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EFEKTYWNOSC UStUGOWA JAKO KRYTERIUM
WYBORU MECHANIZMU FINANSOWANIA SZPITALI

Celem artykutu jest udowodnienie tezy, ze poprawa efektywnosci ustu-
gowej szpitali w Polsce jest waznym czynnikiem uzasadniajgcym stosowa-
nie przedmiotowego mechanizmu finansowania szpitali, ktory zostat wpro-
wadzony 1 stycznia 1999 r. w ramach reformy systemu opieki zdrowotnej.

1. WPROWADZENIE

Efektem wdrozonej z poczatkiem 1999 r. reformy systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce byty powazne zmiany warunkéw funkcjonowania szpitali,
a przede wszystkim zmiana statusu szpitali publicznych z jednostek i za-
ktadéw budzetowych (dotychczas finansowanych przy wykorzystaniu pod-
miotowego mechanizmu finansowania) na samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej. Zmiana ta byta zreszta niezbednym warunkiem przysta-
pienia przez szpitale do negocjacji i kontraktowania wiekszosci swych ustug
z nowym dysponentem $rodkdéw publicznych na opieke zdrowotng, czyli Ka-
sami Chorych, a z Ministerstwem Zdrowia m. in. na wysokospecjalistyczne
procedury medyczne finansowane wprost z budzetu panstwa. Poza tym,
w wyniku jednoczesnie realizowanej reformy samorzadowej, witascicielami
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (w tym takze szpi-
tali) staty sie w zasadzie samorzady terytorialne.

Kontrowersyjny i znaczacy dla przysztosci okazat sie brak ogdlnych re-
gulacji w zakresie mechanizméw finansowania szpitali, w praktyce de facto
pozostawiajac jego ksztattowanie w kompetencji poszczegdlnych, réznigcych
sie m. in. aktywnos$cig i kreatywnoscia, Kas Chorych. Doprowadzito to do
przyjmowania przez poszczeg6lne Kasy Chorych roznorodnych rozwigzan
w zakresie mechanizméw finansowania, a przede wszystkim przyjmowania
zréznicowanych jednostek rozliczeniowych.

Ogolny wzrost zainteresowania mechanizmem finansowania szpitali na
Swiecie jest powodowany wzrastajacymi kosztami leczenia szpitalnego i nie-
pewnosci jego skutkdéw, jak réwniez powszechnym dazeniem do podnoszenia
jakosci ustug, wyrazajacym sie w doborze kosztownych technologii leczenia
szpitalnego.

Ze wzgledu na to, ze obecnie technologie leczenia szpitalnego sg wysoce
kapitatochtonne oraz ze wzgledu na fakt ograniczonos$ci zasob6w, problem
racjonalnego wykorzystania zasobdw zaangazowanych w szpitalnictwie (dg-
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zenie do uzyskiwania maksymalnych efektéw dziatalnosci szpitali) stat sie
waznym problemem ekonomicznym. Dodatkowym argumentem jest to, ze
w miare rozwoju cywilizacyjnego coraz wieksza cze$¢ og6tu zasobdéw anga-
zowana jest wiasnie w opiece zdrowotnej (w tym szczegdlnie w szpitalnic-
twie). Uzasadnia to dazenie szpitali do podnoszenia ich efektywnosci ustu-
gowej. W Polsce, w nowych warunkach funkcjonowania szpitali, jeszcze
wyrazniej ujawnita sie koniecznos¢ poszukiwania mechanizméw finansowa-
nia powigzanych z efektywnoscig ustugowg szpitali.

Il. POJECIE | POMIAR EFEKTYWNOSCI UStUGOWEJ SZPITALA

W literaturze z zakresu ekonomiki zdrowia i ekonomiki szpitali pojecie
Lefektywnos¢ ustugowa szpitala” definiowana jest jako wyniki dziatalnosci
ustugowej szpitala w odniesieniu do wielkosci poniesionych naktadow lub
jako zdolnos$¢ szpitala do swiadczenia ustug w okreslonym czasie i przy po-
mocy okreslonych naktadéw. Dagzenie do zwiekszenia efektywnosci ustugo-
wej szpitala oznacza w praktyce kierowanie sie zasada maksymalizacji rze-
czywistych wynikéw dziatalnosci ustugowej szpitala przy okreslonych
naktadach lub maksymalizacji potencjalnej mozliwosci dziatanial

Sam szpital jest definiowany jako ,zaktad opieki zdrowotnej charaktery-
zujgcy sie stalg gotowoscig przyjecia i umieszczenia w nim pacjenta oraz
zapewniajacy przebywajgcemu w nim pacjentowi catodobowg, wszechstron-
ng i kwalifikowanag opieke medycznag polegajaca na obserwacji, rozpozna-
niu, pielegnowaniu i leczeniu”’2 Z polskiego ustawodawstwa wynika3, ze
szpital to takze wyodrebniony organizacyjnie zespo6t ludzi i sSrodkéw majat-
kowych, utworzony i utrzymywany w celu udzielania $wiadczen zdrowot-
nych i promocji zdrowia. Mozna tez definiowac szpital w ten sposéb, ze jest
on organizacjg, ktéra dazy do maksymalizacji swojej funkcji celu poprzez
Swiadczenie zestawu roznorodnych ustug opieki zdrowotnej przy uwzgled-
nieniu wewnetrznych i zewnetrznych ograniczen i popytu4

Prowadzone na Swiecie badania dotyczgce funkcji celu szpitala impliku-
ja, ze zasadniczo celem szpitali nie dziatajacych dla zysku (non-for-profit)
jest maksymalizacja ilosci przy danym zatozonym poziomie jakosci5 Mozna
réwniez dostrzec, ze istnieje konsensus co do tego, ze rola lekarzy jako de-
cydentéw w procesie Swiadczenia ustug medycznych i prestiz poszczegdl-
nych grup zawodowych w szpitalu sg waznymi, jesli nie wyjatkowymi deter-
minantami funkcji celu szpitala®.

1 B. M. Kleczkowski, Metody oceny dziatalnosci szpitala i jego efektywnos$ci ustugowej, ,Zdrowie Pu-
bliczne” 1969, nr 12, s. 1104 -1105.

2 R. Jachowicz, Zarys technologii wspétczesnego szpitala, Paristwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1970, s. 23.

3Art. 1i 2 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 ze zm.).

4 S. E. Berki, Hospital economics, Lexington Books 1974, s. 19.

5A. McGuire, The theory of the hospital: a review of the models, ,Soc. Sci. Med.” 1985, nr 11, s. 1177-
-1183.

6 S. E. Berki, op. cit., s. 19-27.
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Efektem dziatalnosci szpitala jest ustuga opieki zdrowotnej. Opieka
zdrowotna jest definiowana jako dobra i ustugi, ktérych celem jest poprawa
lub zapobieganie pogorszeniu sie zdrowia'. Pojecie opieki zdrowotnej spro-
wadza sie w zasadzie do dziatalnosci ustugowej, polegajacej na swiadczeniu
ustug medycznych8.

Efekty dziatalnosci szpitala ujmowane sg przede wszystkim w sensie
ilosciowym i wyrazane liczbg leczonych pacjentow. Takie podejscie wynika
z faktu, ze bardzo duzym problemem jest dokonanie pomiaru przyrostu
zdrowia pacjenta, jak réwniez szerokiego ujecia definicji zdrowia. Oczywi-
Scie efekty dziatalnosci szpitala mozna tez wyrazi¢ w odpowiednio skalowa-
nej skutecznosci spotecznej i medycznej leczenia szpitalnego.

W zwigzku z powyzszym w celu dokonania pomiaru efektywnosci ustu-
gowej szpitala, jako efekt dziatania szpitala przyjeto ustuge medyczng
mierzona liczbg leczonych pacjentéw, a jako naktady: liczbe t6zek (bedg-
cych surogatem kapitatu, a ujmujgc to w sposob nieco upraszczajgcy —ca-
tego uzbrojenia technologicznego szpitala), liczbe lekarzy i liczbe piele-
gniarek. Takie podejscie w wyborze nakladoéw i ustug jest powszechnie
stosowane na $wiecie przy pomiarze efektywnosci ustugowej (technicznej)
szpitali.

Dane pierwotne zostaty pozyskane poprzez przeprowadzenie badania
ankietowego i wywiadu kwestionariuszowego. W tym celu zwro6cono sie do
49 szpitali ogdlnych opieki krotkoterminowej Il poziomu referencyjnego na
terytorium Polski (ktérych gidwnym celem jest realizacja funkcji leczni-
czych o szerokim zakresie medycznym), nalezacych do samorzgdu woje-
wodzkiego, przed wprowadzeniem zmian dziatajgcych jako szpitale woje-
wodzkie. Na udostepnienie danych sposrdd 49 szpitali zdecydowato sie 35
szpitali jednak peten zakres takich danych, jakie mozna bylo uznaé za
w petni wiarygodne (po weryfikacji) udostepnito 27 szpitali i stad badania
ostatecznie zostaly przeprowadzone na grupie 27 szpitali. Okres objety ba-
daniem to lata 1996-2001, czyli trzy lata przed i po wprowadzeniu w Polsce
systemu ubezpieczeniowo —budzetowego finansowania opieki zdrowotnej,
czyli reformy w opiece zdrowotnej.

Szpitale bedace podmiotem badan to szpital ogélny czyli szpital zapew-
niajacy dzienne i catodobowe ustugi medyczne oraz staty do nich dostep dla
ludnosci okreslonego obszaru, zgodnie z zakresem wieloprofilowej dziatalno-
sci, wynikajacej ze statutu szpitala. Oprocz szpitali ogolnych funkcjonujg
rowniez szpitale specjalistyczne a kryterium takiego podziatu (na szpitale
ogo6lne i specjalistyczne) stanowi liczba i rodzaj reprezentowanych w nich
specjalnosci lekarskich. 9 Szpitale oferujace opieke krotkoterminowa (ina-
czej szpitale z ,f6zkami ostrymi”) cechuje wysoki poziom diagnostyki i sta-

7 A. J. Culyer, J. P. Newhouse, Handbook of Health Economics, Elsevier 2000, s. 67.

8 Termin ,ochrona zdrowia” jest rozumiany szerzej niz ,opieka zdrowotna”, jest to catoksztatt zorgani-
zowanych dziatan z wykorzystaniem odpowiednich urzadzen, norm prawnych i instytucji na rzecz szeroko
rozumianego

zdrowia; za J. Sobiech, Warunki wyboru ekonomiczno-finansowych mechanizméw kierowania opieka
zdrowotnga, Zeszyty Naukowe AE - Seria Il, Prace doktorskie i habilitacyjne, z. 109, Poznan 1990, s. 10.

9 C. Wiodarczyk, S. Sitko, Zarzadzanie ochrong zdrowia w powiecie. Poradnik dla samorzadéw, Uni-

wersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius” Krakéw 1999, s. 24.
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cjonamej opieki specjalistycznej. W pierwszej kolejnosci zapewniana w nich
jest pomoc chorym znajdujgcym sie w stanie zagrozenia utraty zycia. Szpi-
tal opieki krotkoterminowej jest jednal z funkcjonujgcych w krajach Unii
Europejskiej form organizacyjnych stacjonarnej opieki zdrowotnej pozwala-
jacych na dostosowanie struktury t6zek w poszczeg6lnych szpitalach do ist-
niejgcych i prognozowanych potrzeb ostrej, przewleklej oraz terminalnej fa-
zy hospitalizacji.ll

Poza tym, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 22 grudnia 1998r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich
pozioméw referencyjnych (Dz.U. nr 164 po0z.1193) ze wzgledu na zakres re-
alizowanych funkcji leczniczych szpitale ogdlne opieki krétkoterminowej
kwalifikuje sie do jednego z trzech pozioméw referencyjnych.12 Wynika z nie-
go, ze szpitale drugiego poziomu referencyjnego (szpital wojewddzki, woje-
wodzki szpital zespolony, wojewddzki szpital specjalistyczny, sie¢ szpitali
wojewddzkich) to w szczegdlnosci szpitale zapewniajgce stacjonarng opieke
zdrowotng na terenie wojewddztwa i ktére realizujg funkcje lecznicze o sze-
rokim zakresie medycznym, to znaczy oferujgce w szczegélnosci Swiadczenia
w czterech podstawowych specjalnosciach medycznych - choroby wewnetrz-
ne, chirurgia ogolna, potoznictwo i ginekologia, pediatria —oraz ustugi z za-
kresu anestezjologii i intensywnej terapii, uzupetnione dodatkowo o co naj-
mniej cztery oddziaty specjalistyczne w nastepujacych specjalnosciach:
kardiologia, neurologia, dermatologia, patologia cigzy i noworodka, okulisty-
ka, laryngologia, chirurgia urazowa, urologia, neurochirurgia, chirurgia
dziecieca i chirurgia onkologiczna. Szpitale drugiego poziomu referencyjnego
uzupetniaja swojg oferte o Swiadczenia opieki dziennej, w szczeg6lnosci
o profilu zabiegowym i diagnostycznym, oraz opieki psychiatrycznej.

Do pomiaru efektywnosci ustugowej szpitali jako podstawowa zostata
zastosowana metoda z zakresu programowania nieliniowego - Data Enve-
lopment Analysis (DEA), rozwinieta w 1978 r. przez A. Charnesa, W. W.
Coopera i E. Rhodesal3 w oparciu o koncepcje pomiaru efektywnosci tech-

10 Inne formy organizacyjne opieki stacjonarnej to: szpitale i oddziaty dzienne, szpitale opieki dtugoter-
minowej, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (opiekunczo-lecznicze), zaktady (hospicja) i oddziaty szpitalnej
opieki paliatywnej

1 A. Koronkiewicz, M. Miskiewicz, M. Murkowski, Metodologia i planowane efekty restrukturyzacji
szpitali w Polsce, Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Zaktad Szpitalnictwa, Warszawa
1999, s. 10.

12 Pierwszy poziom referencyjny (szpital: rejonowy, miejski, powiatowy) obejmuje szpitale oferujace
w szczeg6lnosci $wiadczenia w czterech podstawowych specjalnoéciach medycznych (choroby wewnetrzne,
chirurgia ogélna, potoznictwo i ginekologia, pediatria) oraz ustugi z zakresu anestezjologii i intensywnej te-
rapii. Szpitale te moga uzupetni¢ swojg oferte o Swiadczenia opieki dtugoterminowej, w szczegdlnosci o pro-
filu rehabilitacyjnym, opieki paliatywnej oraz opieki psychiatrycznej i dziennej. Szpitale pierwszego pozio-
mu referencyjnego (szpitale powiatowe) zapewniaja $wiadczenia stacjonarnej opieki zdrowotnej gtéwnie na
obszarze danego powiatu.

Trzeci poziom referencyjny (szpital: szpital kliniczny AM, szpital instytutu naukowo-badawczego) obej-
muje w szczegblnos$ci szpitale kliniczne uczelni medycznych oraz szpitale kliniczne instytutéw naukowo-ba-
dawczych Ministerstwa Zdrowia. Szpitale kliniczne uczelni medycznych moga zapewnia¢ $wiadczenia trze-
ciego poziomu referencyjnego stacjonarnej opieki zdrowotnej na terenie wigcej niz jednego wojewddztwa.
Dziatalnoé¢ szpitali klinicznych, instytutéw naukowo-badawczych Ministerstwa Zdrowia ma zasieg ogélno-
krajowy. W szpitalach trzeciego poziomu referencyjnego moga by¢ organizowane ponadwojewdédzkie i ogélno-
krajowe osrodki onkologii, kardiochirurgii, transplantologii oraz leczenia oparzen; za A. Koronkiewicz, M.
Miskiewicz, M. Murkowski, op. cit., s. 10.

BA. Chames, W. W. Cooper, E. Rhodes, Measuring the efficiency of decision making units, ,European
Journal of Operational Research” 1978, s. 429-444.
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nicznej zaproponowanej przez M. J. Farrella (1957)14 Metoda DEA jest
obecnie powszechnie stosowang metoda dokonywania pomiaru i poréwnan
efektywnosci nie tylko szpitali, ale réwniez szkét i bankéw1s

Zastosowana metoda pozwala w pierwszej kolejnosci na ustalenie funk-
cji produkcji na podstawie danych dotyczacych danej proby szpitali, a na-
stepnie na ustalenie efektywnosci ustugowej szpitala mierzonej relatywnie
do efektywnosci wszystkich innych szpitali z grupy objetej badaniem. Efek-
tywnos$¢ danego szpitala okres$la sie poprzez maksymalizowanie wskaznika
wazonych ustug do wazonych naktadéw pod warunkiem, ze takie same
wskazniki dla kazdego szpitala sg mniejsze lub rowne 1 badz 100% (przy
zatozeniu statych efektow skali), co obrazuje ponizsza formutal6

iKyrjo
Max hjo= --------- (1)
Il w
pod warunkiem, ze:
YjKyr]
N mmmmm 11 = ll -l n
(2
A
ur, vi> 0; r=1, ..,si=1 .., m
gdzie:
yn — ustuga r Swiadczona przez szpital j,
Xi - nakfad i wykorzystywany przez szpital j,
urvji —wagi wyznaczane zostajg poprzez rozwigzanie powyzszej for-
muty,
jo - szacowany szpital.

Do przeprowadzenia badan zastosowano oprogramowanie Warwick Win-
dows DEA Version 1.02 (University of Warwick, England) opierajgce sie na
rozwigzaniu dualnym zaprezentowanej powyzej formuty, tj.:

Max q
Pod warunkiem:

wu+s =0-0 D)xy. = wm (3)

X,\y -sr=(1+wr<) T=1 ..,s 4

X >0; j=l.n; g>0

4 M. J. Farrell, The measurement of productive efficiency, ,Journal of the Royal Statistical Society”
1957, Series A, vol. 120, Issue 3, s. 254 -260.

15 M. Linna, Measuring hospital performance: the productivity, efficiency and costs of teaching and re-
search in finnish hospitals, SNRD, Centre for Welfare and Health, Helsinki 1999, s. 44-47.

6 A. Chames, W. W. Cooper, E. Rhodes, op. cit., s. 430.
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gdzie:

Xj —i — naktad szpitala j,

yYy —r —ustuga szpitala j,

W i wr —przyjmuja nastepujgce wartosci wj= 1 i wr= 0, przy zatozeniu
minimalizacji naktadéw; wj = 0 i wr= 1, przy zatozeniu mak-
symalizacji ustug,

jo — szacowany szpital.

W badaniu zastosowano model zakladajgcy state korzysci skali o orien-
tacji na maksymalizacje produkcji.

Model DEA uwaza sie w literaturze przedmiotu za tatwe, zrozumiate
i analityczne narzedzie oceny dziatalnosci danego szpitala w poréwnaniu
z funkcjonowaniem innych szpitali. Przewaga modelu DEA nad analizg
wskaznikowg i analizg regresji przejawia sie przede wszystkim w tym, ze
w modelu DEA nastepuje empiryczne wyprowadzenie wag (matematycznie
zostajg ustalone optymalne wagi) dla wszystkich branych pod uwage nakta-
dow i ustug, podczas gdy w analizie wskaznikowej i analizie regresji bazu-
je sie na wagach opierajacych sie na preferencjach menedzeréw danego
szpitala. Poza tym model DEA pozwala na uzyskanie miary skalowej naj-
lepszej ogdlnej praktyki, na co nie pozwala ani prosta analiza wskaznikowa,
ani analiza regresji. DEA ma rowniez te przewage, ze stosuje zasade opty-
malizacji, a nie zasade usrednianial’.

Z analizy uzyskanych wynikéw dotyczacych ksztattowania sie efektyw-
nosci ustugowej poszczegolnych szpitali, przedstawionych w tabeli 1, mozna
wyciggngé wniosek o poprawie efektywnosci ustugowej szpitali z 63,88 %
w 1996 r. do 74,94 % w 2001 r. Rowniez w poddanym badaniu okresie, co
wynika z tabeli 2, nastgpita poprawa efektywnosci ustugowej szpitali —
przyjeta ona w poszczeg6lnych latach wartos¢ 100%.

Tabela 1
Efektywnos$¢ ustugowa szpitali poddanych badaniu w latach 1996-2001

Szpital*19 1996 1997 1998 1999 2000 2001
A 54,60 53,66 56,82 53,10 58,07 57,74
66,65 64,65 61,63 56,94 72,50 67,47

c 62,91 61,34 60,89 58,92 71,49 64,88

D 63,78 62,37 57,87 54,20 66,69 64,43

E 59,35 53,91 56,13 74,55 87,88 90,11

h m m 55,73 54,78 56,67 49,09 68,30 86,53
G 51,37 50,92 53,41 46,38 60,18 66,58
72,74 69,78 72,06 57,18 78,35 81,60

I 62,25 78,56 81,89 78,15 91,86 85,43

J 59,96 60,26 67,29 76,75 85,00 91,52

K 70,88 63,73 61,16 56,99 74,93 74,52

M | 47,31 51,75 62,13 44,19 61,09 53,58

7 R. C. Nyhan, P. L. Cruise, Comparative Performance Assessment in Managed Care: Data Envelop-
ment Analysis for Health Care Managers, ,Managed Care Quarterly” 2000, nr 8(1), s. 18 -27.

18 Ze wzgledu na fakt, ze niektére szpitale nie zyczyly sobie ujawnia ich nazwy, zostaly oznaczone ko-
lejnymi literami alfabetu.
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L 57,67 46,17 54,16 54,75 64,12 63,30
M 73,45 71,67 72,70 100,00 100,00 100,00
N 72,96 69,68 71,75 69,77 85,82 78,92
o 50,52 45,03 44,41 43,90 71,30 65,64
P 72,73 66,41 69,87 67,46 80,02 77,99
Q 47,65 54,03 51,48 65,60 81,96 71.11
R 57,72 65,16 61,97 60,57 72,15 64,50
S 66.14 63,43 100,00 49,92 66,15 60,90
T 59,42 60,90 68,33 60,61 70,94 62,25
V] 100,00 96,30 95,58 83,02 100,00 100,00
\% 100,00 100,00 100,00 100,00 79,02 89,31
W 61,38 53,80 53,87 62,67 100,00 100,00
Y 60,18 56,12 56,59 54,23 68,47 67,73
z 58,05 52,69 56,37 62,76 77,68 70.93

X 59,30 57,98 56,11 55,12 68,18 66,51

$rednia 63,88 62,41 65,25 62,85 76,38 74,94

* Wartosci podano w procentach
Zrédto: opracowano na podstawie wiasnych badan empirycznych.
Tabela 2
Efektywnos$¢ ustugowa szpitali dziatajacych na funkcji produkcji w latach 1996-2001

199« 1997 1998 1999 2000 2001
92,53 % 96,91% 100,00 % 94,97 % 100,00 % 100,00 %

Zré6do: opracowano na podstawie wiasnych badan empirycznych.

W szpitalnictwie sprawg o podstawowym znaczeniu jest petne wykorzy-
stanie urzadzen i stosowanie efektywnych metod leczenia. Chodzi przy tym
nie tylko o petne oblozenie tézek, lecz takze o skrécenie czasu leczenia
i sprawno$¢ organizacyjna szpitali. Jest to rowniez zagadnienie o niewatpli-
wie duzym znaczeniu spotecznym.

Skracanie czasu pobytu w szpitalu, jesli uznamy je za réwnoznaczne z wy-
leczeniem pacjenta, czyli przyspieszenie rotacji chorych, umozliwia leczenie
wiekszej ich liczby19 Skracanie czasu hospitalizacji umozliwia zwiekszenie
wskaznika przelotowosci +6zek szpitalnych, a jesli jednoczesnie w danym szpi-
talu ma miejsce petne (lub jakie$ zaktadane, ale zblizone do petnego) wyko-
rzystanie t6zek szpitalnych, pozwala to na maksymalizowanie efektéw dziatal-
nosci szpitala, a tym samym na podniesienie efektywnosci ustugowej szpitala,
co réwniez oznacza zwiekszenie dostepnosci pacjenta do ustug szpitala.

Postugujac sie analiza wskaZnikowa dziatalnosci szpitala wedtug kon-
cepcji roznych prac z ekonomiki zdrowia ustalono, ze wskaznik Sredniego
czasu pobytu chorego w szpitalu (tabela 3), stuzacy przede wszystkim do
oceny szybkosci leczenia, w latach 1996-2001 wykazuje tendencje malejaca,
co oznacza wzrost szybkosci leczenia - intensyfikacje leczenia szpitalnego.
Biorgc pod uwage Srednie wartosci tego wskaznika, ulegat on skréceniu
z 10,45 dnia w 1996 r. do 7,84 dnia w 2001 .

19 Z. Pirozynski, Zatozenia systemu finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia finansowe, PWE,
Warszawa 1977, nr 24, s. 37.
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Tabela 3

Wartosci wskaznika $redni czas pobytu pacjenta w szpitalu w poddanych badaniu szpitalach
w latach 1996-2001

Szpital 1996 1997 M | 1998 1999 2000 2001
A 10,11 10,19 9,43 8,19 7,96 7,64
B im 9,67 9,53 8,95 7,90 7,12 6,31
c 9,98 9,79 9,40 8,75 10,11 9,34

11,97 11,45 11,09 9,43 8,60 9,47

E 10,78 10,04 9,49 8,64 8,42 8,15

P 14 THM 1102 11,13 9,94 9,47 775
11,25 10,80 10,62 9,86 13,84 9,99
mmmmmm 9,09 890 w w 807 7,53 7,77 7,36
i 9,11 11,32 12,22 10,14 10,32 9,82

i 9,79 10.13 13,65 9,35 8,95 8,41

K 10,23 11,04 11,39 7,48 6,77 7,28

L 9,89 10,19 10,39 ; 9,71 12,21 8,49

£ 12,03 11,33 10,28 9,74 8,74 9,19
BBMRIlIS sss 8,43 7,80 7,25 6,63 6,56
N 11,05 10,73 10,46 9,39 9,55 8,23
o) 17,30 18,20 21,85 16,66 11,36 10,15

P 8,70 8,55 8,78 8,31 8,17 7,06

o) 11,46 11,12 9,52 8,21 8,50 7,95

R 9,31 8,63 7,71 7,28 7,17 6,91

s 10,12 9,88 9,73 9,04 8,07 7.63

T 9,11 8,02 8,23 7,83 7,45 7,30

u 10,36 1036 w w989 9,22 9,09 8,50

% 7,93 7,70 7,30 6,90 6,70 5,71

w 8,75 8,61 7,63 6,06 5,52 4,70

Y 10,28 10,43 8,96 7,97 7,47 6,76

z 13,06 10,00 9,21 7,55 7,54 6,97

X 10,75 10,70 10,56 9,55 8,31 8,20
$rednia 10,45 10,26 10,14 8,81 8,59 7,84

Zrédto: opracowano na podstawie wiasnych badar empirycznych.

Wazne wydaje sie zaakcentowanie faktu, ze w latach 1996-1998 wskaz-
nik ten oscylowat na poziomie 10 dni, a jego znacznie wiekszy w poréwna-
niu do poprzednich zmian spadek nastgpit w 1999 r., czyli w roku wprowa-
dzenia reformy systemu finansowania opieki zdrowotnej; w nastepnych
latach wykazywat tendencje malejgca i oscylowat w granicach 8 dni.

Drugi ze wskaznikéow - wskaznik przelotowosci tdzek szpitalnych -
oznaczajacy, ilu chorych korzystato kolejno z jednego tézka szpitalnego (ta-
bela 4), wykazuje tendencje wzrostowa: na przestrzeni badanego okresu
wzrosta liczba pacjentéw korzystajacych z jednego t6zka szpitalnego z 28,39
w 1996 r. do 38,87 w 2001 r. Wzrost tego wskaznika w poszczeg6lnych la-
tach jest odzwierciedleniem takich zmian, jak wzrost liczby leczonych przy
jednoczesnym spadku liczby t6zek szpitalnych oraz zmniejszeniu sie Sred-
niego czasu hospitalizaciji.
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Tabela 4

Szpital
A

m m O O W

-

N < S <CHdwnoO 1o Z2i2rr x -

X

$rednia

Wartosci wskaznika przelotowosci t6zek w poddanych badaniu

1996
25,22
30,36
26,78
27,50
26,09
25,56
20,99
31,23
22,60
25,60
24,99
46,00
19,78
24,26
30,60
21,30
31,88
23,02
25,43
28,40
28,67
30,92
70,60
24,32
26,20
21,08
27,11
28,39

szpitalach w latach 1996-2001

1997 m i

24,52
30,94
26,71
28,11
26,45
26,11
21,89
30,39
27,82
26,51
29,01
33,00
19,51
25,64
30,60
20,50
30,23
25,48
28,4
28,38
29,76
30,92
67,00
24,49
25,84
19,99
25,3
28,28

1998
25,73
31,80
28,20
30,55
27,75
28,28
24,47
35,65
30,37
28,31
40,45
30,00
20,90
27,27
32,70
15,50
33,85
27,22
27,12
29,43
29,03
32,74
74,40
26,10
29,05
24,31
26,01
30,27

MH

HM

Zrédto: opracowano na podstawie wiasnych badah empirycznych.

1999
31,74
33,76
33,01
30,86
30,13
28,24
24,95
32,41
36,78
30,31
39,69
32,00
24,39
46,53
37,90
22,92
37,86
36,06
35,15
28,14
29,77
33,33
90,30
36,52
32,40
35,22
28,53
34,77

2000
32,51
39,40
34,65
32,43
31,85
32,87
28,13
36,58
32,70
32,33
44,64
35,38
28,14
39,6
35,91
33,79
39,98
40,51
33,95

38,38
35,11
32,70
51,40
35,41
38,98
32,47
35,59
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2001
32,13
al a5
41,22
37,39
33,78
36,16
29,32
42,42
38,58
34,16
54,75
35,13
27,01
39,01
44,6
35,06
47,52
42,31
34,76
32,68
36,92
41,06
42,52
60,44
36,16
40,38
326
38,87

Tendencje wzrostowa wykazat réwniez wskaznik wykorzystania t6zek
szpitalnych w procentach (tabela 5), bedacy ilorazem wskaZznika wykorzy-
stania t6zek szpitalnych w dniach (iloraz liczby osobodni i liczby t6zek)
i rzeczywistej liczby dni w roku —z 69,16% w 1996 r. do 74,38% w 2001 r.
Biorgc pod uwage wysokos$¢ tego wskaznika, ksztattujgcego sie Srednio na
poziomie 70% (docelowo zaktada sie, ze wskaznik ten powinien wynosic¢
85%), mozna stwierdzi¢, ze t6zka nie byly w petni wykorzystywane. Swiad-
czy¢ to moze o wcigz zbyt duzej liczbie t6zek szpitalnych i moze uzasadniac
potrzebe restrukturyzacji szpitali w Polsce wraz ze zmiang struktury (od-
dziatowej) t6zek szpitalnych.
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Tabela 5

Justyna R¢j

Wartosci wskaznika wykorzystania t6zek w procentach w poddanych badaniu szpitalach

Szpital
A

I &G T moOo w

pd r- X G«

O ©° °

MMMMM i

< s <cH

MHHNMM
X

$rednia

Zrédto: opracowano na podstawie wiasnych badar empirycznych.

Z analizy wskaznikéw dziatania wszystkich szpitali ogélnych w Polsce
(tabela 6) ustalonych na podstawie danych opublikowanych przez Gtéwny
Urzad Statystyczny wynika, ze $redni czas hospitalizacji réwniez ulegt
zmniejszeniu - z 10,6 dnia w 1996 r. do 8,4 dnia w 2001 r. Wskaznik prze-
lotowosci t6zek szpitalnych takze wykazuje tendencje wzrostowa i ulegt po-
prawie - z 24,8 w 1996 r. do 33,7 w 2001 r., podobnie jak wskaznik wyko-
rzystania t6zek szpitalnych w procentach - z 71,6% w 1996 r. do 77,3%
w 2001 r. Implikuje to, ze szpitale poddane badaniu funkcjonujg w sposéb

1996

66,34
73.56
69,89

78,06
74,45
66,48
59,13

66,78

83,87

62,41

67,39

75,41

60,99

65,82

76,60
101,00
60,14

72,15

51,28

74,94

63,01

85,22

55,23

58,15

68,92

58,00

71,99

69,16

1997
66,41
70,58
67,09
76,19
70,75
66,51
58,70
63,64
67,46
59,19
79,31
72,33
56,39
57,38
73,60
102,10
58,83
77,15
57,56
73,50
58,07
85,22
55,43
57,74
64,99
58,00
67,42
67,46

w latach 1996-2001

1998
64,52
67,95
69,14
77,79
74,50
73,87
62,79
71,91
77,57
64,98
109,50
73,07
53,59
58,11
72,30
91,60
62,85
72,86
46,33
75,23
69,82
87,81
61,86
54,58
66,70
61,00
66,81
69,96

1999
74,43
66,93
72,17
75,12
66,29
65,44
60,31
60,95
75,66
66,88
89,44
76,82
62,86
61,10
80,50
84,22
68,71
74,21
59,40
68,03
72,76
84,53
71,28
60,63
68,92
73,00
65,78
70,61

reprezentatywny dla szpitali ogélnych w Polsce.

2000
74,60
70,16
73,45
71,71
66,81
69,65
68,87
71,39
74,46
69.74
78,28
70,41
65,21
68,63
85,10
83,00
74,51
89,97
58,81
75,57
68,73
86,14
62,60
77,45
69,33
80,00
66,80
73,01

2001

73,45
63,92
77,95
94,97
68,05
65,22
70,07
68,56
77,74
69,70
92,92
68,03
64,85
66,94
79,30
82,13
78,90
84,53
59,42
70,35
73,80
94,47
76,83
77,82
65,20
77.00
66,27
74,38
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Tabela 6

Wskazniki dziatalnosci szpitali ogélnych w Polsce (stan w dniu 31 XII)
Wskaznik 1996 1997 1998 1999 2000 2001
$redni okres pobytu 10,6 10,4 10,1 9,3 8,9 8,4
wskaznik przelotowosci t6zek 24,8 24,9 26,00 28,6 31,5 33,7
wskaznik wykorzystania t6zek 71,6% 70,1% 72,1% 71,5% 76% 77,3%

Zrédio: Rocznik statystyczny 1996, 1997 i Rocznik statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 1998, 1999, 2000,
2001, GUS, Warszawa.

1. MECHANIZMY FINANSOWANIA SZPITALA

Opieka zdrowotna jest dobrem pozadanym, czyli takim dobrem, ktére
mogtoby by¢ efektywnie wytwarzane przez gospodarke prywatng (w rezul-
tacie ponoszenia wydatkéw prywatnych) i rozdzielane za pomocg mechani-
zmu rynkowego, jednakze korzysci zewnetrzne zwigzane z wytworzeniem
dobr pozadanych uzasadniajg ich wytworzenie w ramach gospodarki pu-
blicznej (w rezultacie ponoszenia wydatkéw publicznych) i dostarczenie ich
bezptatnie lub za czesciowg tylko odptatnoscia konsumentom?2l Stad tez fi-
nansowanie opieki zdrowotnej moze odbywaé sie w dwojaki spos6b: dobro-
wolnie (finansowanie prywatne) i przymusowo (finansowanie publiczne), co
stanowi podstawe do wyro6znienia publicznych i prywatnych Zrédet finanso-
wania opieki zdrowotnej. Kryterium pozwalajgcym je wyroznic jest rola pet-
niona przez akt woli osoby ptacacej2 Zrédta publiczne to budzety réznych
szczebli organizacyjnych panstwa, fundusze ubezpieczeniowe i fundusze pa-
rabudzetowe. Zrédta prywatne to dochody indywidualnych odbiorcéw opieki
zdrowotnej, prywatne ubezpieczenia zdrowotne oraz fundusze korporaciji.

Z analizy Zrddet finansowania opieki zdrowotnej w krajach Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wynika, ze finansowanie opie-
ki zdrowotnej odbywa sie przy wykorzystywaniu w zmiennych proporcjach
poszczegélnych rodzajow Zrodet23 a przyjmowane w tym zakresie rozwigza-
nia tradycyjnie stanowity podstawe do wyro6zniania okreslonych modeli sys-
temow opieki zdrowotnej24.

Z funduszy publicznych opieka zdrowotna moze by¢ finansowana w spo-
sob bezposredni lub posredni. Metoda finansowania bezposredniego oznacza
finansowanie naktadéw ponoszonych przez szpitale na Swiadczenie ustug.
W ramach tych nakiladdéw szpitale realizujg i maksymalizujg cel swojej
dziatalnosci. Przy zastosowaniu tej metody finansowania, w momencie roz-
dziatu Srodkéw dysponent funduszéw publicznych decyduje o rozmiarach

20 Ze wzgledu na brak informacji o liczbie lekarzy i pielegniarek w szpitalach nie dokonano ich prezen-

tacji, iako ze GUS nie dysponuje tak szczeg6towymi danymi.
J. Sobiech, Wydatki publiczne, w: E. Denek, J. Sobiech, J. Wolniak, Finanse publiczne, PWN, War-

szawa 2001.

2 C. Wiodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagielloniskiego, Krakéw 2001, s. 34 i 77.

23 G. Jasinski, Ochrona zdrowia na $wiecie. Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania syste-
moéw ochrony zdrowia w panstwach europejskich, ,Biuletyn Kas Chorych” 2001, s. 16.

24 The World Health Report 2000 - health systems: improving performance, World Health Organization
2000, s. XI-5.
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dziatalnosci ustugowej danego szpitala w catosci lub poszczeg6lnych jego
dziatéow i w ten spos6b wydatki publiczne wyznaczajg wielkos¢ i strukture
naktadéw na dziatalnos¢ poszczegdlnych szpitali. Catkowicie abstrahuje sie
przy tym od rzeczywistych kosztéw, co nie sprzyja zainteresowaniu szpitali
ich obnizka.

Metoda finansowania posredniego oznacza finansowanie zakupu ustug
szpitala przez panstwo (przez instytucje, ktdre nie sg bezposrednim adresa-
tem czy konsumentem ustug) i w ten sposéb - posrednio - naktadéw. Ozna-
cza to, ze wydatki publiczne tworza popyt na ustugi, a wiec wyznaczajg cel
dziatalno$ci szpitala. W tym przypadku o strukturze kosztéw decydujg sa-
me szpitale, a nie dany fundusz publiczny, gdyz same sg zainteresowane
minimalizacjg czy tez optymalizacjg koszow swej dziatalnosci. Niezbednym
czynnikiem przy tej metodzie finansowania jest ustalenie cen ustug w opar-
ciu o ich koszt jednostkowy2s,

Zarowno w metodzie finansowania bezposredniego, jak i posredniego,
punktem wyjscia jest ustugodawca, a nie konsument opieki zdrowotnej. Po-
za tym w obu przypadkach mozna stosowa¢ system bezptatnego rozdziatu
ustug dla ich odbiorcéw, co oczywiscie nie wyklucza stosowania czesciowej
czy petnej odptatnosci%.

Bezposrednia i posrednia metoda finansowania znajduje konkretny
ksztatt w dwoch mechanizmach finansowania szpitala: podmiotowym
i przedmiotowym?27. Mozliwos¢ stosowania okreslonego sposobu finansowania
jest Scisle zwigzana z wprowadzonymi formami organizacyjnymi szpitali28

Podmiotowy mechanizm finansowania szpitalnictwa to odrebne finanso-
wanie z funduszow publicznych wydatkow kazdego szpitala Swiadczgcego
ustugi opieki zdrowotnej. Przy takim mechanizmie wystepujg zasadniczo
dwie formy finansowania i organizacji gospodarki finansowej. Pierwsza
z nich to finansowanie brutto w formie jednostki budzetowej, ktore polega
na bezposrednim obcigzeniu budzetu lub innego funduszu publicznego wy-
datkami finansowanego szpitala. W procesie planowania nastepuje uzna-
niowe wyznaczenie rozmiarow i struktury wydatkdéw kazdego szpitala,
a tym samym regutg budzetowania brutto staje sie uznaniowe pokrywanie
kosztéw szpitala dziatajgcego jako jednostka budzetowa2o.

Finansowanie brutto cechuje brak bezposredniego mechanizmu ksztatto-
wania jednostkowych kosztéw ustug, a powigzanie poziomu kosztéw z iloscig
ustug wystepuje jedynie w procesie planowania. Nie wyklucza sie mozliwo-
Sci powstawania odchylen w toku realizacji planu od kosztu jednostkowego
przyjetego w kalkulacji limitu wydatkéw. System zasilania nie reaguje auto-
matycznie na ilosciowe niewykonanie lub przekroczenie planu ustug, czyli
nie wystepuje mechanizm reagowania na odchylenia ilosciowe.

5 Z. Pirozynski, Budzet a finansowanie dziatalnosci nieprodukcyjnej, ,Studia Finansowe” 1969, nr 7-8,
s. 108-1009.

26 K. Piotrowska-Marczak, Dylematy reformy systemu finansowania ochrony, w: Finanse i socjalne
aspekty ustug spotecznych, pod red. K. Piotrowskiej-Marczak, Wydawnictwo Uniwersytetu tdédzkiego, +6dz
1987, Folia Oeconomica 71, s. 36-37.

Z7 K. Piotrowska-Marczak, Finanse sfery niematerialnej, PWE, Warszawa 1987, s. 41-42.

2B Z. Pirozynski, op. cit., s. 112-113.

29 J. Sobiech, op. cit., s. 108-109.
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Druga z form, czyli finansowanie netto szpitala jako zaktadu budzeto-
wego, polega na finansowym wyodrebnieniu szpitala i nadaniu mu okres$lo-
nej autonomii (samodzielnosci) oraz udzieleniu z budzetu lub z innego fun-
duszu publicznego dotacji na pokrycie kosztow jego dziatalnosci.
Subsydiowanie szpitala przybiera wowczas charakter dotacji podmiotowej,
w ramach ktérej podejmowane sa decyzje dotyczace wydatkéw. Srodki, kto-
re nie zostaly wykorzystane, pozostajg w dyspozycji danego szpitala i moga
by¢ wydatkowane w dowolnym czasie, a wiec i w latach nastepnych. Ten
mechanizm finansowania zawiera mechanizm oddziatywania nie tylko na
realizacje dochodéw, lecz réwniez na stan zapasow w finansowanych jed-
nostkach30.

Efektem poszukiwan racjonalizacji finansowania brutto i netto staty sie
dwie odmiany mechanizmu finansowania podmiotowego: pierwsza polega
na zastosowaniu regulowania struktury wydatkéw, a druga - regulowania
ogolnej wielkosci wydatkow (budzetu globalnego) szpitala3L

Mechanizm finansowania przedmiotowego szpitali polega na zakupie
przez panstwo ze srodkoéw publicznych débr i ustug medycznych na tzw. ryn-
ku wewnetrznym3®. Mechanizm ten tworzy popyt na ustugi szpitala, a tym
samym dziata na liczbe $wiadczonych ustug. Pojawia sie zatem mozliwosé
oddziatywania na koszt jednostkowy ustugi medycznej Swiadczonej w szpita-
lu, na ilo$¢ i strukture asortymentowg, a takze na standard Swiadczonych
ustug. Jesli w szpitalu zwiekszenie liczby i jakosci $wiadczonych ustug jest
mozliwe i celowe, finansowanie zakupu ustug stwarza mozliwo$¢ wilaczenia
elementéw motywacyjnych w system ekonomiczno-finansowy szpitala finan-
sowanego przedmiotowo. Finansowanie zakupu ustug w powiazaniu z syste-
mem motywacyjnym moze wiec oddziatywaé — przede wszystkim przez
zwiekszenie liczby ustug - na petne wykorzystanie zasobdw, stwarzajgc tym
samym warunki do maksymalizacji dziatalnosci ustugowej33

Mechanizm finansowania przedmiotowego szpitala jest wiec zasadniczo
odmienny od mechanizmu finansowania podmiotowego, ktéry odznacza sie
jedynie mozliwoscig ksztattowania wolumenu kosztow ustug szpitali ze
wzgledu na fakt uznaniowego wyznaczania ich rozmiaréw i nie wigze w do-
stateczny sposob kosztow z iloscig i jakoscig ustug. Poniewaz zasilanie fi-
nansowe nie jest wigzane z liczbg rzeczywiscie swiadczonych ustug, brak
jest w nim mechanizmu ksztattowania kosztéw jednostkowych34

Podstawowym warunkiem finansowania przedmiotowego jest ustalenie
cen za ushtugi stosowanych w rozliczeniach miedzy szpitalem $Swiadczacym
ustugi a dysponentem funduszéw publicznych. Warunkiem ich ustalenia
jest dob6r miernika ustug (jako podstawy odniesienia ceny i kosztu jednost-
kowego) oraz okreslenie kosztéow jednostkowych tych ustug (jako podstawy
tworzenia ceny). Takie mierniki, jak t6zko szpitalne czy osobodzien, bedace

D Z. Pirozynski, op. cit., s. 15-19.

3L J. Sobiech, op. cit., s. 65.

R Z. Pirozynski, Finansowe instrumenty zarzadzania w sferze spotecznego funduszu spozycia, w: Pro-
blemy finansowania dziatalnoéci niematerialnej, pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymarnskiej-Piotrowskiej,
PWE, Warszawa 1979, s. 99.

B J. Sobiech, op. cit., s. 105-106

34 Z. Pirozynski, Zatozenia..., op. cit.,, s.15-21
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miernikami dziatalnosci szpitala, nie moga by¢ podstawg ceny rozliczenio-
wej, poniewaz nie odzwierciedlajg liczby Swiadczonych ustug. W ujeciu ilo-
Sciowym ta sama dziatalnos¢ wyrazona okreslonym miernikiem moze wy-
magac¢ roznych naktadow (kosztéw) w zaleznosci od wyposazenia, metod
leczenia itd.3® Przyjeta w cenie rozliczeniowej skala odchylen od kosztow
jednostkowych (marza) zalezy przede wszystkim od Zrodet finansowania.

Tym samym warunkiem o charakterze technicznym jest stworzenie od-
powiedniej podstawy informacyjnej dla rachunku kosztéw i planowania fi-
nansowego w poszczegdlnego rodzaju szpitalach36.

Za podstawowg zalete stosowania przedmiotowego mechanizmu finanso-
wania szpitala uwaza sie autonomie finansowa, ktdérg - jak sie zaktada -
mogtyby posiadac szpitale finansowane z zastosowaniem tego mechanizmu.
Oznacza to, ze szpital miatyby swobode w dysponowaniu Srodkami, ktérych
wielko$¢ uzalezniona bylaby od rozmiaréw jego dziatalnosci ustugowej3s.
Mechanizm ten stwarza ponadto mozliwos¢ jednoczesnego finansowania
szpitali z wielu rozmaitych zrédet, a dysponentom funduszéw publicznych
nieskrepowany wybor szpitali, co moze prowadzi¢ do powstania tzw. rynku
wewnetrznego33.

Z punktu widzenia konsumenta ustug (pacjenta) nie ma réznicy pomie-
dzy podmiotowym a przedmiotowym mechanizmem finansowania szpitala.
Przechodzenie z mechanizmu finansowania podmiotowego szpitali na przed-
miotowy oznacza, ze zmieniajg sie jedynie zasadnicze warunki i zasady
funkcjonowania szpitali Swiadczacych ustugi, tzn. szpitale zaczynajg dziatac
na zasadzie odptatnosci, sprzedajg ustugi po okreslonej cenie (cena rozlicze-
niowa) i pokrywajg koszty z wptywoéw za ustugi. Mechanizm finansowania
przedmiotowego, czyli finansowanie z funduszéw publicznych zakupu ustug
rozdzielanych bezptatnie lub z czesSciowg odptatnoscia, upodabnia warunki
dziatania szpitala do tych, ktore istniejg przy zakupie ustug z dochodow
osobistych ludnosci3o.

Mechanizm finansowania jednostek opieki zdrowotnej jest jednym
z waznych elementéw z punktu widzenia realizacji makroekonomicznych
celéow systemu opieki zdrowotnej, wsrod ktorych wymienia sie trzy zasadni-
cze, a mianowicie: kontrole poziomu i dynamiki wzrostu kosztow, efektyw-
no$¢ (ekonomiczng i medyczng) dziatania ustugodawcoéw z uwzglednieniem
jakosci ustug oraz dostepnos¢ ustug opieki zdrowotnej40.

Poniewaz zakup ustug szpitala przez Kase Chorych czy budzet parnistwa
jako dysponentéw funduszéw publicznych jest mechanizmem finansowania
przedmiotowego szpitala, w celu ustalenia sity i kierunku zaleznosci pomie-
dzy mechanizmem finansowania a wskaznikami dziatalnosci szpitala, majg-
cymi istotne znacznie dla podniesienia jego efektywnosci ustugowej, zasto-

FI.Pirozynski, Finansowe..., op. cit., s.105 -108

3 J. Sobiech, Wydatki..., op. cit., s. 117-119.

37 J. Sobiech, Warunki..., op. cit., s. 68.

3B J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, w: Problemy finansowania
dziatalnosci niematerialnej, pod red. J. Chechlifiskiego i K. Szymanskiej-Piotrowskiej, PWE, Warszawa
1979, s. 227-228.

D Z. Pirozynski, Zatozenia..., op. cit., s. 15-21.

40 A. Sobczak, Mechanizmy finansowania ustug zdrowotnych, ,Zdrowie Publiczne” 2000, suplement 1, s. 35.
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sowano analize korelacji (na podstawie danych z kazdego poddanego bada-
niu szpitala osobno za caty okres 1996-2001), przyjmujgc mechanizm finan-
sowania jako zmienng jakosciowg i oznaczajgc wystepowanie mechanizmu
finansowania przedmiotowego wartoscig ,1”, a mechanizm finansowania
podmiotowego wartoscia ,0°4L

Pozwolito to na ustalenie, ze pomiedzy mechanizmem finansowania
a $rednim czasem hospitalizacji istnieje Srednia zaleznos¢, aczkolwiek jest
to zalezno$¢ o charakterze ujemnym (-0,4353). Rowniez Srednia zaleznos¢
istnieje pomiedzy mechanizmem finansowania a wskaznikiem przelotowosci
t6zek szpitalnych i jest to zalezno$¢ o charakterze dodatnim (0,3620). Staba
zalezno$¢ zostata stwierdzona pomiedzy wskaznikiem wykorzystania t6zek
szpitalnych a mechanizmem finansowania (0,1741). Oznacza to, ze mecha-
nizm finansowania przyczynia sie do obnizenia $redniego czasu hospitaliza-
cji oraz wzrostu wskaznika przelotowosci t6zek szpitalnych.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalajg stwierdzié, ze przechodze-
nie od podmiotowego mechanizmu finansowania szpitali do finansowania
przedmiotowego powoduje zmniejszenie Sredniego czasu hospitalizacji oraz
wzrost wskaznika przelotowosci t6zek szpitalnych, a tym samym sprzyja
poprawie efektywnosci ustugowej szpitala.

Z ustalonej w trakcie przeprowadzonych badan empirycznych struktury
przychodéw szpitali wynika, ze udziat procentowy S$rodkéw finansowych
uzyskiwanych na podstawie uméw z Kasami Chorych w przychodach szpi-
tali og6tem ksztattowat sie w latach 1999-2001 w przedziale od 86,5% do
88,9% (tabela 7). Poza tym w praktyce uksztattowanie tego mechanizmu
pozostawiono w kompetencji poszczegdlnych Kas Chorych, ktére przyjmo-
waly w tym zakresie nader ro6znorodne rozwigzania, a przede wszystkim
zroznicowane jednostki rozliczeniowe.

Tabela 7
Struktura przychodéw szpitali poddanych badaniu w latach 1999-2001

Zr6dto przychodoéw 1999 2000 2001

Kasy Chorych 86,50% 88,90% 88,63%
Budzet panstwa 3,76% 1.40% 1,37%
Pacjenci 1,30% 1,23% 1,09%
Budzet samorzadowy 0,16% 0,83% 0,87%
Darowizny 1,57% 1,12% 1,09%
Pracodawcy 1,05% 1,22% 0,85%
Inne 5,66% 5,30% 6,10%

Zrédto: opracowano na podstawie wiasnych badan empirycznych.

Poniewaz w Swietle przeprowadzonych badan literaturowych ustalono,
ze poszczeg6lne jednostki rozliczeniowe wywotujg u ustugodawcéw okreslo-
ne bodzce do wzrostu lub skracania diugosci pobytu pacjenta w szpitalu,

4 Przy badaniu zaleznosci ustalono takze doktadny moment zmiany statusu szpitali z jednostek bu-
dzetowych na Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej. Sposréd poddanych badaniu szpitali wyja-
tek stanowity dwa szpitale, ktére wczesniej (tj. w okresie 1996-1997) niz pozostate uzyskaty status Samo-
dzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej, przestajac by¢ jednostkami budzetowymi i zawarty
umowy na $wiadczenie ustug z Wojewoda, co oznacza, ze w ich przypadku miata juz wczesniej miejsce sprze-
daz ustug, czyli zastosowanie mechanizmu finansowania przedmiotowego.
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stad ustalona zostata struktura jednostek rozliczeniowych stosowanych
przez Kasy Chorych ze wzgledu na wysoki procentowy udziat przychodéw
szpitali ze sprzedazy ustug Kasom Chorych (tabela 8).

Tabela 8
Struktura jednostek rozliczeniowych stosowanych przez Kasy Chorych
przy zakupie ustug szpitala w latach 1999-2001
Jednostka rozliczeniowa “ 1999 2000 2001
Hospitalizacja 68,75% 61,11% 56,41%
Procedura 21,88% 27,78% 28,21%
Jednorodna grupa pacjentéw (JGP) 0,00% 8,33% 12,82%
Per 3,12% 2,78% 2,56%
Osobodzien 6,25% 0,00% 0,00%

Zrédto: opracowano na podstawie wtasnych badan empirycznych.

Z przedstawionych danych wynika, ze najczesciej stosowang jednostka
rozliczeniowag w latach 1999-2001 jest hospitalizacja. Jest to jednostka roz-
liczeniowa obejmujaca proces diagnostyczno-terapeutyczny dotyczacy jedne-
go chorego (reprezentujgcego okreslony przypadek chorobowy), trwajgcy od
momentu zakwalifikowania do leczenia stacjonarnego do momentu wypisu
pacjenta ze szpitala lub zgonu43. Oznacza to, ze nastepuje okres$lenie ceny
za kazdego zarejestrowanego pacjenta (czy tez przypadek chorobowy).

Poniewaz efektem dziatalnosci szpitala jest ustuga mierzona liczbg leczo-
nych pacjentéw, zastosowanie tego rodzaju miernika jako jednostki rozlicze-
niowej przy ustalaniu cen rozliczeniowych za ustugi szpitalne mogtoby skia-
niaé szpitale do leczenia wiekszej liczby chorych (przypadkéw chorobowych),
a tym samym prowadzitoby do racjonalnego wykorzystywania zasob6w szpi-
tala i podnoszenia efektywnosci ustugowej szpitala. Jednak przy stosowaniu
tej jednostki rozliczeniowej wazny jest stopien precyzji ustalenia Swiadczen
wykonywanych w ramach danego przypadku oraz precyzja w ustaleniu ceny
przypadku. Im wiecej réznorodnych uwarunkowanych stanem pacjenta
i ksztattowanych przez ustugodawce sSwiadczenn elementarnych i czynnosci
moze wystapi¢ (lub nie) w ramach realizacji danego przypadku chorobowego,
tym ten przypadek staje sie mniej korzystny, a bardziej ryzykowny jako jed-
nostka rozliczeniowa, zwiekszajac prawdopodobienstwo pojawienia sie nega-
tywnych skutkéw po stronie kosztow, efektywnosci i jakosci Swiadczen. Przy-
ktadem takiej stabej precyzji jest wiasnie hospitalizacja.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w przypadku szpitali poddanych
badaniu cena za hospitalizacje byta réznicowana w zaleznosci od dtugosci
pobytu pacjenta w szpitalu, stad tez przede wszystkim wyrdzniano hospita-
lizacje do 24 godzin, 24-godzinng, do 4 dni oraz hospitalizacje powyzej 4
dni. W pierwszym roku reformy (1999) ré6znicowanie hospitalizacji miato

2 W catym okresie, tj. 1999-2001 r., w przypadku rozliczeh zaledwie z 6 szpitalami zostata zastosowa-
na tylko jedna jednostka rozliczeniowa, w pozostatych jednocze$nie dwie lub wigcej.

43 Strategia kontraktowania ustug medycznych na rok 2002, Wielkopolska Regionalna Kasa Chorych.
Wydziat Strategii Kontraktowania, do uzytku stuzbowego, s. 72; http://www.wrkch.poznan.pl.
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miejsce tylko w przypadku 34,6% szpitali stosujgcych te jednostke rozlicze-
niowa, w kolejnych latach zdecydowanie wiecej, bo 69,3% w 2000 r. i 76,9%
w 2001 r.

Majac na uwadze fakt, ze ustugi szpitala majg charakter zindywiduali-
zowany i powigzany $cisle z pacjentem#4 oraz to, ze obecnie istnieje okoto 15
tys. mozliwych rozpoznan podstawowych - co wynika z Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb - Rewizja X (ICD-10) zawierajgcej cate
spektrum standw chorobowych45 przy uwzglednieniu rozpoznan wtdrnych
i powiktan - liczba mozliwosci rozpoznan wiasciwych dla pacjenta okazuje
sie olbrzymia. Poza tym istnieje pewien zespét tzw. cech demograficznych
(np. wiek i pte¢ pacjenta) majacych réwniez wptyw na to, ze niektérzy pa-
cjenci przyjeci z tym samym rozpoznaniem bedg wymagaé intensywniejszej
opieki niz pozostali, a tym samym wiekszych naktadéw na leczenied6. Nadal
wiec mozna uzna¢, ze zastosowanie hospitalizacji jako jednostki rozliczenio-
wej jest mato precyzyjne, nie odzwierciedlajgce rzeczywiscie poniesionych
kosztéw4/. Z tego tez powodu zdecydowanie lepszg jednostka rozliczeniowa
niz hospitalizacja jest grupa diagnostyczna (grupa jednorodnych pacjentow).

System grup pacjentéw jednorodnych diagnostycznie (Diagnosis Related
Groups - DRGs), w ktorym jednostka rozliczeniowg jest grupa diagnostycz-
na, opiera sie na precyzowaniu definicji ustug medycznych, co umozliwia
réznicowanie finansowania szpitali w zaleznosci od osigganego przez nie po-
ziomu efektywnosci. Mechanizm ten zostat wprowadzony w Stanach Zjedno-
czonych na poczatku lat osiemdziesigtych ubiegtego wieku.

Tendencjg Swiatowg w zakresie mechanizméw finansowania szpitali ze
Srodkéw publicznych jest opieranie mechanizmu finansowania szpitali na
systemie grup pacjentéw jednorodnych diagnostycznie. Réwniez w Polsce
w latach dziewiecdziesigtych podjete zostaty proby wprowadzenia tego me-
chanizmu finansowania, tzw. mechanizmu Jednorodnych Grup Pacjentow.
Szersze dziatania w tym zakresie zostaty podjete 1 stycznia 1999 r.
w zwigzku z wprowadzeniem reformy systemu opieki zdrowotnej, aczkol-
wiek do dnia dzisiejszego mechanizm ten stosowany jest w ograniczonym
zakresie.

Konstrukcja DRGs4 polega na dokonywaniu podziatu pacjentéw repre-
zentujacych okreslone przypadki chorobowe przy zastosowaniu kolejno roz-
nych kryteridw, takich jak np. diagnoza zasadnicza, diagnoza drugorzedna,
podstawowa procedura zabiegowa, wiek, pte¢. Wypltywa z przyjetego zatoze-
nia, ze kryteria te wyjasniajg wystarczajgco dobrze zréznicowanie wystepu-
jace w zuzyciu zasobow szpitala, wynikajgce z wagi schorzen, oraz maksy-
malnie ujednolicajg przypadki chorobowe zawarte w poszczegdlnych
grupach pacjentéw. Taki system klasyfikacji pozwala zatem na identyfika-

4 J. Sobiech, Warunki, op. cit., s. 21-23.

45 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych - Rewizja Dziesiata,
t. I, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 2000, s. 6.

46 R. B. Fetter., Y. Shin, J. L. Freeman, R. F. Averill, J. D. Thompson, Case Mix Definition by Diagno-
sis Related Groups, Supplement to ,Medical Care” 1980, February, vol.18, nr 2, American Public Health As-
sociation, s. 38.

47 A. Sobczak, Mechanizmy, op. cit., s. 39.

8 R. B. Fetter, Y. Shin, J. L. Freeman, R. F. Averill, J. D. Thompson, op. cit., s. 2i n.
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cje struktury leczonych przypadkow i zdefiniowanie ré6znorodnych ustug
szpitala, czyli uchwycenie heterogenicznosci ustug medycznych oraz odno-
szenie jej do kosztéw generowanych przez szpital. Umozliwia to réznicowa-
nie finansowania w zaleznosci od réznorodnosci ustug. Rezultatem stworze-
nia grup pacjentéw jednorodnych diagnostycznie jest jednolity system
punktowy wyceny ustug szpitalnych - zostaja stworzone skale odzwiercie-
dlajace relacje kosztowe leczenia szpitalnego poszczegélnych grup pacjen-
tow. W tym przypadku miernikiem ustug szpitala, a zarazem jednostka roz-
liczeniowag, staje sie pacjent czy przypadek chorobowy (grupa
diagnostyczna) korygowany odpowiednimi wagami pozwalajacy na uchwyce-
nie zréznicowania kosztow jednostkowych leczenia szpitalnego wystepujace-
go pomiedzy poszczeg6lnymi pacjentami i grupami pacjentéw.

Relacje ustalone za pomocg poszczegélnych wag przypisanych poszcze-
gélnym grupom pacjentéw odzwierciedlaja naktad pracy, koszty lekéw, za-
awansowanie technologiczne stosowanych metod terapeutycznych. Stad tez
finansowanie szpitala w oparciu o system grup pacjentéw jednorodnych dia-
gnostycznie oznacza finansowanie naktadéw faktycznie ponoszonych przez
szpital, co tym bardziej umozliwia powigzanie tego mechanizmu finansowa-
nia z efektywnoscig ustugowg szpitala.

Mechanizm finansowania szpitali z wykorzystaniem systemu grup pa-
cjentdw jednorodnych diagnostycznie wydaje sie by¢ sposobem umozliwiajg-
cym wprowadzanie standarddw postepowania medycznego opartych na Oce-
nie Technologii Medycznych, czyli takich metod postepowania z pacjentem,
ktoére sg najbardziej skuteczne i efektywne, a rownoczesnie koszt ich wyko-
rzystania jest mozliwy do zaakceptowania przy danych ograniczeniach fi-
nansowych. Aby zapobiec ewentualnemu obnizeniu jakosci ustug szpitali,
na przyktad wskutek skracania czasu pobytu pacjenta w szpitalu, co mogto-
by mie¢ miejsce w przypadku zastosowania tego systemu jako mechanizmu
finansowania, mogg zosta¢ wprowadzane uzupetniajgce rozwigzania regulu-
jace diugosé pobytu pacjenta w szpitalu. Niewatpliwie zastosowanie mecha-
nizmu finansowania szpitala w oparciu o system grup pacjentéw jednorod-
nych diagnostycznie tworzy warunki do rozwoju rynku wewnetrznego
i swego rodzaju konkurencji miedzy szpitalami, a takze promuje szpitale
0 wysokiej efektywnosci ustugowej.

1V. PODSUMOWANIE

W rezultacie przeprowadzonych badann empirycznych mozna stwierdzic,
ze przechodzenie od podmiotowego mechanizmu finansowania szpitali do fi-
nansowania przedmiotowego, ktére oznacza zakupu ustug szpitala przez
dysponenta funduszow, bedace rezultatem wprowadzonej w Polsce z dniem
1 stycznia 1999 r. reformy systemu opieki zdrowotnej, przyczynito sie do
spadku S$redniego czasu hospitalizacji oraz wzrostu wskaznika przelotowo-
Sci 6zek, sprzyjajac tym samym poprawie efektywnosci ustugowej szpitali.

Z tego tez punktu widzenia mozna pozytywnie oceni¢ reforme systemu
opieki zdrowotnej i wywotane przez nig zmiany w dziatalnosci szpitali po-
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przez wprowadzenie innych mechanizmoéw finansowania, co przejawito sie
podniesieniem efektywnosci ustugowej szpitali, a tym samym poprawg ra-
cjonalnosci ich dziatania.

Przeprowadzone badania potwierdzajg fakt, ze poszczegdlne Kasy Cho-
rych stosowaly w rozliczeniach ze szpitalami réznorodne jednostki rozlicze-
niowe, podczas gdy uzasadnienie merytoryczne znajduje stosowanie jed-
nostki rozliczeniowej zgodnej z miernikiem ustug szpitala, ktérym to
miernikiem jest leczony pacjent. Stad tez wskazane byloby oparcie finanso-
wania szpitali na mechanizmie Jednorodnych Grup Pacjentéw, ktéry po-
zwala na uchwycenie réznorodnos$ci wystepujacej pomiedzy poszczegélnymi
pacjentami i pozwala na finansowanie nakiadow faktycznie ponoszonych
przez szpital; mechanizm ten w latach 1999-2001 (tabela 8) byt wykorzysty-
wany przez Kasy Chorych tylko w niewielkim stopniu.

Poniewaz zastosowanie mechanizmu finansowania szpitali w oparciu
0 Jednorodne Grupy Pacjentéow pozwala dysponentom funduszéw wplywac
z jednakowg sitg na wszystkie szpitale oraz tworzy warunki do rozwoju
rynku wewnetrznego i swego rodzaju konkurencji miedzy szpitalami, a tak-
ze promuje szpitale dziatajace efektywnie - pozostaje tylko zyczy¢ szpita-
lom, aby kolejny juz projekt opracowania Jednorodnych Grup Pacjentdéw
obecnie realizowany przez Centrum Systemdéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia w Warszawie zakonczyt sie nie tylko szybkim wdrozeniem popraw-
nie skonstruowanego i akceptowanego przez lekarzy mechanizmu Jednorod-
nych Grup Pacjentow, ale i wykorzystaniem go do finansowania szpitali.

EFFECTIVENESS OF SERVICES AS SELECTION CRITERION
HOSPITAL FUNDING METHOD

Summary

As of January 1st 1999, the objective funding mechanism for hospitals was introduced,
which introduced 16 regional healthcare funds purchasing hospital services.

The aim of the paper is to argue that an improvement in the effectiveness of services de-
livered by Polish hospitals is an important factor that should justify the application of objec-
tive funding mechanism.

In the introduction, the author presents the healthcare system changes that were imple-
mented at the beginning of 1999. The factors that influence the effectiveness of hospital servi-
ces as well as the rationale behind the service-based hospital funding are also presented.

The research reported here spans over the years 1996-2001. The effectiveness of hospital
services was measured by means of Data Envelopment Analysis —a nonlinear programming
method developed in 1978 by A. Charnes, W.W. Cooper and E. Rhodes. A ratio analysis and
correlation analysis were also used to monitor hospital performance.

The empirical study showed that the transition from subjective to objective mechanism in
hospital funding resulted in a shorter average hospitalization time and improved patient ad-
mission rates. Besides, the study confirms the fact that individual regional funds applied va-
rious payment units to settle expenses with hospitals, whereas the only justifiable unit should
correlate with the measure of the efficiency of the hospital.



