonych w dodatkowych latach zycia. Poza tym brak jest konsensusu w literaturze co do
najlepszej praktycznej techniki alokacji kosztow osrodkéw wsparcia do osrodkéw zasadniczych
(tzn. tych, w ktérych pacjenci sg leczeni i ktére zwykle otrzymujg refundacje). Podobnie w
literaturze nie ma zgody co do najwlasciwszego sposobu rozwigzania problemu niepewnosci.

Biezace wytyczne nie zawierajg wystarczajgco szczegdtowych informacji na temat najlepszych
metod wyboru swiadczeniodawcéw (placowek) dla celow poréwnania kosztéw ani wskazowek, jak
radzi¢ sobie w przypadku brakujacych danych. Biezgca praktyka i doswiadczenia pokazujg, ze

9



podejscie zstepujace moze okazac sie przydatne i wystarczajgco doktadne w przypadkach, gdzie
oferowane na rynku technologie opieki zdrowotnej (farmaceutyki, wyroby medyczne i pozostate
materiaty eksploatacyjne) odpowiadajg za wiekszos¢ zuzycia zasobow. W takich okolicznosciach
podejscie wstepujgce (rachunek kosztéw mikro) moze daé¢ bardzo podobne wyniki, cho¢ cata
procedura moze by¢ drozsza i bardziej czasochtonna. Z drugiej strony podejscie wstepujace moze
by¢ doktadniejsze w przypadkach, gdy s$wiadczenia ustug opiera sie na kompleksowych
schematach organizacyjnych (kombinacja wejSciowa moze sie znacznie rézni¢) i gdzie koszty
zasobow ludzkich i koszty ogdine odpowiadajg za znaczacg czes¢ kosztéw catkowitych.

Faza lll: Analiza empiryczna kosztow i poréwnania miedzynarodowe
Metodologia

Cele tej fazy sq nastepujace:

¢ identyfikacja i opracowanie metodologii poréwnania kosztéw

e ocena, czy ceny stanowig dobry szacunek kosztoéw indywidualnych ustug

e analiza przyczyn zréznicowania kosztow indywidualnych ustug
Zgodnie z planem projektu, wybrano 10 pozycji ,zapotrzebowanie na opieke"/,przyczyny kontaktu",
ktére powodujg, ze pacjenci starajg sie o Swiadczenia. Pakiety opisywaty ,typowych pacjentéw", w
tym ich wiek, pte¢ oraz odpowiednie choroby wspdtistniejgce. Pakiety opracowano zaréwno dla
pacjentow ambulatoryjnych, jak i szpitalnych, dla opieki podstawowej i wtérnej, w warunkach
Swiadczeh dobrowolnych i w nagtych wypadkach. Stworzono kwestionariusz dla umozliwienia

doktadnej dokumentacji ustug, ktére pacjent podobny do opisanego w pakiecie otrzymatby /
otrzymat, jak i kosztow zwigzanych ze swiadczonymi ustugami.

Pole: Przeglad dziesieciu pakietow

Pakiet 1 wyciecie wyrostka robaczkowego, mezczyzna 14-25 lat; opieka szpitalna, nagty
wypadek

Pakiet 2 poréd zwykty; kobieta 25-34; opieka szpitalna, dobrowolna

Pakiet 3 alloplastyka stawu biodrowego; kobieta 65-75; opieka szpitalna, dobrowolna

Pakiet 4 katarakta, mezczyzna 70-75 lat; opieka ambulatoryjna, dobrowolna

Pakiet 5 udar, kobieta 60-70 lat; opieka szpitalna, nagty wypadek

Pakiet 6 ostry zawat miesnia sercowego, mezczyzna 50-60 lat; opieka szpitalna, nagty
wypadek

Pakiet 7 kaszel; mezczyzna ok. 2 lat; opieka ambulatoryjna, nagty wypadek

Pakiet 8 kolonoskopia, mezczyzna 55-70 lat; opieka ambulatoryjna, dobrowolna

Pakiet 9 wypetnienie zeba; dziecko ok. 12 lat; opieka ambulatoryjna; nagty wypadek

Pakiet 10 fizjoterapia, mezczyzna 25-35 lat; opieka ambulatoryjna, dobrowolna

Dla kazdego kraju dane zebrano dla prébki przynajmniej pieciu reprezentatywnych
Swiadczeniodawcow w kazdych warunkach opisanych w pakiecie (tzn. przynajmniej 5 szpitali, 5
przychodni lekarskich itd.). W przypadku pakietébw w warunkach szpitalnych, nietypowi
Swiadczeniodawcy ze strukturami kosztow, ktore wedle oczekiwan roznig sie od zwyktych
swiadczeniodawcow, (np. szpitale specjalistyczne, jezeli ustuga jest swiadczona zwykle w
szpitalach ogdlnych), wymagali wylgczenia z probki. Partnerom uczestniczacym w projekcie
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zalecono korzystac¢ ze ,szpitali ogélnych” z okoto 200-400 t6zkami, chyba Zze nie odzwierciedlajg
one rzeczywistej organizacji swiadczenia ustug.

Wyniki i wnioski

Opracowana metodologia — tzn. zastosowanie ,pakietéw” — okazata sie wykonalna i zostata dobrze
przyjeta, co doprowadzito do uzyskania realistycznych i istotnych wynikow. Poniewaz metodologia
nie jest oparta na rzeczywistych, lecz na wirtualnych ,standaryzowanych" pacjentach, jest
wyczulona na roznice w schematach leczenia i moze by¢ stosowana dla réznych
Swiadczeniodawcow i dla porownan transnarodowych. Badacze uzyskali odpowiednie zrozumienie
i che¢ uczestnictwa ze strony lekarzy, jak i ze strony ksiegowych, ktérzy byli zwykle w stanie
sporzadzi¢ oszacowanie dla wiekszosci dziatah. Wybrana metoda stanowi wtasciwg rownowage
miedzy metodami jakoSciowymi i ilosciowymi oraz skuteczne podejscie zaréwno dla europejskich
kompleksowych projektéw wspétpracy, jak i dla wewnagtrzkrajowych analiz i poréwnan.

Metodologie cechujg jednak pewne ograniczenia metodologiczne. Po pierwsze faktem jest, ze
proste pakiety niezbyt doktadnie odzwierciedlajg rzeczywistos¢ leczenia. Wzglednie mate proby
zaréwno Swiadczeniodawcow, jak i pacjentéw, prowadzg wiec w niektorych krajach do duzych
przedziatow ufnosci dla szacunkéw. Kraje oraz swiadczeniodawcy w poszczegoélnych krajach
roznili sie pod wzgledem mozliwosci przekazania danych zgodnie z wymagang metodologig. Dwie
podstawowe réznice strukturalne miedzy krajami zostaty zidentyfikowane: $wiadczeniodawcy
szpitalni w niektorych krajach nie posiadajg na wtasnos¢ swych aktywow lub miedzynarodowe
standardy rachunkowosci w zakresie kosztu kapitatu nie zostaly w petni wdrozone. Réznice
administracyjne miedzy krajami obejmowaty: prawne bariery w dostepie do danych pacjentéw (w
szczegolnosci Wielka Brytania); zréznicowana cheé¢ ujawniania danych; zréznicowana jakosc¢
systemow informacyjnych w réznych krajach oraz u réznych swiadczeniodawcow; zréznicowana
liczba swiadczeniodawcow przekazujacych dane dla kazdego pakietu w kazdym kraju oraz liczby
pacjentdw objete probg u kazdego ze $Swiadczeniodawcéw; réznice w zakresie zasad
rachunkowos$ci stosowanych do alokacji kosztéw posrednich i kosztéw ogdlnych do ustug.

Analiza wstepna (ostateczna analiza bedzie dostepna wraz z publikacjg artykutéw) korelacii
miedzy cenami (refundacjg) a kosztami pokazata, ze w przypadku zwyktego porodu, udaru i
kolonoskopii ceny i koszty sg przewaznie rowne, cho¢ wystepujg tez odstepstwa. W przypadku
wyrostka robaczkowego, wymiany biodra, katarakty i AMI, ceny sg srednio wyzsze niz koszty, co
moze wynika¢ z faktu, ze pakiety opracowano dla pacjentéw, u ktérych nie wystapity zadne
komplikacje. W przypadku wypefnienia zeba ceny przecietnie wydajg sie pozostawac na poziomie
wyzszym niz koszty. W odniesieniu do kaszlu i fizjoterapii nie byto wystarczajgcych danych
pozwalajgcych na poréwnanie kosztow i cen.

Porownanie sktadnikow kosztéw wg pakietow wykazato, ze dla wiekszosci pakietéw, koszt ogotem
opieki na Wegrzech, w Polsce i w Hiszpanii ksztaltowat sie na poziomie ponizej $redniej dla 9
krajow. Roznice w kosztach personelu zdawaty sie wyjasniaC rozbieznosci pomiedzy krajami w
przypadku kaszlu i wypetnienia zeba, za$ réznice warunkéw leczenia okazywaty sie istotne dla
kolonoskopii i potencjalnie udaru. Koszty ogdlne w proporcji do kosztow catkowitych znacznie
réznity sie miedzy poszczegoélnymi krajami i pakietami. Dlugo$¢ hospitalizacji byta znaczacym
czynnikiem zwigzanym z réznicami w kosztach miedzy szpitalami jedynie w pakiecie udar.

W zasadzie podczas gdy roznice srednich kosztdw byty znaczne miedzy krajami, zréznicowanie
wewnatrz krajéw byto takze niespodziewanie duze — w niektdrych przypadkach przekraczajgce
réznice miedzy krajami. Réznice te czesciowo wynikajg z réznych standardéw rachunkowosci, lecz
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takze z cen na jednostke czynnika wejSciowego, a co najwazniejsze, z duzych i naprawde
rzeczywistych réznic w praktyce (a co za tym idzie réznic w rzeczywistym zakresie ustug) Inne
wyjasnienia obejmujg system rejestracji danych, przenoszenie kosztow na pacjentow, kursy
wymiany walut, wytyczenie granic ustug i ich przynaleznos¢ do pozostatych sektorow itd.

Glowne spostrzezenia i zalecenia

1.

Miedzynarodowe poréwnanie jest waznym narzedziem pozwalajacym na wzajemne
pozyskiwanie wiedzy i rozwijanie najlepszych praktyk. Nalezy stwierdzi¢ jednak, ze dane o
ustugach, kosztach i jakosci nie sg aktualnie standardowo dostepne na potrzeby takich
porownan.

W przesztosci zwracano niewystarczajacg uwage na koszyki swiadczen w panstwach
cztonkowskich UE. Wszystkie kraje powinny w sposdb bezposredni i wyrazny
zadeklarowa¢, co zapewniajg a czego nie, a nastepnie powinny takie informacje
rozpowszechnic.

Dokfadna analiza, ktére towary i ustugi sg dostepne (i na jakich warunkach, z
uwzglednieniem ograniczen dostepu, oraz po jakich kosztach), jest wazna dla Komisiji, dla
wiadz krajowych i regionalnych, dla nabywcéw ustug opieki zdrowotnej, jak i pacjentow.
Dlatego zaleca sie, zeby (podstawowe) pakiety i kryteria wykorzystywane do ich
definiowania podlegaty analizie, poréwnywaniu i omawianiu w sposéb regularny. Takie
monitorowanie pakietow swiadczen pozwoli na staty przeptyw informacji, np. danych, czy w
poszczegolnych krajach dostepne sg nowe technologie.

Wymaga to regularnego sporzadzania publicznych dokumentow przez kazde panstwo
cztonkowskie tak, by stanowity przejrzysty przeglad koszykéw ustug zdrowotnych oraz
kryteriow decyzyjnych. Wspdlny ,jezyk" (lub taksonomia: ,Europejska Klasyfikacja Ustug
Zdrowotnych”) do analizy i oméwienia réznic — uzasadnionych preferencjami, wartosciami,
tradycja, réznicami w charakterystyce swiadczeniodawcéw badz innymi réznicami — jest
wcigz jednak potrzebny dla celow zaréwno praktycznych, jak i naukowych. Informacje o
jego opracowywaniu powinny stanowi¢ istotny element europejskiego planu dziatania w
najblizszej przysztosci. Taksonomia mogtaby potencjalnie zosta¢ stworzona jako
rozszerzenie klasyfikacji OECD; przydatno$¢ EN 1828 w sprawie systemow rejestracji w
opiece zdrowotnej oraz EN 1068 w sprawie systemow rejestracji procedur chirurgicznych
powinna stanowi¢ przedmiot dalszej analizy.

W $rednio-dalekiej lub dalekiej przysziosci przyjecie wspolnych standardow w celu
okreslenia procedur wtgczania swiadczen do koszykow obowigzujgcych w krajach UE oraz
potencjalna budowa jednolitego europejskiego koszyka $wiadczen (ewentualnie
poczatkowo ograniczonego do pewnych wskazan z istotnych z perspektywy europejskiej
powododw, takich jak choroby sieroce) powinny sta¢ sie waznym elementem europejskiego
programu. Osoby opracowujace programy i polityki powinny przewidzie¢ odpowiednig
debate w tym zakresie.

Poniewaz kraje sg coraz bardziej zainteresowanie efektywnoscig kosztowg / wartoscig
pieniezng, potrzebujg wiarygodnych danych, zaréwno o kosztach, jak i o wydajnosci.
Strona kosztowa w szczegodlnosci byta w przesziosci lekcewazona (w poréwnaniu do
pomiaréw wynikéw) a poréwnywalna metodologia nie jest aktualnie dostepna.
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7. Nasze podejscie oparte na uzywaniu standaryzowanych pakietéw do analizy wykorzystania
zasobow, jak i kosztéw, okazato sie mozliwe do wykonania. Przezwycieza ono wiele
trudnosci metodologicznych napotykanych przez pozostate podejscia. W najblizszej
przysziosci system pakietow powinien podlega¢ dalszej analizie. Takie badania winny
obejmowaé rozszerzenie na miedzysektorowe przypadki opieki (np. opieka dorazna i
rehabilitacja), przypadki opieki statej (takie jak programy zarzgdzania chorobami), choroby
psychiczne, jak i problemy metodologiczne, takie jak zapewnienie wigkszej
poréwnywalnosci alokacji kosztow ogoélnych badz budowa parytetéw sity nabywczej
dostosowanych do charakteru sektora opieki zdrowotne;.

8. Warunkiem wstepnym miedzynarodowego poréwnania kosztow sg wzajemnie przyjete
wytyczne metodologiczne (metoda standardowego rachunku kosztow) oraz nalezyte ich
przestrzeganie. Z kolei konsensus w sprawie podstawowych zasad naukowych nie bedzie
wystarczajgcym elementem do zapewnienia odpowiedniej porownywalnosci. Wazna jest
standaryzacja najwazniejszych i najczesciej uzywanych metod/technik takich jak pomiar
wykorzystania zasobéw, metody alokacji kosztéw, w tym podstawa alokacji oraz techniki
alokacji, a takze metody wyceny, jak i wykorzystanie potencjatu. Ponad to wspdine
wytyczne powinny zawiera¢ szczegotowe instrukcje o tym, jak korzysta¢ w praktyce z
powyzszych instrumentow.

9. Harmonizacja metodologii rachunku kosztéw jest wazna, lecz niewystarczajgca dla celow
zasadniczej poréwnywalnosci. Zamiast tego potrzebna jest koordynacja i standaryzacja
systemdéw rachunkowosci na poziomie krajowym. To z kolei rodzi powazny dylemat:
Standaryzowana ,europejska" metodologia rachunkowosci w sektorze opieki zdrowotnej do
poziomu Swiadczeniodawcy witacznie moze by¢ uzasadniona i ,niezbedna", lecz
wyegzekwowanie pojedynczej metodologii stoi w sprzecznosci z zasadg pomocniczosci
(jak wszystkie standardy zresztg). Jest to paradoksalnie mozliwe z uwagi na fakt, ze
bardziej zdecentralizowane regulacje polityczne i systemy zarzadzania operacyjnego
wymagaja bardziej jednolitych danych.

10. Partnerzy uczestniczacy w projekcie HealthBASKET zalecaja, zeby rozwazy¢ nastepujacqg
mozliwo$¢ rozwigzania dylematu, o ktérym mowa powyzej: ustanowienie dobrowolnego
.Klubu referencyjnego" szpitali, ktéry bedzie uzgadnia¢ wspoine standardy rachunkowosci.
Podczas gdy opcja ta ma wiele zalet (np. wywieranie presji na nieuczestniczace szpitale),
nalezy réwniez ujawni¢ jej ograniczenia metodologiczne; np. takie szpitale nie bedg
prawdopodobnie reprezentatywne dla wszystkich szpitalu w ich odpowiednim regionie.

11. Kiedy takie dane poréwnawcze beda dostepne, kraje europejskie muszg zrewidowaé swe
wspélne zatozenie, ze ich odpowiednie systemy opieki zdrowotnej dziatajg w sposéb tak
rézny, ze wszelkie rézne regulacje i systemy finansowania sg uzasadnione. Projekt
HealthBASKET sugeruje, ze w przypadku wielu wskazan réznice wewnatrz krajow mogg
by¢ wieksze i bardziej znaczace niz réznice miedzy krajami. To z kolei prowadzi do
postawienia pytania, czy nie nalezy rozwazy¢ paneuropejskiego systemu zapewnienia
jakosci i paneuropejskich systemow klasyfikacji pacjentéw (np. system Euro-DRG).

Przyszie prace

Podczas gdy partnerzy uczestniczacy w projekcie osiggneli cele wskazane przez UE i nich
samych, jasne jest, Ze konieczne sg dalsze prace w tym obszarze. Chodzi w szczegdlnosci o:
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opracowanie ,Europejskiej klasyfikacji ustug zdrowotnych";

rozszerzenie (charakterystyki i analiz koszykow swiadczen, jak i stosownych kosztéw oraz
cen) na pozostate kraje UE;

ciggte aktualizacje spostrzezen (zarbwno spostrzezenia jak i aktualizacje mogg podlegac
realizacji pod auspicjami Komisji); oraz

doktadniejszg analize europejskich systemow DRG, jak i katalogow stosowanych w opiece
ambulatoryjnej itd. w celu dalszego przegladu mozliwosdci wzajemnego uczenia sie
i wspotpracy.

www.healthbasket.org
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