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Rodzaje danych udostgpnianych Agencji przez $wiadczeniodawcow oraz formy ich przekazywania, spojnosé/kompletnos¢,
najczesciej popetniane btedy oraz wystepujace braki.

1. Abstrakt

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) jest panstwows jednostka budzetowa podlegta ministrowi
wilasciwemu do spraw zdrowia, pelniaca funkcje doradcza. Rola Agencji w systemie ochrony zdrowia w Polsce uwidacznia
si¢ miedzy innymi w procesie taryfikacji $wiadczen zdrowotnych, ktora przeprowadzana jest na historycznych rzeczywistych
danych kliniczno-kosztowych i finansowo-ksiggowych. Dane niezbedne do oszacowania taryfy sa pozyskiwane w ramach
przeprowadzanych przez Wydziat Taryfikacji AOTMiT postgpowan. W zaleznos$ci od specyfiki wycenianego $wiadczenia
oraz stopnia zinformatyzowania $wiadczeniodawcoéw mozliwe jest przekazanie wymaganych danych medyczno-kosztowych
za pomoca danych szczegétowych, KartyJGP, karty kosztorysowej czy wiasnej kalkulacji kosztow. Wskazany przez
AOTMIT rodzaj udostgpnianych danych jest $cisle zwiazany z forma ich przekazania, weryfikacji oraz rodzajem najczesciej
spotykanych btgdow. Dane szczegdtowe sa najbardziej rozbudowanym rodzajem danych, co w przypadku przygotowywania
danych dla duzej liczby $wiadczen jest rozwigzaniem dedykowanym do podmiotow leczniczych przetwarzajacych dane w
postaci baz danych. Proces ich weryfikacji jest rowniez najbardziej rozbudowany. KartaJGP oraz karty kosztorysowe
wychodzg naprzeciw pozostatym §wiadczeniodawcom, ktorzy ze wzgledu na niewystarczajacy poziom informatyzacji sa
zmuszeni wprowadza¢ wymagane przez AOTMIT informacje manualnie. Natomiast whasna kalkulacja kosztow jest
nieobowigzkowym rodzajem przekazywania danych o uproszczonej konstrukcji.

stowa kluczowe: rodzaje danych, dane szczegétowe, KartaJGP, karta kosztorysowa, wlasna kalkulacja kosztow.

Abstract

The Agency for Health Technology Assessment and Tariff System is national institution supervised by Minister of Health
and funded by government. Agency is an advisory body in the reimbursement and tariffication process. The second process
is conducted by Tariff Department through proceedings in which this Agency department collects necessary data in order to
estimate costs of health care services provided for patients. based on analysed homogeneous patient groups (JGP — which is
short cut from polish - Jednorodne Grupy Pacjentéw). Depending on the specifics of the service being assessed and degree
of the entity's IT system, providers have possibility to select the type of transmission of required data. There are three options
of data transfer: detailed data, JGPcard, cost estimate card. Optionally to the previously mentioned three methods service
providers can transfer own cost calculation card. All of listed sorts of data have individual form and format of data
presentation, way of transfer and verification. The detailed data option is the most extensive one in relation to sort of transfer
and verification process. Therefore only a few service providers are able to prepare this type of data. The JGPcard and cost
estimate card are more common sort of data transfer and meet the expectations of remaining service providers, while own
cost calculation card is an optional type of data transfer. The last one is the least popular sort of data, because is not obligatory
and brings only additional information about costs to other sorts of data.

key words: types of data transmission, detailed data, JGPcard, cost estimate card, own cost calculation card.
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2. Wstep

System Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP), jako metoda finansowania przez ptatnika publicznego gwarantowanych
$wiadczen opieki zdrowotnej, powstal w celu zracjonalizowania finansowania leczenia szpitalnego. Dzigki wdrozeniu JGP
W sposobie rozliczania $wiadczen uwzglednia si¢ koszty hospitalizacji pacjenta z konkretnym schorzeniem, w konkretnej
sytuacji oraz uwzglednieniem chorob wspoétistniejacych czy powiktan. Dlatego pacjenci z réznymi dolegliwo$ciami zostali
polaczeni w grupy o podobnym podejsciu diagnostyczno-leczniczym oraz pochtaniajacym poréwnywalne zasoby finansowe
(1). Zatem pierwszym krokiem do wprowadzenia w 2008 roku w Polsce systemu JGP bylo wyodrgbnienie odpowiednich
grup pacjentow i opracowanie zasad kwalifikacji pacjentow do odpowiedniej JGP. Dziatanie to bylo mozliwe dzigki
dostosowaniu katalogu $wiadczen lecznictwa szpitalnego z roku 2007 do definicji i opisu poszczegdlnych JGP. W kolejnym
etapie oszacowano warto$ci nowych taryf rozumianych jako iloczyn wartosci punktowych hospitalizacji i wartosci punktu
(2). Do wyceny grupy wykorzystywano (1):

1. $rednig warto$¢ grup rozumiang jako $rednia wazona liczba wystapien grupy $wiadczen przypisanych do
poszczegodlnych JGP w ciggu rocznego okresu rozliczeniowego,

2. porownanie otrzymanej wartosci do wartosci danej grupy w uktadzie relacji brytyjskich,
3. oceng jednorodnosci taryf nowych JGP w stosunku do elementéw sktadowych,

4. specyfike polskiego systemu opieki zdrowotnej, tzn. kosztow intensywnej terapii przy zabiegach ztozonych czy
zastosowania kosztochtonnych wyrobéw medycznych.

Zaproponowane taryfy zostaly dostosowane do przewidywanego poziomu finansowania w 2008 roku. Kolejne lata
funkcjonowania systemu JGP w Polsce wymuszaty uaktualnienia taryf.

W wyniku zmiany Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych od 1 stycznia 2015 roku do glownych zadan Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT/Agencja), okreslonych w artykule 31n dodano zadania zwigzane z okresleniem taryfy $wiadczen w danym
zakresie lub rodzaju (3). Wycena (taryfikacja) $wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych powinna uwzglgdniac
racjonalno$¢ w gospodarowaniu ograniczonymi zasobami finansowymi na ochrong zdrowia (4). Zatem najlepsza podstawa
do wyceny $wiadczen stanowig informacje o elementach sktadowych udzielanego §wiadczenia oraz zwigzanymi z nimi
kosztami.

Agencja pozyskuje informacje niezbedne do wyceny $§wiadczen w drodze postepowan oglaszanych przez Prezesa AOTMiT.
Uczestniczacy w postepowaniach swiadczeniodawcy przekazujg historyczne dane finansowo-ksiegowe i kliniczno-kosztowe
na podstawie warunkéw okreslonych we Whiosku o udostepnienie Danych oraz podpisanego o$wiadczenia Podmiotu. Ze
wzgledu na specyfike $wiadczen oraz baze informatyczng podmiotow biorgcych udzial w postepowaniach, w AOTMIT
wypracowano kilka podstawowych rodzajow zbierania danych kliniczno-kosztowych: dane szczegdtowe, KartaJGP, karty
kosztorysowe oraz wilasna kalkulacja kosztow. W ponizszych rozdziatach przedstawiono szczegdtowy opis rodzaju danych,
form ich przekazywania, analizy spojnosci i kompletno$ci oraz najczesciej popetniane biedy.
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3. Rodzaje danych udost¢pnianych Agencji przez §wiadczeniodawcow
3.1. Dane szczegotowe

Dane szczegoétowe standardowo zawarte s3 w o$émiu plikach i zawieraja wszelkie informacje zwigzane zasobami
wykorzystanymi do udzielonych s§wiadczen oraz dodatkowe informacje dotyczace cennika procedur i obrotu magazynowego
u danego $wiadczeniodawcy. Dane przekazywane sa dla wszystkich lub dla okres$lonej proby pacjentéw wskazanych we
Whiosku o udostgpnienie Danych.

Ponizej przyktadowy komplet danych szczegoétowych, na ktory sktadaja si¢ pliki:

e OG - Informacje ogdlne — plik (tabela 1) zawiera informacje pozwalajace doktadnie scharakteryzowaé
$wiadczeniobiorce. Dla kazdej hospitalizacji danego $wiadczeniobiorcy, ma zosta¢ zawarty w pliku jeden rekord
opisujacy to §wiadczenie.

Tabela 1. Struktura pliku OG

NR_KS [ KSIEGA_ROK KSIEGA_NR KSIEGA_POZ KSIEGA_NR_DZIECKA ID_PACJENTA DATA_PRZY] DATA_ZAK TR_PRZYJ | TR_WYP

Zrodto: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 r.

e SM — Swiadczenia medyczne — plik (tabela 2) zawiera informacje na temat $wiadczen opieki zdrowotnej,
udzielanych $wiadczeniobiorcy. Dla kazdego $wiadczenia, pobytu ma zosta¢ zawarty w pliku jeden rekord
opisujacy to $wiadczenie. W przypadku, gdy w trakcie trwania §wiadczenia nastgpi zmiana kodu zakresu §wiadczen
wg katalogu ptatnika lub kodu $wiadczenia z katalogu ptatnika (produktu rozliczeniowego lub osrodka powstawania
kosztow nalezy dla kazdej zmiany przekaza¢ odrgbny rekord opisujacy $wiadczenie.

Tabela 2. Struktura pliku SM

DATA_ROZP | DATA_ROZP | GODZ_ROZP | GODZ_ZAK

NR_OPK_SM | NR_KS PROD PROD PROD oROD | KOD_ZAKRESU | KOD_PROD | ROZP_GL | ROZP_WSP | ROZP_POW | ILOSC_SM

Zrodho: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 r.

e PL — Produkty lecznicze — plik (tabela 3) zawiera informacje pozwalajace doktadnie okresli¢ produkty lecznicze,
jakie otrzymat pacjent podczas hospitalizacji, zarowno podczas pobytu na oddziale jak i w trakcie realizacji
zabiegow 1 diagnostyki.

Tabela 3. Struktura pliku PL

INDEKS_MAT_PL | NR_OPK_PL NR_KS DATA_WYK | NAZWA_ PL JEDN_MIARY_PL LICZBA_PODANYCH_JEDN_MIARY | KOSZT_JEDNOSTKI

Zrodho: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 r.

e WM — Wyroby medyczne — plik (tabela 4) zawiera informacje pozwalajace doktadnie okresli¢ jednorazowe wyroby
medyczne, $rodki pomocnicze, jakie otrzymat pacjent zarowno podczas pobytu na oddziale jak i w trakcie realizacji
zabiegow i diagnostyki.

Tabela 4. Struktura pliku WM

INDEKS_MAT_WM | NR_OPK_WM | NR_KS | DATA WYK | NAZWA WM | JEDN_MIARY_WM | LICZBA_ZUZYTYCH_JEDN_MIARY | KOSZT_JEDNOSTKI

Zrodho: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 r.

e PR - Procedury medyczne — plik (tabela 5) zawiera informacje pozwalajace doktadnie okresli¢ procedury medyczne
(terapeutyczne, diagnostyczne, zabiegowe itd.), jakie wykonano na rzecz pacjenta. W przypadku stosowania
procedur ztozonych, kazdg z procedur sktadowych nalezy wykaza¢ w osobnym rekordzie z uzupelnionym wpisem
dotyczacym numeru ksiggi zabiegowej/ sali operacyjne;j.

Tabela 5. Struktura pliku PR

NR_KS | NR_OPK_ZLEC | NR_OPK_PR NR_KS_PR DATA_WYK ICD-9 NAZWA_PR ILOSC_PR | CZAS_PR

Zrodto: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 .
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e PR_HR - Procedury (personel medyczny) — plik (tabela 6) zawiera informacje pozwalajace doktadnie okresli¢
zaangazowanie personelu medycznego w wykonanie poszczegdlnych procedur medycznych. Wykaz procedur dla
ktorych wymagane jest wskazanie personelu zaangazowanego w realizacj¢ procedur zawarty jest w odrebnym pliku
.stownik procedur ICD-9 z kategoriami” i dostgpny na stronie dane-kosztowe@aotm.gov.pl.

Tabela 6. Struktura pliku PR_HR

NR_KS | NR_KS PR | DATA WYK | ICD-9 NAZWA_PR NR_OPK_HR NAZWA HR | ILOSC_HR | CZAS_JEDNEGO_HR

Zrédlo: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 1.

e CP — Cennik procedur medycznych — plik (tabela 7) zawiera informacje na temat cen i liczby zrealizowanych
procedur w danym o$rodku powstawania kosztow.

Tabela 7. Struktura pliku CP

NR_OPK_PR ROK MIESIACE ICD-9 NAZWA PR KOSZT_PR ILOSC_PR

Zrodto: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 r.

o  OM — Obrot przychodu magazynowego — plik (tabela 8) zawiera informacje na temat obrotu przychodu produktow
leczniczych oraz wyrobow medycznych wraz z ich stanem we wszystkich magazynach (w tym magazynow
oddziatowych) na koniec roku poprzedniego do roku za ktory zbierane sa dane o wskazanych swiadczeniodawcy
hospitalizacjach.

Tabela 8. Struktura pliku OM

SUBST_CZYNNA | ZAWARTOSC_SUBST LICZBA JEDN_MIARY LICZBA

INDEKS_MAT | EAN RODZA]_ WM CZYNNEJ NAZWA | JEDN_MIARY | jepn " miaRY OPAK ZAKUP_OPAK

WARTOSC

Zrodto: Zarzadzenie Prezesa AOTMIT nr 39/2018 z dnia 19 czerwca 2018 .

W zalezno$ci od postepowania, Agencja, w celu ulatwienia przygotowania i przekazania danych moze odstapi¢ od zbierania
petnego kompletu danych, np. pomijajac informacje z plikow CP, PR_HR, OM.

3.1.1. Formy przekazywania danych

Swiadczeniodawcom sg udostepniane wzory plikow w formacie Microsoft Excel w celu przygotowania danych, natomiast
finalnie dane muszg zostaé zapisane w postaci plikow CSV. Po przygotowaniu poszczegdlnych plikow swiadczeniodawcy
importuja pliki CSV poprzez strong https://dane-kosztowe.aotm.gov.pl, w ramach indywidualnego konta §wiadczeniodawcy.
Po imporcie plikdbw uruchamiana jest walidacja i dane sa weryfikowane pod wzglgdem technicznym (spdjnosci i
kompletnosci plikow). Szczegdtowe zasady walidacji opisano w podrozdziale 3.1.2 Spdjnosé/kompletnosé.

Swiadczeniodawcom jest rowniez udostgpniany protokot transmisji danych FTP (ang. File Transfer Protocol). Jest to
narzgdzie, ktore umozliwia dwustronne przesylanie plikéw pomiedzy Agencja, a $wiadczeniodawca
(https://ftptaryfikacja.aotm.gov.pl). FTP spelnia wymogi bezpieczenstwa na poziomie wysokim i wykorzystywany jest do
wysylania na serwer plikow oraz ich pobierania. Za pomocg tego narzedzia do §wiadczeniodawcow przesytane sa m.in. pliki
z informacjami o wskazanych przez Agencje $wiadczeniach do przekazania, raporty btedow z weryfikacji, stowniki itp. Sam
proces przesylania i pobierania plikow za pomocg serwera FTP jest bardzo prosty dla uzytkownikow i korzysta sie z niego
intuicyjnie poprzez wykorzystanie mozliwosci ,,przeciagnij i upus¢” (ang. drag and drop). Przestanie pliku przez
$wiadczeniodawce powoduje automatyczne wystanie wiadomosci mailowej na adres: taryfikacja@aotm.gov.pl, z informacja,
iz dany uzytkownik wgrat plik na serwer FTP.

3.1.2. Spojnosé¢ / kompletnosé

Wszelkie wymagania techniczne, m.in. formaty plikow, struktura plikéw, typy danych w kolumnach poszczegdlnych plikow
oraz relacje pomigdzy plikami, zawarte sa w Zarzadzeniach Prezesa AOTMiT w sprawie zasad przekazywania danych
w danym postepowaniu (np. Zarzgdzenie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 39/2018 z dnia 19
czerwca 2018 r. w sprawie zasad udostepnienia przez swiadczeniodawcow danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych dotyczgcych swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w obszarze: choroby nowotworowe (5) lub Zarzqdzenie Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 16/2019 z dnia 3 kwietnia 2019 r. w sprawie zasad udostepnienia
przez $wiadczeniodawcow danych medyczno-kosztowych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (6)).

Proces weryfikacji danych szczegétowych odbywa si¢ na dwoch etapach, ktore moga wystgpowac kilka razy po sobie, az do
uzyskania spojnych i kompletnych danych:
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1. weryfikacji technicznej,
2. weryfikacji jakos$ciowe;.

Weryfikacja techniczna dokonywana jest przez $wiadczeniodawce w momencie rozpoczgcia importu danych, dzieki
algorytmom sprawdzajacym, zaimplementowanym do aplikacji. Obejmuje ona analiz¢ prawidlowosci, spojnosci
i kompletnosci przekazywanych danych. Weryfikacja techniczna dokonywana jest automatycznie, przy kazdorazowym
wgrywaniu kompletu wczesniej przygotowanych plikow CSV oraz po kazdym wprowadzeniu przez $wiadczeniodawce
poprawek, uzupetnien.

Po zakonczeniu weryfikacji, dla §wiadczeniodawcy generowany jest raport w postaci pliku Microsoft Excel, z arkuszami
zawierajacymi rekordy z opisami bledow technicznych, brakéw w danych dla poszczegdlnych plikow. Nastepnie
$wiadczeniodawca dokonuje aktualizacji plikow poprzez wprowadzenie poprawek, uzupelnien na wezesniej przygotowanych
plikach i ponownie importuje je w aplikacji. Te czynno$ci powtarzane sa przez $wiadczeniodawce do momentu
wygenerowania raportu, ktory nie wykazuje btedow technicznych. Po zakonczeniu wprowadzania wszystkich wskazanych
poprawek, uzupetlnieh i przeprowadzeniu ostatecznej weryfikacji prawidtowosci przygotowanych danych,
$wiadczeniodawca akceptuje przekazanie danych do Agencji poprzez klikniecie przycisku ,,wgraj do bazy”. Akceptacja
danych powoduje automatyczne wygenerowanie wiadomo$ci mailowej na adres: taryfikacja@aotm.gov.pl, z informacja 0
$wiadczeniodawcy, ktory przekazat dane w postepowaniu poprzez portal dane-kosztowe do kolejnego etapu weryfikacji.
Dodatkowo wysytane jest takze potwierdzenie do $wiadczeniodawcy o przestaniu danych. Wgranie plikow do bazy powoduje
zablokowanie dostepu $wiadczeniodawcy do mozliwosci edycji danych. W celu przekazania przez $wiadczeniodawce danych
W terminie wyznaczonym przez Agencj¢, pierwsze przekazanie danych musi nastgpi¢ nie pézniej niz wyznaczony termin
udostepnienia danych zawarty we Wniosku o udostgpnienie Danych. Warunek terminowego przekazania danych jest
wymagany w procesie porownywania ofert w toku postepowan w sprawie zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen przez
NFZ. Przekazanie danych po weryfikacji technicznej jest momentem, w ktorym rozpoczyna si¢ drugi etap weryfikacji,
a mianowicie weryfikacja jakosciowa przekazanych danych.

Weryfikacja jakosciowa obejmuje analize przekazanych danych pod wzgledem jakosci, zawartosci, rzetelnosci danych, ktore
powinny w petni odzwierciedla¢ przebieg realizacji catego udzielonego $wiadczenia. Przeprowadzana jest na danych, ktore
zostaty pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem technicznym. W celu dostosowania procesu do rodzaju $§wiadczen,
ktorego dane sg przekazywane, zakres weryfikacji dostosowywany jest do kazdego postepowania poprzez dodawanie
nowych zakreséw 1 modyfikacje juz istniejacych.

Weryfikacja jakosciowa dokonywana jest w nastepujacych po sobie etapach. W pierwszej kolejno$ci weryfikowane sg braki
w przekazanych danych, nastepnie btedy jako$ciowe, natomiast na ostatnim etapie kompletnos¢ i ich spojnos¢. Weryfikacja
jakosciowa dokonywana jest za pomoca programu SAS Enterprise Guide, a takze za pomoca programu Microsoft Excel.
Poszczegolne zakresy weryfikacji i wynikajace z nich raporty przygotowywane sa rownoczesnie przez wielu pracownikéw
Agenciji.

Wynik wszystkich etapow weryfikacji jako$ciowej taczony jest w raport, zawierajacy opisy poszczegédlnych uwag, a
nastepnie przekazywany jest swiadczeniodawcy za pomocag serwera FTP. Powiadomienie 0 przygotowaniu raportu
przekazywane jest swiadczeniodawcy wiadomosciag mailowa, w ktorej znajduje si¢ informacja 0 umieszczeniu pliku na
serwerze i wyznaczonym terminie do ponownego przekazania plikow uwzgledniajagcych wyjasnienia i poprawe danych.

rrrrr

sesja weryfikacyjna na portalu dane-kosztowe, co umozliwia dokonanie ponownej weryfikacji technicznej przez
$wiadczeniodawce poprawionych danych, az do momentu ponownego klikniecia przycisku ,,wgraj do bazy” i tym samym
akceptacji przekazanych poprawek. Poprawa danych jest przekazana tacznie z danymi ktore nie zawieraja btedow, co oznacza
ze $wiadczeniodawca za kazdym razem przekazuje pelny komplet danych.

Weryfikacja jakosciowa obejmuje rowniez takze weryfikacje poprzez algorytm JGP (,gruper”), czyli sprawdzane jest
wykazanie minimum procedur oraz rozpoznan wymaganych do rozliczenia hospitalizacji dang grupa JGP. Dodatkowo
prowadzona jest weryfikacja pliku OM pod wzgledem prawidtowosci wypetnienia kolumn dotyczacych nazwy substancji
czynnej, zawarto$ci substancji czynnej czy jednostki miary. Analiza weryfikacyjna obejmuje wykorzystanie zasobow w
procesie realizacji $wiadczenia: liczba podanych produktow leczniczych w pliku PL, liczba zuzytych wyrobow medycznych
na pacjenta w WM, weryfikacja wykazania procedur dotyczacych znieczulenia przy zabiegach operacyjnych, personelu
anestetycznego oraz produktow leczniczych, czy wyrobow medycznych potrzebnych do realizacji tych procedur, a takze
weryfikacje wykazania dedykowanych wyrobow medycznych dla danej procedury.
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3.1.3. Najczegsciej popeltniane bledy oraz wystepujace braki

Jak juz wspomniano, $wiadczeniodawcy juz w momencie przygotowywania plikow w formacie CSV majg mozliwo$é
weryfikacji plikow poprzez aplikacj¢ internetows dane-kosztowe. Na tym etapie weryfikacji najczesciej mozna zauwazy¢
btedy dotyczace:

o formatow poszczegdlnych wpiséw, np. dat, gdzie zastosowany jest inny separator, czasu, gdzie wykazywane sa
dodatkowo sekundy, itp.,

e braku pelnej ,$ciezki pacjenta”, czyli np. brak informacji o podanych produktach leczniczych czy zuzytych
wyrobach medycznych dla danego numeru ksiegi pacjenta,

e nieprawidtowosci zwigzanych z niepelnym wykazaniem rekordow pobytowych pacjentéw ,,migrujacych”, czyli
przebywajacych podczas hospitalizacji na kilku oddziatach, brakiem ciaglosci hospitalizacji, przerw mig¢dzy
pobytami, oraz brak uwzgledniania przyjecia pacjenta do szpitala poprzez Szpitalny Oddzial Ratunkowy (SOR) czy
Izbg¢ Przyjec,

e braku spdjnosci informacji pomigedzy zasobami wskazanymi w plikach PL, WM, a plikiem OM wynikajacy z
wykazaniem r6éznych jednostek miary w poszczegdlnych plikach,

e stosowania kodéw wiasnych w przypadku procedur zrealizowanych na rzecz pacjenta (niezgodnych ze stownikiem
kodow procedur ICD-9),

e brakéw w wykazaniu personelu medycznego zaangazowanego w realizacje¢ poszczegolnych procedur.

Powyzsze przyklady bigdow powinny by¢ uzupetnione przez $§wiadczeniodawce jeszcze przed przekazaniem danych do
Agencji w takcie weryfikacji technicznej, natomiast juz po przekazaniu danych, pracownicy Wydziatu Taryfikacji Agencji,
dokonuja ponownego sprawdzenia technicznego przed wgraniem danych do bazy danych prowadzonej w programie SAS, w
celu zapewnienia spdjnosci danych w bazie. Po przekazaniu przez $wiadczeniodawce danych rozpoczyna si¢ drugi etap
weryfikacji. Na tym etapie duza liczba btgdéw zwigzana jest z brakami w wykazaniu niezbednych procedur dotyczacych
znieczulenia, brakami personelu i lekow anestetycznych. Wykazywane sg takze czgste bledy w sprawozdanych wyrobach
medycznych pod wzgledem zrealizowanych procedur wymagajacych zastosowania dedykowanych wyrobow medycznych.
Agencja bardzo czesto zwraca sie do $wiadczeniodawcow z prosba o sprawdzenie dawkowania produktéw leczniczych badz
liczby zuzytych wyrobow medycznych (biorgc pod uwage m.in. dlugo$¢ danej hospitalizacji), poniewaz zdarzaja si¢ btedy
0sOb przygotowujacych dane w przeliczeniach zuzytych zasobdw. Zakres zbieranych danych oraz poszczegdlnych
weryfikacji sa dostosowywane w zaleznosci od potrzeb analitycznych oraz specyfiki klinicznej danego postepowania. Zasady
przekazywania danych moga nie obejmowac wszystkich plikow (np. OM), a co za tym idzie, zmianie ulega rowniez zakres
weryfikacji technicznej, jak i jakosciowej prowadzonej na drugim etapie. Zawsze natomiast weryfikowane sg wymagania
techniczne, relacje, jako$¢ oraz zawarto$¢ przekazanych danych.

Po naniesieniu wszelkich poprawek, uzupetnien, udzieleniu wyja$nien oraz potwierdzeniu $wiadczeniodawcy, iz dane sg
ostateczne, dane te zostaja przegrane do oddzielnej bazy danych Agencji i przekazane do pracownikow Dziatu Statystyki i
Analiz w celu weryfikacji merytorycznej i dokonania odpowiednich wyliczen niezbednych do ustalenia taryfy.

3.2. KartaJGP

Najnowsza formg przekazywania danych zastosowana w Agencji od 2018 roku jest Karta]GP. Przekazywanie danych
odbywa si¢ za pomoca specjalnie stworzonej do tego aplikacji KartaJGP znajdujacej si¢ na serwerze AOTMIiT
(https://kartajgp.aotm.eu). Z tej formy przekazywania danych korzystaja swiadczeniodawcy posiadajacy dane wylacznie w
formie papierowej, nieposiadajacy mozliwosci przygotowania zestawien i raportdow z posiadanych systemow
informatycznych.

Dane w aplikacji sa podzielone na poszczegolne etapy Swiadczenia:
e HOSP — zdarzenia medyczne zwigzane z hospitalizacja,
e 7B - ZB 7 — zdarzenia medyczne zwigzane z zabiegiem wykonywanym w trakcie hospitalizacji,
o ZYW - zdarzenia zwigzane z zywieniem dojelitowym lub pozajelitowym (majace zwigzek z hospitalizacjg),
e OIT - zdarzenia medyczne wystepujgce na Oddziale Intensywnej Terapii,
o POR - zdarzenia medyczne wystepujgce w poradni (majace zwigzek z hospitalizacjg),

e DIAL - zdarzenia zwigzane z dializa (majace zwigzek z hospitalizacja).
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Aplikacja dopuszcza takze mozliwo$¢ modyfikacji lub utworzenia innych etapéw $wiadczenia, w zaleznosci od
$wiadczeniodawcy.

Do powyzszych etapoéw $wiadczeniodawcea przypisuje dane o wykorzystanych zasobach bedacych sktadowymi §wiadczenia
takich jak:

e produkty lecznicze wykazane w zaktadce Srodki farmaceutyczne (odpowiednik PL z Danych Szczegdtowych),

e wyroby medyczne wykazane w zakladce Materialy/wyroby medyczne (odpowiednik WM z Danych
Szczegotowych),

e wykonane procedury medyczne stownikowe (wybrane ze stownika $wiadczeniodawcy) lub niestownikowe oraz
czas trwania procedury zabiegowej w zaktadce Procedury i Procedury niestownikowe (odpowiednik PR z Danych
Szczegodtowych),

e personel zaangazowany w realizacje danej procedury zabiegowej w zaktadce Personel (odpowiednik PR_HR z
Danych Szczegétowych).

Struktura danych przekazywanych przez $wiadczeniodawce w ramach aplikacji KartaJGP jest bardziej uproszczona w
poréwnaniu z Danymi Szczegélowymi. Przekazywane dane stanowig niezbedne minimum do wyliczenia taryfy swiadczen.
Ze wzgledu na r¢czne wprowadzanie danych do aplikacji konieczne byto ograniczenie przez Agencje zakresu danych, celem
ulatwienia i przyspieszenia procesu przekazywania danych.

3.2.1. Formy przekazywania danych

W aplikacji KartaJGP, w ramach indywidualnego konta, $wiadczeniodawca ma mozliwo$¢ wprowadzenia danych dla
okreslonej proby hospitalizacji wskazanych we Whniosku o udostgpnienie Danych w ramach poszczegdlnych grup JGP.
Zasady udostepnienia danych oraz strukture danych w tej formie okresla Zarzqdzenie Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji nr 62/2018 z dnia 4 pazdziernika 2018 roku w sprawie zasad udostepnienia przez
Swiadczeniodawcow danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych w formie danych kliniczno-kosztowych poprzez aplikacje kartaJGP (7).

Do aplikacji pracownicy Agencji importuja podstawowe informacje umozliwiajace identyfikacje pacjentow (numer ksiegi
gtownej, numer PESEL) oraz dane rozliczeniowe pozyskane od Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w zakresie czasu
pobytu, grup JGP sprawozdanych do NFZ, produktow do sumowania itd. Dodatkowo istnieje mozliwos¢ zaczytania do
aplikacji baz danych o okreslonych przez AOTMIT parametrach, zawierajacych ceny procedur, produktéw leczniczych i
wyrobow medycznych. Bazy danych sa generowane z systemow informatycznych §wiadczeniodawcy i petnig w aplikacji
funkcje stownikow, ktore znacznie przyspieszaja i utatwiaja proces recznego wprowadzania danych do narzedzia.

3.2.2. Spojnose¢ / kompletnosé

Dane przekazywane przez $wiadczeniodawcow w ramach aplikacji KartaJGP, sa poddawane kazdorazowo weryfikacji
technicznej (np. braki danych, bledny format) oraz merytorycznej (np. ,nierealno$¢” danych, nieodpowiednie
zakwalifikowanie kosztow do etapow), ktore weryfikujg pracownicy AOTMiT.

W ramach weryfikacji technicznej nastepuje wygenerowanie raportu btedow w dedykowanym narzedziu analitycznym
AOTMIT w oparciu o kilkadziesigt parametrow sprawdzajacych poprawno$¢ danych. Dodatkowo na tym etapie dokonywana
jest wstepna ocena merytoryczna obejmujaca sprawdzenie:

o liczby jednostek podanych produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych w odniesieniu do czasu trwania
hospitalizacji oraz rodzaju wykonanych procedur zabiegowych

o wykazania procedur zabiegowych (w ramach grup zabiegowych), procedur kierunkowych koniecznych do
wyznaczenia grupy JGP

e czasu trwania procedury zabiegowej (jesli dotyczy)

o liczby personelu zaangazowanego w realizacj¢ procedury zabiegowej wraz z czasem jego zaangazowania

e kosztu procedur innych niz zabiegowe

e odpowiedniego przypisania danego rodzaju asortymentu do wyrobéw medycznych lub produktéw leczniczych

W podrozdziale 3.2.3 Najczesciej popetniane bledy oraz wystepujgce braki opisano przyktadowe btedy i braki, pojawiajgce
si¢ na etapie weryfikacji danych.
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Przestanie btgdnych pozycji, po zanonimizowaniu danych, nastepuje za pomoca poczty elektronicznej wraz ze wskazaniem
terminu odestania poprawek. Swiadczeniodawca informuje AOTMiT mailowo o dokonaniu poprawek w aplikacji. Nastepnie
analityk AOTMIT generuje kolejny raport sprawdzajacy poprawnoé¢ danych w narzedziu analitycznym oraz dokonuje pelnej
weryfikacji merytorycznej majacej na celu sprawdzenie danych pod wzgledem poprawnosci i rzetelnosci danych,
odbywajacej si¢ w oparciu o wyzej wymienione parametry sprawdzajace. Poprawne dane powinny w petni odzwierciedla¢
przebieg udzielonego $wiadczenia medycznego. Poszczegolne etapy weryfikacji sa powtarzane do momentu ostatecznej
poprawy danych przez swiadczeniodawce i akceptacji danych przez analityka AOTMIT.

Poprawno$¢ weryfikacji umozliwia wykonanie analiz w oparciu o najlepszej jakosci dane, co daje mozliwo$¢ uwzglednienia
wszystkich elementéw $wiadczenia i prowadzi do wykonania najbardziej rzetelnych obliczen.

3.2.3. Najczgsciej popetniane btedy oraz wystepujace braki

W aplikacji KartaJGP najczesciej wystepujace braki danych obejmuja:
e brak przypisania etapow $wiadczenia do poszczegdlnych danych (lekow, wyrobow, procedur, personelu),
o brak wprowadzenia hazwy zabiegu lub nieprecyzyjny opis zabiegu,
o brak wykazania wszystkich zrealizowanych procedur (np. znieczulenie do zabiegu),
e brak wykazania wszystkich zuzytych produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych,
o brak liczby jednostek miary produktow leczniczych podanych pacjentowi,

o brak wykazania kompletnego personelu medycznego zaangazowanego w realizacj¢ procedury zabiegowej (operator,
anestezjolog, pielggniarki, instrumentariuszki, potozne),

o brak przypisania czasu pracy personelu zaangazowanego w procedurg zabiegowa.

Braki danych moga wynika¢ z réznych przyczyn. Gtowny problem stanowi brak wdrozenia elektronicznej dokumentacji
u swiadczeniodawcow, jak réwniez braku ewidencji niektérych zdarzen medycznych (np. brak ewidencji czasu pracy
personelu medycznego). Wickszo$§¢ szpitali posiada w wersji elektronicznej jedynie dane sprawozdawcze, stuzace do
rozliczen realizacji $wiadczen z NFZ. Szczegdétowe dane kliniczno-kosztowe sa jedynie w wersji papierowej, ktorych
przekazywanie jest mozliwe jedynie poprzez re¢czne wprowadzanie przez personel szpitala danych do formularzy lub
aplikacji Agencji. W czasie r¢gcznego wprowadzania danych niemozliwe jest wyeliminowanie tzw. btedu ludzkiego, ktory
prowadzi do pojawienia sie brakow w danych.

Dodatkowy problem stanowi brak jednolitej szczegétowosci danych kliniczno-kosztowych. Czeg$¢ $wiadczeniodawcow nie
posiada szczegdtowej ewidencji produktow leczniczych i wyrobow medycznych zastosowanych u danego pacjenta lub
ewidencje te sa czeSciowe. Dla czgsci $wiadczeniodawcow problem stanowi podanie szczegdlowych parametrow
dotyczacych zabiegu takich jak: czas trwania procedury zabiegowej czy personel zaangazowany w realizacje¢ procedury
zabiegowej (operator, anestezjolog, pielegniarki, pozostaty personel) wraz z jednostkowym czasem pracy, ktéry moze by¢
rézny w zalezno$ci od typu personelu.

Identyfikuje si¢ réznorodne btedy w przekazywanych danych popetiane przez §wiadczeniodawcow:

e podanie nieprawidtowej historii hospitalizacji (np. wykazywanie $wiadczen do sumowania jako ruch
miedzyoddziatowy),

e bledne daty wykonania zabiegu, niezgodne z danymi w dokumentacji medycznej pacjenta i terminem pobytu w
szpitalu,

e nazwa zabiegu niedefiniujgca wykonanej procedury (nieokre$lajaca procedury kierunkowej w ramach, ktorej
dokonane zostato rozliczenie grupa JGP),

o dublowanie informacji (np. procedura zabiegowa wykazana w etapie $wiadczenia jako zabieg oraz dodatkowo
w procedurach stownikowych lub niestownikowych, powielenie procedur, zdublowanie produktow leczniczych,
wyrobow medycznych, personelu),

e wykazywanie procedur stownikowych jako procedury niestownikowe (wskazane bylo korzystanie z procedur
okreslonych w stowniku przez $wiadczeniodawce; pozostate procedury wykazywane byly jako procedury
niestownikowe),

e nieprawidtowa liczba procedur oraz niewtasciwy etap $wiadczenia (np. procedura zabiegowa wykazana z etapem
HOSP, kilkukrotne wykazanie tej samej procedury),
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e nieprecyzyjna nazwa procedur niestownikowych, jak rowniez ich liczba, cena oraz etap $§wiadczenia,
e zawyzone lub zanizone zuzycie produktu leczniczego, nieadekwatne do czasu pobytu pacjenta/ wieku/ wagi itp.,

o brak spojnosci pomiedzy dawka preparatu wynikajaca z Charakterystyki Produktu Leczniczego (CHPL) a jednostka
miary zuzycia,

e niewlasciwy etap $wiadczenia przypisany do produktu leczniczego,

e nieprawidtowa liczba zuzycia wyrobow oraz nieprawidtowy etap swiadczenia (np. wyroby medyczne zastosowane
przy zabiegu wykazane z etapem HOSP),

e nieprawidlowa liczba personelu, nicadekwatna do rodzaju zrealizowanego zabiegu,
e nieprawidlowy czas zaangazowania personelu (zawyzony, zanizony badz niespojny z czasem trwania zabiegu),

e nieprawidlowo zidentyfikowany etap S$wiadczenia personelu (przypisywanie etapu HOSP dla personelu
realizujacego zabieg).

Wiele z powyzszych btedow pojawiajacych si¢ na etapie przekazywania danych wynika z pojawiajacych sie w dokumentacji
medycznej bteddéw ludzkich lub bledow przy recznym wprowadzaniu danych do aplikacji. Dodatkowo waznym czynnikiem
majacym wplyw na jako$¢ danych jest brak mozliwos$ci okreslenia wszystkich sktadowych kosztéw $wiadczen medycznych
lub brak przypisania ich do poszczegdlnych etapéw $wiadczenia (HOSP/ZB). Czesto u $wiadczeniodawcOw wystepuja
ktopoty z okre$leniem wysokosci wszystkich kosztow zabiegu lub kosztow pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii, ktory
btednie zaliczany jest do kosztow hospitalizacji (jako etap HOSP).

Proces recznego wprowadzania danych do aplikacji daje $wiadczeniodawcom dowolno$¢ opisu przekazywanych danych, co
czesto powoduje jednak trudnosci w interpretacji i konsolidacji danych na etapie weryfikacji, np. procedury zabiegowe
opisane sa w mato precyzyjny sposob (jako ,,Zabieg operacyjny”).

3.3. Karty kosztorysowe

Karta kosztorysowa (KK) jest uproszczonym narz¢dziem wykorzystywanym przez AOTMIT do pozyskiwania informacji
o danych kliniczno-kosztowych (koszty zmienne). Zawiera ona wykaz istotnych elementéw kosztowych $wiadczenia
uwzgledniajac jego specyfike, ktore sa dostosowane do realizowanych zadan AOTMIT. Zatem za pomocg KK pozyskiwane
sa informacje umozliwiajacych: identyfikacje pacjentdéw (odpowiednik OG z Danych Szczegotowych), weryfikacje
poprawnosci procesu terapeutycznego oraz uzyskanie danych dotyczacych kluczowych zasobow wykorzystywanych
w realizacji danego $wiadczenia, tzn. produktow leczniczych (odpowiednik PL z Danych Szczegdétowych), wyrobdw
medycznych (odpowiednik WM z Danych Szczegdétowych), procedur medycznych (odpowiednik PR z Danych
Szczegdtowych) oraz, jezeli dotyczy, zaangazowanego w ich realizacje personelu (odpowiednik PR_HR). Natomiast zakres
danych przekazywanych w Kkarcie kosztorysowej uwzglednia ograniczenia zasobow informatycznych i osobowych po stronie
swiadczeniodawcow, poniewaz ta forma przekazania danych kliniczno-kosztowych przez $§wiadczeniodawcow dotyczy
scisle okreslonej populacji pacjentow wskazanej we Whniosku (np.: wszystkich pacjentow, ktorzy byli rozliczeni analizowang
grupg JGP lub wylosowanej grupy pacjentow). Informacje o kosztach zwigzanych z procedurami laboratoryjnymi lub
diagnostycznymi podmioty medyczne nie przekazuja w oddzielnym pliku, jak ma to miejsce w Danych Szczegdtowych,
tylko zamieszczajg razem z informacjg o procedurach. Dodatkowo §wiadczeniodawcey nie przegotowuja odpowiednika pliku
OM z Danych Szczegétowych. Wymienione powyzej informacje §wiadczeniodawca przekazuje w jednym pliku Microsoft
Excel, a nie w oddzielnych jak w przypadku DSz.

Do kofica 2018 roku w 28 z 45 postepowan ogtoszonych przez AOTMIT $wiadczeniodawcy mieli mozliwo$¢ przekazania
danych za pomocg kart kosztorysowych. Wytyczne dotyczace zasad przekazywanych regulujg odpowiednie Zarzadzenia
Prezesa AOTMIiT, ktore ulegaty modyfikacjom w kolejnych postgpowaniach. Przyktad kart kosztorysowych, ktory zawiera
instrukcje wyjasniajaca jakie dane powinny by¢ wprowadzone, w ktorej kolumnie poszczegoélnych zaktadek powinny by¢
wprowadzone przez $wiadczeniodawcow, zawarto W Zarzgdzeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji nr 50/2018 z dnia 23 sierpnia 2018 r. w sprawie zasad udostegpnienia przez swiadczeniodawcow danych
niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w formie karty
kosztorysowej (8). Odstepstwa od metodyki pozyskiwania danych opisano w oddzielnej publikacji: Odstepstwa od
standardowej formy zbierania danych wynikajgce ze specyfiki sSwiadczenia i odmiennego podejscia do kalkulacji kosztow (9).

3.3.1. Formy przekazywania danych

Karta kosztorysowa jest plikiem w formacie arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel, w ktorym $wiadczeniodawca
zamieszcza dane w zakresie oraz formacie okreslonym w zasadach przekazania danych przygotowanych przez AOTMIT
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wskazanego $wiadczenia. Nastepnie plik przekazywany jest do AOTMIT poprzez narz¢dzie FTP umozliwiajgce dwustronne
przesytanie plikow pomiedzy Agencja, a $wiadczeniodawca (https://ftptaryfikacja.aotm.gov.pl).

3.3.2. Spojnosc / kompletnosc

W pierwszym etapie weryfikacji karta kosztorysowa jest poddawana sprawdzeniu pod wzglgdem technicznym, ktory
obejmuje kontrole poprawnosci nastepujacych informacji ogolnych: kod swiadczeniodawcy, kod oddzialu wojewodzkiego
NFZ, nazwa podmiotu, liczba przystanych hospitalizacji, identyfikator pacjenta, kod produktu, kod procedury, kod zakresu
(jesli dotyczy).

Nastepnie poprawne technicznie karty kosztorysowe sa poddawane weryfikacji merytorycznej. Etap ten jest najbardziej
czasochtonny, poniewaz obejmuje sprawdzenie m.in. nastepujacych informacji:

e liczby jednostek miary podanych produktéw leczniczych, ktora jest odnoszona do czasu hospitalizacji i wieku
pacjenta, a nastepnie porownywana z zalecang dawka preparatu w CHPL.

o liczby jednostek miary zuzytych wyrobow medyczny, ktora odnoszona jest do czasu hospitalizacji, a nast¢pnie
konsultowana ekspertem klinicznym lub weryfikowana z zaleceniami odpowiednich towarzystw naukowych
np. w sprawie samokontroli glikemii zawarta w zaleceniu klinicznym dotyczacym postgpowania u chorych na
cukrzyce 2018 (10).

e 0 zrealizowanych procedurach w grupach zabiegowych, jak réwniez faktu wykazania procedur kierunkowych
zgodnie odpowiednim zalacznikiem do obowiazujacego w danym czasie Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne np.: zatacznik nr 9 do np. Zarzadzenie nr 38/2019/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2019 (11).

e 0 czasie trwania zabiegu (jesli dotyczy), ktory jest porownywany z informacja o srednim czasie zabiegu wyliczonym
na podstawie danych przekazanych przez $wiadczeniodawcoéw, a takze jest weryfikowany przez eksperta
klinicznego.

o 0 liczbie personelu z poszczegblnych kategorii personelu zaangazowanego w realizacj¢ procedury zabiegowej wraz
Z czasem jego zaangazowania. Te informacje sg zestawiane ze $rednig liczbg personelu i jego czasem zaangazowania
wyliczang na postawie danych bedacych w posiadaniu AOTMIT oraz wiedza ekspercka.

e 0 Kkoszcie procedur, ktory jest porownywany ze $rednim kosztem procedury sprawozdanym przez innych
$wiadczeniodawcow lub z cennikami komercyjnymi.

e 0 poprawnosci przypisania danego rodzaju asortymentu do wyrobéw medycznych lub produktéw leczniczych
wg. przyjetych w AOTMIT zasad grupowania.

Powyzej wymienione elementy kosztow zmiennych sprawdzane sa pod katem ich realnosci, tzn. czy nie sa zawyzone lub
zanizone. Przy procedurach zabiegowych sprawdzana jest rowniez kompletno$¢ przekazanych informacji, jak
np. wymagalno$¢ procedury znieczulenia oraz uwzglednienie wiasciwego personelu z przypisanym realnego czasu jego
zaangazowania w realizacj¢ danej procedury. Weryfikacja dotyczy takze sprawdzenia czy ma miejsce sytuacja wykonania
procedury, z ktérg zwigzane jest rowniez podanie konkretnego produktu leczniczego, czy zuzycie wyrobu medycznego,
np.: sprawozdanie procedury znieczulenia wigze si¢ z podaniem leku anestetycznego w odpowiedniej dawce, dla ktérego
powinna by¢ wskazana wlasciwa cena jednostkowa w arkuszu dotyczgcym produktoéw leczniczych.

Proces weryfikacji merytorycznej zakonczony jest zatwierdzeniem kart do analizy, a oczyszczone z btedéw technicznych
i merytorycznych dane stanowig podstawe do wyliczenia taryfy.

3.3.3. Najczgséciej popelniane btedy oraz wystepujace braki

Najczestszymi bledami technicznymi sa braki wynikajace z niezastosowania si¢ §wiadczeniodawcy do wymagalnego zakresu
informacji w zasadach przekazywania danych dotyczacych okreslonego postgpowania. AOTMiT wymaga kompletno$ci
przekazanych danych, co wigze si¢ z faktem, ze czg$¢ informacji bedzie powielana w kolejnych wierszach uzupeknianego
arkusza (np.: numer oddziat wojewddzki NFZ, kod $wiadczeniodawcy). Wymienione braki danych analitycy AOTMIT sa
wstanie uzupehié¢ po uzyskaniu wyjasnien $§wiadczeniodawcy, natomiast braki w danych dotyczacych bezposrednio pacjenta,
np. brak numeru ksiggi procedury, brak daty wykonania zabiegu, braki w produktach leczniczych, wyrobach medycznych
czy procedurach, muszg zosta¢ uzupetnione przez $wiadczeniodawcoéw samodzielnie.
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Dane kliniczno-kosztowe przekazywane przez $wiadczeniodawcow mogg zawieraé szereg btedéw merytorycznych, ktore
istotnie wptywaja na koszt danego $wiadczenia. Czgsto $wiadczeniodawcy przekazuja niespdjne informacje dotyczace
jednostek miary wyrobéw medycznych lub produktéw leczniczych oraz ceny jednostkowej dla danego rodzaju asortymentu,
tzn. cena jednostkowa czgsto dotyczy opakowania, a wykazang jednostkg miary jest np. ml, mg, tabletka, ampuika itp.

3.4. Wtasna kalkulacja kosztow (WKK)

Wrhasna kalkulacja kosztow jest opcjonalng oraz uproszczong forma przekazania danych o ponoszonych przez
$wiadczeniodawcow kosztach i stanowi informacj¢ uzupelniajaca do rodzaju danych wskazanych we Whniosku. Kalkulacja
jest przygotowywana dla jednostkowego $wiadczenia, ktora stanowi sume takich kategorii kosztowych jak: koszty
produktow leczniczych i jednorazowych wyrobow medycznych a takze kosztow procedur laboratoryjnych i diagnostycznych,
kosztow pobytu na oddziale i innych kosztow (w tym kosztow gotowosci). W przypadku, gdy WKK dotyczy $wiadczen
zabiegowych $wiadczeniodawca dodatkowo zobowigzanych jest do uwzglednienia kosztow zwigzanych z zabiegiem tzn.:
zuzycie produktéw leczniczych 1 wyrobéw medycznych, znieczulenia, personelu realizujacego procedure, infrastrukture
bloku operacyjnego. Wytyczne odnosnie sposobu przygotowania i udostepniania danych przez §wiadczeniodawcow w formie
wilasnej kalkulacji kosztow $wiadczen zawarte sg migdzy innymi W Zarzqdzeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji nr 49/2018 z dnia 23 sierpnia 2018 r. w sprawie zasad udostepnienia przez swiadczeniodawcow
danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych w formie
wlasnej kalkulacji kosztow swiadczen (12).

Swiadczeniodawca przekazuje dane w pliku formacie Microsoft Excel, ktory w wigkszo$ci postepowan sktadat si¢ z jednego
arkusza, w ktérym wyroznia si¢ cztery czesci:

1. Pierwsza zawiera informacje umozliwiajace identyfikacje $wiadczeniodawcey (identyfikatora §wiadczeniodawcy
nadawanego przez wlasciwy Oddziat Wojewddzki NFZ).

2. Druga po$wigcona jest charakterystyce $wiadczenia. Swiadczeniodawca w tej czgéci przedstawia:
e  Okres, ktorego dotyczy wiasna kalkulacja kosztow,

o kody resortowe charakteryzujgce specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigce czes¢ VIII systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegbétowego sposobu ich nadania
(13),

e  kody produktu, z ktorych zostato sprawozdane §wiadczenie,

e kod procedury zabiegowej ICD-9 opisujacej $wiadczenie. W przypadku wystgpowanie kilku procedur
w charakterystyce §wiadczeniodawca jest proszony o sprawozdanie wszystkich procedur,

e kod gtéwnych rozpoznan medycznych ICD-10.
3. Trzecia cze$¢ powinna zawiera¢ informacje o:
e koszcie pobytu, rozumianego jako liczba dni pobytu pomnozona przez koszt osobodnia,
o  koszcie produktow leczniczych podanych w trakcie hospitalizacji,
o  Koszcie wyrobéw medycznych zuzytych w trakcie hospitalizacji,
e  Kkoszcie procedur diagnostycznych i badan laboratoryjnych,

e  Kkoszcie zabiegu, w ktorym nalezy wyrozni¢ koszty zwigzane z podaniem produktoéw leczniczych, zuzyciem
wyrobow medycznych, zajeciem infrastruktury jak rowniez koszty osobowe i koszty znieczulenia,

e pozostate koszty, czyli pozycje kosztowe nieujgte w powyzszych kategoriach np.: koszty zarzadu, jesli nie
sa alokowane do osrodkow dziatalnosci podstawowe;.

4. Czwarta czgs¢, w ktorej Swiadczeniodawca wskazuje rodzaj kosztow wykorzystanych do przygotowania wiasnej
kalkulacji kosztow.

3.4.1. Formy przekazywania danych

W celu przekazania przygotowanych kompletnych danych zawartych w wiasnej kalkulacji kosztow $§wiadczeniodawcom
udostepniany jest dostep do indywidualnego konta na serwerze FTP (https:/ftptaryfikacja.aotm.gov.pl). Zgodnie z zapisami
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zawartymi we Whniosku o udostepnienie Danych, przekazanie WKK nie jest obowigzkowe, €0 nie zwalnia §wiadczeniodawcy
z obowigzku realizacji Wniosku.

3.4.2. Spojnose / kompletnosé

Wriasna kalkulacja kosztow nie podlega weryfikacji technicznej ani merytorycznej. AOTMIT przyjmuje przekazane dane
w formie przygotowanej przez $wiadczeniodawce. Informacje przekazane w ten sposob przedstawiaja przyblizony koszt
$wiadczenia, czego konsekwencja jest brak mozliwosci weryfikacji alokacji kosztow. Z tego powodu wiasna kalkulacja
kosztow nie jest wykorzystywana w szacowaniu taryfy, jest natomiast dodatkowym zrédiem informacji o niezb¢dnych
zasobach oraz zakresie kosztéw zwigzanych z realizacja $wiadczenia. Przekazane za pomoca WKK informacje stanowia
wsparcie przy analizie merytorycznej rodzaju danych wskazanych we Wniosku w zakresie potwierdzenia kompletnosci
kosztochtonnych elementéw $wiadczenia.
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Podsumowanie

Zgodnie z zaleceniami Unii Europejskiej w wigkszosci krajow europejskich zostal wprowadzony system klasyfikujacy
pacjentéw pod wzgledem problemu zdrowotnego i kosztochtonnosci ich procesu terapeutycznego, czyli JGP. Oszacowania
srodkéw finansowych pochlanianych przez odpowiednie jednorodne grupy we wdrozonych systemach dokonywano w
oparciu o wagi kosztowe (okreslajace intensywno$¢ wykorzystania zasoboéw) lub o rzeczywiste przecigtne koszty
jednostkowe $§wiadczen zdrowotnych ustalanych na podstawie indywidualnych kosztow leczenia pacjentow.

W ramach prowadzonego w latach 2007-2013 projektu badawczego Euro-DRG: Diagnosis-Related Groups In Europe:
Towards Efficiency and Quality (14) wykazano, ze w wigkszosci krajow europejskich podstawg wyceny grup pacjentow sa
koszty jednostkowe $wiadczenia. W Polsce system JGP zostal wprowadzony w 2008 roku i mimo uptywu jedenastu lat jego
funkcjonowania proces informatyzacji szpitali nadal postgpuje powoli.

Bez wzgledu na przyjety sposob szacowania kosztow $wiadczenia relatywna warto$§¢ przypisana grupie zwykle jest
modyfikowana na podstawie danych kosztowych lub rynkowych. W celu weryfikacji taryfy JGP niezbedne jest pozyskanie
informacji o wykorzystywanych zasobach 1 zwigzanych z nimi kosztami. Dlatego AOTMIT wystepuje do
$wiadczeniodawcow z Wnioskami 0 udostepnienie Danych niezb¢dnych do oszacowania taryfy $wiadczef finansowanych
ze $rodkoéw publicznych. Aktualnie wyr6znia si¢ Kilka rodzajow przekazywania danych przez §wiadczeniodawcoOw: dane
szczegdtowe, KartaJGP, karty kosztorysowe, wlasna kalkulacja kosztow.

Za pomoca danych szczegdlowych zbierane sg zbiory danych o duzej liczbie hospitalizacji, nawet do kilkudziesigciu tysigcy
hospitalizacji, od $§wiadczeniodawcoéw posiadajacych dane w systemach informatycznych i majacych mozliwos¢
wyeksportowania tych danych do plikow CSV o wymaganych przez AOTMIT formatach i okreslonej strukturze. KartaJGP
jest aplikacja dla $wiadczeniodawcow, ktorzy wigkszos¢ informacji musza wprowadzi¢ manualnie, przepisujac je z
papierowych historii choroby danego pacjenta. Dane te gromadzone sa dla zbioréw danych od kilku do kilkuset hospitalizacji.
Podobnie jest w przypadku kart kosztorysowych, gdzie $wiadczeniodawcy recznie uzupelniajg dane o wymaganym
$wiadczeniu, procedurze czy wskazanych we Whiosku hospitalizacjach. Wtasna kalkulacja kosztow jest dobrowolnym
rodzajem przekazania danych, ktory petni wylacznie funkcje informacyjng dla analitykow AOTMIiT. Preferowanym przez
AOTMIT rodzajem przekazywania danych sa dane szczegdétowe. Jednak ze wzgledu na wcigz nie zamkniety proces
informatyzacji podmiotéw leczniczych oraz brak standardu rachunku kosztow, znaczne grono §wiadczeniodawcow nie jest
w stanie przekazac tych danych zgodnie z zasadami przekazywania danych okreslonymi w Zarzadzeniach Prezesa AOTMIT.
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