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1. WPROWADZENIE

System ubezpieczern zdrowotnych w Polsce praktycznie nie istnieje,
a dzialalno$¢ resortu zdrowia od kilku lat przezywa kryzys. Jest on
spowodowany m. in. wysoka inflacja (szczegblnie w latach 1989-1990),
recesja gospodarcza, zmniejszeniem realnych dochodéw panstwa, obnizeniem
wieku emerytalnego oraz zmianami demograficznymi (wzrost liczby oséb
w wyzszych przedziatach wieku - starzenie si¢ spoleczefstwa). Przede
wszystkim jednak na ,,zapa$¢” opieki zdrowotnej wplyngly przemiany
systemowe. Zmniejszyly si¢ znacznie dochody tzw. sfery budzetowej i pracow-
nikéw zatrudnionych w przedsigbiorstwach pafstwowych. Pracodawcy prywa-
tni, ktorzy w swoich firmach aktualnie zatrudniaja przeszto 50% pracujacych,
staraja si¢ unika¢ wysokich obciazen na ZUS i budzet. Zmniejsza to
dochody tego systemu, co przy stale zwigkszajacych si¢ wydatkach wymusza
podwyzszanie skladek i dotacji z budzetu. s

W gospodarce centralnie sterowanej powszechny byt poglad o koniecznosci
zapewnienia przez panistwo nie tylko minimum pomocy dla najubozszych
warstw, lecz pelnej opieki medycznej dla wszystkich obywateli. Obecnie,
pomimo zmian koncepcji panstwa, w spoleczefistwie pozostaty rozbudowane
oczekiwania wszystkich $wiadczen medycznych i pelnej opieki ze strony
panstwa (bezplatnej stuzby zdrowia). \

* Dr, adiunkt w Katedrze Finanséw i Bankowosci UL.
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Rzecz jednak w tym, Ze system taki ogranicza przedsigbiorczogé i powoduje
nieracjonalne wykorzystanie potencjalu medycznego, ogranicza postep w dzie-
dzinie jakosci ustug i wprowadzenie nowych technologii leczenia. W nowo-
czesnym systemie panstw wysoko rozwinigtych ochrona zdrowia jest or-
ganizowana przez pafistwo w zakresie podstawowych ustug medycznych. Ich
lista zalezy od stopnia zamoznosci calego spoleczeristwa i aktualnej polityki
spolecznej panistwa. Dazac do zapewnienia na najwyzszym poziomie ustug
zdrowotnych kazda osoba indywidualnie wykazuje inicjatywe i ubezpiecza
si¢ dodatkowo. Pracodawcy sa réwniez zainteresowani oferowaniem dodat-
kowych systeméw ubezpieczen dla swoich pracownikéw. Paristwo wykorzystuje
w tym celu przepisy podatkowe i zacheca do lokowania érodkéw w fundusze
emerytalne i ubezpieczenia zdrowotne, jest to bowiem réwnocze$nie naj-
korzystniejsza forma inwestycji z punktu widzenia ekonomicznych interesow
panstwa. ¢

W wigkszodci krajow, w ktérych system opieki zdrowia jest oparty na
zasadach odplatnosci za $wiadczone ushugi, powstat problem wyceny tych
ustug, a w konsekwencji kosztow funkcjonowania calego systemu.

Koszty ustug zdrowia sa jednym z gléwnych probleméw, ktory towarzyszy
w Polsce wszelkim dyskusjom o reformie opieki medycznej. Jest to klucz
catkowitej, a nawet czgéciowe; komercjalizacji tego dzialu gospodarki
narodowe;.

Wéréd probleméw ekonomicznych opieki zdrowotnej na czolo wysuwaja si¢
koszty dziatalnosci szpitali. Praktycznie biorac istnieje o nich bardzo malo
informacji. Dotychczasowy system sprawozdawczosci i obiegu informacji nie
pozwalat na uchwycenie kosztéw w miejscu ich powstawania, a uogolniat je na
calg jednostke terytorialng. Dochodzito do powaznych paradokséw. Wiadomo
bylo, ile kosztuje 16zko czy osobodzien érednio w szpitalu w danym wojewodz-
twie, ale nie znano tych kosztéw w konkretnym szpitalu, czy oddziale szpital-
nym. Dopiero zarzadzenie ministra zdrowia i opieki spolecznej z 15 czerwca
1992 r. w sprawie szczeg6lnych zasad ewidencji dochodéw i kosztow publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej obliguje do prowadzenia takiego rachunku
od 1 stycznia 1993 r. Powstaje w tym miejscu pytanie czy na dzien dzisiejszy
system opieki zdrowia jest przygotowany do wprowadzenia ubezpieczen zdro-
wotnych opartych na szacowaniu ryzyka zdrowotnego?

2. METODA BADANIA

W osrodku tédzkim od kilku lat s prowadzone badania kosztéw
funkcjonowania placéwek stuzby zdrowia. Dysponuje on zbiorem informacii
dotyczacych wszystkich szpitali Kolejowej Stuzby Zdrowia, ktéra jako
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pierwsza w kraju pilotazowo wdrazala system liczenia kosztéw wedlug
miejsc ich powstawania. Stworzony system rozliczen kosztéw zostal nastawiony
na racjonalizacj¢ zarzadzania szpitalem na drodze rozliczania poszczegdlnych
procedur medycznych (epizodéw choroby). Badanie bylo préba ujecia
pelnych kosztow leczenia szpitalnego z uwzglednieniem amortyzacji $rodkow
trwalych, kosztow ustug transportowych, kosztéw krwi oraz innych débr
i ustug otrzymywanych bezplatnie z daroéw czy §wiadczen od przedsigbiorstwa
PKP. Badanie to obejmowato 17 szpitali. Do analizy kosztéw zastosowano
nastgpujacy algorytm:

1. OkreSlenie pelnego kosztu funkcjonowania szpitala przez uchwycenie
dotychczas pomijanych sktadnikow kosztow, takich jak: ushugi transportowe,
amortyzacja budynkow, amortyzacja sprzetu medycznego, utrzymanie i kon-
serwacja budynkow, telekomunikacja, koszty lekéw wedlug cen rynkowych itp.

2. Wyodrebnienie o$rodkéw kosztéw ustugowych i zadaniowych oraz
zastosowanie odpowiednich metod rozdzialu kosztéw jednostek ustugowych
na zadaniowe.

3. Ustalenie podstawowych relagji rozliczenia skladnikéw kosztéw jednostek
zadaniowych i ustugowych.

4. Ustalenie listy ustug finalnych dla kazdej placowki.

5. Rozklad i ewidencja kosztow bezposrednich i posrednich.

6. Przyjecie standardow do poréwnan poszczegblnych placowek.

W pierwszej kolejnosci zdefiniowano problem pelnego ujecia kosztow
jednostek, ktore Swiadcza ustlugi na rzecz Kolejowej Stuzby Zdrowia.
Dotyczylo to nastgpujacych piondw:

— dzial budynkow (amortyzacja, eksploatacja);

— dzial automatyki i telekomunikacji;

— dzial sieci energetycznej i zasilania;

— zaklad transportu PKP (kolumna transportu sanitarnego).

Rezultatem tych przedsigwzigé jest ustalenie kosztéw ustug finalnych.
W celu wyliczenia kosztu finalnego nalezato najpierw okreslié obiekty
kosztow (podstawe rozdziatu kosztéw) i ustalié miejsce ich powstawania.
Obiekty kosztéw ustalono biorac pod uwage specyfike organizacyjna i zakres
dzialalnoSci poszczeg6lnych szpitali oraz kierujac sie wytycznymi Naczelnego
Zarzadu KSZ. Za ofrodki kosztéw przyjeto:

- typy ushug,

— miejsce wytwarzania ushug,

Przy okrefleniu ofrodkéw kosztéw wzigto pod uwage, iz nadmierna
szczegblowos¢ czyni rachunek kosztéw bardziej zlozonym i pracochtonnym,
i nie daje spodziewanych efektow ekonomicznych. Dlatego wyrozniono
tylko takie ofrodki, ktére wykonuja znaczace ustugi posrednie i finalne.

Koszty podzielono na bezpoérednie i posrednie. Koszty bezposrednie 4
tatwe do okreslenia i przyporzadkowania poszczegblnym o$rodkom kosztow.
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Koszty posrednie zwykle lacza si¢ z wigcej niz jednym osrodkiem. Nalezy
zwroci¢ uwage, iz koszty bezposrednie osrodka ustugowego, przeniesione do
osrodka zadaniowego, stanowiag w nim koszt posredni.

Najogoélniej biorac wyodrebniono o$rodki zadaniowe, wykonujace ushugi
finalne oraz o$rodki ustugowe wystepujace w charakterze pomocniczym,
wykonujace ustugi na rzecz tych pierwszych.

Osrodki zadaniowe to miejsca dostarczenia pacjentowi $wiadczenia kon-
cowego procesu leczenia lub okreslona jego fazg w danym zakladzie oraz
miejsca dostarczenia innemu odbiorcy produktu lub ushugi, bedacej przed-
miotem rozliczenia (zazwyczaj jest to osrodek kosztow ustug finalnych).
Praktycznie biorac do o$rodkéw zadaniowych naleza oddzialy szpitalne,
poradnie przyszpitalne i oddzialy pomocy doraznej.

Osrodki uslugowe to miejsca wytwarzania ustug, ktore z punktu widzenia
korzystajacych jakkolwiek czastkowe sa jednak niezbedne do realizacji
szerzej ujetych zadan ushugowych. Osrodki uslugowe podzielono na dwie
kategorie:

a) o charakterze medyczno-zabiegowym: laboratorium, rejestracje, apteki,
diagnostyka itp.;

b) o charakterze niemedycznym: warsztaty, administracja, kuchnia,
pralnia itp.

Dla wyodrgbnionych o§rodkéw prowadzono ewidencje na specjalnie
tworzonych dokumentach, wydzielajac koszty osobowe, materialowe, amor-
tyzacje itp.

W badanych szpitalach do rozrzutu kosztow osrodkoéw ustugowych na
ofrodki ustug finalnych (double appartionment) zastosowano metod¢ po-
dwojnego (proporcjonalnego) podziatu. W przeciwienistwie do metody zste-
pujacych krokoéw zastosowany sposob byt latwiejszy, gdyz nie bylo koniecz-
no$ci ustalenia kolejnosci wpisywania ofrodkéw ustugowych na wykaz
zbiorczy, w efekcie rozliczenia za§ osrodki kosztow finalnych byly uzupetnione
o pelny koszt o$rodkéw ustugowych.

Ewidencj¢ kosztow prowadzono narastajaco w ciagu calego poétrocza
i zgodnie z przepisami dzialu VI zarzadzenia ministra finanséw z 15
stycznia 1991 r. w sprawie zasad prowadzenia rachunkowosci przez jednostki
gospodarki uspolecznionej (DzU 1991, nr 10, poz. 36) oraz planem kont
dla jednostek, zakltadow budzetowych i gospodarstw pomocniczych (zatacznik
nr 2 do zarzadzenia ministra finanséw z 30 stycznia 1991 r., DzUrz
Ministra Finanséw nr 2, poz. 8). Najnowsze przepisy o zasadach ewidencji
dochodow i kosztow w placowkach stuzby zdrowia bgda obowiazywaly od
1 stycznia 1994 r. (zarzadzenie MZiOS z 15 czerwca 1992 r.,, MP, nr 19,
poz. 143).
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3. DZIALALNOSC BADANYCH SZPITALI

W badaniu uczestniczylo 17 szpitali, zréznicowanych zaréwno pod
wzgledem wielkosci, jak i specjalistycznego wyposazenia. Pierwsze szesé
nalezy do grupy duzych (tab. 1), dysponujacych powyzej 300 lozkami. Sa
to szpitale wielooddzialowe, z ktérych najwigkszy znajduje si¢ w Miedzylesiu:
Centralny Szpital Kolejowy (475 16zek), swiadczacy ushugi wysoce specjalis-
tyczne (tomograf komputerowy, urzadzenia do rozbijania kamieni).

Druga grupg tworza szpitale liczace powyzej 150, a mniej niz 300 t6zek.
Ostatnia grupa to szpitale male, praktycznie w obwodach leczniczych.
Szpital w Ostrowie Wielkopolskim jest szpitalem pediatrycznym. Wszystkie
szpitale w poréwnaniu do placéwek podleglych bezposrednio Ministerstwu
Zdrowia charakteryzuje niskie wykorzystanie 16zek (przecigtnie w kraju dla
trzech kwartalow 205,2 dnia). Podobnie jest rowniez z przecigtna dhugoscia
pobytu w szpitalu, jest ona w wiekszodci szpitali kolejowych wyzsza od
$redniej krajowej (10,3 dnia), co Swiadezy o niskiej przelotowosci. Jedynie
3 szpitale mozna wyrézni¢ pod wzgledem uzyskanych wskaznikéw, a mia-
nowicie:

— Szpital Kolejowy Puszczykowo (Poznan),

— CSK-Migdzylesie (Warszawa),

— Szpital w Pruszkowie.

4. KOSZTY JEDNOSTKOWE DZIALALNOSCI SZPITALI

Analiza kosztow dotyczyla szpitali, ktére lacznie posiadaty 4155 16zek.
Wykorzystanie 16zka wynosito §rednio 184,2 dnia w ciggu pierwszych trzech
kwartaléw 1992 r., a §redni pobyt 12,8 dnia. Koszty leczenia w szpitalach
byly bardzo zréinicowane. Rozstgp migdzy minimalnym a maksymalnym
kosztem leczenia byt wysoki i wynosit:

— na jedno 16zko maksymalny koszt 87 427 tys. zt w szpitalu w Lublinie,
a minimalny koszt w szpitalu w Krakowie 56 188 tys. zk;

— na jednego leczonego maksymalny koszt 6638 tys. zt w szpitalu
W Sosnowcu, a minimalny w szpitalu w Tczewie 2845 tys. zL;

— na jeden osobodzieri maksymalny koszt leczenia w szpitalu w Olsztynie
490 tys. zk, a minimalny w szpitalu w Wilkowicach 227,9 tys. zl.

Wysokie jest rowniez zréznicowanie kosztéw leczenia szpitalnego, po-
krywanych przez przedsigbiorstwo PKP. Na wysokie koszty w trzech
przypadkach wplynely zakupy inwestycyjne (aparatury) i prowadzone remonty.
W szpitalu w Gdansku i Puszczykowie prowadzone sa remonty Zwigzane
z rozbudowa szpitali, a w CSK-Miedzylesiu weszly w gre koszty gtownie



Tabela 1
Wskazniki dziatalnosci szpitali Kolejowej Sluzby Zdrowia
w trzech pierwszych kwartalach 1992 r.

Szpital kolejowy Léka = Okl Wykorzystanie Sredni Przelotowosé

w miejscowosci 5/3 pobyt 3/4 4/3
Lublin 374 5490 85152 227.6 15,5 146
Krakow 305 3 516 59 506 1845 11,5 S
Puszczykowo 467 11 328 98 644 2112 8,71 242
Wroctaw 465 5 620 101 277 217,8 10,02 12,0
Szczecin 000 6121 51436 1714 8,40 204
CSK Warszawa 475 11 467 99 671 2098 8,69 13,7
‘Warszawa Brzesko 274 3764 58 430 : 2132 15,52 13,7
Pruszkow 156 4 701 32184 206,3 6,85 30,1
Katowice 270 4 200 46 342 176,6 11,03 15,5
Sosnowiec 171 1504 34 840 203,7 23,16 8,7
Wilkowice 269 3692 67 116 2495 18,18 13,7
Gdansk 186 2 886 34 527 185,6 11,96 15,5
Olsztyn 201 3143 31 394 156,2 9,98 15,6
Rozwadow 65 752 12 797 . 196,9 17,02 11,6
Tczew 70 1512 16 160 230,9 10,69 21,6
Poznan 102 2121 18 672 183.1 8,80 20,7
Ostrow Wielkopolski® 80 1400 10 274 1284 7,34 17,5

“ Szpital dzecigey.
Zro6dto: Dane Kolejowej Shizby Zdrowia oraz obliczenia wlasne.
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Koszty catkowite i jednostkowe dzialalnosci szpitali
Kolejowej Stuzby Zdrowia w I-III kwartale 1992 r.

Tabela 2

Szpital kolejowy Roeady Koy Lézko Leczeni | Osobodzien | D972t
W miejscowosci oBolall | % [poked AL .l w tys Wity 7 | osAow
w min = 2 3 : : kolei
LabEn 36 437 4 46 97 427 6 637 428 59
Krakéw 17137 61 39 56 188 4874 287 6,6
Puszczykowo 32 665 55 45 69 948 2 884 331 125
Wroclaw 37056 59 41 76 690 6 593 365,2 =
Swtoecin 18 966 3 58 63 221 3098 368,7 =
CSK Warszawa 41 790 65 35 82 384 3412 392.6 17,0
Warszawa Buczka 22 714 68 e 82 899 6 035 389 7.1
Pruszkéw 18 547 59 4 67 689 3 183 465 6.5
Kitowio 18017 7 29 66 729 4289 3888 58
Sostiowiec 9984 57 43 58 390 6 638 286.6 6.2
Wilkowice 15297 55 45 56 865 4143 27.9 48
Gdarisk > 13 565 64 36 72 931 4700 393 2.5
Olsztyn 15 406 54 46 76 648 4901 490 59
Rozwadowo 4250 60 40 72 653 5 651 332 58
Toew 4511 56 44 61 453 2 845 266,1 5.5
Pomad 7779 58 4 76 764 3 667 416.6 11,7
Ostrow Wielkopolski 4898 5 48 61 237 3 499 476.8 7.6

Zro6dto: Obliczenia wiasne na podstawie raportéw ze szpitali.
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zakupu urzadzenia do rozbijania kamieni nerkowych bez otwierania jamy
brzusznej oraz biuro inwestycyjne (6793 min 2, tji. — 13,2% wszystkich
wydatkow PKP). Znaczny udzial w kosztach leczenia stanowia koszty
posrednie, co moze §wiadczyé o bardzo niskiej obsadzie i malym nasyceniu
$§rodkami medycznymi oddzialéw szpitalnych.

Badajac zroznicowanie przecigtnych kosztéw leczenia, trzeba stwier-
dzi¢, ze jest ono dosy¢ wysokie. Odchylenie standardowe kosztéow wynosi
824,264 zt na jednego chorego, a wspolczynnik zmiennosci — 25,84%.
Wskazuje to na jeszcze wigksze przecigtne odchylenie od $redniej niz
wielko$¢ rozstgpu zrelacjonowanego od minimalnych kosztéow leczenia
jednej osoby.

Biorac pod uwage koszty leczenia w poszczegblnych grupach szpitali,
nalezy zauwazy¢, ze najnizsze zréznicowanie wielkoéci kosztu wystepuje
w grupie I, czyli najwigkszych szpitali (wspblczynnik zmiennosci liczony dla
przecigtnego pobytu wynosi 15,7%), a najwicksze w grupie 11, czyli §rednich
szpitali (wspolczynnik zmiennosci wynosi 27,4%).

Ogoblnie mozna stwierdzi¢, ze zroznicowanie kosztow leczenia jest zwigzane
z wielkoScia szpitala. Potwierdza to ogblna prawidlowo$é (patrz tab. 2.), ze
w szpitalach duzych jeden osobodzien kosztuje wigcej niz w szpitalach
pozostatych. Dla wybranej grupy trzech szpitali, gdzie wskazniki dzialalnogci
sa stosunkowo wysokie (Puszczykowo, CSK-Miedzylesie i Pruszkow), koszty
jednego osobodnia sa powyzej przecietnej (wyjatek Puszczykowo). W szpitalach
tych wyczerpano rezerwy proste intensyfikacji leczenia i trzeba si¢ liczy¢
z tym, ze przy wzrofcie dzialalnoéci kraricowe koszty beda rosty duzo
szybciej niz w pozostalych szpitalach. Na uwage zastuguje fakt bardzo
wysokich kosztow leczenia w szpitalach matych (jest to uzaleznione od
wykorzystania 16zek). Przy niskich wskaznikach wykorzystania i nawet
dlugim pobycie koszty rosna bardzo szybko.

5. KOSZTY DZIALALNOSCI WYBRANYCH ODDZIALOW SZPITALNYCH

Wyniki przeprowadzonych badan zostaly przedstawione w tab. 3-5.

Analizowane szpitale maja bardzo zroznicowany uklad organizacyijny,
dlatego wybrano w nich jedynie 5 oddzialow szpitalnych:

— wewngtrzny,

- chirurgia,

— laryngologia,

- ginekologia,

— intensywnej opieki medycznej.



Koszty leczenia w szpitalach Kolejowej Shuzby Zdrowia na wybranych oddzatach lekarskich

liczone w tys. zt (111 kwartaly 1992 r. na jedno 167ko)

Tabela 3

Wewngtrzny Chirurgia Laryngologia Ginekologia OIOM
Wyszczegolnienie
liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt
Lublin 41 68 250 44 89 001 21 90 613 31 77 729 5 650 177
Krakow 36 47 817 54 61 531 20 49 075 30 47 634 9 173 597
Puszczykowo 50 60 772 40 73 549 35 46 069 46 50 892 4 265 955
‘Wroctaw 62 70 978 69 63 027 - - - - 8 452 579
Szczecin 43 56 966 60 85434 25 58 274 55 66 325 - -
CSK Warszawa 40 79 399 48 71 805 20 67 706 42 56 502 4 805 448
Warszawa Brzesko 50 69 861 60 82 163 - - - - 6 473 757
Pruszkow 46 80 543 58 77 224 - - - - 8 239 250
Katowice 62 61 338 59 56 102 - - 59 67 653 - -
Sosnowiec 51 57 121 50 65 651 - - - - - -
Wilkowice 44 64 254 - - — - - — - -
Gdansk = 84 69 366 67 59 563 - - - - 4 496 192
Olsztyn 36 64 001 42 80 468 9 64 020 40 65 896 4 457 611
Rozwadéw 35 66 228 30 64 366 - - - — - =
Tezew 70 61 543 - - - - — -
Poznan 40 77 415 62 56 777 - - - - = =
Ostrow Wielkopolski 25 64 951 - - - - - - - -

Zroédto: Jak do tab. 2.
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Tabela 4
Koszty leczenia w szpitalach Kolejowej Sluzby Zdrowia na wybranych oddzialach lekarskich
liczone w tys. zt (I-III kwartaly 1992 r. na jeden osobodzien)
= Wewnetrzny Chirurgia Laryngologia Ginekologia OIOM
‘Wyszczegolnienie

liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt
Lublin 8 527 328 10 203 384 3724 511 5964 404 931 3492
Krakéw 7159 240 11 035 301 3481 281 5 698 250 1017 1 536
Puszczykowo 11 112 273 6 545 449 5 581 289 7221 324 715 1488
Wroclaw 13 826 318 13 067 332 - - - - 944 3 835
Szczecin 8248 297 10 694 479 3 548 410 9 794 3 7% - -
CSK Warszawa 8 849 358 8 315 414 4 255 318 6491 365 638 5049
Warszawa Brzesko 11 128 314 10 350 476 - - — - 868 3275
Pruszkow 10 733 345 8 877 506 - — - - 903 2120
Katowice 10 782 353 9913 334 - - 11 221 356 - -
Sosnowiec 9923 294 10 548 311 - - - - - -
Wilkowice 10 578 267 - - - - - - - -
Gdansk 18 599 314 10 502 380 - - - - 391 5076
Olsztyn 6221 343 7913 424 903 638 5920 486 596 3071
Rozwadow 7 597 305 5 200 371 - - - - - -
Tczew 16 160 266 - - - - - - - =
Poznan 8 514 364 10 158 377 - - - - - -
Ostrow Wielkopolski 3 340 486 - - - - — - - -

Zrodto: Jak do tab. 2.
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Koszty leczenia w szpitalach Kolejowej Stuzby Zdrowia na wybranych oddziatach lekarskich

liczone w tys. zt (I-JII kwartaly 1992 r. na jednego leczonego)

Tabela 5

Wewngtrzny Chirurgia Laryngologia Ginekologia OIOM
Wyszczegolnienie

liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt liczba koszt
Lublin 522 5361 721 5431 445 4726 658 3 662 72 45 151
Krakow 453 3 800 752 4418 239 4 106 385 3711 54 28 932
Puszczykowo 1358 2238 913 3222 755 2136 645 3629 152 6 999
Wroclaw 796 5528 824 5277 - - - - 40 90 515
Szczecin 714 3430 1262 4 061 612 2 380 1527 2 388 - -
CSK Warszawa 623 5097 559 6 156 302 4483 989 2 399 123 26 193
Warszawa Brzesko 615 5 680 845 5834 - - - - 265 10 727
Pruszkow 673 5 506 1089 4113 - - - - 375 5104
Katowice 792 4 801 622 5321 - - 1 667 2 394 - -
Sosnowiec 616 | 4729 457 7 182 - - - - - -
Wilkowice 741 3815 - - - - - - - -
Gdansk 1393 4183 1042 3 830 - - - - 95 20 892
Olsztyn 329 7 003 541 6178 110 5328 765 3445 63 29 054
Rozwadow 488 4751 264 7 316 - - - - - -
Tezew 1512 2 845 - - - = - - - -
Poznan 1110 2 789 1011 3481 - - - — - -
Ostrow Wielkopolski 417 38% = = = = = = = £

Zrodtlo: Jak do tab. 2.
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Koszty prezentowanych oddzialéw szpitalnych sa silnie zréznicowane.
Dotyczy to nawet oddzialu wewnetrznego. W duzej mierze jest to spowo-
dowane stopniem nasycenia kadra medyczna. Obecnie ok. 58,6-71,4%
wszystkich kosztéow stanowia koszty osobowe, a to dlatego, ze nizszy
wskaznik zatrudnienia silnie rzutuje na koszt jednostkowy (dolaczono
ponadto dwa zalaczniki raportu kosztow z dwoch szpitali znajdujacych sig
w Poznaniu i Puszczykowie k. Poznania).

Wystepuje rowniez bardzo silne zréznicowanie kosztow leczenia. Najwyzszy
koszt jednostkowy l6zka na oddziale wewngtrznym byt w Pruszkowie
(80,543 tys. zl), podczas gdy najnizszy byl w Krakowie (47,817 tys. zt),
czyli blisko dwa razy wyzszy. Dla oddzialéw szpitalnych specjalistycznych
koszty sa wyisze w poréwnaniu z oddzialem wewnetrznym. Najwyzsze
koszty wystgpuja w oddzialach intensywnej opieki medycznej. Duzo wyzsze
jest tutaj takze ich zréznicowanie. Dla szpitala CSK w Warszawie koszty
jednego l6zka wynosza 805,448 tys. zl, a dla Krakowa 173,597 tys. zi.

6. WNIOSKI KONCOWE

Przeprowadzone badanie pozwala na sformulowanie szeregu wnioskow
o charakterze merytorycznym i metodologicznym, a takze przedstawienie
propozycji co do metody oceny kosztéw jednostkowych w warunkach
funkcjonowania polskiego systemu opieki zdrowotne;.

Nie powtarzajac wnioskow wczesniej prowadzonej analizy, mozna dokonaé
syntezy nastgpujacych blokéw zagadnien:

1. Punktem wyjscia i podstawa wszelkich prob ksztaltowania mechaniz-
mow oceny ekonomicznej dotychczasowej dzialalnosci szpitala jest komplek-
sowa analiza zroznicowania kosztow jednostkowych w jednoimiennych
oddzialach i kategoriach szpitala. Zniwelowanie dysproporcji kosztow
zardbwno w ujeciu statycznym, jak i dynamicznym daje mozliwo$é wprowa-
dzenia rynku ustug zdrowotnych, a co za tym idzie szerokie wejscie
ubezpieczen komercyjnych. Z cala pewnofcia mozna stwierdzi¢, ze szpitale
pod wzgledem organizacyjnym i funkcjonowania dzialéw ekonomicznych
nie sa do tego w pelni przygotowane. Wprowadzenie ubezpieczenia zdro-
wotnego opartego na szacowaniu stawki ubezpieczeniowej nalezy traktowaé
perspektywicznie.

2. Szacowanie stawki ubezpieczeniowej musi byé poprzedzone badaniem
kosztow procedur medycznych i moze byé wprowadzone dopiero w przypadku,
gdy w danej grupie szpitali zr6znicowanie kosztéw nie bedzie przekraczalo
jednego odchylenia standardowego przynajmniej w 68% szpitali. Obecnie
wysokie zroznicowanie kosztéw w poszczegblnych szpitalach moze mieé
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rézne podioze, np.: usytuowanie bloku operacyjnego, rozliczenic OIOM-u
razem z pomoca dorazng itp.

3. Istotnym zagadnieniem w procesie szacowania wysokoSci stawki
ubezpieczeniowej jest okreslenie czynnika ryzyka, ktoéry w sposob obiektywny
bedzie odzwierciedla¢ procesy chorobotworcze i bedzie silnie korelowaé ze
zmianami kosztow leczenia. Wydaje si¢, ze wiek i Srodowisko zamieszkania
stanowig zbyt mala grupe czynnikéw przy szacunku ryzyka zachorowania.

Proponowana metoda pomiaru kosztéw wedlug miejsca ich powstawania
stanowi pierwszy krok na drodze oceny kosztéow przedsigbiorstw medycznych.
Dalsze prace powinny dotyczyé szacunku bledéw estymacji kosztow jedno-
stkowych i harmonijnego niwelowania dysproporcji przez stymulowanie
optymalnych scenariuszy organizacji rozliczeti wewngtrznych szpitala, ktorych
glownym kryterium byloby dzialanie proefektywnosciowe (najwyzsza jako§¢
ustug przy najnizszych kosztach).

Na podstawie rezultatéw prowadzonych badan mozna stwierdziC, ze
jedyna droga do ustalenia wysokosci stawki ubezpieczeniowej i nast¢pnie
rozliczenia kosztow $wiadczonych ustug jest rachunek kosztow w miejscach
ich powstania w konkretnym szpitalu. Ocena stawki oraz metody organizacji
ubezpieczen zdrowotnych powinny uwzgledni¢ podejscie interdyscyplinarne
w polaczeniu z etiologia zagrozen zdrowotnych w konkretnym rejonie kraju.
W konkluzji mozna wigc stwierdzi¢, ze wlasnie wykorzystanie wspolczesnych
osiagnie¢ w dziedzinie badania kosztéw powinno staé si¢ glownym stymu-
latorem rozwoju systemow ubezpieczen zdrowotnych.



