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ZASADY WYCENY SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
WE FRANCUSKIM SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

1. Wstep

W wielu krajach, w tym w Polsce, zauwaza si¢ problemy zwigzane z niedosko-
nato$cia stosowanych metod wyceny ustug medycznych, ktéore wptywaja na
efektywno$¢ finansowania szpitali i innych podmiotow leczniczych. W litera-
turze przedmiotu ocenia si¢, ze jedna z najlepszych metod wyceny na potrzeby
procesu kontraktowania swiadczen zdrowotnych stanowi system Jednorodnych
Grup Pacjentéw (JGP; ang. DRG — diagnosis related groups), ktéry pozwala na
polaczenie w procesie wyceny danych medycznych i kosztowych. Jego wdrozenie
w wielu krajach europejskich miato na celu uproszczenie systemu finansowania
podmiotéw leczniczych i dostosowanie go do mozliwosci finansowych catego
systemu ochrony zdrowia.

W Polsce system Jednorodnych Grup Pacjentéw obowiazuje juz od 2008 r.,
jednak do tej pory wycena §wiadczen w tym systemie odbywa si¢ jedynie na
podstawie mozliwos$ci finansowych ptatnika i jest catkowicie oderwana od infor-
macji kosztowych ustug medycznych, ktére mozna bytoby pozyskac ze szpitali.
Z drugiej strony, w wielu krajach europejskich juz dawno opracowano zasady
pozyskania informacji kosztowych ze szpitali na potrzeby wyceny §wiadczen
zdrowotnych na szczeblu centralnym, ktére sa systematycznie udoskonalane.
W wielu przypadkach opracowano rowniez ujednolicone zasady rachunku kosz-
tow, ktore sa stosowane w szpitalach uczestniczacych w procesie gromadzenia
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danych kosztowych na potrzeby centralnej wyceny $wiadczen. Jednym z takich
panstw jest Francja.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie i ocena zasad wyceny §wiad-
czen medycznych, przede wszystkim z zakresu lecznictwa zamknigtego, jakie
obowiazuja we Francji. Szczegdlng uwage zwrocono na specyfike francuskiego
systemu ochrony zdrowia; francuski system jednorodnych grup pacjentow GHM,
ktory jest podstawa wyceny $wiadczen medycznych szpitali; proces zbierania
danych kosztowych potrzebnych do ustalania $rednich kosztow referencyjnych
oraz zasady kalkulacji taryf cenowych obowiazujace na szczeblu centralnym.

2. Charakterystyka francuskiego systemu ochrony zdrowia

We Francji obowiazuje ubezpieczeniowy model finansowania ochrony zdrowia.
Jest on oparty o powszechny system ubezpieczenia zdrowotnego (CMU) uzupet-
niony o finansowanie z budzetu panstwa i komplementarne prywatne ubezpie-
czenia zdrowotne. Zdecydowana wickszo$¢ wydatkow na ochrong zdrowia jest
zatem pokrywana ze §rodkow publicznych (79%). Pozostata czgs¢ wydatkow
na ochron¢ zdrowia jest pokrywana z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(okoto 14%) i optacana bezposrednio przez gospodarstwa domowe (okoto 7%)".
Wigkszos¢ srodkow publicznych przeznaczanych na ochrong zdrowia pochodzi
z kas obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a pozostata cze$¢ stanowia
wplywy ze srodkéw budzetowych ministerstwa zdrowia, samorzadéw lokalnych,
sktadek na dobrowolne ubezpieczenie spoteczne. Warto dodac¢, ze az 95% Fran-
cuzdéw ma wykupione dodatkowe prywatne ubezpieczenia zdrowotne. W celu
ograniczenia wydatkéw ponoszonych przez fundusze ubezpieczeniowe, rzad
wyznacza cele finansowe oddzielnie dla opieki szpitalnej, ambulatoryjnej oraz
spotecznej i dlugoterminowe;j.

Francuski system ochrony zdrowia jest centralnie regulowany przez panstwo
oraz w sposob rozproszony przez poszczegdlne Regionalne Agencje Zdrowia
(ang. Agence Regionale de Sante — ARS), ktore odpowiadajq za realizacje polityki
zdrowotnej na szczeblu regionalnym. Poza tym we francuskim systemie ochrony
zdrowia funkcjonuje wiele roznych instytucji i agencji dziatajacych w réznych
formach prawnych na szczeblu krajowym i lokalnym.

1

Dane z 2008 r. za: J. Kalecinska; White&Case W. Danitowicz, W. Jurcewicz i Wspolnicy —
Kancelaria Prawna sp. k., System ochrony zdrowia we Francji, [w:] J. Kalecinska, 1. Herbst
(red.), PPPw systemach ochrony zdrowia w wybranych krajach swiata, Fundacja Centrum PPP,
Warszawa 2011, s. 31.



Zasady wyceny $wiadczen zdrowotnych we francuskim systemie ochrony zdrowia 195

Cele budzetowe na finansowanie sektora szpitalnego sa okreslane przez
panstwo oddzielnie dla kazdego regionu. Podzial prognozowanych $rodkow na
poszczegodlne regiony kraju i ustalanie wysokosci stawek na swiadczenia zdro-
wotne nalezy do Ministra Zdrowia. Sq one wyptacane w formie dotacji regional-
nych poszczegdlnym regionalnym agencjom zdrowia, a one z kolei rozdzielaja
srodki pomigdzy poszczegolne szpitale w regionie. Szpitale sa zobowiazane do
podpisania odpowiedniej umowy z ARS, ktora okresla dziatalnosc¢ szpitala i jego
potrzeby finansowe. Poza tym, w celu ograniczenia wydatkow ponoszonych przez
fundusze ubezpieczeniowe, rzad wyznacza cele finansowe oddzielnie dla opieki
szpitalnej, ambulatoryjnej oraz spotecznej i dlugoterminowe;.

0d 2004/2005 r. we Francji obowiazuje prospektywny system finansowania
wedlug wykonanych §wiadczen (ang. Zarification a I’Activie — TAA lTub T2A).
W systemie tym finansowane sa koszty biezace publicznych, jak i prywatnych
jednostek (koszty $wiadczen medycznych, wynagrodzenia, koszty lekow, kosz-
ty zakupu sprzgtu). W systemie T2A nie sa jednak pokrywane koszty badan
i ksztalcenia personelu (finansowane w formie specjalnych dotacji) oraz inwe-
stycje w infrastrukture i wyposazenie szpitali (finansowane glownie z dotacji
przyznawanych przez ARS).

Generalnie wigkszo$¢ ustug szpitalnych jest obecnie finansowana przy wy-
korzystaniu taryf ustalonych dla poszczegdlnych Jednorodnych Grup Pacjentow.
Nie dotyczy to jednak opieki psychiatrycznej, rehabilitacyjnej i opieki dtugo-
terminowej, ktore sg finansowane z budzetu globalnego. Z budzetu panstwa sa
réowniez finansowane dziatania dotyczace tzw. misji uzyteczno$ci publiczne;.
Dziatania te sa okreslane przez ministra, przydzielane do poszczeg6lnych re-
gionow i dotycza one np.: badan i nauczania, innowacji, programéw ochrony
zdrowia publicznego. Poza tym szpitale otrzymuja dodatkowe dofinansowanie
do drogich lekow i wyrobow medycznych. Niektore procedury medyczne (np.
aborcja, radioterapia, dializy) sa optacane wedtug oddzielnego katalogu cen,
okreslonego na poziomie krajowym. Z kolei w przypadku intensywnej opieki
medycznej, pomocy w nagtych wypadkach i przeszczepow jest stosowane finan-
sowanie w postaci rocznego ryczattu. Na podstawie stawek rynkowych sa z kolei
finansowane np. konsultacje zewngtrzne.
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3. Charakterystyka francuskiego systemu DRG

Wigkszo$¢ ustug szpitalnych jest obecnie finansowana przy wykorzystaniu taryf
ustalonych dla poszczegolnych Jednorodnych Grup Pacjentow, ktore we Fran-
cji funkcjonuja pod nazwa Groupes Homogenes de Malades (GHM)?. Stawka
wyplacana za pobyt pacjenta w szpitalu zalezy zatem od jego przyporzadko-
wania do odpowiedniej kategorii GHM. Oprocz opieki szpitalnej wymagajacej
hospitalizacji, systemem GHM sa objete takie Swiadczenia jak: hospitalizacja
jednego dnia, chirurgia ambulatoryjna, domowa hospitalizacja, dzienne leczenie

(chemioterapia, radioterapia, dializy)*.

Warto podkresli¢, ze poczatki systemu DRG siggaja juz lat 70. System ten
zostat opracowany w Stanach Zjednoczonych na Uniwersytecie w Yale i miat na
celu standaryzacje ustug medycznych oraz przyporzadkowanie im jak najbardziej
wiarygodnych warto$ci dotyczacych zuzycia zasobow rzeczowych, ludzkich
i finansowych*. System DRG jest zatem wykorzystywany do tworzenia grup
pacjentow o zblizonych do siebie cechach medycznych i ekonomicznych i stuzy
do szacowania kosztow $wiadczen zdrowotnych wykonanych na rzecz pacjentow
z okreslonych grup diagnostycznych i catego procesu ich leczenia. W chwili
obecnej wigkszos¢ systemow DRG, ktore funkcjonuja w Europie, w tym system
francuski, jest oparta na amerykanskiej wersji systemu.

Do opracowania francuskiego systemu GHM wykorzystano dwie bazy da-
nych’:

» francuska narodowa baz¢ dziatalnosci szpitali (PMSI), ktora istnieje od
1996 r. (dla szpitali prywatnych od 1998 r.) i zawiera informacje dotyczace
pacjenta, diagnozy pierwotnej i wtornej, dtugosci pobytu w szpitalu, procedur
medycznych, kategorii GHM, do ktérych pacjent jest przypisany;

2 ATIH, Manuel des GHM, version difinitive 11f, Agence Technique de I’Information sur
I’Hospitalisation, Lyon (lipiec) 2014; http://www.atih.sante.fr/manuel-des-ghm-version-11d,;
stan na dzien 20.11.2014 r.

3 HCAAM, Note sur la situation des établissements de santé, Avril 2009, Haut Conseil de I’ Avenir
de I’ Assurance Maladie, Paris 2009.

4 M. Macuda, Wykorzystanie Jednorodnych Grup Pacjentow w planowaniu kosztéw Swiadczen
zdrowotnych na przykladzie szpitali w Szwajcarii, Zesz. Nauk. AE w Poznaniu 2006/82,
s. 119-128.

5 Z. Or, M. Bellanger, France: Implementing homogeneous patient groups in a mixed market,
[w:] R. Busse, A. Geissler, W. Quentin, M. Wiley (ed.), Diagnosis-Related Groups in Europe.
Moving towards transparency, efficiency and quality in hospitals, World Health Organization
2011, Open University Press, s. 227.
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» francuska bazg kosztow szpitali (ENCC), ktora zawiera informacje o kosztach
pobytu w szpitalu pozyskane od kilkudziesigciu szpitali.

Pierwsza wersjg francuskiego systemu GHM wprowadzono do szpitali w la-
tach 1990-1993. Jednak do 2004 r. system DRG we Francji nie stanowil bezpo-
$redniego mechanizmu placenia szpitalom publicznym za leczenie okreslonych
przypadkow chorobowych, a jedynie narzedzie sluzace do prowadzenia analiz
porownawczych dotyczacych efektywnosci wykorzystania zasobow w szpitalach
publicznych. Od 1996 1. system DRG wykorzystywano rowniez w celu dostosowa-
nia budzetow globalnych szpitali do ich aktywnosci, mierzonej liczba i struktura
leczonych przypadkow chorobowych. Na podstawie wynikow oceny efektywnos$ci
dziatania poszczeg6lnych szpitali publicznych dokonywano korekty wielkosci
srodkéw publicznych, przyznawanych szpitalom i modyfikowano kolejne ich
budzety w celu motywowania ich do poprawy efektywnosci.

Warto podkresli¢, ze do 2004 1. szpitale publiczne i prywatne byly finansowane
za pomoca dwoch réznych mechanizmow. Szpitale publiczne oraz nieckomercyjne
szpitale prywatne byly finansowane za pomoca budzetu globalnego ustalanego
na podstawie kosztow historycznych. Natomiast komercyjne szpitale prywatne
byty finansowane na podstawie optat za osobodni pobytu oraz optat za ustugi.

W 2004 r. nastapita zmiana systemu finansowania szpitali publicznych na
tzw. system prospektywny, oparty na stawkach okreslonych dla poszczegoélnych
kategorii GHM — T2A. Od 2005 r. réwniez szpitale prywatne sg finansowane na
podstawie tego samego systemu. Poczatkowo w systemie GHM finansowano
jedynie 10% wartosci opieki szpitalnej. Udziat ten byt jednak systematycznie
zwigkszany i od 2008 r. system T2A, oparty na kategoriach GHM, obejmuje cata
opieke szpitalna — zar6wno w szpitalach publicznych, jak i prywatnych. Warto
jednak podkresli¢, ze mimo wdrozenia systemu T2A, krajowe ceny GHM byly
nadal czg$ciowo oparte na budzecie historycznym. Mialo to na celu ochrong
szpitali przed nadmiernymi cigciami budzetowymi.

Najnowsza wersja systemu GHM (wersja 11) zostata wprowadzona w styczniu
2009 r. 1 od tego czasu jest corocznie aktualizowana. Celem jej wprowadzenia
byto uwzglednienie w wycenie stopnia ztozonosci przypadkow GHM po to, aby
zlikwidowa¢ problem niedofinansowania tych szpitali, ktére zajmuja si¢ lecze-
niem bardziej skomplikowanych przypadkow. W chwili obecnej system GHM
obejmuje ponad 2500 kategorii diagnostycznych ujgtych w 27 podstawowych
grupach kategorii diagnostycznych CMD (Catégorie majeure de diagnostic)°.

¢ ATIH, Manuel des GHM — version definitive 11f, http://www.atih.sante.fr/manuel-des-ghm-
version-11-version-complete; stan na dzien 20.11.2014 .
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Warto podkresli¢, ze wezesniejsza wersja systemu obejmowata mniej niz 800 ka-
tegorii diagnostycznych.

Grupowanie pacjentow w systemie GHM odbywa sig obecnie przy wyko-
rzystaniu specjalistycznego oprogramowania komputerowego na podstawie
wytycznych publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Warto podkresli¢, ze
pacjent moze zosta¢ przyporzadkowany tylko do jednej kategorii diagnostyczne;j,
przy czym klasyfikacja pacjentow do poszczegdlnych kategorii diagnostycznych
odbywa si¢ na podstawie informacji klinicznych i administracyjnych. Dane kli-
niczne sg przekazywane przez lekarzy i obejmuja diagnoze gtowna (reprezentuje
przyczyng hospitalizacji) i diagnozy wtorne zakodowane przy wykorzystaniu
Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10, a takze procedury medyczne
zakodowane przy wykorzystaniu francuskiej klasyfikacji procedur CCAM.
Dane administracyjne, ktore sa wykorzystywane do ustalenia stopnia ztozono$ci
choroby pacjentow obejmuja dtugos¢ pobytu, dane demograficzne (wiek, ptec)
przyczyng zwolnienia ze szpitala. Dodatkowo sa rowniez przekazywane infor-
macje o masie ciata i wieku (w dniach) noworodkow.

4. Pozyskiwanie danych kosztowych do wyceny swiadczen medycznych

Instytucja, ktéra odpowiada za klasyfikacje pacjentow GHM i wyceng §wiadczen
zdrowotnych we Francji jest niezalezna instytucja administracji publicznej, ktéra
funkcjonuje pod nazwa Technicznej Agencji Informacji Szpitalnych (ATIH).
Instytucja ta zostala utworzona w 2002 r. i jest wspotfinansowana przez rzad
krajowy oraz fundusze ubezpieczen zdrowotnych. Od 2005 r. Agencja ATIH
dokonuje regularnych przegladow klasyfikacji pacjentow GHM w celu uwzgled-
nienia w niej zmian w praktyce i technologii medycznej oraz w celu dostosowa-
nia klasyfikacji do Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-10). Algorytm
klasyfikacji pacjentow jest zatem nieustannie korygowany.

W celu wyceny swiadczen medycznych, Techniczna Agencja Informacji
Szpitalnych (ATIH) zbiera informacje na temat pobytu pacjentow w szpitalu,
w tym zaréwno informacje medyczne, jak i szczegdétowe raporty kosztowe.
Potrzeba zbierania szczegotowych informacji o kosztach szpitali pojawita sie
w momencie wdrozenia prospektywnego systemu finansowania T2A w oparciu
o kategorie GHM.

Kazdego roku informacje o peinych kosztach leczenia poszczegolnych
przypadkow GHM sa gromadzone i przetwarzane w ramach systemu Narodowe;j
Analizy Kosztow (ENCC) wprowadzonego w 1992 r. Techniczna Agencja Infor-
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macji Szpitalnych wykorzystuje te informacje do ustalenia skali srednich kosztow
referencyjnych, ktora jest co roku aktualizowana. Koszty te stanowia pdzniej
podstawg ustalania cen bgdacych podstawa rozliczania szpitali z ptatnikiem.

Informacje kosztowe sa dostarczane na zasadzie dobrowolnosci przez nie-
wielka grupg okoto stu szpitali, ktore reprezentuja rozne rejony Francji’. Znajduja
si¢ wsrdd nich zardwno szpitale publiczne, jak 1 prywatne, kliniczne oraz osrodki
onkologiczne®. Szpitale te maja obowiazek stosowac ujednolicony model rachun-
ku kosztow zwany rachunkowoscia analityczna. Pozostate szpitale obowiazuja
w tym zakresie mniejsze wymagania.

Warto podkresli¢, ze dane kosztowe zebrane w danym roku sa wykorzystane
do ustalenia cen dopiero po uptywie dwoch lat. Przykladowo dane dotyczace
kosztow hospitalizacji pochodzace z 2010 1. byty analizowane w roku nastgpnym
i dopiero w 2012 zostaly wykorzystane do ustalenia cen ustug medycznych’.

5. Wycena swiadczen medycznych na szczeblu centralnym

Na podstawie zebranych danych kosztowych, Techniczna Agencja Informacji
Szpitalnych ATIH ustala i publikuje co roku informacje o $rednich kosztach
ustug medycznych, okreslanych mianem kosztow referencyjnych. Warto jednak
doda¢, ze przed obliczeniem kosztow referencyjnych dokonywane sa okreslone
korekty. W pierwszej kolejnosci z bazy kosztow, stanowiacej podstawe obliczen,
odejmuje sig koszty, ktore nie sa w ogdle finansowane na podstawie kategorii
GHM, np. kwoty otrzymane na ksztatcenie i badania, doptaty do drogich lekow
1 wyrobéw medycznych, koszty dializ i radioterapii. Poza tym w obliczeniach nie
sa uwzgledniane doplaty dla szpitali z okolic Paryza i terytoriow zamorskich, dla
ktorych przy ustalaniu taryf cenowych jest stosowany dodatkowy wspotczynnik
regionalny, korygujacy ceng ze wzgledu na wyzsze koszty pracy.

Przed ustaleniem srednich kosztow referencyjnych prowadzona jest analiza
i kontrola poszczeg6lnych kategorii GHM w celu wyeliminowania tzw. przypad-

7

Przyktadowo, w 2010 r. dane kosztowe pozyskano z 43 prywatnych i 62 publicznych szpitali na
2760 szpitali funkcjonujacych we Francji. Haute Autorité de Santé (French National Authority
for Health), Day surgery tariffs in France and in other countries, Current situation and future
prospects, Documentation Department — Public Information, June 2013, s. 18.

Ministére de la Santé, Guide méthodologique de Comptabilité analytique hospitaliére du
ministere de la santé, 2012 r.

M. Kludacz, Wycena ustug szpitalnych na szczeblu centralnym w wybranych krajach euro-
pejskich, [w:] R. Lewandowski, M. Kautsch, L. Sulkowski (red.), Wspolczesne problemy
zarzqdzania w ochronie zdrowia z perspektywy systemu i organizacji, P1Z 2013/XIV/10, cz. 1.
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kow skrajnych (ang. outliers) na podstawie informacji o dlugosci pobytu i kosz-
tach. W pierwszym przypadku z bazy GHM usuwane sa wszystkie przypadki,
przekraczajace 2,5 krotno$¢ sredniej dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu. Przy
okazji dokonuje si¢ rowniez korekt dotyczacych tzw. przypadkoéw nietypowych,
ktére moga dotyczy¢, np.:

* blednie zakodowanych kategorii diagnostycznych,

» przypadkow, na leczenie ktorych poniesiono zbyt wysokie lub zbyt niskie

koszty.

Procedura ustalenia srednich kosztow referencyjnych wymaga wykorzystania
réznych metod statystycznych i ekonometrycznych'®. Ze wzgledu na niewielka
grupg szpitali dostarczajacych informacji do wyceny $wiadczen, $rednie koszty
sq wrazliwe ze wzgledu na rodzaj szpitali wchodzacych w sktad grupy uczest-
niczacej w dostarczaniu informacji kosztowych na potrzeby wyceny kategorii
GHM. Z tego wzgledu zaktada sig, ze $rednie koszty referencyjne powinny by¢
liczone przy wykorzystaniu $redniej wazonej, przy czym wagami powinny by¢
roézne czynniki, ktore sa skorelowane z kosztami catkowitymi. Wyr6znia si¢ przy
tym wagi ilo$ciowe 1 jakosciowe.

Koszty GHM sa wazone przede wszystkim z uwzglednieniem rodzaju szpi-
tala. Dla sektora publicznego wyrdznia sig pig¢ typow szpitali, takich jak: duze
szpitale ogdlne (z liczba leczonych przypadkow przekraczajaca 16 tys. rocznie),
male szpitale ogolne, szpitale kliniczne zwiazane z uniwersytetami, centra on-
kologiczne i prywatne szpitale niekomercyjne. Z kolei do ustalania ilo§ciowych
wag kosztowych Techniczna Agencja Informacji Szpitalnych ATIH wykorzystuje
takie informacje jak: srednia dtugo$¢ pobytu pacjenta w szpitalu, srednia dtugosé¢
pobytu pacjenta na oddziale ratunkowym i $rednia liczba procedur medycznych
wykonanych przez poszczegdlne szpitale wedtug rodzaju. Zaktada si¢ zatem,
ze koszty GHM zaleza gltownie od dtugos$ci pobytu pacjenta w szpitalu oraz od
rodzaju szpitala. Srednie koszty referencyjne GHM sa liczone wedlug nastepu-
jacego wzoru''.

Procedura ustalania srednich kosztow zostata opisana w: M.M. Bellanger, L. Tardif, Accoun-
ting and reimbursement schemes for inpatient care in France, Health Care Manage Sci 2006/9,
s. 300-302; ATIH, Guide technique présentant les modalités de calcul du référentiel national
de coiits, Données ENCC 2011; http://www.atih.sante.fr/donnees-de-couts/enc-mco; (maj 2013);
stan na dzien 20.03.2014 r.

ATIH, Guide technique présentant..., s. 8.
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gdzie:
W. — waga przypisana i-temu przypadkowi,
K, — koszty i-tego przypadku.

Ceny $wiadczen zdrowotnych we Francji ustala kazdego roku Ministerstwo
Zdrowia, ktore bierze pod uwagg cele budzetowe dla sektora szpitalnego. Do
2010 r. stawki cen byly ustalane na podstawie $rednich kosztow kategorii diagno-
stycznych, ktére poddawano jednak okreslonym modyfikacjom, uwzgledniajacym
priorytety ustanowione na szczeblu centralnym, budzety historyczne szpitali
i roznice migdzy sektorem publicznym i prywatnym!2,

Pierwszym czynnikiem wptywajacym na ostateczne ceny $wiadczen zdro-
wotnych byly okreslone na szczeblu centralnym priorytety w zakresie zdrowia
publicznego (np. opieka paliatywna, onkologia, udary mézgu). Ceny ustalone na
szczeblu centralnym miaty zatem zapewni¢ osiagnigcie okreslonych przychodow
w zakresie promowanych dzialan, a takze motywowac lub zniechgcac szpitale
do wykonywania okreslonych §wiadczen, np. motywowa¢ do zabiegdéw chirur-
gicznych w trybie jednego dnia, zniechgca¢ do wykonywania cesarskich cig¢ itp.

Drugi czynnik wptywajacy na ostateczne ceny $wiadczen zdrowotnych
stanowily koszty historyczne szpitali. W celu uniknigcia zbyt duzych zmian
w corocznych budzetach szpitali, ceny ustalone na szczeblu centralnym byly
bowiem dodatkowo korygowane o tzw. wspotczynnik przejsciowy, obliczony
dla kazdego szpitala na podstawie relacji jego kosztéw historycznych do ceny.

Srednie koszty referencyjne stanowily podstawe ustalania cen do 2010 r.
W 2011 r. nastgpita zmiana polegajaca na tym, ze podstawa ustalania taryf ce-
nowych staty sig¢ ceny z poprzedniego okresu. Podlegaja one jednak okreslonym
modyfikacjom przy uwzglednieniu informacji kosztowych.

Podstawowym motywem stuzacym do wprowadzania korekt cenowych od
2011 r. stato sig badanie prowadzone przez ATIH, dotyczace porownania kosztow
i cen GHM na koniec kazdego roku. Badanie to umozliwia np. rozpoznanie kate-

12 P.L. Bras, J.L. Vieilleribiere, P. Lesteven, Evaluation de la tarification des soins hospitaliers
et des actes médicaux, Inspection générale des affaires sociales, RM 2012-024P marzec 2012,
s. 19.



202 Magdalena KLUDACZ

gorii GHM, rodzajow dzialalnosci, gtownych kategorii diagnostycznych CMD,
ktére sa niedofinansowane i tych, ktore sa nadmiernie uprzywilejowane pod
wzgledem dofinansowania. Dzigki temu na szczebel centralny trafiaja informacje,
ktore mozna wykorzysta¢ do bardziej sprawiedliwego rozdziatu srodkow finan-
sowych w kolejnym roku budzetowym. Z uwagi na to, ze informacje o kosztach
i cenach nie sa spojne, gdyz pochodza z dwoch roéznych zbioréw danych, obej-
mujacych rézne obszary, bezposrednie poréwnanie tych dwoch kategorii danych
nie jest jednak w chwili obecnej mozliwe. Poréwnanie to jest zatem dokonywane
przy wykorzystaniu specjalnej metodologii opracowanej przez ATIH".

Platnosci dla szpitali przy faktycznym rozliczaniu $wiadczen ustala sig
mnozac ceng danej kategorii GHM przez ilo§¢ przypadkow, zakwalifikowanych
do tej kategorii leczonych w szpitalu. Standardowa cena GHM uwzgledniana
w koncowych rozliczeniach dotyczy tylko tych przypadkow, ktore mieszcza si¢
w standardowym przedziale pod wzglgdem dlugosci pobytu pacjenta w szpitalu.
W tym celu dla kazdej kategorii GHM oblicza si¢ dolny i gorny prog standar-
dowego pobytu pacjenta w szpitalu. W przypadku pobytow dtugoterminowych
na kazdy dodatkowy dzien pobytu powyzej ustalonego progu szpitale otrzymuja
specjalna doptatg. Natomiast w przypadku pobytow krotkoterminowych (ponizej
obliczonego progu) ptatnosci dla szpitali sa zmniejszane w celu zniechgcenia ich
do wczesniejszego, niz jest to uzasadnione kliniczne, wypisywania pacjentow
ze szpitala'.

W chwili obecnej podstawg ustalania cen GHM w szpitalach prywatnych
i publicznych stanowig inne kategorie kosztowe. Wycena §wiadczen medycznych
w szpitalach publicznych oparta jest na wszystkich kategoriach kosztow, nato-
miast w szpitalach prywatnych nie uwzglednia si¢ w niej kosztow pracy lekarzy
i czgsci kosztow wyposazenia szpitali, ktore sa rozliczane w innym systemie.
Poza tym réznice cenowe migdzy sektorami wynikaja rowniez z innych kosztow
historycznych'>. W przysztosci planuje si¢ jednak ujednolicenie zasad wyceny
dla szpitali sektora prywatnego i publicznego.

Na szczeblu centralnym jest rowniez stosowany mechanizm kontroli budzetu
przeznaczonego dla szpitali z wykorzystaniem cen i ilo$ci §wiadczen. Przykta-
dowo, w sytuacji gdy ilo$¢ swiadczen zaplanowana dla catego sektora zostanie
przekroczona, nastepuje obnizenie cen $wiadczen zdrowotnych. Ceny ustug

13 ATTH, Méthode alternative a la comparaison des coiits et des tarifs, maj 2013.

4 M. Kludacz, Wycena ustug szpitalnych na szczeblu..., s. 265.

15" Cour des comptes. La Securité Sociale, chapitre 7, La mise en place de la T2A: Bilan a mi-
-parcours. Paris: Cour des comptes, February 2009. http://www.ccomptes.fr/content/down-
load/1263/12378/file/Chap7-mise-en-oeuvre-T2A.pdf; stan na dzien 20.11.2014 r.
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medycznych sa zatem w pewnym stopniu wynikiem decyzji politycznych i moga
ulega¢ zmianie w ciagu roku. W rezultacie bardzo trudno jest okresli¢ wszystkie
elementy, ktore wptywaty na zmiang ceny na szczeblu centralnym, a co za tym
idzie, przewidzie¢ zmiany cen GHM w kolejnych latach's.

6. Zakonczenie

Wdrozenie systemu GHM we Francji mialo na celu zwigkszenie wydajnosci
szpitali i poprawe efektywnosci leczenia. Stala taryfa cenowa GHM miata moty-
wowac szpitale do skrocenia dlugosci pobytu pacjentow w szpitalu i —w zwiazku
z tym — leczenia wigkszej ilosci pacjentow. Jednak ze wzgledu na wiele niejasno-
$ci w zasadach ustalania cen na szczeblu centralnym i mozliwos$ci zmiany tych
cen w ciagu roku, francuskie szpitale nie maja pewnosci, czy zwigkszenie ich
wydajnosci poprzez wigksza liczbg wykonanych ustug medycznych doprowadzi
do zwigkszenia ich przychodow w przysztosci.

Ocenia sig, ze wdrozenie nowych zasad finansowania $§wiadczen zdrowot-
nych we Francji w oparciu o system GHM doprowadzito jedynie do poprawy
sytuacji szpitali prywatnych!’. Z kolei sytuacja finansowa szpitali publicznych
pogorszyta sie. W duzym stopniu wynika to z tego, ze szpitale publiczne maja
obowiazek, w odroznieniu od szpitali prywatnych, przyjmowania wszystkich
pacjentow, a wigc rowniez tych, ktérzy wymagaja dlugiego, skomplikowanego
i kosztownego leczenia. Pogorszenie sytuacji szpitali publicznych bylo w du-
zym stopniu wynikiem braku pozytywnych efektow finansowych w zwiazku
ze zwigkszeniem wydajnosci ich dziatania. Zwigkszenie §wiadczen w obecne;j
sytuacji moze bowiem prowadzi¢ jedynie do wzrostu kosztéw. Tak naprawdg nie
do konca tez wiadomo, czy wzrost efektywnosci szpitali jest efektem wzrostu
liczby $wiadczen, czy tez zostat spowodowany nieprawidtowym kodowaniem
w systemie GHM.

Podsumowujac: obowiazujace obecnie zasady finansowania swiadczen zdro-
wotnych we Francji sa mato przejrzyste. Nie do konca wiadomo, co Ministerstwo
Zdrowia uwzglednia przy ustalaniu ceny GHM na szczeblu centralnym. Z jedne;j
strony sa zatem ponoszone znaczne zasoby finansowe i czasowe na pozyskanie
1 przetworzenie informacji kosztowych ze szpitali, a z drugiej — dane te nie sa

16" Z. Or, M. Bellanger, France: Implementing..., s. 236-237.

7 DREES, Rapport d’activité du Comité d’évaluation de la T2A, septembre 2009, Direction de
la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques, Ministére du Travail, de I’Emploi
et de la Santé, Paris 2009.
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w ostatecznym rozrachunku gtownym czynnikiem, ktory wplywa na koncowa
ceng $wiadczen. O ostatecznych cenach decyduje bowiem w wigkszym stopniu
zasada stabilno$ci cen historycznych. Niewystarczajace sa roOwniez pomiar
1 monitorowanie zuzycia zasobéw w szpitalach i nie mozna w zaden sposob
ustali¢ wplywu dziatalnosci szpitali na poszczegélne kategorie przychodow
(z ubezpieczenia spotecznego, od prywatnych pacjentow itp.). W obecnym sys-
temie GHM nie mozna dokona¢ analiz, tak jak to odbywa si¢ w innych krajach,
dotyczacych rentownosci poszczegdlnych grup diagnostycznych czy rodzajow
dziatalnosci szpitalnej. Brakuje rowniez wskaznikow, ktore stuzytyby do oceny
jakosci $wiadczen szpitalnych.
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Magdalena KLUDACZ

THE ANALYSIS OF VALUATION PRINCIPLES OF MEDICAL SERVICES
IN THE FRENCH HEALTH CARE SYSTEM

(Summary)

In many countries, including Poland, there is a problem associated with disadvantages of valua-
tion methods of medical services that affect the poor efficiency of health care financing system.
In the literature, it is estimated that one of the best methods of valuation is system based on the
Homogeneous Groups of Patients. In this system all treated patients are classified, based on selected
clinical characteristics into patient groups which consume the resources of the hospital in a similar
manner. Such a system already exists in many European countries. In some of them the basis for
valuation of medical services are the cost data accumulated in hospitals. One of such country is
France. The aim of this article is to analyze the valuation principles of medical services, especially
in the hospitals, that are applied in the French health care system. Particular attention was paid
to the characteristics of the French health care system and the French system of Homogeneous
Groups of Patients GHM, which is the base for the valuation of medical services in hospitals. This
article also describes the process of collecting cost data needed to determine the cost weights and
the pricing rules for calculating the GHM tariffs at the central level.

Keywords: hospital, valuation of medical services, Homogeneous Groups of Patients GHM,
hospital costs



	Strona Redakcyjna.pdf
	Przekladka_Prawo.pdf
	Przekladka_Ekonomia.pdf

