Metodyka taryfikacji Swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT Wersja nr 1.0

Zatacznik nr 1. Zasady analizy danych kosztowych uzyskanych od
Swiadczeniodawcow

Analizy danych kosztowych pochodzacych od swiadczeniodawcdw sg przeprowadzane w oparciu o
nastepujace zbiory danych:

Dane finansowo-ksiegowe oraz wybrane uzupetniajagce dane niefinansowe (w tym w
szczegblnosci dane na temat ilosci personelu medycznego),

Dane szczegdtowe o pojedynczych swiadczeniach opieki zdrowotnej — rozumianych jako zbiér
wszystkich elementdw swiadczenia: rzeczowych oraz towarzyszgcych, udzielonych podczas
pojedynczego kontaktu pacjenta ze $wiadczeniodawcg — w odniesieniu do wybranych
Swiadczen,

Karty kosztorysowe opisujgce przecietny przebieg swiadczenia opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, obejmujgce takie elementy jak: leki, wyroby medyczne, badania
laboratoryjne i obrazowe oraz inne procedury — odrebnie w odniesieniu do hospitalizacji oraz
zabiegu operacyjnego (jesli swiadczenie obejmuje taki zabieg), ogdlna charakterystyka
Swiadczenia, koszt osobodnia, rodzaj i liczba personelu zaangazowanego w realizacje
procedury zabiegowej — w odniesieniu do pozostatych swiadczen.

Dane finansowo-ksiegowe oraz wybrane uzupetniajgce dane niefinansowe sg wykorzystywane dla
potrzeb wyliczen nastepujacych pozycji:

Wynagrodzenie poszczegdlnych grup zawodowych personelu w przeliczeniu na godzine,

llos¢ personelu z poszczegdlnych grup zawodowych przypadajaca na jeden dzied pobytu
pacjenta na danym oddziale,

Infrastruktura w podziale na osrodki powstawania kosztéw w przeliczeniu na jeden dzien
pobytu pacjenta (dla oddziatéw szpitalnych) lub w przeliczeniu na godzine (dla osrodkéw
realizujgcych procedury medyczne).

Wyliczenie godzinowych stawek wynagrodzenia personelu medycznego jak i kosztéw infrastruktury
dokonywane jest na podstawie danych finansowo-ksiegowych i wybranych danych niefinansowych
przekazanych przez kazdego swiadczeniodawce, ktéry zadeklaruje che¢ wspdtpracy, na podstawie
zawartej umowy o przekazywanie danych. Swiadczeniodawcy wypetniaja w tym celu pliki w
jednolitym, przygotowanym przez Agencje formacie z doktadnoscia do osrodkéw powstawania
kosztow (dalej OPK). Catkowite koszty OPK obejmuja:

Koszty bezposrednie OPK,

Koszty posrednie OPK alokowane przy wykorzystaniu kluczy podziatowych stosowanych przez
Swiadczeniodawcéw w podziale na koszty posrednie medyczne (tj. alokowane z OPK
realizujgcych Swiadczenia zdrowotne) oraz koszty posrednie niemedyczne (tj. alokowane z
pozostatych OPK, w tym koszty ogdlnego zarzadu).

W ramach ujednolicania sposobu kalkulacji danych koszty posrednie medyczne, a takze bezposrednie
koszty dotyczgce procedur medycznych nabywanych przez OPK, sg wytgczane z ogétu kosztéw OPK i
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doliczane do kosztow poszczegdlnych s$wiadczen opieki zdrowotnej jako koszt zrealizowanych
procedur medycznych.

Koszty poszczegdlnych OPK sg ujmowane w nastepujgce kategorie:

o Koszty catkowite

o Koszty faczne lekdw i wyrobédw medycznych

o Koszty procedur medycznych — koszty bezposrednie i posrednie medyczne

o Koszty personelu medycznego podzielone wedtug: 1) formy zatrudnienia (umowy o prace,
umowy cywilno-prawne, rezydenci), 2) grupy zawodowej (lekarze, pielegniarki, pozostaty
personel medyczny), obejmujgce wszystkie koszty wraz z pochodnymi (w tym w szczegdlnosci
koszty wynagrodzen i ubezpieczen spotecznych)

e Koszty taczne infrastruktury - stanowigce réznice miedzy kosztami catkowitymi a kosztami
lekéw, wyrobéw medycznych, procedur oraz wynagrodzen

Gromadzone dane niefinansowe obejmujg nastepujace pozycje:

e Lliczba godzin pracy swiadczona przez poszczegdlne grupy zawodowe (spdjna z danymi na
temat wynagrodzen), przeliczona na petne etaty

e Liczba tézek na oddziale

e Liczba osobodni zrealizowanych w danym okresie na oddziale

e Liczba sal operacyjnych

e Zrealizowane produkty rozliczeniowe

Pierwszy etap postepowania obejmuje weryfikacje otrzymanych plikdbw, w ramach ktérej
kontrolowana jest kompatybilno$¢ irzetelno$¢ przekazanych danych, miedzy innymi poprzez
krzyzowa analize danych finansowych i niefinansowych, szczegétowa analize poszczegdlnych pozycji
analitycznych, analize poréwnawczg miedzy swiadczeniodawcami, a w uzasadnionych przypadkach
weryfikacje z danymi zawartymi w sprawozdaniach finansowych. W przypadku wystgpienia
niescistosci Swiadczeniodawcy, na prosbe Agencji, dokonujg uzupetnienia brakéw, korekt lub
wyjasnien.

Sposdb wyliczenia poszczegdlnych pozycji:
1. Wynagrodzenie poszczegdlnych grup zawodowych personelu w przeliczeniu na godzine

Koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu obejmuje koszty wynagrodzen niezaleznie od
form zatrudnienia, a wiec koszty wynagrodzen wynikajgce z umowy o prace wraz z pochodnymi,
koszty kontraktdw czy innych uméw cywilno-prawnych (o dzieto, zlecenie itd.) oraz pozostate koszty
zwiazane z personelem takie jak odpisy na ZFSS, sktadki na PFRON, BHP itp.

Koszty analizuje sie dla minimum trzech kategorii personelu medycznego: lekarza, pielegniarki oraz
pozostatego personelu medycznego, odrebnie dla kazdego osrodka powstawania kosztéw. Dla
wybranych zakreséw, gdy jest to uzasadnione, mozliwe jest wskazanie wiekszej liczby kategorii
personelu.

Koszty wynagrodzen lekarzy, pielegniarek oraz pozostatego personelu medycznego na 1 godzine
pracy (k. opk; kpopk; kppopk) Oblicza sie na podstawie iloci etatéw podanych przez
Swiadczeniodawcéw, wyliczonych zgodnie z instrukcjg sporzadzong przez Agencje. llo$¢ etatéw
przeliczeniowych uwzglednia zaréwno godziny pracy wynikajace z wymiaru etatu, dodatkowe godziny
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realizowane m.in. w ramach dyzuréw, jak réwniez prace w ramach innych form zatrudnienia
przeliczong na rzeczywisty czas jej trwania przy zatozeniu, ze jeden etat obejmuje przecietnie 160
godzin pracy miesiecznie.

W ostatnim etapie obliczern sredniej stawki godzinowej wynagrodzen dla poszczegélnych grup
personelu nastepuje odciecie wartosci odstajgcych na podstawie analizy wykreséw pudetkowych
(boxplot) zgodnie ze wzorem: (Q1 - 1,5(Q3 - Q1) : Q3 + 1,5(Q3 - Q1)) , gdzie Q1 oznacza pierwszy
kwartyl (25 percentyl) a Q3 oznacza trzeci kwartyl (75 percentyl). Powyzsza metoda odciecia wartosci
odstajacych zostata wybrana ze wzgledu na to, iz miary pozycyjne sg odporne na zmiany
pojedynczych wartosci cechy, a co za tym idzie mogg byé stosowane w przypadku wystepowania
szeregOw asymetrycznych i wartosci nietypowych w zbiorze danych.

Dane o jednostkowych kosztach wynagrodzen sg wykorzystywane do ustalenia kosztu osobodnia, jak
rowniez przy obliczaniu kosztéw procedur medycznych.

2. llos¢ personelu z poszczegdlnych grup zawodowych przypadajaca na jeden dzied pobytu
pacjenta na danym oddziale

Sredni czas pracy personelu medycznego przypadajacy na osobodzien (W, opx; Wp opk; Wep opk )
oblicza sie na podstawie liczby etatdw odniesionej do wiekszej z dwdch wartosci — rzeczywistej liczby
osobodni zaraportowanych przez swiadczeniodawce lub teoretycznej liczby osobodni przy 85%
obtozeniu przez 250 dni roboczych w roku i 50% obtozeniu przez 115 dni wolnych od pracy. Korekta
ta ma na celu wytgczenie kosztu zasobdéw niewykorzystanych. Wartosci odstajgce sg odcinane za
pomoca wspomnianej wczesniej metody kwartylowej (boxplot).

Dane o ilosci personelu przypadajacej na jeden osobodzien sg wykorzystywane do ustalenia kosztu
osobodnia.

3. Infrastruktura w podziale na osrodki powstawania kosztéw w przeliczeniu na jeden dzien
pobytu pacjenta dla oddziatéw szpitalnych

Do obliczenia kosztu infrastruktury przypadajgcego na 1 dzien pobytu 1 pacjenta (tzw. osobodzien)
(ko opx) Wykorzystuje sie koszty taczne infrastruktury, stanowigce rdinice miedzy kosztami
catkowitymi OPK a kosztami wynagrodzen, lekdw i wyrobéw medycznych oraz procedur medycznych.
Koszty te dzieli sie przez wiekszg z dwdch wartosci — rzeczywisty liczbe osobodni zaraportowanych
przez $wiadczeniodawce lub teoretyczng liczbe osobodni przy 85% obtozeniu przez 250 dni roboczych
w roku i 50% obtozeniu przez 115 dni weekendowych. Korekta ta ma na celu wytgczenie kosztu
zasobow niewykorzystanych. Wartosci odstajgce sg odcinane za pomocg wspomnianej wczesniej
metody kwartylowej (boxplot).

Dane o kosztach infrastruktury przypadajgcej na jeden osobodzien sg wykorzystywane do ustalenia
kosztu osobodnia.

4. Infrastruktura w podziale na osrodki powstawania kosztdw w przeliczeniu na godzine dla
osrodkow realizujgcych procedury medyczne

Do obliczenia kosztu infrastruktury przypadajgcej na 1 godzine realizacji procedur medycznych na 1
stanowisku (np. w jednej sali operacyjnej lub w jednym gabinecie diagnostycznym) (kpg opx)
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wykorzystuje sie koszty tgczne infrastruktury stanowigce rdznice miedzy kosztami catkowitymi OPK a
kosztami wynagrodzen, lekéw i wyrobdw medycznych oraz procedur medycznych. Koszty te dzieli sie
przez wieksza z dwodch wartosci — rzeczywistg liczbe godzin pracy zaraportowang przez
Swiadczeniodawce lub teoretyczng liczbe godzin pracy OPK wynikajaca z liczby sal operacyjnych lub
stanowisk oraz zatozenia 10 godzin pracy OPK przez 250 dni roboczych w roku. Korekta ta ma na celu
wytgczenie kosztu zasobow niewykorzystanych. Wartosci odstajgce sg odcinane za pomoca
wspomnianej wcze$niej metody kwartylowej (boxplot).

Dane o kosztach infrastruktury przypadajgcej na godzine pracy sg wykorzystywane przy obliczaniu
kosztéow procedur medycznych.

5. Kalkulacja kosztu osobodnia

Koszt osobodnia liczony jest odrebnie dla kazdego profilu oddziatu szpitalnego na podstawie
ponizszego wzoru:

Kopk = ki opk X Wi opk + Kpork X Wpopk + kppork X Wppopk + Ko opk
gdzie:

k; opx — $redni koszt wynagrodzenia lekarza w przeliczeniu na godzine dla danego OPK

Wi, opk — Sredni czas pracy lekarza przypadajacy na osobodzien dla danego OPK

kp opx — $redni koszt wynagrodzenia pielegniarki w przeliczeniu na godzine dla danego OPK
Wp opk — Sredni czas pracy pielegniarki przypadajacy na osobodzien dla danego OPK

IEPP opk — Sredni koszt wynagrodzenia pozostatego personelu medycznego w przeliczeniu
na godzine dla danego OPK

Wppopk — Sredni czas pracy pozostatego personelu medycznego przypadajacy na
osobodzien dla danego OPK

ko opx — $redni koszt infrastruktury przypadajacy na osobodzieri dla danego OPK

Dane szczegdtowe o pojedynczych swiadczeniach opieki zdrowotnej sg wykorzystywane dla potrzeb
okreslenia nastepujgcych elementow:

e llosci poszczegdlnych lekéw i wyrobéw medycznych w danym Swiadczeniu oraz kosztéw ich
zuzycia,

e Sredniej iloéci poszczegdlnych procedur medycznych zrealizowanych w danym $wiadczeniu,
czasu trwania, zaangazowanego personelu oraz kosztéw tych procedur,

e (Czasu pobytu pacjentdw w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych.

Dla potrzeb zgromadzenia tych danych Agencja zawiera odpowiednie umowy ze
Swiadczeniodawcami, ktdrzy zadeklarujg chec¢ wspdtpracy.

Swiadczeniodawcy wypetniajg pliki w jednolitym, przygotowanym przez Agencje formacie z
doktadnoscig do pojedynczego swiadczenia opieki zdrowotnej (dalej $wiadczenie). Komplet danych
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na temat Swiadczenia (a takze danych ogdlnych pozwalajgcych na weryfikacje danych szczegétowych)
obejmuje informacje przekazane w nastepujgcych plikach:
OG - plik zawierajacy informacje ogdlne pozwalajgce scharakteryzowac swiadczenie,

PL - dane dotyczace produktdw leczniczych,

WM - dane dotyczgce wyrobdw medycznych,

PR - dane dotyczace procedur,

PR_HR - dane dotyczace zaangazowania personelu medycznego w poszczegdlne procedury,
SM - dane dotyczgce $wiadczen medycznych (produktéw rozliczeniowych),

CP - dane obejmujace cennik procedur,
OM - dane dotyczace obrotu magazynowego z apteki szpitalne;j.

Pierwszy etap postepowania obejmuje techniczng i merytoryczng weryfikacje plikdw, w ramach
ktdérej kontrolowana jest zgodnos$é przekazanych danych z wymaganym formatem, jak réwniez
poprawnos$¢ zastosowanych stownikéw do identyfikacji lekdw (w zakresie zgodnosci kodu EAN,
nazwy miedzynarodowej, nazwy handlowej oraz pozostatych cech opisujgcych lek) oraz procedur (w
zakresie zgodnosci nazwy procedury i kodu ICD-9), zgodnos$¢ danych szczegétowych z ogdlnymi (tj.
danych zawartych w plikach PL i OM oraz w plikach PR i CP w zakresie kosztow jednostkowych), a
takze analiza poréwnawcza miedzy Swiadczeniodawcami. W dalszej kolejnosci dane szczegdétowe
uzyskane od swiadczeniodawcow unifikowane sg poprzez zastosowanie stownikéw dla:

1.

Nazw osrodkéw kosztéw z danych Swiadczeniodawcodw przekazanych w plikach:

a.

b.

g.

Swiadczenia medyczne (SM) — kolumny:
i. nazwa osrodka kosztow, ktory realizowat $wiadczenie (OPK)
Produkty Lecznicze (PL) — kolumny:
i. nazwa osrodka kosztow, w ktérym nastgpito zlecenie produktu leczniczego
(OPK)
Wyroby Medyczne (WM) — kolumny:
i. nazwa os$rodka kosztéw, w ktorym nastgpito zlecenie wyrobu medycznego
(OPK)
Procedury medyczne (PR) — kolumny:
i. nazwa osrodka kosztow, ktory zrealizowat procedure (OPK)
ii. nazwa osrodka kosztéw, ktéry zlecit wykonanie procedury (OPK_ZLEC)
Procedury (personel medyczny) (PR_HR) — kolumny:
i. nazwa osrodka kosztéw, w ktdrym ujmowane sg koszty danego zasobu
ludzkiego (OPK)
cennik procedur medycznych (CP) — kolumny:
i. nazwa osrodka kosztow, ktory zrealizowat procedure (OPK)
informacje finansowo-ksiegowe (FK) — pola wymagajgce podania nazwy OPK

Struktura stownika:

KOD_SW - kod swiadczeniodawcy nadawany przez odpowiedni OW NFZ
OPK_SW lub OPK_ZLEC_SW — nazwa osrodka kosztow
OPK lub OPK_ZLEC — zunifikowana nazwa osrodka kosztow

2. Kodéw i nazw procedur medycznych z danych swiadczeniodawcédw przekazanych w plikach:

a.

Procedury medyczne (PR) — kolumny:
i. kodICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kod wtasny
Swiadczeniodawcy (ICD-9)
ii. nazwa procedury wedtug stownika ICD-9, a w przypadku procedury
nieobjetej stownikiem ICD-9 nazwa witasna Swiadczeniodawcy (NAZWA)
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b. Procedury (personel medyczny) (PR_HR) — kolumny:
i. kodICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kod wtasny
Swiadczeniodawcy (ICD-9)
ii. nazwa procedury wedtug stownika ICD-9, a w przypadku procedury
nieobjetej stownikiem ICD-9 nazwa witasna swiadczeniodawcy (NAZWA)
c. cennik procedur medycznych (CP) — kolumny:
i. kodICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kod wtasny
Swiadczeniodawcy (ICD-9)
ii. nazwa procedury wedtug stownika ICD-9, a w przypadku procedury
nieobjetej stownikiem ICD-9 nazwa wtasna swiadczeniodawcy (NAZWA)

Struktura stownika:
KOD_SW — kod swiadczeniodawcy nadawany przez odpowiedni OW NFZ
ICD-9_SW - kod ICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9
kod wtasny swiadczeniodawcy
NAZWA _SW - nazwa procedury wedtug stownika ICD-9, a w przypadku
procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 nazwa wtasna Swiadczeniodawcy
ICD-9 — zunifikowany kod procedury
NAZWA — zunifikowana nazwa procedury

3. Nazw personelu medycznego realizujgcego procedury w osrodkach powstawania kosztu
z danych swiadczeniodawcéw przekazanych w plikach:
a. Procedury (personel medyczny) (PR_HR) — kolumny:
i. nazwa poszczegdlnych grup personelu medycznego uczestniczgcych
w procedurze (NAZWA_HR)
ii. nazwa osrodka kosztéw, w ktdrym ujmowane sg koszty danego zasobu
ludzkiego (OPK)

Struktura stownika:
KOD_SW - kod swiadczeniodawcy nadawany przez odpowiedni OW NFZ
NAZWA_HR _SW - nazwa poszczegdlnych grup personelu medycznego
uczestniczacych w procedurze
OPK_SW — nazwa osrodka kosztéw, w ktérym ujmowane sg koszty danego
zasobu ludzkiego
NAZWA_HR - zunifikowana nazwa poszczegdlnych grup personelu medycznego
uczestniczacych w procedurze
OPK - zunifikowana nazwa osrodka kosztéw (na podstawie odpowiedniego
stownika pkt. 1)

4. Nazw i jednostek miary produktéw leczniczych z danych swiadczeniodawcow przekazanych
w plikach:

a. Produkty Lecznicze (PL) — kolumny:

i. nazwa handlowa produktu leczniczego przypisanego bezposrednio do
pacjenta (NAZWA)

ii. nazwa jednostki miary podanego produktu leczniczego (UNIT_NAZWA)

b. obroty magazynowe z apteki szpitalnej (OM) — kolumny:
i. Produkt
ii. Prezentacja

Struktura stownika:
KOD_SW - kod swiadczeniodawcy nadawany przez odpowiedni OW NFZ
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NAZWA _SW - nazwa handlowa produktu leczniczego przypisanego
bezposrednio do pacjenta

UNIT_NAZWA SW — nazwa jednostki miary podanego produktu leczniczego
NAZWA - zunifikowana nazwa produktu leczniczego

UNIT_NAZWA _SW — zunifikowana nazwa jednostki miary produktu leczniczego

5. Nazw i jednostek miary wyrobéw medycznych z danych swiadczeniodawcéw przekazanych
w plikach:

a. Wyroby Medyczne (WM) — kolumny:

i. nazwa handlowa jednorazowego wyrobu medycznego przypisanego
bezposrednio do pacjenta (NAZWA)

ii. nazwa jednostki miary wyrobu medycznego (UNIT_NAZWA)

b. obroty magazynowe z apteki szpitalnej (OM) — kolumny:
i. Produkt
ii. prezentacja

Struktura stownika:
KOD_SW - kod swiadczeniodawcy nadawany przez odpowiedni OW NFZ
NAZWA SW - nazwa handlowa jednorazowego wyrobu medycznego
przypisanego bezposrednio do pacjenta
UNIT_NAZWA SW — nazwa jednostki miary wyrobu medycznego
NAZWA - zunifikowana nazwa jednostki miary wyrobu medycznego
UNIT_NAZWA — zunifikowana nazwa jednostki miary wyrobu medycznego

Na potrzeby przeprowadzanych analiz wyznacza sie wartosci srednie atrybutéw o zunifikowanym
nazewnictwie wg w/w stownikéw, w obszarach:
1. Czas $wiadczenia udzielonego pacjentom:
a. czas Swiadczenia (w dniach) — na podstawie danych zebranych w plikach Ogdlne
Informacje (OG) — kolumny:
i. data rozpoczecia $wiadczenia (DATA_PRZY)J)
ii. data zakonczenia Swiadczenia (DATA_ZAK)
2. Procedury medyczne:
a. czas trwania procedury (w minutach) — na podstawie danych zebranych w plikach
Procedury medyczne (PR) — kolumna:
i. rzeczywisty lub standardowy czas trwania procedury (CZAS)
b. koszt procedury (w PLN) — na podstawie danych zebranych w plikach Procedury
medyczne (PR) — kolumna:
i. catkowity koszt przypadajacy na jedng procedure (UNIT_COST)
3. Personel medyczny w procedurach:
a. czas zaangazowania z danej grupy personelu medycznego w realizowang procedure
(w minutach) — na podstawie danych zebranych w plikach Procedury (personel
medyczny) (PR_HR) — kolumna:
i. rzeczywisty lub standardowy czas zaangazowania z danej grupy personelu
medycznego przypadajacy na dang procedure (CZAS_JEDNEGO_HR)
4. Produkty Lecznicze:
a. koszt produktu leczniczego (w PLN) — kolumna:
i. jednostkowy koszt przypadajacy na jedng dawke produktu leczniczego
(UNIT_COST)
5. Wyroby Medyczne:
a. koszt wyrobu medycznego (w PLN) — kolumna:
i. jednostkowy koszt przypadajgcy na wyréb medyczny (UNIT_COST)
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Wyliczenia wartosci $rednich w/w atrybutéw przeprowadza sie stosujgc oprogramowanie SAS
Enterprise Guide. Dla obserwacji o licznosci — k : x4, X5, ..., X eliminuje sie te obserwacje ktére
majg wartos$¢ zerowg lub nie posiadajg wartosci.

N _{i‘l, x, € {0,2}
™ x € {0, 2}

Dla obserwacji pozostatych po wyeliminowaniu obserwacji o wartosciach zerowych i braku wartosci,
o licznodci — m xq,%x3, ..., X, W dalszym kroku eliminowane s obserwacje podejrzane o
nietypowosc¢ (suspected outliers), czyli takie, ktorych wartosé jest oddalona od kwartyla o wiecej niz
pottorej rozstepu miedzy kwartylami liczonego jako:

iqgr = Q3 — Q1
gdzie: Q; jest wartoscig kwartyla pierwszego, a Q3 jest wartoscia kwartyla trzeciego

‘= { A, Xm & [Q1 — 1,5iqr, Q5 + 1,5iqr]
" X, € [Q; — 1,5iqr, Q3 + 1,5iqr]
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Dla obserwacji po wyeliminowaniu obserwacji podejrzanych o nietypowosé, o licznosci — n
X1, X3, ---, X, W kolejnym etapie obliczana jest $rednia wedtug wzoru:
n

1
avg = Ez X;

i=1
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W przypadku kazdego leku, wyrobu medycznego oraz procedury, ktdra pojawita sie w analizowanych
Swiadczeniach (obserwacjach) okreslona zostaje czesto$¢ ich wystgpienia w catej populacji, tj. suma
ilosci wystgpien podzielona przez ilo$¢ obserwacji z pominieciem obserwacji o wartosciach zerowych
i braku wartosci.

taczny koszt poszczegdlnych pozycji liczony jest nastepujgco:

1.

W przypadku lekéw — odrebnie dla kazdej pozycji lekdw okreslonej przez kombinacje nazwy
handlowej produktu leczniczego przypisanego bezposrednio do pacjenta (NAZWA) i nazwy
jednostki miary podanego produktu leczniczego (UNIT_NAZWA) — jako iloczyn sSredniego
jednostkowego kosztu przypadajacego na jedng dawke produktu leczniczego oraz czestosci
wystapienia danego leku w populacji Swiadczen

W przypadku wyrobow medycznych — odrebnie dla kazdej pozycji wyrobéw medycznych
okreslonej przez kombinacje nazwy handlowej jednorazowego wyrobu medycznego
przypisanego bezposrednio do pacjenta (NAZWA) i nazwy jednostki miary wyrobu
medycznego (UNIT_NAZWA) — jako iloczyn sredniego jednostkowego kosztu przypadajacego
na wyrob medyczny oraz czestosci wystgpienia danego wyrobu medycznego w populacji
Swiadczen

W przypadku procedur zabiegowych i istotnych innych procedur medycznych — odrebnie dla
kazdego kodu ICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej stownikiem ICD-9 kodu wtasnego
Swiadczeniodawcy (ICD-9) — jako iloczyn czestosci wystgpienia danej procedury w populacji
Swiadczen oraz sumy:

e iloczynu sredniego czasu zaangazowania wszystkich grup personelu medycznego w
realizowang procedure i Sredniego kosztu wynagrodzen dla tej grupy okreslonego na
podstawie danych finansowo-ksiegowych oraz

e iloczynu $redniego czasu trwania procedury powiekszonego o czas przygotowania do
procedury i Sredniego kosztu infrastruktury na godzine okreslonego na podstawie
danych finansowo-ksiegowych

W przypadku pozostatych procedur diagnostycznych realizowanych powszechnie
komercyjnie (gtéwnie procedur laboratoryjnych i podstawowych procedur diagnostyki
obrazowej) — odrebnie dla kazdego kodu ICD-9, a w przypadku procedury nieobjetej
stownikiem ICD-9 kodu wtasnego swiadczeniodawcy (ICD-9) — jako iloczyn sSredniego
catkowitego kosztu przypadajgcego na jedng procedure (UNIT_COST) oraz czestosci
wystgpienia danej procedury w populacji Swiadczen

Procedury, ktérych koszt jest ujmowany w koszcie osobodnia (np. koszt opieki lekarskie;j i
pielegniarskiej w oddziale), nie sg doliczane do kosztu swiadczen.

W kolejnym etapie nastepuje weryfikacja danych przez ekspertédw, a takie na podstawie danych
rynkowych oraz istniejgcych standardéw lub zalecen, o ile zostaty one utworzone przez srodowisko
medyczne w danym zakresie. Eksperci sg wskazywani przez konsultantéw krajowych, towarzystwa
naukowe, zapraszani do wspotpracy przez Agencje lub zgtaszajacy indywidualnie che¢ wspotpracy.
Weryfikacja przez ekspertéw obejmuje w szczegdlnosci:

czas trwania procedury

ilos¢ personelu zaangazowanego w realizowang procedure

czas zaangazowania z danej grupy personelu medycznego w realizowang procedure
czestos¢ wystepowania lekdw w populacji Swiadczen

czestos¢ wystepowania wyrobdw medycznych w populacji $wiadczen

czestos¢ wystepowania procedur medycznych w populacji Swiadczen



Metodyka taryfikacji Swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT Wersja nr 1.0

Weryfikacja w oparciu o dane rynkowe obejmuje w szczegélnosci:

o jednostkowy koszt lekéw

e jednostkowy koszt wyrobdw medycznych

e jednostkowy koszt procedur medycznych
i jest realizowana na podstawie kosztdw pozyskanych od czotowych producentéw oraz
dystrybutorow lekdéw i sprzetu medycznego oraz wynikdw postepowan przetargowych, a w zakresie
procedur medycznych na podstawie ogdlnodostepnych cennikédw procedur.

Weryfikacja w oparciu o standardy i zalecenia obejmuje w szczegdlnosci:
e czestos¢ wystepowania procedur medycznych w populacji Swiadczen
e czas trwania procedury
e ilo$¢ personelu zaangazowanego w realizowang procedure
e czas zaangazowania z danej grupy personelu medycznego w realizowang procedure

Dane z kart kosztowych opisujgce przecietny przebieg $wiadczenia opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy sg wykorzystywane dla potrzeb okreslenia nastepujacych elementow:

o |losci poszczegdlnych lekdw, wyrobdw medycznych, badan laboratoryjnych i obrazowych
oraz konsultacji zewnetrznych w danym swiadczeniu oraz kosztéw ich zuzycia,

e Procedur zabiegowych zrealizowanych w danym $wiadczeniu, czasu trwania,
zaangazowanego personelu oraz kosztow lekéw i wyrobdw medycznych zuzywanych w
trakcie realizacji tych procedur,

e (Czasu pobytu pacjentdw w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych.

Dla potrzeb zgromadzenia tych danych Agencja zawiera odpowiednie umowy ze
Swiadczeniodawcami, ktdrzy zadeklarujg chec wspdtpracy.

Swiadczeniodawcy wypetniaja karty kosztowe w jednolitym, przygotowanym przez Agencje formacie
z doktadnosciag do Swiadczenia opieki zdrowotnej (dalej $wiadczenie). Karty mogg rdézni¢ sie w
zaleznosci od specyfiki danego $wiadczenia, wymagajgcej pozyskania innego rodzaju bad?Z
dodatkowych informacji.

Dane przekazane przez $wiadczeniodawcédw w kartach kosztowych poddawane sg weryfikacji
kompletnosci, prawidtowosci wypetnienia a takie sensownosci podanych informacji. Wszelkie
niejasnosci i watpliwosci wyjasniane sg bezposrednio ze swiadczeniodawcami, a jesli jest taka
koniecznosé i mozliwos¢, takze konsultowane z ekspertami klinicznymi.

Po przeprowadzonej weryfikacji dane z kart kosztowych przyjmowane sg do dalszej analizy.

Analiza kosztow zaangazowania poszczegdlnych zasobéw ekonomicznych w kazdy element
Swiadczenia opieki zdrowotnej obejmuje:

e produkty lecznicze - odrebnie zuzywane w trakcie hospitalizacji pacjenta oraz dla procedury
zabiegowej (jesli dotyczy),

e wyroby medyczne jednorazowe i wielorazowe - odrebnie zuzywane w trakcie hospitalizacji
pacjenta oraz dla procedury zabiegowej (jesli dotyczy),

e badania laboratoryjne, diagnostyczne oraz inne procedury konsultacje medyczne udzielane w
trakcie hospitalizacji,
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Dodatkowo przeprowadzana jest analiza danych dotyczacych dtugosci hospitalizacji, czasu trwania
zabiegu operacyjnego oraz kategorii i liczby personelu zaangazowanego w jego realizacje.

Gtowne kategorie kosztow ujmowane sg w tabeli zbiorczej (macierzy), w odrebnej kolumnie dla
kazdej przekazanej karty.

Z uwagi na to, ze dane przekazywane przez Swiadczeniodawcéw s3g niejednorodne (rézine
nazewnictwo lekdéw, wyrobéw i procedur, réine jednostki miary dla tego samego produktu
leczniczego itp.) oraz krotki czas na przeprowadzenie procesu wyceny, brak jest mozliwosci
usredniania wartosci poszczegélnych lekdw, wyrobéw czy procedur na poziomie catego zbioru
danych. Dlatego tez wszelkie obliczenia dla kazdego z elementéw kosztédw swiadczenia dokonywane
s3 na poziomie danych zagregowanych w obrebie kazdej karty kosztowej, uwzgledniajgcych wartosc¢
zrealizowanych zasobdéw oraz czestos$¢ ich zuzywania w catym zbiorze hospitalizowanych pacjentéw,
co obrazuje ponizszy wzor:

1
Ky = ;Z kin;z;

gdzie:
K¢, — $redni koszt zasobu dla danego sSwiadczenia opieki zdrowotnej;
k; — cena jednostkowa i-tej pozycji zasobu;
n; —liczba jednostek i-tej pozycji zasobu;
z; — czestos$¢ zastosowania i-tej pozycji zasobu w catej populacji pacjentéw (w obrebie danego
Swiadczenia u danego $wiadczeniodawcy);
N — liczba kart kosztowych dotyczgcych danego swiadczenia.

W przypadku wyrobéw medycznych zuzywanych wielorazowo zastosowanie ma ponizszy wzor:

Ky = %2% n;z;
gdzie:
K¢, — $redni koszt wyrobdw medycznych zuzywanych wielorazowo dla danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej;
k; — cena jednostkowa i-tego wyrobu medycznego zuzywanego wielorazowo;
m; — przecietna ilo$¢ uzyé i-tego wyrobu medycznego ogdtem;
n; — przecietna ilosé uzyé i-tego wyrobu medycznego w trakcie realizacji jednego swiadczenia;
z; — czestos$¢ zastosowania i-tego wyrobu medycznego w catej populacji pacjentéw (w obrebie
danego $wiadczenia u danego Swiadczeniodawcy);
N — liczba kart kosztowych dotyczacych danego swiadczenia.

Na etapie wyliczenia $redniego kosztu produktéw danej kategorii zasobdw, przyjmuje sie metode
statystyczng najbardziej adekwatng w odniesieniu do jakosci oraz ilosci danych. Najczesciej dokonuje
sie odcie¢ wartosci odstajgcych na podstawie analizy wykreséw pudetkowych (boxplot) zgodnie ze
wzorem: (Q1 - 1,5(Q3 - Q1) : Q3 +1,5(Q3 - Q1)) , gdzie Q1 oznacza pierwszy kwartyl (25 percentyl) a
Q3 oznacza trzeci kwartyl (75 percentyl). Powyzsza metoda odciecia wartosci odstajgcych zostata
wybrana ze wzgledu na to, iz miary pozycyjne sg odporne na zmiany pojedynczych wartosci cechy, a
co za tym idzie mogg by¢ stosowane w przypadku wystepowania szeregdw asymetrycznych i wartosci
nietypowych w zbiorze danych.
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W przypadku wyrobéw medycznych o istotnym udziale w koszcie $wiadczenia, dopuszcza sie takze
przyjecie Sredniej wartosci oszacowanej na podstawie innych dostepnych zrédet informacji, np.
wynikdéw postepowan przetargowych.

Zaréwno srednia dtugosé hospitalizacji jak i sredni czas trwania procedury zabiegowej obliczane s3
jako $rednia arytmetyczna z danych przekazanych przez swiadczeniodawcéw, przy czym w przypadku
procedury zabiegowej pod uwage bierze sie czas obejmujgcy trwanie znieczulenia. Tak wyliczony
$redni czas trwania procedury zabiegowej powiekszany jest o czas przygotowania do jej realizacji.
Analogicznie jak w przypadku zaangazowanych zasobdéw, zastosowanie ma metoda analizy
poszczegdlnych obserwacji z odcinaniem wartosci odstajgcych.

Taryfa swiadczenia opieki zdrowotnej stanowi sume nastepujgcych elementow:

e osobodnia bedacego iloczynem sredniego czasu pobytu w poszczegdlnych oddziatach i
$rednich kosztédw osobodnia w tych oddziatach,

e tacznych kosztéw lekéw obliczonych w jeden ze wskazanych powyzej sposobdw,

e t3cznych kosztéw wyrobéw medycznych obliczonych w jeden ze wskazanych powyzej
sposobow,

e t3cznych kosztow procedur dla danych szczegdétowych badz kosztu procedury zabiegowej dla
kart kosztorysowych, obliczonych w jeden ze wskazanych powyzej sposobdw.

Gotowos¢

W przypadku $wiadczen ratujacych zycie, realizowanych w trybie naglym, co wigze sie z
koniecznoscig utrzymywania gotowosci w osrodkach realizujgcych procedury medyczne, do taryfy
dolicza sie gotowos$¢ obliczong na podstawie ponizszych zatozen:

e na podstawie mapy potrzeb zdrowotnych okreslana jest ilos¢ stanowisk (pracowni
zabiegowych, sal operacyjnych itp.) niezbednych do zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych w
ciggu najblizszych kilkunastu lat (z uwzglednieniem zmian demograficznych wptywajgcych na
zmiany tego zapotrzebowania),

e na tej podstawie okreslany jest tgczny potencjat osrodkédw do realizacji procedur
medycznych,

e na podstawie danych rozliczeniowych Narodowego Funduszu Zdrowia okreslana jest
aktualna liczba poszczegélnych procedur realizowanych na tych stanowiskach,

e na podstawie danych o $rednich czasach realizacji procedur ustalane jest aktualne faczne
zapotrzebowanie na zasoby analizowanego osrodka (infrastrukture i zasoby ludzkie) do
realizacji poszczegdlnych procedur,

e rdznica miedzy catkowitym potencjatem osrodkéw (wynikajgcym z potrzeb zdrowotnych) a
rzeczywistym zapotrzebowaniem na zasoby analizowanego osrodka do realizacji wszystkich
procedur jest traktowana jako koszty gotowosci osrodka i w catosci doliczana do
poszczegdlnych swiadczen, proporcjonalnie do czasu realizacji procedur dla tych Swiadczen.

Taryfa przedstawiona do negocjacji, opisana na podstawie ww. zatozen uwzglednia wytacznie dane
retrospektywne zgromadzone przez Agencje i wytgcznie od podmiotéw ktére dobrowolnie je
przekazaty.



