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WSTEP

Obserwowany na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat postep w rozwoju technologii
medycznych, w znaczacym stopniu przyczynil si¢ do zmniejszenia wskaznika umieralno-
$ci noworodkow przedwcezesnie urodzonych. Jednakze nicodwracalnym skutkiem rozwoju
technologicznego sa rowniez stale rosnace koszty hospitalizacji takich pacjentow. Zjawi-
sko to w szczegolnosci dotyczy oddzialdw intensywnej terapii dla noworodkow, do nich
bowiem trafiaja dzieci w najnizszym wieku plodowym i o najmniejszej masie urodzenio-
wej, ktére tym samym wymagaja wdrozenia bardziej zaawansowanego i kosztochtonnego
procesu leczenia, a takze dluzszych okreséw hospitalizacji oraz opieki personelu o wyso-
kich kwalifikacjach.

Przy szacowaniu kosztéw leczenia i efektow hospitalizacji pacjentéw, przydatne moga
okaza¢ si¢ odpowiednio dobrane metody, takie jak: analiza koszt-korzy$¢ (cost-benefit
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analysis — CBA), analiza koszt-efekt (cost-effect analysis — CEA) oraz analiza koszt-uzy-
tecznos¢ (cost-utility analysis — CUA). Uogodlniajac, mozna stwierdzi¢, ze wymienione
powyzej analizy pomagaja odpowiedzie¢ m.in. na pytanie: czy stosowane leczenie jest
skuteczne i oplacalne (albo: na ile jest oplacalne), a wigc czy leczenie ma sens rowniez w
znaczeniu ekonomicznym? W analizie koszt-korzy$¢ wszystkiec porownywane wartosci
wyrazone sq w jednostkach monetarnych, a zatem nie tylko koszt, ale réwniez korzys$¢
wynikajaca z wyleczenia pacjenta, musi by¢ podana w wartosci pieni¢znej. Analiza ta od-
powiada na pytanie: czy korzysci, odniesione w wyniku leczenia przewyzszaja poniesione
koszty? Z kolei analiza koszt-efekt poréwnuje wartos¢ monetarna poniesionych kosztow
z efektami zdrowotnymi, ktére moga by¢ wyrazone np. w latach zycia w zdrowiu, zyska-
nych dzigki wyleczeniu, liczby pacjentéw wyleczonych przy stosowaniu danego programu
leczniczego itp. Analiza ta daje informacj¢ na temat wysokosci kosztow poniesionych na
osiagnigcie okreslonego efektu terapeutycznego.

Podobna do poprzednicj jest analiza koszt-uzyteczno$¢, z ta rdznica, ze poniesiony
koszt jest przeciwstawiany uzyskanemu efektowi medycznemu, wyrazonemu w jednost-
kach QALY (quality-adjusted-life-years, tj. 1ata zycia skorygowane jakoscia), okre$lanych
zwykle przez profesjonalistéw medycznych lub jako subicktywne odczucie leczonego pa-
cjenta. QALY oznacza wyceniona wartos¢ roku zycia, w ciagu ktérego normalne funkcjo-
nowanie jest w pewnym stopniu ograniczone przez chorobe; jego warto$¢ wyraza si¢
w skali od 0,0 (réwnowarto$¢ zgonu) do 1,0 (stan dobrego zdrowia), chociaz moze si¢
zdarzy¢, ze pacjent okresli rok czasu zmagania si¢ z cigzka chorobg jako stan gorszy od
$mierci — wowczas QALY moze przyja¢ warto$¢ ujemna /np. —0,4/.

CEL IMETODYKA

Zuwagi na brak polskich badan dotyczacych kosztow opicki nad noworodkami przed-
wczesnie urodzonymi, celem pracy jest przeglad piSmiennictwa Swiatowego na ten temat,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem wartosci wyliczonych kwot oraz metod szacowania kosz-
tow.

Neonatologiczne oddzialy intensywnej terapii zaczely powstawac ponad 25 lat temu
(1) i od tylu lat, rozne aspekty ich dzialalnosci ( w tym rowniez koszty) sa przedmiotem
zainteresowania wiclu specjalistéw w krajach rozwini¢tych. Wedlug niektorych zrodel
(2,3), calkowite koszty intensywnej terapii stanowiq okoto 20% kosztow wszystkich hospi-
talizacji, co bez watpienia oznacza, ze oddzial intensywnej terapii stanowi najpowazniej-
szy osrodek kosztéw dla kazdego, posiadajacego go w swej strukturze, szpitala. Do ncona-
tologicznych oddzialow intensywne;j terapii trafia srednio 4-6% wszystkich noworodkow
(4); tym samym koszt wcze$niactwa stanowi powazne obciazenie finansowe dla calego
systemu ochrony zdrowia w kazdym panstwie. W Stanach Zjednoczonych szacuje si¢, ze
35% kosztow opicki zdrowotnej nad noworodkami, przypada na noworodki o malej masie
urodzeniowej, co stanowi okolo 4 miliardy dolaréw w skali rocznej (5). Z kolei w Wielkigj
Brytanii, dzienny koszt intensywnej opieki neonatologicznej wycenia si¢ na 550 funtow
(6). W Polsce brakuje doktadnych danych na ten temat. Tymczasem obowigzujacy system
opicki zdrowotnej, oparty na kupowaniu $wiadczen medycznych wg modelu prospektyw-
nej refundacji (7,8), nicjako wymusza koniecznos¢ okreslenia kosztéw osobodnia opieki,
calej hospitalizacji lub poszczeg6lnych procedur medycznych. Brak rzetelnej wyceny unie-
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mozliwia §wiadczeniodawcom prawidlowe prognozowanie kosztow, a takze negocjowanic
ceny $wiadczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Problemem wysokich kosztow neonatologicznej intensywnej terapii zajmuja si¢ 16z-
norodni pracownicy systemow opicki zdrowotnej na calym $wiecie, jednak najwigcej ba-
dan na ten temat prowadzonych jest od lat 70-tych w Stanach Zjednoczonych Ameryki.
Wedhug dostepnych danych, w USA szacowanie kosztow hospitalizacji dzieci przedwcze-
$nie urodzonych w NICU (Neonatal Intensive Care Unit), prowadzone jest w sposob retro-
spektywny i opiera si¢ na zliczaniu oplat szpitalnych, czyli rachunkéw wystawianych za
poszczegdlnych pacjentéw odpowiednim platnikom (Medicare, Medicaid, Blue Cross,
ubezpieczyciele komercyjni lub sami pacjenci). Czasami oplaty sa jeszcze dodatkowo
mnozone przez tzw. wskaznik koszt/oplata (cost to charge ratio — CCR). Mimo powszech-
nego traktowania ujgcia kosztow w ten wlasnie sposdb, wielu autoréw (1,9-12) przyznaje,
ze taka metoda nie prowadzi do precyzyjnego okreslenia realnych kosztéw hospitalizacji,
niemniej jednak, jest przydatnym narz¢dziem do ich szacowania.

Kwoty przedstawiane na rachunkach przewaznie przewyzszaja realne koszty hospita-
lizacji, poniewaz, zgodnie z zalozeniami, majq one rownowazy¢ takze koszty tych dzialow
szpitalnych, ktére nie przynosza zyskéow. Do takich dziatéw zalicza si¢ miedzy innymi
administracj¢, dzial techniczny, pralnig, kotlownig itp., czyli takie, ktérych dzialalnos¢
pociaga za sobg okres$lone koszty, ktérych jednak nie mozna wystawi¢ na rachunku jako
osobnej pozycji, gdyz pacjent (lub jego platnik) placi za udzielenie mu konkretnej pomo-
cy medycznej. Zatem oplaty na rachunku pochodzg jedynie z dzialow generujacych docho-
dy i kazda z nich musi by¢ przyporzadkowana do odpowiedniego dziatu, z ktoérego pacjent
korzystal w czasie hospitalizacji, tj. laboratorium, blok operacyjny, oddzial, apteka. Cen-
nik ustug medycznych jest w USA zawyzony réwniez z innych przyczyn — w celu pokrycia
wydatkow na edukacje, badania naukowe czy kosztdw opicki swiadczonej charytatywnie
pacjentom, ktérzy nie moggq zaplaci¢ (13). Dlatego nie jest to adekwatne narzedzie do
szacowania realnych kosztéw konkretnej hospitalizacji.

Zsumowanie wszystkich oplat widniejacych na rachunku wystawionym na konkretne-
£0 pacjenta i prezentowanie wyniku jako kosztu hospitalizacji jest zdecydowanie najprostsza
metodq okreslenia kosztow. Mimo ewidentnego niedoszacowania ostatecznych wynikow,
ten sposob nadal jest stosowany przez niektérych autoréw (14-18) w celu oszacowania
kosztéw intensywnej opicki neonatologicznej. W ciagu ostatnich dwudziestu lat, najczg-
Sciej stosowana metoda (1,3,5,9,12,19-22) jest dodatkowe przeliczanie oplat na koszty
przy uzyciu wspomnianego juz wskaznika koszt/oplata. Kilka lat temu zaproponowano
jeszcze nowsza i dokladniejsza metode (11), ktora jest jednak zwiazana ze znacznie rozbu-
dowanym systemem oprogramowania komputerowego. W zwiazku z rozwojem nowocze-
snych systeméw informatycznych stuzacych ksiggowosci szpitalnej, mozliwe jest okresle-
nie kosztéw przy uzyciu tzw. relatywnej wartosci jednostek (Relative Value Unit — RVU).
Jednostkq jest oczywiscie kazda ustuga wykonywana na rzecz pacjenta — np. badanie
ogolne moczu, zdjecic RTG klatki piersiowej itp. W systemiec RVU, kazda taka usluga
w danym dziale szpitalnym ma przypisana pewna relatywna warto$¢, poréwnana z pod-
stawa kosztéw tej jednostki organizacyjnej. Koszty hospitalizacji pacjenta moga zosta¢
policzone dzigki zsumowaniu tych wartosci (RVU) za ustugi, z ktérych pacjent korzystal
w kazdym dziale szpitalnym. Sumg¢ t¢ nalezy jeszcze pomnozy¢ przez koszt przypadajacy
na RVU w danej jednostce organizacyjnej, a nastgpnie zsumowa¢ kwoty uzyskane w ten
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sposob ze wszystkich dziatow, ktore obslugiwaly pacjenta. Jednakze poza przytoczonym
tu opisem teoretycznym, trudno znalez¢ praktyczne zastosowanie tej metody przy szaco-
waniu kosztow hospitalizacji w NICU. Nadal podstawa do szacowania kosztow pozostaja
oplaty szpitalne.

Szpitale w Stanach Zjednoczonych moga dysponowa¢ danymi na ten temat w trzech
formach (21), z ktorych pierwsze dwa rodzaje rachunkow stanowia dobrg podstawe do
liczenia kosztow:

1. Szczegolowe rachunki, ktore zawieraja listg wszystkich ustug wykonanych dla pa-
cjenta w czasie jego pobytu w szpitalu; przedstawione sa one w postaci odpowiedniego
kodu ustugi; przecigtny szpital posiada okolo 10 000 kodow réznych oplat;

2. Formularze UB-92, ktore sa standardowymi rachunkami dla programu Medicare;
posluguja si¢ kodami i sub-kodami ustug szpitalnych; istnieje okolo 100 koddw i kilkaset
sub-kodow stworzonych do tego celu;

3. Szpitalne zestawienia poniesionych oplat dla danej jednostki administracyjne;j,
(w tym przypadku: stanu) (state-mandated hospital charge abstracts), ktore zawieraja cal-
kowita oplat¢ za kazdy pobyt pacjenta w szpitalu.

Do przeliczenia oplat na koszty niezbedne jest zastosowanie wskaznika koszt/oplata
(CCR) (21). W tym celu nalezy z kolei skorzysta¢ ze szpitalnych raportéw kosztow (cost
reports), ktére sa dostepne publicznie — np. w systemie Medicare dla Administracji do
spraw Finansowania Opieki Zdrowotnej (Health Care Financing Administration — HCFA)
w postaci formularzy HCFA-2552. Raporty kosztow zawieraja dane, na podstawie ktérych
mozna utworzy¢ CCR dla kazdego dzialu w szpitalu, ktéry generuje dochody. Przecigtnic
kazdy szpital w USA posiada 25-50 takich departamentow (21).

Oplatg pobierang przez szpital za kazda ustuge stanowi kwota, ktdra nie tylko pokrywa
poniesione koszty, ale rowniez zawiera pewna nadwyzke (ang. mark-up). Szacowanie kosz-
tow przy uzyciu wskaznika koszt/optata uwzglednia réznice w nadwyzkach cen ushug wy-
konywanych w r6znych jednostkach organizacyjnych danego szpitala, ale przyjmuje jed-
nakowa warto$¢ nadwyzki dla kazdej uslugi wewnatrz tej samej jednostki organizacyjnej
(11). Dlatego przyporzadkowanie tej samej wartosci CCR dla calego oddziatu (lub inngj
jednostki organizacyjnej szpitala) jest wada tej metody liczenia kosztow, jednakze moze
by¢ ona skuteczna, jesli chce si¢ okresli¢ calkowity koszt hospitalizacji danego pacjenta —
wowczas sumuje si¢ kilka pozycji kosztéw. Zakladajac, ze wsrod nich sa pozycje niedo-
szacowane lub przeszacowane (co wynika z narzucenia ujednoliconej nadwyzki ceny ustu-
gom w obrebie tej samej jednostki organizacyjnej szpitala), w sumie rownowaza si¢ one
wzajemnie, w zwigzku z czym efekt koricowy moze by¢ do pewnego stopnia miarodajny
(11). Zatem wynik jest tym bardziej precyzyjny, im wigcej ustug z réznych dzialéw zosta-
nie wykonanych dla pacjenta w czasie jego pobytu. Ten sposéb liczenia kosztow sprawdza
si¢ rowniez w przypadku wybrania pewnej jednorodnej grupy pacjentéw (diagnosis rela-
ted group — DRG) (21), stad pewnie tak powszechne zastosowanie tej metody w celu
szacowania kosztow hospitalizacji noworodkéw przedwczesnie urodzonych w oddziatach
intensywnej terapii.

Wspomniane wczesniej szpitalne raporty kosztéw zawieraja rowniez koszty posrednie
z dzialoéw nie generujacych zyskow. Alokacja tych kosztow na osrodki wykonujace ustugi
dla pacjentéw, czyniona jest wedlug ogolnych zasad rachunkowosci — np. koszty ogrzewa-
nia dzielone sa proporcjonalnie do powierzchni kwadratowej oddziatéw (21). Nalezy pod-
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kresli¢, ze proces alokacji $srodkéw dotyczy kosztow ksiggowych (accounting costs), a nie
ekonomicznych (economic costs) (10). Koszty ksiggowe najcze¢sciej maja warto$¢ prze-
cigtng i roznig si¢ od kosztow ekonomicznych, ktore okreslaja dokladne zuzycie zasobow
szpitala (materialéw, pracy ludzkiej itp.) na wykonanie pojedynczej ustugi. Upraszczajac,
koszt eckonomiczny wskazuje, ile dolarow szpital wydaje na wykonanie danej uslugi, nato-
miast koszt ksiggowy — ile szpital musi otrzymac za t¢ usluge, zeby nie ponies¢ strat (10).

PRZEGLAD BADAN

Jak juz wspomniano, szacowanie kosztow hospitalizacji noworodkéw przedwczesnie
urodzonych i z mata masg urodzeniowa jest przedmiotem badan w Stanach Zjednoczonych
juz od lat 70-tych. Najwazniejsze z nich zostaly zebrane w tabeli 1. Jak wynika z przedsta-
wionych danych, wyliczone kwoty znacznie r6znia si¢ migdzy sobgq — nawet wowczas, gdy
badania byly przeprowadzane w zblizonym czasie i obejmuja noworodki z taka sama masa
ciala w chwili narodzin. Nalezy jednak podkresli¢, ze wyliczone koszty nie s ze soba
poréownywalne, poniewaz roznia si¢ nie tylko czasem i migjscem zbierania danych, ale
rowniez cenami uslug w zaleznosci od platnika, a przede wszystkim, struktura rodzajowa
kosztow — niektorzy autorzy wlaczali opieke lekarska (17), inni nie (12), jednakze w wick-
szosci przypadkow (1,9,14,18) nie sprecyzowano dokladnie, jakie konkretne oplaty byly
przedmiotem obliczen. Niestety, w czesci prac (1,9,17) nie podano réwniez roku, z ktérego
pochodzi warto$¢ USD przedstawianych ostatecznie kwot.

Na podstawie przeprowadzonych badan, ich autorzy wysungli nastgpujace wnioski
dotyczace kosztow hospitalizacji noworodkow przedwczesnie urodzonych:

1. Zaréwno calkowity koszt hospitalizacji (17), jak i koszt dziennej opicki (17,18) jest
tym wigkszy, im mniejsza masa urodzeniowa noworodka. Tylko jedno badanie (12) wyka-
zalo, ze koszt dziennej opicki jest taki sam dla noworodkéw urodzonych od 24 do 26
tygodnia ciazy i wynosi okolo 2000 USD, a wzrost kosztow calkowitych przypadajacych
na jednego noworodka z danej grupy, wynika jedynie z réznicy w dlugosci trwania hospi-
talizacji.

2. W najbardziej znaczacym stopniu, z wysokimi kosztami zwiazane sa: dojrzalos¢
noworodka oraz dtugos$¢ pobytu w NICU(9).

3. Najbardziej kosztowne w opicece zdrowotnej sa zasoby ludzkie (tj. opicka lekarska
i piclegniarska), dlatego koszty rosna proporcjonalnie do dlugosci pobytu (9).

4. Calkowite, zsumowane koszty opicki nad noworodkami, w zaleznosci od wicku
plodowego, sa podobne w grupach noworodkow urodzonych w 34 i 35 tygodniu ciazy,
natomiast poczawszy od 36-go tygodnia, calkowite koszty rosna z uwagi na wigksza liczbe
bezwzgledna urodzen w p6zniejszych tygodniach (1).

5. Calkowity koszt opicki neonatologicznej dla populacji noworodkéw w USA szaco-
wany jest na 10,2 miliardy USD w skali rocznej, z czego 11,4% przypada na noworodki
urodzone pomi¢dzy 24-tym a 26-tym tygodniem cigzy; 30,8% — noworodki urodzone
w 27-32 tygodniu oraz 57,8% — pozostale, tj. powyzej 32-go tygodnia (9).

6. Mimo, ze noworodki urodzone ponizej 37-go tygodnia ciazy stanowia 9% wszyst-
kich zywych urodzen, to opieka nad nimi pochlania 57% kosztow (9).

Sposrod badan przedstawionych w tabeli I, na szczegolna uwagge zashuguja te przepro-
wadzone w staniec Rhode Island w latach 1974-1980 (14) oraz w latach 1977-1981 (18).
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Tabela I. Badania prowadzone w USA nad kosztami hospitalizacji noworodkow przedweze-
$nie urodzonych, w zaleznosci od wieku plodowego lub masy ciata
Table I. Research conducted in the USA on hospitalization costs of premature infants depend-
ing on gestational age or birth weight
. . Wyliczony
Wielkos¢ Rok Podz1a1, Wyhczqny Sredni
Czas S S noworodkow Sredni
L badanej proby | odpowiadajacy : koszt
1miejsce Ly e wg wieku koszt . .
1 zrodto wartosci USD . dziennej
prowadzonych o plodowego calkowity .y
. opisujace dla podanych . opieki na
badan . ; lub masy na 1 pacjenta .
badanie kosztow . 1 pacjenta
ciala w USD
wUSD
01.07.1976- 501-1000 g 19,213 796
31.12.1978 N=1185 nie vodano 1001-1500 g 15,204 620
California, 17) P 1501-2000 g 9,516 454
San Francisco 2001-2500 g 5,908 532
500-599 g | zaden pacjent nie -
: przezyt -
01.01.1977 N=197 600-699 g 167,324 -
31.12.1981 1982
Rhode Island (18) 700-799 g 61,792 -
800-899 g 41,797 -
900-999 g 31,835
. 1974-75. 1979-
11997;;__;% N=420 1982 501-1000 g | 46,054 80: -
Rhode Island (14) 1001-1500 g | 16,511 = 43233 -
15,762
1990-1994 N=123 24 tygodnie 294,749 2028
California, (12) 1994 25 tygodni 181,062 2042
San Francisco 26 tygodni 166,215 1975
24 tyg. 145,892 -
25 tyg. 121,181 -
26 tyg. 99,362 -
27 tyg. 80,264 -
28 tyg. 63,714 -
29 tyg. 49,540 -
1989-1992 N=621 . 30 tyg. 37,569 -
Alabama, 9 nie podano 31 27629
Birmingham ®) e, ’ )
32 tyg. 19,548 -
33 tyg. 13,153 -
34 tyg. 8272 -
35 tyg. 4,733 -
36 tyg. 2,362 -
37 tyg. 989 -
500-749 g 224,400 -
750-999 g 144,000 -
1000-1249 g 92,700 -
0311'0112' 11999966_ N=458 nie podano 1250-1499 ¢ 51,900 -
Célifémia (1) P 1500-1749 g 33,400 -
1750-1999 ¢ 18,900 -
2000-2249 g 9,900 -
2250-2499 ¢ 4,300 -
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W badaniach tych uwzgledniono kilkuletnia obserwacije pacjentow - rowniez po wyjsciu
ze szpitala, w celu przeprowadzenia analizy koszt-korzys¢.

Pierwsze badanie (14) mialo na celu przeprowadzenie analizy koszt-korzy$¢, dzigki
poréwnaniu dwoch dwuletnich okresow badan: 1974-75 i 1979-80. Do analizy zebrano
dane dotyczace umieralnosci, czasu trwania hospitalizacji, oplat szpitalnych oraz rozwoju
neurologicznego. Koszt hospitalizacji stanowil bezposrednie odzwierciedlenie oplat szpi-
talnych. Wszystkie ostatecznic przedstawione kwoty ujednolicono na warto$¢ USD z kwiet-
nia 1982 roku, przez zastosowanie komponenty opicki medycznej z tzw. Consumer Price
Index. Nastgpnie oszacowano koszt dalszej opicki nad dzie¢mi z bardzo mala urodze-
niowa masa ciata. Wzigto pod uwage m.in. koszt opieki instytucji zajmujacych si¢ dzie¢mi
uposledzonymi, programy edukacyjne, w ktérych dzieci braly udziat (w zaleznosci od stopnia
uposledzenia programy te obejmowaly osoby nawet do osiggnigcia wicku 21 lat), wiclolet-
nie warsztaty zajeciowe itp. Tu z kolei, wyliczone kwoty zostaly zdyskontowane przy uzy-
ciu 5% wspdlczynnika dyskonta rowniez na warto$¢ USD z 1982 roku. Ponadto, obliczono
przecietny spodziewany zarobek takich osdb, uzywajac statystycznego sredniego zarobku
i oczekiwanej dlugosci zycia zawodowego. Badaniem obj¢to 184 noworodki z lat 1974-
75, z ktorych 97 przezylo oraz 236 noworodkow z lat 1979-80, z ktérych 165 przezylo.
Analiza koszt-korzy$¢ wykazala, ze generalnie korzysci przewyzszaja koszty (o 14 331
USD na kazde dziecko, ktére przezylo wg danych zebranych w pierwszym okresie badan
oraz o0 20 385 USD w drugim). Jednakze szczegoélowa analiza, po podziale noworodkdw
na dwie grupy: od 501g do 1000g i od 1001g do 1500g wskazala, ze korzysci przewyzszaja
koszty tylko dla grupy dzieci o wigkszej masie (14589 USD na osob¢ w pierwszym bada-
niu i 25 916 w drugim), natomiast opicka nad pacjentami najmniejszymi, przynosi straty
w wysokosci 7431 USD na kazde dziecko o masie 501-1000g, urodzone w latach 1974-75
oraz 17217 USD na takie samo dziecko urodzone w 1979-80 roku. Wynika to z zalozenia,
ze osoby umiarkowanie i ci¢zko uposledzone nie podejma pracy zawodowej w ciagu cale-
g0 zycia, a wigc nie bedq przynosic korzysci ekonomicznych.

Badanie przeprowadzone w Rhode Island w latach 1977-1981 (18) bylo podobne do
opisanego powyzej, ale obejmowalo noworodki o masie od 500 g do 999 g po urodzeniu.
Kwoty rowniez przedstawiono wg wartosci USD z 1982 r. Ponownie oznaczono koszt
hospitalizacji, rozwdj neurologiczny i dalsza opieke nad dzie¢mi, wlaczajac szkoly spe-
cjalne itp. oraz szacunkowe spodziewane zarobki, ktore stanowily korzysci przedstawione
w analizie koszt-korzys¢. Szczegdlowa analiza wykazala, ze w przypadku noworodkdéw
wazacych od 500g do 899g koszty catkowitej opieki przewyzszaja spodziewane korzysci,
natomiast jedynie dla grupy noworodkéw 900-999 g koszty ponoszone na kazde dziecko
(40647 USD) sa pokrywane przez szacunkowe korzysci, wynoszace 77031 USD.

Inne, do dzis$ czgsto przytaczane, badanie zwiazane z tym tematem, oparte na wielu
analizach ekonomicznych, przeprowadzono w Kanadzie, w potudniowym Ontario, w la-
tach 1964-1977 (23). Celem badania byla ocena kosztow intensywnej opieki neonatolo-
gicznej 1 poréwnanie ich z calym przyszlym zyciem pacjentéw. Dokonano tego dzigki za-
stosowaniu analiz: koszt-korzys$¢, koszt-efekt oraz koszt-uzyteczno$¢. Badang probe sta-
nowily noworodki o masie od 500g do 1499g, urodzone na terenie Hamilton-Wentworth
County od lipca 1964 r. do grudnia 1969 r. (373 noworodki) oraz od stycznia 1973 r. do
grudnia 1977r. (265 noworodkow), ktore do dalszych analiz autorzy podzielili na dwie
grupy: 500 g-999 g oraz 1000 g-1499 g. Koszt hospitalizacji wyrazono w odpowiednich
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jednostkach miary dla poszczegoélnych jednostek organizacyjnych szpitala — tj. osobod-
niach, godzinach pracy, ilosci operacji. Skorzystano z finansowej bazy danych z 1978 r.
w celu okreslenia ceny za poszczegolna ushuge (kwota w dolarach kanadyjskich za osobo-
dzien pobytu w oddziale, za godzing pracy radiologa, za operacjg¢ itd.). Koszt przypadaja-
cy na kazdego noworodka otrzymano przez pomnozenie poszczegolnych uslug przez ich
ceng, a nastgpnie ich zsumowanie. Ceny jednostkowe, uzyskane z bazy danych, zawieraly
nie tylko bezposrednie koszty opieki, ale réwniez proporcjonalnie rozdzielone koszty dzia-
16w pomocniczych (koszty administracji, utrzymania obiektu, amortyzacji sprzgtu itp.).
Wszystkie wyliczone kwoty podano w wartosci dolaréw kanadyjskich z 1978 r. Koszt opieki
w NICU na kazde zywe urodzenie wynosil 13600 CAD dla noworodkéw o masie 500 g-
999 g oraz 14200 CAD dla grupy 1000 g-1499 g, co w tamtym czasie stanowilo odpowied-
nio 11927 USD i 12453 USD. Nastepnie oszacowano réwniez koszty dalszej opieki nad
pacjentami oraz oczekiwane zarobki osiagnigte przez cale zycie.

Analiza koszt-efekt wykazala, ze biorac pod uwage przyszle oczekiwane zarobki pa-
cjenta i dlugos$¢ zycia, caltkowity koszt opieki wyniesie 9300 CAD za kazdy zyskany rok
zycia w grupie mniejszych noworodkéw oraz 2900 CAD za rok zycia wigkszych noworod-
kow. Analiza koszt-uzyteczno$¢ wskazywala na koszt opieki przez cale zycie w wysokosci
22400 CAD za lata zycia skorygowane jakoscia (Quality-Adjusted Life Years — QALY) dla
grupy 500 g-999 g oraz 3200 CAD dla grupy 1000 g-1499 g. Z kolei z analizy koszt-
korzy$¢ wynikato, ze koszty calkowitej opicki przewyzszajq spodziewane przyszle zarob-
ki, a strata wynosi dla obu grup noworodkéw odpowiednio: 16100 CAD oraz 2600 CAD
za kazde zywe urodzenie.

Podobne, wicloletnie badanie prowadzono w Australii, w stanie Victoria (24). Anali-
zowano noworodki o masie od 500 g do 999 g, rowniez hospitalizowane w neonatologicz-
nych oddziatach intensywnej opicki w latach 1979-80, 1985-87, 1991-92 i w roku 1997.
Dane dotyczace zuzycia zasobow szpitalnych byly zbierane prospektywnie dla kazdego
noworodka. Celem badania bylo dokonanic analizy koszt-efekt oraz koszt-uzytecznos¢.
Interesujace jest to, ze wszystkie koszty zostaly podane w osobodniach hospitalizacji
z zastosowaniem wspomaganej wentylacji (assisted ventilation— AV). Obliczenia wykaza-
ly, ze koszt jednego osobodnia bez prowadzonej wspomaganej wentylacji jest rowny 1/3
osobodnia z wdrozong do terapii wentylacja. Prospektywnie zbierano réwniez dane doty-
czace kosztow rehospitalizacji dzieci do uzyskania przez nie wieku 2-5 lat. Nastepnie ob-
liczono zyskane lata zycia i QALY oraz koszt osobodnia wentylacji, ktory wynosit 1630
AUD (wedlug wartosci z 1997 r.). Analiza koszt-efekt wykazala koszt za zyskany rok zycia
w wysokosci 5270 AUD, 3130 AUD i 4050 AUD, w zaleznosci od okresu prowadzonych
badan, natomiast w przypadku analizy koszt-uzytecznos$¢, poniesione koszty za QALY
wynosily, odpowiednio: 5270 AUD, 3690 AUD i 5850 AUD.

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie badania, podobne do tych przedstawionych powyzej,
tj. poslugujace si¢ analizami ewaluacji ekonomicznej sq niezwykle kosztowne i praco-
chlonne, poniewaz trwaja kilka- lub nawet kilkanascie lat. Niektore zrédla (8) podaja row-
niez, ze proby wyjsciowe do przeprowadzania takich analiz powinny wynosi¢ co najmniej
1000 jednostek, poniewaz tylko wtedy mozliwe sa do uzyskania miarodajne i dokladne
wyniki.
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DYSKUSJA

Jak juz wspomniano wczes$niej, szacowanie kosztow hospitalizacji przedwczesnie uro-
dzonych noworodkéw ma w Stanach Zjednoczonych najczesciej charakter retrospektyw-
ny, polegajacy na tym, ze badacz stara si¢ odtworzy¢ poniesione koszty po zakonczonej
hospitalizacji pacjenta na podstawie rachunkow szpitalnych. Taka metoda jest mozliwa do
zastosowania, tylko pod warunkiem istnienia rozbudowanego, ujednoliconego i funkcjo-
nujacego od lat systemu sprawozdawczosci. Poniewaz w Polsce taki system dopiero si¢
tworzy, obecnie jedyna mozliwo$cia sa tu badania (dotyczace omawianego zagadnienia)
prowadzone w sposob prospektywny, tzn. badania specjalne, polegajace na obserwacji
wybranych grup pacjentéw i monitorowaniu kosztow jeszcze w czasie ich pobytu w szpita-
lu. Zwazywszy na opisane wczesniej wady badan retrospektywnych, wynikajace gléwnie
z usrednienia zaro6wno oplat, jak i wspotczynnika CCR oraz ze stosowania kosztow ksiggo-
wych, zamiast ekonomicznych, wydaje si¢, ze tylko metode¢ prospektywng mozna uzna¢ za
najdokladniejsza i najbardziej rzetelna, zwlaszcza wtedy, gdy celem badan jest oszacowa-
nie kosztow konkretnej hospitalizacji dla kazdego pacjenta. Korzystanic bowiem z danych
usrednionych, jednakowych dla calego szpitala lub nawet oddziatu, nie bedzie dokladnym
odzwierciedleniem kosztow poniesionych na okreslona jednostke¢ chorobowq i zwigzana
z nig hospitalizacj¢, tym bardziej, ze zadne badanie retrospektywne nic uwzglednia do-
kladnej ilosci srodkow medycznych (zwlaszcza sprzetu jednorazowego — np. rekawiczek,
igiel, strzykawek itd.) zuzytych dla konkretnego pacjenta.

Niestety, jak dotad w Polsce nie ma zadnych dokladnych, popartych odpowiednimi
badaniami, danych dotyczacych kosztéw hospitalizacji noworodkow przedwczesnie uro-
dzonych (z okresleniem ich wieku plodowego lub masy urodzeniowej) w oddziatach inten-
sywnej terapii. Badania prospektywne, polegajace na dokladnym zapisywaniu zuzytych
srodkow i ustug wykonanych na rzecz konkretnego pacjenta sa bardzo pracochtonne, nie
mniej jednak, sa one mozliwe do przeprowadzenia w naszym kraju. Tego typu przedsie-
wzigcie wymaga dokladnie zaplanowane;j strategii dzialan i opracowania szczegolowej karty
kalkulacyjnej, ktora sluzylaby do zbierania informacji nt. zuzycia wszelkich zasobow
i materialéw szpitalnych w czasie calej hospitalizacji pacjenta. Oczywiscie im bardziej
dokladna i rozbudowana karta kalkulacyjna, tym dokladniejsze bylyby roéwniez pézniejsze
wyliczenia kosztow, opracowane na jej podstawie. Dlatego nalezatoby zapisywac nie tylko
podawane leki (wg dokladnej dawki, nazwy handlowe;j itp.) i zuzywane $rodki jednorazo-
wego uzytku, ale réwniez zuzycie sprzgtu trwalego np. doby pracy respiratora dla kazdego
pacjenta, badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, srodki zywieniowe, trans-
port noworodka, ewentualne zabiegi operacyjne. Nastgpnie, nalezatoby doliczy¢ do kosz-
tow leczenia kazdego pacjenta, proporcjonalnie rozlozone koszty opicki medycznej (na
podstawie wynagrodzen lekarskich, pielggniarskich, salowych), utrzymania oddziatu (czy-
li ogrzewanie, woda, prad elektryczny itp.) oraz tzw. koszty ogdlne zarzadu (tj. koszty
administracyjne). Kartg kalkulacyjna mozna stworzy¢ w oparciu o rozporzadzenie mini-
stra zdrowia i opieki spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczeg6lnych zasad
rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej, w ktorym przedstawione
sa tabelaryczne wzory do iloSciowego zestawienia zasobow zuzywanych podczas wykona-
nia procedury medycznej oraz kosztow osobowych.
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WNIOSKI

W $wietle przytaczanych tu badan, oczywista wydaje si¢ koniecznos¢ doktadnego okre-
$lenia kosztow neonatologicznej intensywnej opieki w naszym kraju. Analiza okreslonych
kosztéw, moglaby wskaza¢ menedzerom opicki zdrowotnej zrodla pozyskiwania ewentu-
alnych oszczednosci. Dokladna wiedza na temat czynnikdéw generujacych najwyzsze kosz-
ty, moglaby sta¢ si¢ rowniez przydatnym narzedziem decyzyjnym dla dyrektorow szpitali
i ordynatoréw oddzialéw intensywnej terapii noworodka. Biorac pod uwage sytuacje fi-
nansowa wigckszosci szpitali w Polsce, nalezy przypuszczal, ze kwoty wyplacane szpita-
lom przez Narodowy Fundusz Zdrowia sa przewaznie nizsze od kosztow ponoszonych
przez $wiadczeniodawcow w ramach danej hospitalizacji. W zwiazku z tym, poréwnanie
realnych kosztéw hospitalizacji z wyceng odpowiednich procedur narzucona przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, mogloby stanowi¢ powazny argument w negocjacjach z NFZ przy
kontraktowaniu $wiadczen zdrowotnych z tego zakresu.

I Krawcezyk-Wyrwicka, A Piotrowski, I Rydlewska-Liszkowska, W Hanke

CALCULATING COSTS OF PREMATURE INFANTS’ INTENSIVE CARE
IN THE UNITED STATES OF AMERICA, CANADAAND AUSTRALIA

SUMMARY

Although advanced neonatal care technology has contributed to significant decline in mortality
of premature infants, it has also resulted in rising costs of hospitalization. Premature infants consti-
tute 4% to 6% of all newborns treated annually in Neonatal Intensive Care Units (NICUs) and that
is why the cost of prematurity determines considerable financial burden on health care in each
country. In Poland research concerning costs of neonatal intensive care have not been conducted so
far. The object of this paper is to review world-wide literature on that subject, particularly taking
into consideration methods of estimating costs and economic analysis, such as cost-benefit analysis,
cost-effect analysis and cost-utility analysis. The results of studies undertaken in the United States
of America, Canada and Australia have been presented. Results of review indicate the strong rela-
tionship between high costs and small gestational age or low birth-weight of newborns. As no
research in this area has been conducted in Poland so far, it seems to be crucial to estimate costs of
neonatal intensive care of premature infants in Poland. Precise analysis of main factors determining
high costs may be helpful in searching for significant savings. It would be a useful decision-making
tool both for the NICU and the hospital managers.
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