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Doswiadczenia niemieckie w gromadzeniu
i wykorzystywaniu danych dla celéw zarzadzania
w ochronie zdrowia

Zasoby informacyjne w systemie ochrony zdrowia determinujq mozliwos¢ ewaluacji efektywnosci po-
szczegdlnych swiadczen zdrowotnych oraz ocene stanu zdrowia populacji, a tym samym prowadzenie
racjonalnej polityki zdrowotnej. Dla ptatnikéw w systemie wiedza ta stanowi podstawe miedzy inny-
mi do podejmowania decyzji alokacyjnych oraz dziatar majqcych na celu wptyniecie na zachowania
pacjentow. Wiedza o relacji miedzy optaconq sktadkq a jakosciq uzyskanych Swiadczen jest rowniez
istotna z perspektywy samych ubezpieczonych. Ponadto informacje o procesach dostarczania usfug
zdrowotnych pacjentom sq wykorzystywane w analizach z zakresu ekonomiki zdrowia. W artykule
dokonano charakterystyki zbioréw danych gromadzonych przez niemieckie kasy chorych, oméwiono
metody weryfikacji spéjnosci danych oraz ograniczenia prawne zwiqzane z ich analizq. Poprzez opis
rozwiqzan stosowanych w praktyce gospodarczej oraz przedstawienie mozliwosci wykorzystania da-
nych zaréwno do celéw zarzqdzania w ochronie zdrowia, jak i badawczych w zakresie ekonomiki zdro-
wia, opracowanie to moze zachecic do wykorzystania do$wiadczen niemieckich, ktére mogtyby stuzyé
poprawie efektywnosci systeméw informacyjnych wykorzystywanych w ochronie zdrowia w Polsce.

Stowa kluczowe: ubezpieczenia zdrowotne, zasoby informacji w ochronie zdrowia, publiczne kasy cho-
rych, ekonomika zdrowia, system korekty ryzyka.

Wprowadzenie

System ochrony zdrowia, jego efektywnos¢ oraz zasady finansowania, byty na przestrzeni ostat-
niego dziesieciolecia przedmiotem intensywnej dyskusji w Polsce i na Swiecie. Obok zmian syste-
mowych, ktére nastapity w tym czasie w kraju, mozna byto réwniez zaobserwowac daleko idace
reformy w innych krajach europejskich. Jedna z zaobserwowanych tendencji byto wprowadzenie
elementu konkurencji pomiedzy ptatnikami w systemie zdrowotnym (m.in. w Holandii i Niem-
czech). Zabieg ten miat na celu spowolnienie wzrostu wydatkéw zdrowotnych poprzez dazenie
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do zwiekszenia efektywnosci $wiadczonych ustug. System wyréwnan finansowych miedzy ka-
sami chorych (tzw. system korekty ryzyka) jest oceniany w literaturze przedmiotu pozytywnie?,
wymaga jednak gromadzenia szczeg6towych danych dotyczacych swiadczen oraz pacjentow.

Dostep do informacji o kosztach i jakoSci Swiadczen zdrowotnych jest réwniez istotny z per-
spektywy samych ubezpieczonych. Wiedza o relacji miedzy optacong sktadka a uzyskanymi
Swiadczeniami i pomiar ich jakosci umozliwityby pacjentom wyb6r Swiadczen na podstawie ich
efektywnosci. Natomiast dla ptatnikéw w systemie wiedza ta stanowi podstawe miedzy innymi
do podejmowania decyzji alokacyjnych oraz dziatart majacych na celu wptynigcie na zachowania
pacjentéw. Ponadto informacje o procesach dostarczania ustug zdrowotnych pacjentom sg wyko-
rzystywane w analizach z zakresu ekonomiki zdrowia. Na luki w zasobach informacji dostepnych
dla pacjentéw w polskim systemie ochrony zdrowia oraz ich konsekwencje zwrécili wczesniej
uwage m.in. Barbara Wieckowska i Wynand Van de Ven??.

Wtérna analiza danych gromadzonych w systemie ochrony zdrowia niesie ze sobg szereg wy-
zwan natury technicznej (na przykfad weryfikacja danych pochodzacych z réznych systemow infor-
matycznych badz badanie spéjnosci zbioréw danych) oraz prawnej (ochrona danych osobowych).
Ponadto nalezy uwzglednic¢ ograniczenia zwigzane z analizq i interpretacjq tego typu danych. W po-
nizszym opracowaniu zostang opisane wybrane rozwigzania stosowane w praktyce gospodarcze;.

Celem opracowania jest prezentacja doSwiadczen niemieckich w zakresie systemdw informacji
funkcjonujacych w ochronie zdrowia. W szczegdlnoSci oméwione zostang sposoby wykorzystywa-
nia danych gromadzonych przez niemieckie kasy chorych w rozliczaniu ustug medycznych oraz
w systemie alokacji Srodkéw pomiedzy ptatnikéw w ochronie zdrowia, tzw. systemie wyréwnan
finansowych. Charakterystyka stosowanych w Niemczech rozwigzan oraz przedstawienie moz-
liwos$ci wykorzystania danych zaréwno do celéw zarzadzania w ochronie zdrowia, jak i do celéw
badawczych w zakresie ekonomiki zdrowia, mogq byc¢ inspiracjg do dalszych prac nad doskona-
leniem sprawnoéci i efektywnoéci opieki zdrowotnej w Polsce.

1. Publiczny system ochrony zdrowia w Niemczech

W 2007 r.w Niemczech rozpoczeto reforme publicznego systemu ochrony zdrowia*, ktora weszta
w zycie dwa lata p6zniej. W jej wyniku objeto obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym wszyst-
kich obywateli Niemiec oraz wprowadzono centralny fundusz zdrowia (niem. Gesundheitsfond],

1. A.Lesniewska, Mechanizmy rynkowe w systemie powszechnych ubezpieczen zdrowotnych — doswiadczenia
holenderskie, Wiadomosci Ubezpieczeniowe”, 2009 nr 1, Warszawa 2009, s. 127—150; S. Thomson, R. Busse,
L. Crivelli, W. Van de Ven, C. Voorde, Statutory health insurance competition in Europe: A four-country compa-
rison, ,Health Policy”, 2013 nr 109, s. 209—-225.

2. B.Wieckowska, Konkurencja miedzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, War-
szawa 2010, http://webapp01.ey.com.pl/EYP/WEB/eycom download.nsf/resources/Healthcare konkurencja.
pdf/$FILE /Healthcare Konkurencja.pdf (20.03.2014), s. 61.

3. Sytuacja zdrowotna ludnosci i jej uwarunkowania, red. B. Wojtyniak, P. Goryniski, B. Moskalewicz, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Pafstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2012, s. 9.

4. Szacuje sig, ze w 2012 r. okoto 85,72 proc. mieszkafcow Niemiec objetych byto ubezpieczeniem publicznym
(STATISTA, Umfrage in Deutschland zu gesetzlicher oder privater Krankenversicherung 2012, http://de.statista.
com/statistik/daten/studie/179990/umfrage/gesetzliche-oder-private-krankenversicherung/ (20.06.2014).
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do ktérego odprowadzane sg sktadki pobierane przez kasy chorych oraz Srodki z budzetu pan-
stwa. Zmiany te miaty na celu zwigkszenie ekonomicznej wydajnosci i efektywnosci Swiadczen
zdrowotnych, ukierunkowanie catego systemu na potrzeby pacjentéw m.in. poprzez zapewnienie
bodZcéw do opieki nad chronicznie chorymi®.

Rysunek 1. Zasady finansowania niemieckiego systemu ochrony zdrowia po wprowadzeniu centralnego
funduszu zdrowia
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: F Buchner, D. Gopffarth, J. Wasem, The new risk adjustment formula
in Germany: Implementation and first experiences, ,Health Policy”, 109, 2013, s. 255.

W Niemczech, gdzie obowigzuje system ubezpieczeniowy z wieloma pfatnikami (kasami cho-
rych) i mozliwo$cig wyboru kasy chorych przez ubezpieczonego, podstawe finansowania opieki
medycznej stanowi sktadka ubezpieczeniowa. W wyniku reformy systemu ochrony zdrowia wyso-
kos¢ sktadki, ktéra wezesniej byta gtéwnym narzedziem konkurencji pomiedzy kasami chorych,
zostata ujednolicona i obecnie wynosi 8,2 proc. dochodéw brutto dla pracownikai 7,3 proc. ze strony

5. R.Jahn, S. Schillo, J. Wasem, Morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich. Wirkungen und Nebenwir-
kungen, ,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”, 2012 Nr 5, s. 624—-632.
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pracodawcy. Sktadka ta przekazywana jest do centralnego funduszu zdrowia. Nastepnie Urzad
Nadzoru Ubezpieczen za pomocg formuty kapitacyjnej dokonuje redystrybucji Srodkéw do kas
chorych®. Przeptywy srodkéw finansowych i informacji po wprowadzeniu Centralnego Funduszu
Zdrowia zostaty przedstawione na rysunku 1.

System wyréwnania ryzyka ma za zadanie stworzenie kasom chorych niezaleznie od struktury
ryzyka ich ubezpieczonych réwnych szans generowania zyskow poprzez efektywne gospodarowanie
dostepnymi zasobami. Samo wyréwnanie ex post rzeczywiscie poniesionych kosztéw nie zapewniato-
by bodZcéw do efektywnego dziatania. Z tego wzgledu alokacja Srodkéw nastepuje na podstawie prze-
cietnych kosztéw Swiadczen i ryzyka zdrowotnego ubezpieczonych. Ustawodawca przewiduje réwniez
mozliwo$¢ pobierania dodatkowej sktadki. Jednak zgodnie z politykq spoteczna i zdrowotna sktadka
dodatkowa nie moze byc uzalezniona od stanu zdrowia i musi obejmowac wszystkich ubezpieczonych’.

W roku 2011 do Centralnego Funduszu Ochrony Zdrowia (niem. Gesundheitsfond) wptyneto
w sumie 184,2 miliarda euro, z czego 169 miliardéw euro pochodzito ze sktadek ubezpieczenio-
wych. Do kas chorych przekazane zostato z kolei 178,9 miliarda euro. Byta to wysoko$¢ prognozo-
wanych wydatkéw na rok 2011. Centralny Fundusz Zdrowia odnotowat zysk w wysokosci 5,2 mi-
liarda euro w wyniku nieoczekiwanie pozytywnego rozwoju na niemieckim rynku pracy. Kwota
ta zostata doliczona do rezerwy funduszu, ktéra obecnie wynosi 9,5 miliarda euro. Kasy chorych
otrzymujg $rodki gtéwnie z Centralnego Funduszu Zdrowia (178,9 miliarda). Natomiast skfadki
dodatkowe stanowity w 2011 r. 0,7 miliarda euro. Catkowite wydatki funduszu zdrowia wyniosty
175,2 miliarda euro, z czego 164,9 miliarda euro zostato przeznaczone na $wiadczenia zdrowotne.

Alokacja srodkéw pomiedzy kasami chorych nastepuje w zaleznosci od wieku, ptci, zdolnosci
do pracy oraz stanu zdrowia ubezpieczonych. Na podstawie tych korektoréw ryzyka wszystkie
osoby sq przypisywane do podgrup ubezpieczonych, ktére s3 homogeniczne pod wzgledem prze-
widywanych rocznych kosztow opieki zdrowotnej. Proces identyfikacji podgrup ubezpieczonych
zostat przedstawiony na rysunku 2.

Postac formuty alokacji ryzyka jest sprecyzowana w pigtym kodeksie prawa socjalnego (niem.
Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch, SGB V)® oraz rozporzadzeniu o wyréwnaniu ryzyka (niem. Risi-
kostrukturausgleichsverordnung, RSAV])®. Centralnym aspektem ustawy jest wybor od 50 do 80
szczegolnie kosztownych chronicznych choréb o ciezkim przebiegu, ktére sg nastepnie uwzgled-
niane przy podziale Srodkéw. Tym samym, podobnie jak w Medicare-Managed-Care-System w Sta-
nach Zjednoczonych'® czy w holenderskim systemie wyréwnania ryzyka®, formuta alokacyjna nie
uwzglednia catego spektrum choréb wystepujacych w populac;ji.

6. A.Depta, Transformacja wspéfczesnych systeméw zdrowotnych w wybranych krajach, [w:] Finansowanie
ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, red. J. Suchecka, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 23—63.

7. R.Jahn,S. Schillo, J. Wasem, Morbiditdtsorientierter ..., op. cit., s. 624—625.

8.  Art. 268 ust. 1 pkt 5, Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung z 20 grudnia 1988 r.,
(BGBLI. IS. 2477,z p6zn.zm.).

9. Verordnung lber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung,
z 3 stycznia 1988 r. (BGBI. I S. 55, z p6zn. zm.).

10. G.C.Pope, J. Kautter, R.P.Ellis, A. Ash, J.Z. Ayanian, L.I. lezzoni, M.J. Ingber, JM. Levy, J. Robst, Risk adjustment of me-
dicare capitation payments using the CMS-HCC model, ,Health Care Financing Review”, 2004, Nr 25/4,s. 119-141.

11. R.Douven, Morbidity based risk adjustment in the Netherlands, [w:] Wettbewerb und Risikostrukturausgleich
im internationalen Vergleich: Erfahrung aus den USA, der Schweiz, der Niederlanden und Deutschland, red.
E. Wille, U. Volker, U. Schneider, Nomos, Baden-Baden 2007, s. 161—202.
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Rysunek 2. Korektory ryzyka wykorzystywane do estymacji przysztych kosztéw opieki zdrowotne;j.
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Zrédio: opracowanie whasne na podstawie BVA, Festlegungen nach §31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2013, http://
www.bundesversicherungsamt.de/druckversion/risikostruktur-ausgleich/festlegungen.html#c144 (20.03.2014).

Pierwotnie za podstawe wyboru grup diagnostycznych (345 tak zwanych grup DxG w 2013 r.)
uwzglednionych w formule kawitacyjnej postuzyta dopasowana do specyfiki niemieckiego rynku
klasyfikacja DCG/HCC stworzona przez bostoriska firme Urix. Umozliwia ona agregacje okoto 14 000
diagnoz wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) w wersji ICD-
10 do okoto 700 grup diagnostycznych.

Obecna posta¢ modelu jest wynikiem przemian na przestrzeni ostatnich 20 lat. Zostat on wpro-
wadzonyw 1994 r. i poczatkowo opierat sie na informacjach dotyczacych wieku, ptci oraz niezdol-
nosci do pracy. W kolejnych latach pojawiaty sie opracownia naukowe wskazujgce na ograniczenia
tego podejscia i apelujgce o uwzglednienie informacji o stanie zdrowia pacjentow®?. W tym celu
konieczne byto opracowanie bardziej kompleksowych systeméw wyréwnania ryzyka. Ostatecznie
wprowadzono w Niemczech w 2009 r. system wyréwnar finansowych (niem. Morbiditétsorientier-
ter Risikostrukturausgleich, morbi-RSA). Model ten podlega regularnym korektom na podstawie
aktualnych danych dostarczanych przez kasy chorych®.

12. J.Wasem, Der Risikostrukturausgleich als zentraler Baustein einer solidarischen Gesundheitspolitik muss
ausgebaut werden, [w:] Soziale und dkologische Gesundheitspolitik, red. M. Knoche, G. Hungeling, Mabuse-
-Verlag, Frankfurt a.M. 1998, s. 243—249.

13. J.Wasem, S. Staudt, R. Jahn, Warum braucht es fiir einen Wettbewerb im Gesundheitswesen einen Risiko-
strukturausgleich?, ,Public Health Forum”, 2009, Nr 17/64, s. 64.
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Wykres 1. Struktura wieku i pfci ubezpieczonych w publicznym systemie ubezpieczenh zdrowotnych w 2012 r.

50
O Kobiety W Mgzczyzni
4,5
4,0 1
§‘35 i 7
T 30 I
S
2 25
o
2 20—
8
3 1,5 —
jun ]
1,0 —
0,5 —
0o AL
L = B o R N L A =2 I U= B~ S > BN S o B S o B~ R o ) B~ o) B S e}
DR G S N G S G A OO
w ™M O ;"W O ;LW o 1n O m o ;nmn O 1" o wmw o
— 4 N M M g < I LW O W N~ NN o 0 O

Przedziaty wiekowe

Zrédo: opracowanie wtasne na podstawie BVA, Datenmeldungen fiir den Risikostrukturausgleich. Infodateien
Berichtsjahre 2012—2013, http://www.bundesversicherungsamt.de/ risikostrukturausgleich/info-dateien-und-
auswertungen/info-dateien-auf-kassenartenebene.html (20.03.2014).

Na wykresie 1 zostata przedstawiona struktura pfci i wieku ubezpieczonych w publicznym
systemie ubezpieczen zdrowotnych.

Wykres 2 ilustruje wysoko$¢ miesiecznych doptat i potracen bazowych w zaleznosci od ptci
i wieku. Doptaty sq przydzielane jedynie ubezpieczonym, kt6rzy nie ukonczyli pierwszego roku
zycia. Natomiast dla wszystkich pozostatych grup bazowych kwota przedstawiona na wykresie
jest potracana od catkowitej wysokosci doptat na dang osobe.

W tabeli 1 przedstawiona zostata wysokos$¢ dopfat i potracen dla 10 grup chorobowych naj-
czesciej wystepujacych w populacjiw 2012 r.

Tabela 1. 10 grup chorobowych najczesciej wystepujacych w populacji

Grupa Opis doptata/potracenie Odsetek ubezpieczonych
chorobowa [w EUR] [w %]
HMG091 Nadciénienie tetnicze 29,42 12,35
HMGO19 | Cukrzyca bez komplikacji 45,42 598
HMG109 Przewlekte zapalenie oskrzeli 75,76 4,92
HMGO57 | Stany lekowe i depresja 46,67 4,83
HMGO084 | Choroba niedokrwienna serca 55,41 4,20
HMGO58 Depresja, zespot stresu pourazowego,

zaEuerenia bephawioralng ; 102,12 3,82
HMGO80 Niewydolnos¢ serca 7745 3,19
HMG092 Nieokreslone zaburzenia rytmu serca 60,87 2,51
HMGO086 Nabyte zaburzenia zastawek serca

ichoyroba reumatyczna serca 45,53 2,33
HMGO13 Inne powazne nowotwory zto$liwe 138,04 2,18

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie BVA, Festlegungen nach §31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2013, http://
www.bundesversicherungsamt.de/druckversion/risikostruktur-ausgleich/festlegungen.html#c144 (20.03.2014).
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Wykres 2. Wysoko$¢ doptat bazowych w 2012 r.
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Przedziaty wiekowe

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie BVA, Datenmeldungen fiir den Risikostrukturausgleich. Infodateien
Berichtsjahre 2012—-2013, http://www.bundesversicherungsamt.de/ risikostrukturausgleich/info-dateien-und-
auswertungen/info-dateien-auf-kassenartenebene.html (20.03.2014).

W wyniku rosnacej konkurencji i wielu fuzji na rynku liczba kas chorych w Niemczech stale
sie zmniejsza. W 2013 r. kas chorych byto 134. Proces koncentracji na rynku ubezpieczen zdro-

wotnych ilustruje wykres 3.

Wykres 3. Liczba publicznych kas chorych w Niemczech w latach 1970-2012
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie STATISTA, Entwicklung der Anzahl gesetzlicher Krankenkassen
in Deutschland von 1970 bis 2014, http://de.statista.com/statistik/daten/studie/?4834/umfrage/anzahl-

gesetzliche-krankenkassen-seit-1970/ (20.03.2014).
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2. Przeglad kategorii danych gromadzonych przez kasy chorych
oraz przekazywanych organom nadzoru

Dane wtérne mozna zdefiniowac jako wszystkie informacje, ktére sq wykorzystywane do innego
celu niz ten, w ktérym zostaty pierwotnie zebrane. Decydujace znaczenie dla identyfikacji danych
wtérnych ma cel ich gromadzenia oraz p6zniejszego wykorzystania. Dane wtérne w systemie
ochrony zdrowia (takie jak elektroniczna dokumentacja przebiegu leczenia, dokumentacja jakosci
ustug lub rozliczen z kasami chorych) nie sg zatem z reguty przeznaczone do celéw badawczych.

Przy czym nieistotne jest, czy informacje te sa p6Zniej wykorzystywane przez samego wtasciciela,

czy przez osobe trzecig. Z danymi wtérnymi mamy do czynienia nie tylko, gdy kasa chorych wy-

korzystuje dane o pacjentach do celéw naukowych, ale takze wtedy, gdy sg one wykorzystywane
przez kase chorych na przyktad do zarzadzania opiekg medyczng™.

W niemieckim systemie opieki zdrowotnej poza dokumentacjg gromadzong przez kasy chorych
jest wiele potencjalnych Zrédet danych wtérnych. Mozna tu wymieni¢ miedzy innymi:

e dane ksiggowe irozliczeniowe innych podmiotéw odpowiedzialnych za ubezpieczenia spo-
teczne (publiczne ubezpieczenia zdrowotne, ubezpieczenia pielegnacyjne, ubezpieczenia
emerytalno-rentowe, ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw czy ubezpie-
czenie na wypadek bezrobocia),

* dane $wiadczeniodawcow w systemie opieki zdrowotnej (na przyktad szpitale, gabinety lekar-
skie lub placawki rehabilitacyjne),

e farmaceutyczne bazy danych (na przyklad MediPlus czy IMS-Health],

¢ oficjalne rejestry pacjentéw i zachorowan,

* zagregowane informacje z zakresu ochrony zdrowia, na przyktad raporty niemieckiego urzedu
statystycznego (niem. Statistisches Bundesamt).

W przeciwienstwie do danych pacjentéw gromadzonych w przychodniach lub gabinetach lekar-
skich dane publicznych kas chorych odzwierciedlajq perspektywe pfatnika i tym samym zaliczajg
sie do administracyjnych baz danych. Obecnie w Niemczech w publicznym systemie opieki zdro-
wotnej ubezpieczonych jest okoto 69,72 min mieszkancéw, co stanowi 86,59 proc. catej populacji®®.
Bazy danych kas chorych zawierajq wszystkie Swiadczenia refundowane przez te instytucje oraz
stacjonarne i ambulatoryjne diagnozy. Dodatkowo gromadzone sg informacje socjodemograficzne
ubezpieczonych, takie jak wiek, pte¢, czy miejsce zamieszkania.*®

Zakres danych jest poréwnywalny pomiedzy poszczegblnymi kasami chorych w Niemczech.
Gtéwne réznice dotycza przechowywania danych, zarzadzania danymi oraz ich dostepnosci, z ra-
cji tego, iz systemy baz danych wigkszosci instytucji byty wprowadzane niezaleznie od siebie.

Szerokie spektrum $wiadczen refundowanych powoduije, iz kasy chorych dysponujq informacjami
z niemalze kazdego sektora opieki zdrowotnej. Gtéwne kategorie gromadzonych danych obejmuja;

14. 0. Schoffski, J.-M. Graf von Schulenburg, Gesundheitskonomische Evaluationen, 4. Auflage, Springer, Berlin,
Heidelberg 2012, s. 243.

15. Gesundheitsberichterstattung des Bundes: GKV, Mitglieder/Versicherte, http://www.gbe-bund.de/oowa921-
-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd init?gbe.isgbetol/xs start neu/&p aid=i&p_aid=
7358604&nummer=249&p sprache=D&p indsp=-&p aid=7370771 (20.03.2014).

16.  W. Hoffman, C. Bobrowski, K. Friedrich, Sekundérdatenanalyse in der Versorgungsepidemiologie — Potenzial und
Limitationen, ,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”, 2008 nr 51/10, s. 1118.
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e dane osobowe (miedzy innymi: data urodzenia, pte¢, wyksztatcenie, rodzaj i czas trwania
ubezpieczenia),

e $wiadczenia z zakresu opieki ambulatoryjnej (miedzy innymi: kwartat, w ktorym miato miej-
sce zdarzenie, specjalizacja lekarza, wykonane zabiegi, diagnozy wedtug klasyfikacji ICD-10
oraz liczba punktéw wykorzystywanych do rozliczen z kasami chorych zgodnie z klasyfikacja
EBM (niem. Einheitliche Bewertungsmafistab) ],

 opieke szpitalng (miedzy innymi: wedtug klasyfikacji ICD-10 wydane w trakcie pobytu pacjen-
ta w szpitalu, wykonane zabiegi medyczne, data przyjecia i wypisu pacjenta oraz przypisana
danej hospitalizacji jednorodna grupa pacjentéw (ang. German Diagnosis Related Groups,
G-DRG) wykorzystywana do rozliczer z kasami chorych,

* rehabilitacje (informacje diagnostyczne, program rehabilitacji, data rozpoczecia i zakoriczenia
rehabilitacji),

e niezdolno$¢ do pracy (miedzy innymi: informacje diagnostyczne, dane o zasitku chorobowym,
poczatek i koniec niezdolnosci do pracy),

e lekina recepte (miedzy innymi: numer identyfikacyjny leku oraz posrednio substancje czynne
wchodzace w skfad leku, data przepisania i odbioru leku w aptece],

e przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze (miedzy innymi: kod i typ produktu, data prze-
pisania i odbioru)¥.

Ponadto wszystkim informacjom o $wiadczeniach mogg by¢ przyporzadkowane koszty ich
udzielenia refundowane przez kasy chorych.

Jakos¢ danych rozni sie w zaleznosci od ich Zrédta i celu, w jakim sg gromadzone. Przy-
ktadowo kasy chorych nie majg kompletnej informacji o lekach wydawanych w szpitalu, jako
ze w tym przypadku podstawq rozliczenia miedzy ptatnikiem a $wiadczeniodawcy sq jed-
norodne grupy chorobowe (G-DRG), a za informacjg o wydanych lekach nie stojg konkretne
przeptywy pieniezne’.

Istotny wptyw na jakos$¢ danych kas chorych miato rozszerzenie zakresu danych wykorzy-
stywanych do podziatu srodkéw pomiedzy kasy chorych przez Niemiecki Urzad Nadzoru Ube-
zpieczen. Rysunek 3 ilustruje przyktadowq strukture danych w kasie chorych. Kasy chorych
w ramach rozliczania $wiadczen zdrowotnych gromadza w jednym miejscu informacje z réznych
sektoréw opieki zdrowotnej, co stanowi znaczaca zaletg tych zbioréw danych. Mozliwe przy tym
jest przyporzadkowanie $wiadczen z réznych sektoréw do ubezpieczonego ijego danych oso-
bowych na podstawie numeru ubezpieczenia. Ciemniejszym kolorem zaznaczone zostaty infor-
macje wykorzystywane w systemie alokacji Srodkéw pomiedzy kasami chorych, podlegajace
dodatkowej weryfikacji przez Niemiecki Urzad Nadzoru Ubezpieczen. Kasy chorych sg zobowig-
zane do dostarczania tych informacji w ujednoliconej formie, co umozliwia konsolidacje danych
poszczegélnych ubezpieczycieli w celu przeprowadzenia analiz niezbednych do korekty ryzyka
pomiedzy kasami chorych.

W interesie kas chorych lezy zabieganie o mozliwie wysoka jako$¢ gromadzonych danych,
poniewaz na ich podstawie dokonywane sg rozliczenia ze $wiadczeniodawcami.*

17. 0. Schéffski, J.-M. Graf von Schulenburg, Gesundheitsékonomische...., op. cit., s. 247 —254.
18. Ibidem, s. 246—247.

19. F Andersohn, E. Garbe, Pharmakoepidemiologische Forschung mit Routinedaten des Gesundheitswesens,
,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”, 2008 nr 51/10, s. 1135-1144.
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Rysunek 3: Przyktadowa struktura danych gromadzonych w kasach chorych

200: pozostate $wiadczenia — 201: pozostate Swiadczenia —
diagnozy numery produktéw
100: dane osobowe
300: niezdolnos¢ do pracy — e
diagnozy 301:zasitek chorobowy
101:rozszerzone 702:
dane osobowe rozliczenia
> ze $wiadczenio- 400: leki narecepte
dawcami
501:jedno-
102:rozszerzone 500: diagnozy rodne grupy | |502: pozostate| | 510: operacje
dane osobowe — sz.pitalne pacjentow dane (Klasyfikacja
pracodawca (Klasyfikacja | | hospitalizacji 0PS)
G-DRG)
103:rozszerzone 501: punkty 610: operacje
dane osobowe — 500: diagnozy| | rozliczeniowe ambulatoryjne
wyksztatcenie, ambulatoryjne| | (Klasyfikacja (Klasyfikacja
zawod EBM) 0PS)
= 150: umowy > 700roczne koszty leczenia
ubezpieczenia

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: F. Andersohn, E. Garbe, Pharmakoepidemiologische Forschung mit
Routinedaten des Gesundheitswesens, ,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”,
2008 nr 51/10, s. 1138.

3. Zalety i wady analizy danych wtérnych w systemie ochrony zdrowia

W ostatnich latach coraz czgSciej dane gromadzone w kasach chorych sa wykorzystywane jako
Zrédta wtérne w projektach badawczych. Sq to dane procesowe, wiec obejmuja kompleksowe in-
formacje o korzystaniu z ustug zdrowotnych, zdarzeniach klinicznych, zachorowalnosci duzej
liczby pacjentow objetych publicznymi ubezpieczeniami zdrowotnymi®®. Jednakze wykorzystujac
te informacje do celéw odmiennych niz pierwotny cel ich gromadzenia, nalezy by¢ Swiadomym
zwigzanych z tym korzysci i ograniczen.

Pierwotny cel gromadzenia danych o ubezpieczonych stanowi rozliczanie $wiadczen zdro-
wotnych. Dzieki temu w odréznieniu od badan klinicznych dane te odzwierciedlajq rzeczywisty
przebieg opieki zdrowotnej. Poprzez swojg liczebno$¢ umozliwiajg ponadto analize rzadkich
zdarzen oraz zjawisk na poziomie catej populacji w systemie publicznych ubezpieczen zdrowot-
nych. Istotng zaletg danych wtérnych sa réwniez niskie koszty ich uzyskania oraz fatwa i szybka

20. 0. Schoffski, J.-M. Graf von Schulenburg, Gesundheitsékonomische..., op. cit., s. 245—246.
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dostepno$c. Ich znaczenie dla celéw badawczych wynika ponadto ze stosunkowo dtugiego ho-
ryzontu czasowego oraz mozliwosci taczenia ze sobg (na poziomie indywidualnych pacjentéw)
danych z r6znych sektoréw opieki zdrowotnej, poprzez wykorzystanie jednoznacznego humeru
ubezpieczeniowego badZ pseudonimu. Tym samym mozna zidentyfikowac grupy o wspélnych
cechach socjodemograficznych, zalezno$ci miedzy nimi oraz tendencje miedzy $wiadczenia-
mi wystepujacymi w réznych sektorach opieki zdrowotnej. Dane kas chorych obejmujg dtuzszy
okres, umozliwiajq wiec przeprowadzanie badan kohortowych. Poniewaz dane te stuzg do rozli-
czen ze $wiadczeniodawcami, mozna je wykorzystac do przyporzadkowania badz oszacowania
kosztow $wiadczen zdrowotnych?.

W poréwnaniu z danymi pierwotnymi warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz siegajac do danych
wtérnych, badacz ma dostep do informacji o pacjentach, ktérzy nie byliby uwzglednieni w bada-
niu ankietowym [np. ze wzgledu na wiek badz zty stan zdrowia). Ponadto w badaniu mogg byc¢
uwzglednione osoby, ktére juz nie zyja, nie wystepuje tez zjawisko odmowy udziatu w badaniu
badz udzielenia przez respondenta nieprawdziwych odpowiedzi®.

Podobnie jak zalety, réwniez ograniczenia wykorzystania danych kas chorych wynikajg z celu
ich gromadzenia. Kasy chorych dokumentujq jedynie informacje o $wiadczeniach przez nie refundo-
wanych. Natomiast wyniki badan laboratoryjnych, informacje o jako$ci zycia pacjentéw i o ustugach
optacanych prywatnie przez pacjentéw badZ $wiadczeniach dostarczanych przez inne instytucje
(np. rehabilitacja) nie s dostepne. Chcac uogoini¢ wyniki badan z wykorzystaniem danych kas
chorych, nalezy uwzgledni¢ ponadto, iz obejmujg one 88,6 proc.? spoteczenstwa niemieckiego
ubezpieczonego w publicznym systemie ubezpieczen zdrowotnych.

Poza informacjami wykorzystywanymi do korekty ryzyka utrudniony jest dostep do skonsoli-
dowanej informacji o catym systemie publicznej opieki zdrowotnej. Wnioski uzyskane na podstawie
analiz zbioréw danych pojedynczych kas chorych nie powinny by¢ uogélniane na catg populacje.
W celu uzyskania danych reprezentatywnych? dla catego systemu publicznych ubezpieczen zdro-
wotnych mozna stosowac korekte za pomoca rozktadéw brzegowych cech w populacji®®.

Ponadto nalezy uwzgledni¢ fakt, iz dane dotyczace poszczegélnych sektoréw systemu opieki
zdrowotnej rdznig sie jakosciowo. Na przyktad sektor ambulatoryjny cechuje sie stosunkowo niska
doktadnoscig danych diagnostycznych. Konieczna jest w tym przypadku dodatkowa walidacja
na podstawie wczesniejszych diagnoz badz $wiadczen. Z kolei dokumentacja opieki stacjonarnej
nie obejmuje lekéw przepisywanych w trakcie pobytu w szpitalu. Ograniczone s réwniez mozli-
wosci analizy wptywu pozycji spotecznej na zdrowie badz zachowanie ubezpieczonych ze wzgledu
na niska jakos$¢ informacji dotyczacych zawodu, zarobkéw i wyksztatcenia®®.

21. Ibidem,s. 259.

22. 1.Schubert, |. Kdster, J. Kiipper-Nybelen, P. Ihle, Versorgungsforschung mit GKV-Routinedaten. Nutzungsméglichke-
iten versichertenbezogener Krankenkassendaten fiir Fragestellungen der Versorgungsforschung, ,Bundes-
gesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”, 2008 nr 51/10, s. 1095-1105.

23. GKV-Spitzenverband, Zahlen und Grafiken, http://www.gkv-spitzenverband.de/presse/zahlen und grafiken /
zahlen und grafiken.jsp#lightbox (20.03.2014).

24. 0 cechach préb reprezentatywnych w badaniach statystycznych por. M. Szreder, Metody i techniki sondazo-
wych badan opinii, PWE, Warszawa 2010, rozdz. 3.

25. F Hoffmann, F. Anderson, K. Giersiepen, E. Scharnetzky, E. Garbe, Validierung von Sekunddrdaten. Grenzen und
Méglichkeiten, ,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz”, 2008 nr 51/10, s. 1119.

26. Ibidem, s. 1120.
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4. Weryfikacja spéjnosci danych

Poniewaz dane sg gromadzone w kasach chorych do celéw rozliczeniowych, podmioty trze-
cie chcace wykorzystac te dane w celach badawczych majq ograniczony wptyw na ich jakos¢.
Istotne jest okreslenie, czy kasa chorych faktycznie dysponuje kompletng informacja, czy
moze wystapita przerwa w przeptywie danych. Pierwsze testy powinny dotyczyc wtasnie kom-
pletnosci i spojnosci danych poprzez weryfikacje wewnetrznej spojnosci danych, aby wykryc
potencjalnie btednie udokumentowane zdarzenia. Polega to na poszukiwaniu charakterystycz-
nych odstepstw od normy. Jesli na przyktad zaobserwowane zostaty nietypowe wahania liczby
$wiadczen w czasie, moze to wskazywac na braki w transmisji danych?. Weryfikacja diagnoz
polega na wykorzystaniu pozostatych dostepnych informacji (kontekstu) do potwierdzenia
ich prawidtowosci (na przyktad osoba przyjmujaca insuline powinna mie¢ uprzednio zdiagno-
zowang cukrzyce]. Powyzsze testy umozliwiajg ewentualng korekte btedéw badz wyklucze-
nie osob lub zdarzen z analizy. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze do wykrywania tego typu btedow
wykorzystywane s dane pochodzace z tego samego Zrodta®®. Jezeli dysponujemy danymi
z roznych Zrédet (od réznych kas chorych]), istnieje mozliwo$¢ poréwnania wskaznikéw ilu-
strujacych czestos¢ zdarzen pomiedzy kasami do wykrywania ewentualnych Zrédet btedéw.
Nieprawidtowosci mozna wykryc¢ poprzez odtwarzanie znanych wspétzalezno$ci (na przyktad
struktura wieku kobiet w cigzy].

Podejscie to nie zastapi jednak zewnetrznej weryfikacji spéjnosci danych. W tym celu moz-
na korzysta¢ miedzy innymi z dokumentacji lekarza rodzinnego, teczki szpitalnej badZ bezpo-
Sredniego wywiadu z pacjentem. Zabieg ten ma umozliwi¢ oszacowanie, w jakim stopniu dane
posiadane przez kasy chorych réznig sie od danych pierwotnych. Ze wzgledu na znaczne koszty
i czas potrzebny do przeprowadzenia tego typu testoéw, weryfikacja zewnetrznej spéjnosci da-
nych jest zwykle oparta na matych grupach pacjentéw. Nalezy réwniez podkresli¢, iz w wiek-
szosci przypadkéw przepisy o ochronie danych osobowych uniemozliwiajg przeprowadzanie
tego typu testow?®.

Ponizsza klasyfikacja przedstawia przyktadowy zbiér testéw przeprowadzanych w ramach
weryfikacji wewnetrznej spdjnosci danych kas chorych:

1. Kontrola formatu i typu zmiennych.

2. Weryfikacja wartosci zmiennych (np.: zmienne w okre$lonym przedziale).

3. Testy spojnosci referencyjnej danych w bazie.

4. Testy zgodnosci z przyjetymi systemami kodowania $wiadczen (np. klasyfikacja diagnoz

ICD 10 czy klasyfikacja lekow ATC]).

5. Kontrola rozkfadu wartosci w czasie (na przykfad liczba ubezpieczonych, wspédtczynnik ho-
spitalizacji, liczba diagnoz na jednostke czasu).

6. Kontrola rozktadu cech dyskretnych w czasie.

7. Weryfikacja danych epidemiologicznych (rozktad wspétczynnikéw zachorowalnosci i choro-
bowoéci w czasie).

27, Ibidem, s. 1120.
28. 0. Schoffski, J.-M. Graf von Schulenburg, Gesundheitsékonomische...., op. cit., s. 259—260.
29. F Hoffmann, F Anderson, K. Giersiepen, E. Scharnetzky, E. Garbe, Validierung ..., op. cit., s. 1123.
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8. Weryfikacja medycznej spojnosci danych (zgodno$¢ diagnoz z wiekiem i picig pacjentéw oraz
przypisanymi lekami].

Czes¢ powyzszych testéw umozliwia bezposrednig korekte ustalonych btedéw, takich jak bted-
na notacja badz format danych. W wigkszosci przypadkéw zidentyfikowane brakujace lub btedne
wartosci poszczeg6lnych atrybutéw powinny byc jednoznacznie oznaczone badz prowadzic¢ do usu-
niecia catego rekordu z bazy, aby przygotowac mozliwie sp6jna podstawe do péZniejszych analiz.

5. Ograniczenia prawne zwigzane z analizg danych osobowych
w systemie ochrony zdrowia

Dane kas chorych dotyczg stanu zdrowia ubezpieczonych, tym samym podlegajg one szczegdl-
nej ochronie. W Polsce gtéwnym aktem prawnym regulujacym przetwarzanie danych osobowych
jest Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych, natomiast w Niemczech jest
to federalna ustawa o ochronie danych osobowych (niem. Bundesdatenschutzgestetz, BDSG).
Oba akty prawne podlegajq Dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z dnia
24 pazdziernika 1995 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zakresie przetwarzania danych
osobowych i swobodnego przeptywu tych danych™®.

Dwie kategorie prawne znajdujace zastosowanie w odniesieniu do danych kas chorych to dane
osobowe i dane wrazliwe. Oba pojecia reguluje Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie da-
nych osobowych®.

Dane osobowe sq zdefiniowane w artykule 6 ustawy:

1] W rozumieniu ustawy za dane osobowe uwaza sie wszelkie informacje dotyczqce zidenty-
fikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej.

2] Osobq mozliwg do zidentyfikowania jest osoba, ktdrej tozsamo$é mozna okreslic bezpo-
Srednio lub poSrednio, w szczegdlnosci przez powotanie sie na numer identyfikacyjny albo jeden
lub kilka specyficznych czynnikéw okreslajqcych jej cechy fizyczne, fizjologiczne, umystowe,
ekonomiczne, kulturowe lub spofeczne.

3] Informacji nie uwaza sie za umozliwiajqcq okreslenie tozsamosci osoby, jezeli wymagato-
by to nadmiernych kosztéw, czasu lub dziatan.

Z kolei pojecie danych wrazliwych, bedacych grupg szczegélnie chronionych danych osobo-
wych, jest uregulowane w artykule 27 ustawy:

1) Zabrania sie przetwarzania danych ujawniajqcych pochodzenie rasowe lub etniczne, po-
glqdy polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przynalezno$¢ wyznaniowq, partyjng lub
zwiqzkowq, jak réwniez danych o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub zyciu seksu-
alnym oraz danych dotyczqcych skazan, orzeczeh o ukaraniu i mandatéw karnych, a takze innych
orzeczen wydanych w postepowaniu sqdowym lub administracyjnym.

Federalna Ustawa o Ochronie Danych Osobowych analogiczne definiuje kategorie danych oso-
bowych oraz danych wrazliwych.*

30. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 paZzdziernika 1995 r. w sprawie ochrony oséb fizycz-
nych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przeptywu tych danych (95/46/WE]).

31. Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883, z p6zn. zm.].

32. Art. 3 ust. 1 Bundesdatenschutzgestetz z dnia 20 grudnia 1990 r. (BGBI. | S. 2814, z p6zn. zm.).
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Ustawodawcy przewiduja jednak okolicznos$ci uprawniajace do przetwarzania danych wraz-
liwych, na przykfad po uzyskaniu zgody na piSmie osdb, ktorych te dane dotycza®. Ponadto
uzasadnieniem przetwarzania tego typu informacji jest konieczno$¢ prowadzenia badarn nauko-
wych, statystycznych badz historycznych. Publikowane wyniki nie moga jednak umozliwiac iden-
tyfikacji oséb, ktérych dane byty przetwarzane.

Réwniez w prawie niemieckim dopuszcza sie mozliwo$¢ przetwarzania danych w ramach pro-
jektéw badawczych przeprowadzanych przez kasy chorych®. Zakres danych jest jednak ograni-
czony do uprzednio zdefiniowanych zdarzen, horyzontu czasowego oraz konkretnych charakte-
rystyk®. Wykorzystanie danych kas chorych do projektow badawczych przez osoby trzecie jest
z kolei dopuszczalne na podstawie artykutu 75 dziesigtym kodeksie prawa socjalnego (niem.
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch, SGB X)*. Przed udostepnieniem danych instytucji naukowej
projekt musi by¢ uprzednio zaakceptowany przez niemiecki organ nadzoru ubezpieczen (niem.
Bundesversicherungsamt, BVA). Jasno okreslone musza by¢ odbiorca oraz cel i horyzont czaso-
wy wykorzystania danych. Przed przeprowadzeniem badania zalecane jest zredukowanie danych
tak, aby nie byty danymi osobowymi, np. poprzez ich anonimizacje®.

6. Ewaluacja ekonomiczna w ochronie zdrowia

Wobec badan z zakresu ochrony zdrowia stawiany jest wymog uwzglednienia perspektywy prak-
tycznej opieki zdrowotnej. Kryterium to jest oparte na zatozeniu, ze badania kliniczne i ekspery-
mentalne ze wzgledu na ich kontrolowany charakter nie pozwalaja na wierne przedstawienie fak-
tycznego stanu opieki medycznej, poniewaz miedzy innymi kryteria uwzgledniajace i wykluczajace
jednostki z badania, czy dbato$¢ 0 zgodnos¢ przeprowadzanych terapii z obowigzujacymi zalece-
niami, s odbierane jako czynniki zakt6cajace. W wielu badaniach ewaluacyjnych wymagane jest
opisanie rzeczywistego stanu opieki medycznej. Wtasnie do tego celu szczegélnie dobrze nadajg
sie dane wtdrne gromadzone przez kasy chorych w ramach rozliczania $wiadczen zdrowotnych®,

Ewaluacja ekonomiczna koncentruje sie ha oszacowaniu wartosci danego dziatania w odnie-
sieniu do kryteriow przyjetych w okreslonych uprzednio celach. Mozna jq réwniez zdefiniowac
jako analize poréwnawczg alternatywnych dziatan uwzgledniajacq ich skutkii koszty®. Ewaluacja

33. Art. 27 ust. 2 pkt 1 Ustawy z dnia 16 wrzeénia 2011 r. o wymianie informacji z organami $cigania panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej (Dz. U. Nr 230, poz. 1371 z p6zn. zm.).

34. P lhle, Datenschutzrechtliche und methodische Aspekte beim Aufbau einer Routinedatenbasisaus der Geset-
zlichen Krankenversicherung zu Forschungszwecken, ,Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz”, 2008 nr 51/10, s. 1129.

35, Art. 287 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung z dnia 20 grudnia 1988 r. (BGBI.
IS. 2477,z pézn.zm.).

36. Art. 75 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz z dnia 18 sierp-
nia 1980 r. (BGBI. | S. 2749, z pozn. zm.).

37 Art. 3 pkt 1 Ustawy z dnia 16 wrze$nia 2011 r. o wymianie informacji z organami $cigania pafnstw cztonkow-
skich Unii Europejskiej (Dz. U. Nr 230, poz. 1371 z p6zn. zm.}; art. 3 ust. 1 Bundesdatenschutzgestetz z dnia
20 grudnia 1990r. (BGBI. I S. 2814, z p6zn. zm.).

38. 0. Schéffski, J.-M. Graf von Schulenburg, Gesundheitsékonomische ..., op. cit., s. 245.

39. J.Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Warszawa 2010, s. 190.
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ekonomiczna w ochronie zdrowia jest bardziej skomplikowana od analogicznych analiz w sektorze
komercyjnym. Oceniajgc korzysci, nie mozna bra¢ pod uwage tylko rzeczywistych przeptywow
pienieznych, poza tym nie mozna stawia¢ za cel w sektorze publicznym maksymalizacji zyskow.
Decyzje podejmowane w zakresie Swiadczenia ustug w ochronie zdrowia powinny dotyczyc okre-
Slonej zbiorowosci i zaktadac¢ dostep tej zbiorowosci do efektéw. Zdrowie jako dobro ekonomiczne
wyroéznia szereg charakterystyk, ze wzgledu na ktére stosowanie klasycznych zatozen doty-
czacych racjonalnych zachowan jednostek i efektywnej alokacji zasobéw mogtoby doprowadzi¢
do podejmowania btednych decyzji. Na rynku ustug zdrowotnych to potrzeby zdrowotne generuja
potrzebe opieki zdrowotnej. Ponadto wystepuje asymetria informacji pomiedzy ustugodawcami
a pacjentami oraz niepewnosc¢ pacjentéw w stosunku do koniecznos$ci ochrony zdrowia oraz jej
skutecznosci. Powstata wiec potrzeba modyfikacji badZ rezygnacji z zatozen i poszukiwania no-
wych narzedzi analiz ekonomicznych w zakresie ekonomiki zdrowia®.

Omawiajac ewaluacje ekonomiczng w opiece zdrowotnej nalezy wspomniec o pierwotnej meto-
dzie ewaluacji, jaka jest analiza minimalizacji kosztow. Metoda ta ma zastosowanie tylko w przy-
padku, gdy istniejq podstawy do stwierdzenia braku r6znic w wynikach zdrowotnych poréwnywa-
nych programéw. Przy tym zatozeniu analiza ogranicza sie do okreslenia kosztow i identyfikacji
terapii o minimalnych kosztach*.

Obecnie w sektorze ochrony zdrowia szczeg6lng uwage poswieca sie analizom opierajacym
sie na przeciwstawieniu sobie kosztéw pienieznych i efektdw wyrazonych za pomocq korzysci
zdrowotnych. W literaturze wyréznia sie nastepujace rodzaje tego typu analiz:

e analize kosztow-korzysci (ang. Cost-Benefit Analysis, CBA)*, ktora zaktada, iz korzysci moga
byc¢ wyrazone w jednostkach pienieznych,

 analize kosztow-efektywnosci (ang. Cost-Effectiveness Analysis, CEA)*, w ktorej efekty dzia-
tan wyrazane sa w jednostkach naturalnych takich jak liczba wyeliminowanych przypadkéw
zachorowan badz lata zycia zaoszczedzone w wyniku zastosowania analizowanej terapii, oraz

e analize kosztow-uzytecznosci (ang. Cost-Utility Analysis, CUA) uwzgledniajacy satysfakcje
uzyskang przez konsumenta z tytutu posiadania danego dobra (uzyteczno$¢). Powszechnie
stosowane jako miara efektéw w analizie uzytecznosci sg lata zycia skorygowane jakoscig
zycia (ang. Quality-Adjusted Life Year, QALY) badz wskaznikami niepetnosprawnosci (ang.

Disability-Adjusted Life Year, DALY)**.

W literaturze mozna znalez¢ gtéwnie przyktady analiz minimalizacji kosztéw, analizy kosztow-
-korzysci i kosztow-efektywnosci®.

40. M. Dylewski, B. Filipiak, M. Gorzatczyfska-Koczkodaj, Finanse samorzqdowe. Narzedzia, decyzje, procesy,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2006, s. 130.

41. M.F.Drummond, M.J. Sculpher, G.W. Torrance, B.J. 0'Brien, G.L. Stoddart, Methods for the economic evaluation
of health care programmes, Oxford University Press, New York 2005.

42. KW. Lauterbach, M. Liingen, M. Schrappe M., Gesundheitsékonomie, Management und Evidence-based Me-
dicine. Handbuch fiir Praxis, Politik und Studium, wyd. 3. poszerz., Schattauer, Stuttgart 2010, s. /5.

43. K.Marsh, C.J. Phillips, R. Fordham, E. Bertranou, J. Hale, Estimating cost-effectiveness in public health. A sum-
mary of modeling and valuation methods, ,Health Economics Review”, 2012 nr 2/17,s. 2.

44. CM.McDonough, A.N.A. Tosteson, Measuring Preferences for Cost-Utility Analysis. How Choice of Method May
Influence Decision-Making, ,Pharmacoeconomics”, 2007 nr 25/2, s. 93—106.

45. J.Schreyodgg, T. Stargardt, Gesundheitsékonomische Evaluation auf Grundlage von GKV-Routinedaten, ,Bun-
desgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz”, 2012 nr 5, s. 672.
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7. Przyktady wykorzystania danych kas chorych dla celéw badawczych
i naukowych w zakresie ewaluacji ekonomicznej w ochronie zdrowia

Jednym z pierwszych obszaréw zastosowan danych gromadzonych przez kasy chorych do ce-
l6w badawczych s badania nad kosztami opieki zdrowotnej cukrzykéw. Miedzy innymi Ferber
i Késter na podstawie danych kasy chorych z Hesji (AOK Hessen) potaczonych z danymi z regio-
nalnych przychodni (KAV Hessen) oszacowali, iz koszty bezposrednie cukrzycy typu 1 2 wynio-
sty 5197 eurow 2000 r. oraz 5726 euro w 2007 r. Catkowite obcigzenie systemu opieki zdrowotnej
wyniosto wiec w 2007 r. 19,1 miliarda euro.*®#

W 2010 r. opublikowane zostaty wyniki badania obserwacyjnego, w ktérym poréwnano koszty
terapii cukrzycy typu 2 z wykorzystaniem insuliny glargine (2578 euro) z terapig insuling detemir
(2806 euro). Przeprowadzona analiza opierafa sie na informacjach o przepisanych pacjentom le-
kach. Do wyréwnania ryzyka pomiedzy poréwnywanymi grupami wykorzystano metode propensity
score matching (PSM), w ktérej uwzgledniono gtéwnie informacje o korzystaniu przez pacjentéw
z ustug szpitalnych. Dane kas chorych wykorzystano réwniez do ustalenia kosztéw leczenia cukrzy-
kow w pierwszych latach od zdiagnozowania choroby. Wynosza one 1641 euro w pierwszym roku
od postawienia diagnozy oraz kolejno 2050 euro i 2130 euro w kolejnych latach?.

Dane kas chorych znalazty réwniez zastosowanie w analizie kosztéw leczenia pacjentéw
z demencjq (otepieniem) w wyniku choroby Alzheimera. Badanie oparte byto na populacji 7340
pacjentéw ubezpieczonych w kasie chorych Barmer GEK. Wykazano, iz poziom $rednich rocznych
kosztow uzalezniony byt od poziomu opieki i wynosit w zaleznos$ci od rodzaju leczenia, stopnia
niepetnosprawnosci i poziomu opieki miedzy 2790 euro i 21 878 euro za pacjenta®.

Z kolei Schwarzkopf potaczyt wyniki badania eksperymentalnego 390 pacjentéw z demencjg
z badaniem obserwacyjnym z uwzglednieniem danych kasy AOK Bayern. Srednie roczne koszty
wyniosty 47 700 euro, z czego jedynie 19,8 proc. byto przeznaczane na opieke medyczna. Pozo-
state 80,2 proc. byty to koszty opieki wynikajace z niepetnosprawnosci pacjentow®’.

Za przyktad wykorzystania danych publicznych ubezpieczycieli zdrowotnych do oceny efek-
tywnosci wybranych terapii mogg postuzyc¢ opublikowane w 2007 i 2011 r. badania na danych
czterech kas chorych (Techniker Krankenkasse, AOK Baden-Wirttemberg, AOK Westfalen-Lippe
und AOK Berlin) dotyczace efektywnosci typowych i atypowych lekéw przeciwpsychotycznych
wykorzystywanych w leczeniu pacjentow ze schizofrenia. Na populacji 4396 pacjentéw wykazano,
ze leczenie lekiem psychotropowym flupentiksol, ktérego koszty sg znacznie nizsze (4193 euro)

46. 1. Koster, E. Huppertz, H. Hauner, |. Schubert, Direct costs of diabetes mellitus in Germany — CoDiM 2000—-2007,
»Experimental and Clinical Endocrinology & Diabetes”, 2011 nr 119/6, s. 377—385.

47, L.von Ferber, |. Késter, H. Hauner, A cost of illness study of diabetes mellitus, ,Das Gesundheitswesen”, 1997
nr59/1,s. 17-22.

48. W.Greiner, S. Krummaker, J.-M. Graf von Schulenburg, K. Bestenhorn, Krankheitskostenanalyse eines neu
aufgetretenen Diabetes mellitus Typ 2, ,Diabetologie Stoffwechsel”, 2006 nr 1/4, s. 237 —244.

49. P Kiencke, R. Rychlik, C. Grimm, D. Daniel, Krankheitskosten bei Alzheimer-Demenz, ,Medizinische Klinik”,
2010 nr 105/5, s. 327—333.

50. L.Schwarzkopf, P. Menn, S. Kunz, R. Holle, J. Lauterberg, P. Marx, H. Mehlig, S. Wender, R. Leidl, C. Donath,
A. Graessel, Costs of care for dementia patients in community setting: an analysis for mild and moderate
disease stage, ,Value in Health”, 2011 nr 14/6, s. 827 —835.
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niz terapia neuroleptykami atypowymi (6523 euro], nie ma istotnego wptywu na zmiane prawdo-
podobienstwa hospitalizacji w wyniku eskalacji choroby. Mozliwo$¢ kompensacji wysokich kosz-
tow terapii neuroleptykami atypowymi zostata potwierdzona w przypadku chorych w zaawanso-
wanym stadium choroby®.

W badaniach przeprowadzanych badz zlecanych przez same kasy chorych czesto ocenie pod-
legaja programy opieki zdrowotnej wprowadzone w Niemczech po 2001 r. Za ich planowanie i orga-
nizacje odpowiadajg publiczne kasy chorych. Programy te moga dotyczyc nastepujacych choréb:
rak piersi, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc i astma
oskrzelowa. Podlegajg one kontroli przez organ nadzoru nad ubezpieczeniami (niem. Bundesver-
sicherungsamt, BVA). Programy te z reguty polegaja na przydzielaniu pacjentom indywidualnych
opiekunéw, ktérzy w regularnych odstepach czasu kontaktujg sie z nimi przez telefon, aby omoé-
wic przebieg terapii i ewentualnie udzieli¢ dodatkowych informacji dotyczacych przyjmowanych
lekow, diety badZ aktywnosci fizycznej. Przydziat Srodkéw na finansowanie programéw nastepuje
na podstawie liczby cztonkow kasy chorych, ktérzy s zapisani w programie zdrowotnym.W 2008 .
w Niemczech okoto 4 z 70 milionéw ubezpieczonych w publicznym systemie ubezpieczen zdro-
wotnych uczestniczyto w programach DMP oferowanych przez kasy chorych. Z tego 2,5 miliona
uczestniczyto w programie zdrowotnym skierowanym do cukrzykéw. Tym samym byt to jeden
z najliczniejszych programow tego typu na $wiecie.*

Kontrowersje wywotaty oceny tego programu przeprowadzone przez panstwowe organy nad-
zoru. Wskazywaty one co prawda na poprawe cisnienia u pacjentéw, u ktérych wspétwystepowata
cukrzyca i nadci$nienie tetnicze, nie stwierdzono natomiast istotnego wptywu programu na poziom
stezenia glukozy we krwi pacjentéw. Krytyka dotyczyta gtéwnie jakosci danych wykorzystanych
do analizy oraz braku grupy kontrolnej przy ocenie efektéw programu?®:.

Z tego wzgledu jedne z najwiekszych kas chorych na niemieckim rynku, Techniker Kranken-
kasse (8,3 miliona ubezpieczonych®) oraz Barmer GEK (8,7 miliona ubezpieczonych®), zdecy-
dowaty sie na udostepnienie danych ubezpieczonych oraz posiadanej dokumentacji instytucjom
badawczym w celu przeprowadzenia ewaluacji programu skierowanego do cukrzykéw.

Przy projektowaniu obu badan dokonano wyboru tych samych metod badawczych. Zdecydo-
wano sie na analize kosztow-efektywnosci. Natomiast wybor grupy kontrolnej nastapit poprzez
zastosowanie metody propensity score matching®®. Ocena korzysci, ktére uzyskano poprzez
przeprowadzenie programu, opierata sie na liczbie uniknietych hospitalizacji, wspétwystepujacych

51. T Stargardt, P. Mavrogiorgou, C. Gericke, G. Juckel, Effectiveness and costs of flupentixol compared to other
firstand second generation antipsychotics in the treatment of schizophrenia, ,Psychopharmacology”, 2011
nr216/4,s. 579-587.

52. C.Graf, W. Ullrich, U. Marschal, Nutzenbewertung der DMP Diabetes mellitus Neue Erkenntnisse aus dem Ver-
gleich von DMP-Teilnehmern und Nichtteilnehmern anhand von GKV-Routinedaten und einer Patientenbefra-
gung, ,Gesundheits- und Sozialpolitik”, 2008 nr 1-2, s. 73.

53. Ibidem, s 74.

54. Techniker Krankenkasse, Rasantes Wachstum im Januar, http://www.tk.de/tk/pressemitteilungen /unter-
nehmen/497610 (20.03.2014).

55. Barmer GEK, Arztreport 2012, http://www.barmer-gek.de/barmer/web/Portale/Versicherte/Komponenten /
gemeinsame_PDF_Dokumente/Reports/Arztreport-2012,property=Data.pdf (20.03.2014), s. 5.

56. 0.Baser, Too Much Ado about Propensity Score Models? Comparing Methods of Propensity Score Matching,
Value in Health”, 2006 nr 9/6, s. 377—385.
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chorobach zidentyfikowanych poprzez diagnozy oraz przepisywanych lekach. Pod uwage brane
byty réwniez procedury medyczne® . Analiza Techniker Krankenkasse uwzglednita ponadto ana-
lize kosztéw-uzytecznosci na podstawie badarn ankietowych, natomiast w badaniu kasy Barmer
GEK przeprowadzono poza tym sondaz wérdd cukrzykdw (zaréwno biorgcych udziatw programie
zdrowotnym, jak i tych, ktérzy odmowili udziatu] w celu uzyskania dodatkowych informacji o sta-
nie zdrowia i przebiegu terapii pacjentow.

Obie instytucje dokonujac oceny tego samego programu i za pomocg analogicznych metod
badawczych doszty jednak do sprzecznych wnioskéw. Badanie na podstawie danych kasy Barmer
wykazato statystycznie istotng poprawe stanu zdrowia pacjentéw. Na przestrzeni 3 lat zaobser-
wowano w poréwnaniu z grupa kontrolng wydtuzenie czasu przezycia o 60 dni przy poréwnywal-
nych kosztach®®. Ponadto inkrementalny koszt uzyskania dodatkowego roku zycia w poréwnaniu
ze standardowgq opiekg medyczna wynidst 74 euro®.

W drugim badaniu zaobserwowane réznice w stanie zdrowia pacjentéw w grupie interwencyj-
nej i kontrolnej uznano za statystycznie nieistotne, przy czym koszty uczestnikéw programu DMP
byty znaczaco wyzsze. W interpretacji wynikéw badania przeprowadzonego przez Techniker
Krankenkasse mozna znalez¢ informacje, iz wtasnie korekta oszacowanych korzysci o ich uzy-
teczno$¢ wyrazong wskaznikami niepetnosprawnosci (DALY) spowodowata, iz uzyskane efekty
nie odrézniajq sie istotnie od wynikow zaobserwowanych w grupie kontrolnej®. W dyskusji, ktdra
wywotata publikacja obu raportéw, pojawiaty sie miedzy innymi opinie, iz btedne wnioski wyciag-
nieto w badaniu Barmer GEK, w ktérym udowodniono efektywnos¢ programu zdrowotnego i jego
pozytywny wptyw na stan zdrowia pacjentéw. Btedu upatruje sie w wyborze jednostek do analizy.
Do oceny wybierano jedynie pacjentow, ktérzy poddajg sie terapii farmaceutycznej, a tym samym
sq w bardziej zaawansowanym stadium choroby®.

Podsumowanie

W wielu krajach badania oparte na danych rutynowo gromadzonych w celu rozliczania $wiadczen
zdrowotnych majq wptyw na decyzje polityczne o alokacji Srodkéw w systemie opieki zdrowot-
nej. Ich znaczenie wynika z mozliwosci oceny opieki zdrowotnej w realnych warunkach panu-
jacych w systemie, czego nie zapewniajq badania prowadzone w warunkach klinicznych badz
eksperymentalnych.

W Niemczech w wyniku reform systemu finansowania ustug zdrowotnych mozliwe byto
stworzenie kompleksowego systemu informacyjnego w stuzbie zdrowia. Znaczaca czes$¢ danych
o $wiadczonych ustugach zdrowotnych gromadzona jest przez publiczne kasy chorych. W powyz-

57 R.Linder,S. Ahrens, D. Kdppel, T. Heilmann, F Verheyen, The benefit and efficiency of the disease management
program for type 2 diabetes, ,Deutsches Arzteblatt”, 2011 nr 108/10, s. 155-162.

58. S.Stock, A. Drabik, G. Bischer, C. Graf, W. Ullrich, A. Gerber, K.W. Lauterbach, M. Liingen, German Diabetes Ma-
nagement Programs Improve Quality Of Care And Curb Costs, ,Health Affairs”, 2010 nr 29/12, s. 2197—2205.

59. A.Drabik, G. Bischer, P.T. Sawicki, K. Thomas, C. Graf, D. Miiller, S. Stock, Life prolonging of disease manage-
ment programs in patients with type 2 diabetes is cost effective, ,Diabetes Research and Clinical Practice”,
2012 nr 95/2, s. 194-200.

60. R.Linder, S. Ahrens, D. Képpel, T. Heilmann, F. Verheyen, The benefit ..., op. cit, s. 159.

61. R.Linder,S.Ahrens, F. Verheyen, Schlusswort, ,Deutsches Arzteblatt”, 2011 nr 108/42, s. 724.
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szym opracowaniu scharakteryzowano te zbiory danych oraz metody ich weryfikacji i mozliwosci
wykorzystania. W ostatnich latach mozna zaobserwowac rosnaca liczbe publikacji wynikéw badan
z wykorzystaniem danych publicznych kas chorych.

Znaczenie obserwacyjnych badan ewaluacyjnych w Niemczech potwierdza réwniez uwzgled-
nienie ich w rankingu preferowanych rodzajéw badan opublikowanym przez Urzad Badania Jako-
$ci i Optacalno$ci w Opiece Medycznej (niem. Institut fir Qualitdt und Wirtschaft in Gesundheits-
wesen, IQWiG), w ktérym oprécz randomizowanych badan klinicznych, randomizowanych badan
interwencyjnych oraz prospektywnych badan obserwacyjnych uwzgledniono réwniez retro-
spektywne badania obserwacyjne. Retrospektywnym badaniom obserwacyjnym, ktére mozna
przeprowadzi¢ réwniez z wykorzystaniem danych kas chorych, przypisano przy tym raczej niski
poziom wiarygodnosci.

W najblizszym czasie zwiekszga sie réwniez mozliwosci wykorzystania skonsolidowanych
danych wszystkich niemieckich kas chorych w zwigzku z wdrozeniem rozporzadzenia o transpa-
rentnosci danych (niem. Datentransparenzverordnung, DaTraV). Dane te s administrowane przez
niemiecki instytut odpowiedzialny za dokumentacje i informacje medyczng (niem. Deutsches In-
stitut fir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI). Od lutego biezacego roku $wiad-
czeniodawcy i pfatnicy w systemie opieki zdrowotnej oraz jednostki naukowe i badawcze mogg
uzyskac dostep do danych okoto 70 milionéw ubezpieczonych w publicznym systemie ubezpie-
czen zdrowotnych z lat 2009 i 2010. Ponadto instytut jest zobowigzany do publikacji raportéw
opartych na bazie danych, do ktérych wolny dostep bedg mieli rdwniez sami pacjenci*? Tym sa-
mym pacjenci zyskuja dodatkowa informacje na temat jakosci i zakresu $wiadczen oferowanych
w publicznym systemie opieki zdrowotnej.

Zwigkszenie w Polsce zasobu informacyjnego na wzér niemiecki, dostepnego cztonkom sy-
stemu opieki zdrowotnej, instytucjom zewnetrznym i samym pacjentom, stworzytoby dodatkowe
bodZce do zwiekszenia efektywnosci zaréwno w samym systemie opieki zdrowotnej, jak i po stro-
nie pacjenta poprzez dostarczenie rzetelnych podstaw do zarzadzania dostepnymi srodkami oraz
mozliwos¢ wyboru najefektywniejszych swiadczen.
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German experience in gathering and using data for management purposes
in the health care sector

Information resources in the health care system determine the possibility of evaluation of effective-
ness of the individual health care services, as well as assessment of the population’s health status,
and, at the same time, pursuing a rational health care policy. For payers in the system, this knowledge
is the basis for, among other things, taking allocation decisions and actions aimed at influencing pa-
tients’ behaviour. The knowledge of the relationship between the premium paid and the quality of ser-
vices obtained is also important from the point of view of insured persons themselves. Furthermore,
information on processes involving provision of health care services to patients is used for analysis
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of health economics.The article analyses sets of data gathered by German sickness funds, discusses
methods of data consistency verification, as well as legal limitations connected with analysing them.
Thanks to description of the solutions used in commercial practice and presentation of the possibili-
ties of using data both for management purposes in the health care sector and for research purposes
in the field of health economics, the study is aimed at encouraging to take advantage of German ex-
perience, which could be used to improve effectiveness of the information systems used in the health
care sector in Poland.

Key words: health insurance, health care information resources, public sickness funds, health econo-
mics, risk adjustment system.

ANNA SEIFFERT —doktorantka, Katedra Statystyki, Wydziat Zarzadzania Uniwersytetu Gdanskiego;
starszy analityk, Gesundheitsforen Leipzig GmbH.





