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Abstract:

The aim of this article is to analyze the cost structure of a large general hospital, on
departmental level, in conjunction with other factors characterizing the processes car-
ried out in the hospital. Its aim is also to formulate recommendations for the respon-
sible for hospital management. Since most of the decisions about including hospital
resources are made by physicians not managers it is important to provide them with
information on the impact of these decisions on costs born. Information on costs is
also important from the point of view of medical services contracting. Prospective
financing system, which in Poland is based on JGP, requires forecasting during the an-
nual projected cost of services, which is a difficult task due to the high uncertainty in
demand for hospital services. Review of the literature provides information on meth-
ods to be used in the world in this type of analysis. Hospitals are multi-product or-
ganizations with complex processes of service delivery, which is the main cause of the
large differences between the cost of specific cases as well as between departments
providing services. The results of the analysis may be important for monitoring and fi-
nancing of surgical and general departments. The analysis can be an introduction into
efficiency of hospital departments assessment.
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Problemy z finansowaniem opieki zdrowotnej obserwowane sg praktycznie na
calym $wiecie. Jako przyczyny wzrostu wydatkéw uwaza si¢ gléwnie starzenie
si¢ populacji, ztozong nature wspétczesnych choréb i szerokie wykorzystywa-
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nie kosztownych technologii [Aletras i in. 2007, s. 236]. Systemy opieki zdro-
wotnej na calym $wiecie staja przed trudnym wyzwaniem zwigkszenia efek-
tywnosci, co oznacza kontrolowanie kosztéw, przy jednoczesnym zapewnieniu
wysokiej jakosci ustug [Cooper, Seiford, Zhu 2011, s. 455].

Celem artykutu jest przeprowadzenie analizy struktury kosztéw funkcjo-
nowania duzego szpitala ogélnego, majacego 18 jednostek $wiadczacych zréz-
nicowane ustugi. Struktura kosztéw pozwala na poréwnanie i ocen¢ poziomu
wykorzystania zasobéw w poszczegdlnych oddziatach, jak réwniez jest nie-
zbedna na poziomie kontraktowania ustug. Sa to informacje istotne dla podej-
mowania decyzji.

Przeprowadzona analiza literatury wskazuje na ztozono$¢ uwarunkowan
efektywnosci sektora szpitalnego. Jest wiele czynnikéw wplywajacych na koszty
bedacych w gestii decydentéw (np. whasciwa alokacja zasob6éw) lub poza moz-
liwo$ciami ich oddzialywania (np. wydtuzenie czasu pobytu pacjenta wskutek
zaistniatych komplikacji).

Uwarunkowania efektywnosci sektora szpitalnego

Szpitale, ktérych podstawowym celem jest uzyskanie poprawy stanu zdro-
wia pacjentéw, s zlozonymi organizacjami wieloproduktowymi [Smet 2007,
s. 13; Vitikainen, Street, Linna 2009, s. 151]. Nieefektywnos¢ jest powszech-
nie uwazana za czynnik przyczyniajacy si¢ do nadmiernych kosztéw w sektorze
szpitalnym. Pomiar efektywnosci nie jest prosty, gdyz trudno jest okresli¢ pre-
cyzyjnie rezultaty ustug $wiadczonych przez szpitale réwniez dlatego, ze nie
sa one jednorodne ze wzgledu na rodzaje wytwarzanych rezultatéw. Pacjent
w okreslonym stanie zdrowia przyjmowany do szpitala jest czgsto wykorzysty-
wany jako obiekt dla zdefiniowania tego wielowymiarowego produktu. Rézne
ustugi $wiadczone dla pacjenta postrzegane sa jako naktady posrednie do za-
pewnienia ostatecznego rezultatu, czyli pomys$lnego przeprowadzenia kuracji
i wypisania pacjenta [Olesen, Petersen 2002, s. 83]. Poprawa stanu zdrowia
pacjenta jest trudna do zmierzenia, a dziatania majace na celu jego poprawe
nie moga by¢ jednoznacznie przypisane do konkretnych ustug szpitala [Filip-
pini, Farsi 2004, s. 5]. Dodatkowym problemem jest to, ze popyt na ustugi
szpitalne podlega znacznej zmiennosci [Smet 2007, s. 13].

Szpitale $wiadcza zréznicowane ustugi, wykorzystujac wiele naktadéw. Do
przekazywanych pacjentom produktéw mozna zaliczy¢ ustugi lekarzy, opieke
pielegniarska, sale operacyjne, leki, diagnostyke czy ustugi hotelowe [Olesen,
Petersen 2002, s. 83]. Rézne grupy pacjentéw maja zréznicowane charaktery-
styki kliniczne, w ktdrych czgsto obserwowana jest niejednorodnos¢ w odnie-
sieniu do spodziewanego zuzycia zasobéw na pacjenta [Olesen, Petersen 2002,

s. 84].
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Wazna kwestig jest to, w jaki sposéb przebiega proces podejmowania de-
cyzji przez menedzeréw szpitali i lekarzy. Moze to prowadzi¢ do zjawisk takich
jak nadwyzki mocy ustugowych, przeinwestowanie czy nadmierne zatrudnie-
nie. Czgsto szpitale, ze wzgledéw prestizowych, dazg do maksymalizacji liczby
ustug, co moze by¢ przyczyna nieefektywnosci w zwiazku z nadmiarem sprzetu
i personelu [Ancarani, Mauro, Giammanco 2009, s. 282].

Rosnace koszty w duzej mierze wynikaja z tego, ze to lekarze, a nie me-
nedzerowie podejmuja i kontroluja 80% decyzji o wykorzystaniu zasobéw.
Stwierdzono, ze ilo$¢ zasobéw wykorzystywana do opieki nad chorymi z taki-
mi samymi warunkami diagnostycznymi rézni si¢ w poszczegdlnych oddzia-
tach od 100% az do 2 000% w tym samym szpitalu. Réznice w wykorzystaniu
zasoboéw mogg wynikac z nieefektywnego procesu podejmowania decyzji, gdyz
tego zréznicowania nie da si¢ wyttumaczy¢ nasileniem choroby [Chilingerian,
1995, s. 548].

Lekarze podejmuja decyzje o opiece nad pacjentem z niewielkq ingerencja
ze strony menedzeréw szpitala. Decyduja o programie opieki, czyli potacze-
niu ustug diagnostycznych i zabiegéw, a takze intensywnosci opieki pielegniar-
skiej. Organizuja i kieruja catym procesem ustug szpitalnych, wigc kliniczna
nieefektywnos¢ moze wynika¢ z ich decyzji [Cooper, Seiford, Zhue 2011,
s. 457, 459].

Podstawowym wyzwaniem w analizie efektywnosci jednostek opieki zdro-
wotnej sa tez trudnosci z okresleniem rzeczywistej granicy mozliwosci. Ten
deficyt informacji jest szczegdlnie dotkliwy w zlozonych ustugach opieki, re-
alizowanych w warunkach niepewnosci (np. koniecznos¢ natychmiastowe;j re-
akcji w przypadku komplikacji czy wypadkéw). W przeciwieristwie do procesu
standardowej produkgji kazdy pacjent otrzymuje opieke $cisle dostosowana do
indywidualnych potrzeb [Hollingsworth, Street 2006, s. 1056].

Mimo duzego zréznicowania przypadkéw leczenie pacjentéw z ta sama
diagnoza zawiera wspélne elementy. Te podobienistwa zostaty wykorzystane do
tworzenia grup pacjentéw z podobng strukturg kosztéw leczenia. Najczgéciej
uzywang metodg do grupowania pacjentéw jest Diagnosis Related Groups
(DRG). Pozwala to poréwnywacé pacjentéw w kategoriach oczekiwanych kosz-
téw [Vitikainen, Street, Linna 2009, s. 151]. System ten zostal, z pewnymi
modyfikacjami, wdrozony w wielu krajach, w tym réwniez w Polsce jako JGP,
bedace podstawa rozliczania ustug zdrowotnych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ).

System JGP taczy aspekt medyczny i finansowy. Jednorodna grupa pacjen-
téw zawiera charakterystyke hospitalizacji uwzgledniajaca procedury medycz-
ne, rozpoznanie, wiek pacjenta oraz czas pobytu. Poszczegdlne grupy obejmu-
ja przypadki medyczne o podobnej kosztochtonnosci leczenia. Podkresla sie,
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ze system JGP powinien by¢ wykorzystywany nie tylko do alokacji $rodkéw
finansowych, ale réwniez w planowaniu oraz kontroli wykorzystania zasobéw
[Gilewski 2010, ss. 5-9].

Czynniki wptywajace na koszty szpitala

Prospektywny system finansowania, bazujacy na DRG (JGP), ma motywo-
waé szpitale do ograniczania kosztéw oraz poprawy jakosci ustug. Pomimo
stosowania DRG obserwuje si¢ jednak duze zréznicowanie w strukturze kosz-
tow szpitalnych [Street i in. 2010, s. 1]. Prowadzenie analizy kosztéw powin-
no przebiega¢ wedlug okreslonej metodyki [Busse, Schreyogg, Smith 2008,
s. 3]. Konieczne jest sformutowanie problemu decyzyjnego (celu analizy) jak
réwniez opisu ustugi, czyli obiektu kosztéw. Metodologia wyceny polega na:
identyfikacji zasobéw; pomiarze wykorzystania zasobéw; przypisaniu wartosci
pieni¢znych do zasobéw oraz rozwazeniu innych kosztéw np. amortyzacji, po-
datkéw, itp.

Opisujac parametry charakteryzujace koszty, wykorzystuje si¢ zmienne
strukturalne, takie jak: liczba 16zek, liczba personelu na tézko oraz zmienne
zwiazane z procesem, takie jak czas pobytu [Busse, Schreyogg, Smith 2008,
s. 5]. W projekcie EuroDRG [Street i in. 2010, ss. 1-20] wskazano czynniki
determinujace koszty szpitalne oraz przyczyny ich zmiennosci. Celem projektu
bylo zbadanie migdzynarodowych danych o istniejacych systemach pomiaru
i wyjasniania réznic kosztéw.

Zréznicowanie kosztéw leczenia pacjentéw z tej samej grupy DRG moze
zaleze¢ od: charakterystyki pacjenta (np. wiek, pte¢, nasilenie choroby); dia-
gnostyki i prowadzenia terapii (np. stosowanie nowych metod); jednostko-
wych kosztéw wykorzystania personelu i technologii. Na poziomie szpitala
wyjasnianie zréznicowania kosztéw moze polegaé na badaniu relacji liczby le-
czonych pacjentéw do cen naktadéw. Jednakze w wigkszosci publicznych sys-
teméw ochrony zdrowia niektdre szpitale sa zobowiazane do dziatania w mniej
korzystnych warunkach niz inne. Warunki te sa okreslane jako ,,czynniki $ro-
dowiskowe”. Obserwuje sig, ze szpitale niepubliczne skupiaja swoja dziatalnos¢
na mniej ztozonych przypadkach chorobowych, a szpitale publiczne systema-
tycznie obstuguja przypadki o wigkszym nasileniu choroby, co jest powodem
zanizonej wyceny przez DRG i w rezultacie generuje wyzsze koszty.

Od wielkosci szpitala uzalezniony jest efekt korzysci skali. Wicksze moga
$wiadezy¢ ustugi po nizszych kosztach, gdyz uzyskuja korzysci z ekonomii skali
przy wzrastajacym wolumenie ustug. Mogga lepiej wykorzysta¢ specjalistyczny
sprzet, jak réwniez bardziej efektywnie alokowaé personel. Z drugiej strony
w wigkszych szpitalach ujemny wptyw na efektywno$¢ moga mie¢ zbyt wyso-
kie koszty ogélne i biurokratyczne formy organizacji.
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Struktura kosztéw badanego szpitala

Analiza zostata przeprowadzona dla duzego szpitala ogdlnego na podstawie
zagregowanych na poziomie oddziatu danych z roku 2010. Przeanalizowano
dane kosztowe, a takze ogdlne dane charakteryzujace szpital. Szpital dysponuje
555 16zkami w 18 oddziatach $wiadczacych ustugi z zakresu réznych specjal-
nosci. Zakres podstawowych zmiennych strukturalnych i zwigzanych z proce-
sem leczenia, charakteryzujacych oddzialy, przedstawiono w tabeli 1.

Szpital rocznie leczy okolo 32 tys. pacjentéw. W proces leczenia zaanga-
zowanych byto 205 lekarzy i 392 pielegniarki (w przeliczeniu na pelne etaty),
zatrudnionych na oddziatach lub pracujacych na kontraktach (59% pielegnia-
rek i 49% lekarzy pracuje na kontrakrach). Srednia dtugo$¢ pobytu, poza jed-
nym oddzialem (specyficzny oddziat rehabilitacyjny), nie przekraczata 10 dni.
Srednia wartos¢ wskaznika wykorzystania tézek w catym szpitalu wynosi 74%,
sa jednakze oddzialy, gdzie jest wigksza niz 100% (np. oddziat kardiologiczny,
ktéry musi przyjmowaé pacjentéw w wypadkach zagrozenia zycia), oraz takie,
gdzie jest nizsza niz 50% (np. oddziat otolaryngologii czy chirurgii naczynio-
wej, w ktérych pobyt pacjentéw jest relatywnie najkrétszy i wynosi $rednio
2-3 dni, jednakze czas oczekiwania na planowane zabiegi przekracza 200 dni).
Na siedmiu oddziatach czas oczekiwania na przyjecie jest zerowy, co wynika
z ich specjalnosci, w ktérych nie ma planowanych hospitalizacji, np. oddzialy
kardiologii czy neonatologii. Czas oczekiwania na planowe hospitalizacje jest
parametrem jako$ciowym i czasy oczekiwania rzgdu 23 lat na niektérych od-
dziatach moga budzi¢ watpliwosci.

Tab. 1. Charakterystyka oddzialéw szpitala — zmienne strukturalne
i powiazane z procesami

tézka | Pacjenci | Lekarze | Pielegniarki Ei; Wykorzystanie | Oczekiwanie
MIN. 10 127 1 7 2 0,34 0
MAKS. 65 5242 23 53 26 117 1150
SREDNIA 31 1769 11 22 6 0,74 272

Zrédto: opracowanie wilasne.

Wielkos¢ oddziatéw jest mocno zréznicowana. Proporcjonalnie do licz-
by 16z¢ek zréznicowane sa podstawowe zasoby, jakimi sa lekarze i pielegniarki
(wspétezynnik korelacji réwny odpowiednio 0,88 i 0,91). Brak jest jednakze

statystycznie istotnego zwigzku miedzy skala wielkosci oddziatu a zmiennymi
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charakteryzujacymi procesy: czas pobytu, stopien wykorzystania 16zek i czas
oczekiwania. Potencjalng przyczyna diugiego czasu oczekiwania sg problemy
z refinansowaniem (kwestia kontraktu z NFZ), na co wskazuje wzglednie nis-
ki wskaznik wykorzystania tézek, co oznacza, ze oddzialy te dysponuja poten-
cjalem umozliwiajacym przyjecie wickszej liczby pacjentéw. Przyktadem sa
trzy oddziaty, w ktérych czas oczekiwania miesci si¢ w przedziale 211-980 dni,
a wskaznik wykorzystania 16zek wynosi 34-59%.

Rys. 1. Koszty bezposrednie na pacjenta
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Zrddto: opracowanie wlasne.

We wszystkich badanych oddzialach taczne koszty bezposrednio zwiazane
z oddziatem stanowia 75%, z czego 59% to koszty stale. Dominujace w struk-
turze tych kosztéw sa koszty ustug obcych 46,4%, energii i materiatéw 28,1%
oraz wynagrodzeni i $wiadczent pracowniczych 22,5%. W kosztach ustug ob-
cych az 71% stanowia koszty kontraktéw z lekarzami, pielegniarkami oraz in-
nym personelem, natomiast w kosztach energii i materialtéw 37% stanowia
koszty lekéw. Obserwuje si¢ bardzo duze zréznicowanie struktury dominuja-
cych kategorii kosztéw, co wynika ze specyfiki funkcjonowania poszczegélnych
oddziatéw. Udziat kosztéw ustug obcych miesci si¢ w przedziale 22,3-72,6%,
energii i materiatéw — 9,2-61%, a wynagrodzen i §wiadczenn pracowniczych
2,5-54,9%. Bezwzgledne wartosci kosztéw zostaly odniesione do liczby leczo-
nych pacjentéw w roku, co pozwala na powiazanie kosztéw ze skala realizowa-
nych ustug medycznych. Wybrane kategorie kosztéw pozwalaja na jakosciowa
ocen¢ homogenicznoéci badanej grupy oddziatéw (rysunek 1). Dane zostaty
znormalizowane metoda min-maks., ktéra normalizuje wskazniki do przedzia-
tu [0, 1], odejmujac od wartosci obserwacji warto$¢ minimalna i dzielac przez
zakres wartosci [OECD 2008, s. 28]. Do analizy wybrane zostaty wskazniki
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charakteryzujace wykorzystanie najistotniejszych zasobéw w procesie $wiad-
czenia ustug medycznych: koszty pracy (K_KONTR - kontrakty i K_WYN
— wynagrodzenia) i koszty lekéw (K_LEKI - leki).

W strukturze kosztéw innych o$rodkéw odniesionych do oddziatéw naj-
wickszy udzial majg koszty blokéw operacyjnych 28,6% oraz obstugi aneste-
zjologicznej 17,3%. Pozostale istotne kategorie kosztéw to koszty administra-
cyjne — 19,5%, koszty badan diagnostycznych — 9,3% i koszty apteki — 4,3%.
Udzial pozostatych kategorie, takich jak koszty izby przyjeé, rehabilitacji wy-
nosi mniej wigcej 2%. Inne koszty posrednie to mniej wigcej 17%. Na poszcze-
gblnych oddziatach mozna zaobserwowad duze zréznicowanie dominujacych
kategorii kosztéw. Udzial kosztéw blokéw operacyjnych miesci si¢ w przedzia-
le 0-57,2%, obstugi anestezjologicznej — 0-32,1%. Koszty administracyjne
mieszcza si¢ w przedziale 5,8-43,0%, koszty badan diagnostycznych — 1,4—
—32,4%, koszty apteki — 0,7-11,4%, koszty izby przyje¢ — 0-17,5% a koszty
rehabilitacji — 0-10,4%. Tak wielkie zréznicowanie w strukturze kosztéw po-
$rednich wynika ze specyfiki ustug $wiadczonych przez poszczegdlne oddzialy.
Jest oczywiste, ze cz¢$¢ oddzialéw ma charakter zabiegowy, co znajduje od-
zwierciedlenie w kosztach blokéw operacyjnych i obstugi anestezjologicznej.
Réwniez zapotrzebowanie na badania diagnostyczne jest zréznicowane, gdyz
oddzialy neurologiczne, wewngtrzne czy kardiologiczne w poréwnaniu z in-
nymi wymagaja bardziej kosztownych badari diagnostycznych, np. tomogra-
ficznych. Podobnie jak w wypadku kosztéw bezposrednio powstajacych na od-
dziale utworzono wskazniki odniesione do liczby leczonych pacjentéw. Dane
zostaly znormalizowane w ten sam sposéb jak dla kosztéw bezposrednich. Do
analizy wybrane zostaly wskazniki charakteryzujace najbardziej znaczace koszty
ustug realizowanych na poszczegdlnych oddziatach, takie jak K_OPER (koszty
bloku operacyjnego), K_ANEST )obstuga anestezjologiczna) oraz K_DIAGN
(koszty badan diagnostycznych); (rysunek 2).
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Rys. 2. Koszty posrednie na pacjenta
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Zrddto: opracowanie wlasne.

Dla analizowanych pozycji kosztéw w tabeli 2 przedstawiono oddzia-
ty, w ktérych poziom kosztéw na pacjenta jest wigkszy od wartoéci $redniej
szpitala, co pozwala na okreslenie dominujacych czynnikéw kosztotwérczych
i wyodrebnienie grup oddziatéw o podobnych charakterystykach. Dodana jest
kolumna WYNIK, w ktdrej podany jest udziat nadwyzki kosztéw nad przy-
chodami do catkowitych kosztéw poniesionych przez dany oddziat (oddziaty,
dla ktérych nie ma warto$ci, maja wynik dodatni).
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Tab. 2. Wzgledny poziom kosztéw oddzialéw szpitala oraz wynik finan-
sowy

i oc
2 i Q G z E 2 X
= & 4 < w z
o O| < [a) §| 9 _II b
e V. J 9, > J x =
1 X 0,15
2 X X
3 0,13
4 X X X X X
5 X X X
6 X X X X 0,12
7 X X X X 0,10
8 X X X X
9 X X 0,44
10 X 0,03
11 X X 0,30
12 0,07
13 X X X 0,16
14
15 X X 0,15
16 X X X 0,07
17 X X X
18 X 0,11

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dominujace pozycje kosztéw moga by¢ thumaczone specjalnoscia od-
dziatu, czego przykladem sa pozycje kosztéw K_OPER i K_ANEST, ktére
sa wyzsze od $redniej dla oddzialéw typowo zabiegowych. Koszty zwiazane
z diagnostykag K_DIAGN rozkladajg si¢ bardziej réwnomiernie migdzy po-
szczegdlnymi oddziatami. Tylko trzy oddziaty o specjalnosciach neurologicz-
nej i wewnetrznej majg koszty diagnostyki wyzsze od $redniej. Wysokie koszty
lekéw K_LEKI sa charakterystyczne dla oddziatéw o specjalnosciach: neuro-
logia, chirurgia ogélna, dermatologia i choroby wewng¢trzne. Wysokie koszty
pracy (K_WYN i K_KONTR) s3 charakterystyczne dla oddziatéw o wysokiej
intensywnosci opieki lekarskiej i pielegniarskiej, np. neurologicznych i orto-
pedycznych.

Informacje o strukturze kosztéw i wyniku finansowym uzupetnione
o dane ogdlne charakteryzujace procesy moga dostarczy¢ dodatkowych wyja-
$nied. Oddzial oznaczony nr 9 o specjalnosci rehabilitacyjnej ma najwyzsza
nadwyzke kosztéw nad przychodami, co wynika ze ztozonosci leczonych wy-
padkéw i skutkuje ponad czterokrotnie dtuzszym czasem pobytu niz Srednia
szpitala, przy pelnym wykorzystaniu tézek (103%). Oddziat oznaczony nr
11, o specjalnosci wewngtrznej, ma $rednia dlugos¢ pobytu pacjenta na po-
ziomie $redniej szpitala, a wskaznik wykorzystania tézek jest réwny 96%. Sa
to przyktady petnego wykorzystania potencjatu i niedoszacowania ustug przy
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kontraktowaniu, co wynika z duzej ztozonosci leczonych przypadkéw. Trzy od-
dzialy o specjalnosciach chirurgicznych, oznaczone nr 2, 4 i 17, realizujace pla-
nowe zabiegi, majace czasy oczekiwania na przyjecie w przedziale 760-980 dni
osiagnely dodatni wynik finansowy, jednakze wskaznik wykorzystania t6zek
na poziomie 59-73% wskazuje na to, ze ich potencjal nie jest w petni wyko-
rzystany. Kolejny przyklad to dwa oddzialy o specjalnosciach otolaryngologia
(oznaczony nr 15) i chirurgia naczyniowa (oznaczony nr 16) majace wskaznik
wykorzystania tézek 34 i 43% i ujemny wynik finansowy na poziomie odpo-
wiednio 15% i 7%. Potencjal oddziatéw nie jest wykorzystany, wigc deficyt
wynika z niedoszacowania liczby ustug przy kontraktowaniu.

Na podstawie powyzszych przyktadéw mozna stwierdzi¢, ze staba efek-
tywno$¢ niektérych oddzialéw wynika z mankamentéw systemu finansowa-
nia i trudnej do przewidzenia zmiennosci popytu na niektére specjalnosci. Ale
mozna tez wskaza¢ oddzialy, w ke6rych efektywnos$¢ moze zosta¢ poprawiona,
gdyz dotyczy wprowadzenia dziatari poprawiajacych wykorzystanie zasobdw,
co lezy w gestii 0s6b zarzadzajacych i co poprawitoby sytuacj¢ pacjentéw ocze-
kujacych na planowane zabiegi.

Zakonczenie

Dostepno$¢ danych w wielu wypadkach limituje zakres prowadzonych analiz
[Street i in. 2010; Busse, Schreyogg, Smith 2008, s. 2]. Jesli chodzi o analize
przeprowadzona w tym artykule, dostgpne byly jedynie dane zagregowane na
poziomie oddzialéw szpitala, a w wypadku kosztéw posrednich — na poziomie
poszczegblnych ustug. Uzyskanie bardziej szczegétowych wynikéw wymaga
dostgpu do danych na poziomie pacjenta [Street i in. 2010, ss. 2-17], jednakze
takie dane nie sg dostgpne. Tak wigc rekomendacja dla zarzadzajacych szpita-
lami jest zbieranie danych na poziomie pacjenta, w tym nie tylko informacji
diagnostycznych, ale réwniez dotyczacych charakterystyki pacjentéw. Posiada-
nie danych na poziomie pacjenta pozwoli na lepsze wyjasnienie zréznicowania
kosztéw leczenia.

Sa czynniki wplywajace na koszty terapii pacjenta, na ktére decydenci szpi-
tala nie majg wplywu. Dotyczy to obowigzujacego prospektywnego systemu
finansowania. Jednakze zbieranie i analizowanie informacji o rzeczywistych
kosztach w stosunku do kontraktowanej wysokosci refundacji pozwoli zarza-
dzajacym oszacowa’ ryzyko wzrostu kosztéw ponad planowane przychody.

Analiza czynnikéw wplywajacych na koszty moze pozwoli¢ na lepsze wy-
korzystanie zasobdw. Jest oczywiste, ze szpital nie moze stuprocentowo wy-
korzystywa¢ swoich zdolnosci do leczenia. Wynika to ze zmiennosci popytu,
a na niektérych oddziatach takze z koniecznosci zapewnienia rezerwy na nagle
przypadki.
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Uzyskane wyniki pozwola w przysztosci na rozszerzenie badan o analizy
ilodciowe. Dalsze kierunki badani to zastosowanie do oceny efektywnosci nie-
parametrycznej metody Data Envelopment Analysis, powszechnie stosowane;j
do oceny efektywnosci instytucji opieki zdrowotnej.
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