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1. Wstep

Koszty ochrony zdrowia dramatycznie wzrosty w ostatnich dziesigcioleciach.
Wraz z rozeznaniem wagi problemu, poszukuje si¢ droég rozwiazania rosnacych
lawinowo nie tylko finansowych, lecz 1 spotecznych kosztow niedoinwestowanego
sektora,

Ochrona zdrowia jest pod niezwykla kontrola. Niezaleznie od systemu po-
litycznego, zabezpieczenie zdrowia spoleczenstwa jest przedmiotem aktow praw-
nych, nastepujacych po niekonczacych sie dyskusjach. Przemiany sa zwykle zwig-
zane z ryzykiem natury organizacyjnej, klinicznej, a przede wszystkim finansowe;j.
Reformy wymagaja zmian w kulturze i zachowaniu spoleczenstwa; zmian w spoj-
rzeniu politykéw wytyczajacych ich kierunki oraz adaptacji tych, ktorzy z tytulu
swoich funkcji stykaja sie z rezultatami decyzji dotyczacych systemu ochrony
zdrowia — lekarzy 1 ich pacjentow.

Wiele krajéw podejmuje reformy w systemie ochrony zdrowia. Sprowadzaja
si¢ one do poszukiwan najbardziej wydajnego systemu, ktory zapewnia ochrong
zdrowia mozliwie najwigkszej czesci populacji mozliwie najmniejszymi srodkami,
przy utrzymaniu pewnego standardu leczenia. Dlatego leczenie ma warto$¢ nie
tylko humanitarna, lecz rowniez ma swdj konkretny wymiar makroekonomiczny.
Wspolczesna medycyna jest uzalezniona od czynnikéow ekonomicznych. Rozwdj
nowoczesnych technologii diagnostycznych oraz terapeutycznych wiaze si¢ z ros-
nacymi potrzebami finansowymi. Celem systemow opieki zdrowotnej] w wielu
krajach jest zapewnienie optymalnej opieki zdrowotnej jak najwigkszej czgsci spo-
feczenstwa przy wykorzystaniu ograniczonych srodkow finansowych. Do osiag-
nigcia tego celu niezbgdna jest znajomos$¢ zagadnien medycznych, a takze ekono-
micznych.
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Swiadomos¢ ekonomiczna jest potrzebna lekarzom klinicystom, oni bowiem
faktycznie decyduja o przeznaczaniu konkretnych srodkéw finansowych na cele
zdrowotne. Wiedza kliniczna musi by¢ poparta znajomoscia ekonomii, szczegolnie
w warunkach wolnego rynku. Nawet w krajach o centralnym systemie finanso-
wania opieki zdrowotnej wiedza na temat rachunku ekonomicznego diagnostyki
lub leczenia staje si¢ niezbedna z uwagi na dobro spoleczenstwa. W warunkach
duzej konkurencyjnos$ci na rynku ustug medycznych wiedza ekonomiczna lekarzy
oraz personelu pomocniczego stanowi warunek konieczny przetrwania organizacji
ushug zdrowotnych.

2. Rynek wewnetrzny ustug zdrowotnych

Analizujac przepisy ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, mozna pokusi¢ sie o charaktery-
styke rynku wewnetrznego ustug zdrowotnych (medycznych), ktéry w wyobrazni
ustawodawcow mialby funkcjonowaé w naszej rzeczywistosci.

Mialby to by¢ rynek, na ktorym NFZ - jako dysponent publicznych srodkow
finansowych — zapewnia ubezpieczonym $wiadczenia zdrowotne na terenie jego
dzialalnosci, natomiast wladze lokalne ponosza odpowiedzialno$é za zdrowie po-
pulacji ubezpieczonych i organizacj¢ opieki zdrowotnej na terenie przez nie admi-
nistrowanym. Ustugi zdrowotne kupowane sa przez oddzialy wojewddzkie fundu-
szu tak od publicznych, jak i prywatnych dostawcow. Kierujac sie dobrze pojetym
interesem populacji i dbajac o racjonalne wydatkowanie srodkow, w celu zapew-
nienia dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych na odpowiednim poziomie, oddzialy
te moga pozostawic tylko niektorych lokalnych dostawcéw, preferujac zakup ustug
poza podleglym im terenem. Moga takze wybiera¢ $wiadczeniodawcow, zawiera-
jac kontrakty na caloksztalt §wiadczen z dostawcami wybranymi na zasadzie prze-
targu lub konkursu. Oznacza to, ze mieszkancy danego terenu moga by¢ obshugi-
wani jedynie przez zaakceptowanych przez NFZ dostawcow, z ktorymi fundusz
podpisal stosowne umowy.

Jednoczesnie rynek ten powinien spelniaé warunek, dajacy mieszkancom da-
nego terenu mozliwos¢ korzystania z opieki w dowolnym miejscu, a na NFZ — jako
na platniku — spoczywalby obowiazek refundowania poniesionych kosztow lecze-
nia przy zastosowaniu prospektywnej metody ich refundacji. Zwrot wydatkéw na
leczenie méglby sig opiera¢ na ich rzeczywistych kosztach, ustalonej skali lub ne-
gocjowanych oplatach. Pacjent nabywalby ustugi tam, gdzie istnieja najkrétsze
listy oczekujacych, pod warunkiem jednakze, ze NFZ otrzymalby stosowny rachu-
nek za dostarczone ustugi medyczne.

Bylby to zatem rynek typowy dla systemu ubezpieczeniowego, zwigzany ze
zwrotem kosztow leczenia, w ktérym instytucje ubezpieczeniowe zwracaja dostaw-
cy ustug poniesione koszty swiadczen zdrowotnych. W Polsce rynek taki jeszcze
nie istnieje.
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Brakuje z jednej strony klarownych zasad jego funkcjonowania i ich wdroze-
nia do codziennej praktyki, z drugiej zas wlasciwego przygotowania jego uczest-
nikow do dzialania w warunkach konkurencji. Na taki stan rzeczy swoj negatywny
wplyw wywiera brak skutecznych narzedzi, ktére umozliwilyby zrealizowanie
postulatow dotyczacych poprawy mozliwosci finansowych zakltadow opieki zdro-
wotnej, a takze dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych i poprawy ich jakosci. Cho-
dzi tutaj o praktyczna realizacje zasady ,,pieniadz podaza za pacjentem”, a wigc
tego, co dotyczy finansowych przeplywéw miedzyregionalnych oraz jednolite]
punktowej skali ocen procedur medycznych lub standardéw postepowania medycz-
nego, wlasciwie opracowanych pod wzgledem merytorycznym, umozliwiajacych
ustalanie cen $wiadczen zdrowotnych na podstawie uzasadnionych kosztow ich
wytworzenia.

Cokolwiek jednak powiedzielibySmy o rynku wewnetrznym ushug medycz-
nych, wszyscy jego uczestnicy nie maja watpliwosci, ze ze wzgledu na swoja spe-
cyfik¢ nie moze byé w pelni rynkiem ,,wolnym”, a ceny $wiadczen zdrowotnych —
gdy ich dostawcy finansowani sa ze $rodkéw publicznych — nie powinny by¢
ustalane na zasadach wolnorynkowych. Oznacza to administracyjna ingerencje za-
réwno w wysokos¢ cen na niektore ushugi medyczne, jak i w wolumen dostarcza-
nych swiadczen zdrowotnych, jego strukture rodzajowa i przestrzenne zroznico-
wanie. Sprawe fundamentalng stanowi jednak pytanie o zakres i formy takiej
interwencji, a takze 1 o to, ktore instytucje mialyby taka interwencj¢ prowadzic.
Problem ten z pewnoscig wymaga szybkiego ustawowego rozstrzygnigcia.

Ingerencje — ale nie taka, jaka chcielibysmy obserwowa¢ — mozna zauwazy¢ w
ostatnim okresie, w ktéorym dwa oddzialy: mazowiecki i $laski uzyskaly uprzy-
wilejowana pozycje wsrod aktorow sceny rynkowej. Chodzi tu z jednej strony o
wielkos¢ srodkow finansowych przydzielonych poszczegdlnym oddziatom, z drugie;j
zas o rowny dostep ubezpieczonych do $wiadczen zdrowotnych. Istnieje bowiem
uzasadniona obawa, ze swiadczenia te z réznych powodéw nie dotra tam, gdzie
powinny, a srodki pieniezne przeznaczone na ich finansowanie nie zostang wyko-
rzystane racjonalnie.

Mozliwosci funkcjonowania dostawcow ustug zdrowotnych z jednej strony i
konsumentéw tych $wiadczen z drugiej w nowej ustawie o finansowaniu $wiad-
czen zdrowotnych determinuje liczba 0sob ubezpieczonych zamieszkujacych teren
oddzialu, ktore placa, badz za ktdre uiszczane s skladki na ubezpieczenie zdro-
wotne. Kazdy z ubezpieczonych uprawniony jest do konsumpcji takiego samego
koszyka $wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na wiek, pleé, miejsce zamieszkania
i osiggane dochody. Skoro tak, to jest prawdopodobne, ze taki zakres swiadczen
dla kazdego ubezpieczonego w mniej zamoznych wojewodztwach nie bedzie mogt
by¢ zrealizowany. Czy zatem pominiecie w nowej ustawie zapisu o miedzyregio-
nalnym wyréwnywaniu dochodéw NFZ i , solidaryzmie spotecznym” jako podsta-
wy funkcjonowania systemu ubezpieczen zdrowotnych to tylko niedopatrzenie
legislacyjne, czy celowe dzialanie?
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3. Alokacja zasob6éw ekonomicznych

Zagadnienie obiektywnej alokacji zasobow zastuguje na uwage dlatego, ze sta-
nowi najbardziej bezposredni efekt uprawianej polityki zdrowotnej, ocenianej w
kategoriach sprawiedliwosci. Alokacja to proces decyzyjny, z ktorym nieodlacznie
wiaze si¢ wystepowanie konkurencyjnych wzgledem siebie celéw, ktdre musza zostaé
zrealizowane w warunkach ograniczonosci posiadanych zasobéw ekonomicznych.
Podejmowane decyzje dotycza sposobow wykorzystania tych zasobow, a efekty
alokacji moga mie¢ swoj wymiar przestrzenny.

W literaturze przedmiotu zaklada sig¢, ze alokacja zasobow powinna stanowic¢
efektywne narzedzie ich podzialu, a alokacja jest efektywna wdwczas, gdy nie
istnieje mozliwosé takiej jej zmiany, ktdra uczynilaby sytuacje jednych podmiotow
lepsza, bez jednoczesnego pogorszenia sytuacji innych. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze alokacja nieefektywna jest stanem, w ktorym dodajac jednym, nie pogarszamy
jednoczesnie sytuacji ekonomicznej innych podmiotéw. Jak z tego wynika, aloka-
cja zasobdéw ekonomicznych stuzby zdrowia, jezeli tylko decydenci okaza si¢ do-
statecznie konsekwentni, moze by¢ determinowana racjonalng polityka podporzad-
kowana celom strategicznym. Przedstawiajac problem alokacji zasobow, nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze polityka zdrowotna w Polsce realizowana od poczatku
lat siedemdziesiatych ubieglego stulecia sktania do negatywnej oceny zjawiska nie-
roéwnomiernej — przede wszystkim w stosunku do obiektywnych potrzeb wyraza-
nych stanem zdrowia populacji — dystrybucji zasobow. Chodzi tu o zasoby w ich
wyrazeniu rzeczowo-osobowym, jak 1 o zasoby finansowe. Fakt ten moze by¢
takze krytykowany i z innych powodéw. Jednym z nich jest istniejaca prawidlo-
wos¢, wskazujaca Ze przestrzenna alokacja zasobow infrastruktury spolecznej pod-
lega procesom kumulacyjnym, szczegdlnie na terenach zamoznych i dobrze rozwi-
nigtych gospodarczo, kosztem jednoczesnej deprywacji regionéw biedniejszych.

Problematyke alokacji zasobéw w jej przestrzennym aspekcie podnoszono
niejednokrotnie w literaturze przedmiotu. Zazwyczaj rozpatrywano ja w kontekscie
infrastrukturalnym, tzn. badano rozmieszczenie zasobéw ekonomicznych stuzby
zdrowia i opieki spolecznej, a wigc szpitali, przychodni, zlobkéw, personelu zatrud-
nionego w stuzbie zdrowia itp., a problem réznorodnych wymiaréw nieréwnosci
w dystrybucji zasobow najczesciej sprowadzano do roznic migdzywojewodzkich.
Przeprowadzone w Samodzielnej Pracowni Ekonomiki Zdrowia Instytutu Medy-
cyny Pracy w Lodzi jeszcze pod koniec lat osiemdziesiatych ubieglego stulecia
badania wykazaly, ze srodki finansowe budzetu panstwa przeznaczane na ochrong
zdrowia dzielone byly na poszczegélne wojewodztwa (regiony) z zastosowaniem
zasady ,,prostej ekstrapolacji trendu”, a o wielkosci ich przydzialu w pierwszej
kolejnosci decydowala istniejaca na danym obszarze infrastruktura, w drugiej —
prowadzona dzialalnos¢, na koncu za$ — stan zdrowia spoleczenstwa. W opraco-
waniu tym wskazano na istniejace rézmice migdzy wystepujacymi potrzebami
zdrowotnymi mieszkancow danego obszaru administracyjnego a mozliwosciami
ich zaspokojenia [Smolen 1990].
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4. Sposoby finansowania zasobéw stluzby zdrowia

W praktyce finansowania zasobow stuzby zdrowia i opieki spolecznej wyrdz-
ni¢ mozna dwa punkty widzenia; podazowy i popytowy. Z jednej strony wielkosé
infrastruktury oraz liczba kadry, z uwzglednieniem jej struktury oraz dziatalnosci,
stanowi o podstawowych czynnikach wyznaczajacych mape przestrzennej dystry-
bucji srodkdéw. W drugim przypadku przedmiotem decyzji staje si¢ wiazanie wiel-
kosci struktury potrzeb zdrowotnych ludnosci z nakladami stuzacymi ich zaspo-
kajaniu. W obu przedstawionych podejsciach zagadnienie adekwatnej dystrybucji
jest stawiane odmiennie.

W pierwszym pojecie wlasciwej alokacji kojarzy sig¢ z arytmetycznym podo-
bienstwem wskaznikéw odzwierciedlajacych kapitalochtonnos¢ poszczegdlnych
rodzajow zasobow ze wskaznikami budzetowych (funduszowych) dotacji dla dane-
go terenu. W drugim podejsciu gtéwna przestankg stanowi zréznicowanie poziomu
zasilania finansowego zgodnie z zalozeniem: wigksze potrzeby zdrowotne — wieksze
zasoby. Mozna wigc sadzi¢, ze w krotkim okresie (ze wzgledu na nieelastyczna
podaz) stan zasobow oraz determinowany nim poziom dzialania stuzb medycznych
stanowia zasadnicza przestanke do okreslenia wielkosci zapotrzebowania na srodki
finansowe oddzialu wojewddzkiego (OW) NFZ lub subregionu (rejonu dzialania
$wiadczeniodawcy). W dlugim okresie natomiast strumienie zasilania finansowego
powinny by¢ w wiekszym stopniu ksztaltowane przez wlasciwa dla regionu sy-
tuacj¢ demograficzna oraz potrzeby zdrowotne populacji wedlug zasady ,,pieniadz
podaza za pacjentem”. Celowe jest zatem wyrdznienie sytuacji demograficznej i
potrzeb zdrowotnych populacji z jednej strony oraz zasobow i dzialalnosci stuzby
zdrowia z drugiej — jako odmiennie funkcjonujacych w czasie czynnikow ,,potrze-
botworczych” zasilania finansowego wojewodztw.

Dystrybucja srodkéw finansowych, wywolana nieréwnomiema alokacja zaso-
bow rzeczowo-osobowych, jest szkodliwa takze z powodu oddzialywania zjawiska,
okreslanego mianem ,,efektu Roemera” (efekt ten polega na tym, ze wzrost popytu
na uslugi medyczne generowany jest przez wzrost ich podazy). Zgadzajac sie
z faktem wystgpowania w Polsce tego typu zjawiska, potwierdza si¢ teza, ze nie-
réownomierna dystrybucja zasobow pociaga za soba skutki znacznie powazniejsze
anizeli tylko zréznicowanie poziomow dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych.
Nalezy jeszcze raz przypomniec, ze tereny jego wystgpowania krzywdzone sa w
trakcie rozdzialu srodkow finansowych, bowiem procesy alokacyjne kieruja je ku
obszarom bardziej zamoznym, lepiej wyposazonym w infrastrukturg¢ stuzby zdro-
wia i czgstokro¢ o mniejszych potrzebach w zakresie swiadczen zdrowotnych

O potrzebie zmiany dotychczasowych zasad alokacji $rodkow finansowych
przemawiajg i inne wzgledy, zwiazane ze stosowanym w poprzednich latach spo-
sobem podzialu $rodkéw finansowych na poszczegdlne wojewodztwa, Ulomnosé
stosowanego algorytmu podziatlu powodowala czeste interwencje regionalnych —
wojewodzkich zarzadow NFZ | krzywdzonych” w procesie dystrybucji srodkow.
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Ich wysitek czestokro¢ byl ukierunkowany bardziej na zdobycie jak najwiekszej
ilosci srodkdw niz na racjonalizacj¢ ich wykorzystania oraz poszukiwania dodat-
kowych zrédet dochodow. W tym przypadku posiadanie zobiektywizowanych,
kwantyfikowalnych miar klasyfikujacych spolecznosci lokalne pod wzglgdem wy-
stgpujacych potrzeb daje szanse na prowadzenie odpowiedniej polityki finansowe;j
tak w stosunku do wydatkow biezacych, jak i inwestycyjnych NFZ.

W Polsce alokacja srodkow finansowych przeznaczonych na opieke zdrowot-
na odbywa si¢ dwustopniowo:

A. Podzial srodkéw pomiedzy odzialy NFZ. Propozycja algorytmu podzialu
srodkow finansowych pomiedzy poszczegdlne oddzialy wojewodzkie NFZ:

Z(Sn,iki)
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=P(-u,)| ¢ 57— +wm" |+ Pu, ws",
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gdzie:n — oznacza jeden z 16 oddziatow funduszu,
x — oznacza x-ty wojewodzki oddzial funduszu (x =1, ..., 16),
i - oznacza i-ta grupe ubezpieczonych (i=1, ..., 1),
! — oznacza liczbg grup ubezpieczonych zgodnie z §5 ust. 1,
P - planowane wydatki wszystkich oddziatéw funduszu na finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych,
u,s — udzial planowanych wydatkéw na §wiadczenia wysokospecjalistycz-

ne w planowanych wydatkach wszystkich oddzialéw funduszu na fi-
nansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych,

S™ — liczba ubezpieczonych w jednym z 16 oddzialéw wojewédzkich fun-

~ duszu w i-tej grupie ubezpieczonych, w roku planowania,

S™' — liczba ubezpieczonych dla x-tego oddzialu wojewoddzkiego funduszu
w i-tej grupie ubezpieczonych, w roku planowania (x = 1, ..., 16),

K — éredni wskaznik ryzyka zdrowotnego dla i-tej grupy ubezpieczonych
ustalony wedlug nastepujacego wzoru:

i
2k
1=]

p

k' =

b

gdzie: ¢ - oznacza t-ty rok poprzedni (¢ =1, ..., p),
P — to liczba lat poprzednich,
k' — to wskaznik ryzyka zdrowotnego dla i-tej grupy ubezpieczonych w
t-tym roku poprzednim, okreslony nastepujacym wzorem:
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gdzie: w' — to warto$¢ swiadczen zdrowotnych udzielonych na 1 ubezpieczonego
w i-tej grupie ubezpieczonych w ¢-tym roku poprzednim,
W’O — to wartoé¢ swiadczen zdrowotnych udzielonych na 1 ubezpieczonego
w grupie odniesienia w {-tym roku poprzednim,
w — to waga wskaznikéw dotyczacych migracji, jednakowa dla kazdego
oddzialu wojewodzkiego funduszu,
— to sredni wskaznik migracji, dla n-tego oddziatlu wojewodzkiego fun-
duszu, okreslony nastgpujacym wzorem:

P
gdzie: m] — to wskaznik dotyczacy migracji dla n-tego oddzialu wojewddzkiego
funduszu w ¢-tym roku poprzednim, okreslony nastgpujacym wzorem:

wm

n __ 1
m, = 0’
wm,

gdzie: wm' — to warto$¢ réznicy ustalonej zgodnie z §6 ust.3 dla n-tego oddzialu
w ¢-tym roku poprzednim,
wm? — to wysokos¢ wydatkéw funduszu na $wiadczenia opieki zdrowotnej
w ¢-tym roku poprzednim,
ws" — to sredni wskaznik dotyczacy swiadczen wysoko specjalistycznych
dla n-tego oddzialu funduszu, okreslony nastgpujacym wzorem:

$
ws" = £——0},

p
gdzie: ws — to wskaznik dotyczacy $wiadczen wysoko specjalistycznych dla n-tego

oddzialu wojewodzkiego funduszu w t-tym roku poprzednim, okre-
$lony nastepujacym wzorem:
. wsw)

ws, = )

wsw,

gdzie: wsw] — to warto$¢ swiadczen wysoko specjalistycznych w n-tym oddziale
wojewodzkim funduszu w ¢-tym roku poprzednim,

16
wsw, =D wsw] .
n=|
Podzial ten powinien odbywa¢ si¢ na zasadach popytowych. Niestety wszyst-
kie algorytmy do tej pory stosowane, lacznie z ostatnig (powyzej prezentowana)
propozycja, cechowaly si¢ podejsciem typowo podazowym polegajacym na prze-
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noszeniu w przysztosé historycznych struktur podziatlu wynikajacych z istniejace;j
na danym terenie infrastruktury.

B. Podzial srodkow w obrebie oddzialu pomiedzy swiadczeniodawcow ustug
medycznych. Podzial ten powinien odbywac¢ si¢ na zasadach podazowych, gwaran-
tujacych optymalne wykorzystanie dostepnych srodkéw finansowych. Jest to tym
bardziej wazne w sytuacji ich niewystarczajacej wielkosci. W zamknigtej opiece
zdrowotnej NFZ kontraktuje w poszczegdlnych oddziatach SP ZOZ i NZOZ okres-
lona liczbe osobodni 1 wykonywanych procedur medycznych. Podstawowa rolg
w kontraktowaniu odgrywaja koszty swiadczen.

Istnieja trzy sposoby okreslania kosztow $wiadczen wymagajacych finan-
sowania:

1) analiza korygowanych stawek - stosowana w przypadku wspoéldziatania
wielu platnikéw, kiedy koszty jednostkowe sa jedynie przyblizeniami,

2) rachunek ponoszonych kosztéw — stosowany zwykle przy refinansowaniu
wydatkow,

3) ekstrapolacja danych o kosztach poréwnywalnych ustug — wykorzystywana
w sytuacji, kiedy obliczanie kosztow pochlania zbyt wiele czasu [Getzen 2000].

Ustalenie srednich kosztow jest trudne ze wzgledu na zréznicowanie stanu zdro-
wia pacjenta leczonego z tym samym rozpoznaniem, zwigzang z tym intensywnos¢
opieki, jakos¢ udzielanych swiadczen, efektywnos¢ zarzadzania i procesu leczenia
oraz obciazanie kosztow jednostkowych przez finansowanie innych dzialan zakla-
du, réwniez utrzymywanie gotowosci.

Blad w okreslaniu kosztoéw srednich moze wynika¢ takze ze stosowanych zasad
alokacji kosztow ogodinozakladowych. Przyjecie tradycyjnych metod ksiggowych
moze wypaczaé rzeczywiste obciagzenie kosztami ustug rozniacych sie stopniem
skomplikowania. Wyjsciem jest w takich przypadkach oparcie systemu rachunku
kosztow na analizie wykonywanych czynnosci. Ma to szczegélne znaczenie w
sytuacji, kiedy koszty stale stanowia znaczaca czes$¢ kosztéw catkowitych.

Z drugiej strony ocena kosztéw swiadczen poprzez ewidencje kosztow norma-
tywnych moze mieé¢ jedynie ograniczone zastosowanie do procedur prostych, o
powtarzalnym charakterze, kiedy mozliwe jest zarGwno zastosowanie standardu
postgpowania medycznego, jak tez utozsamienie norm zuzycia zasobow ze
$rednimi wielkosciami ich zuzycia.

Podejscie procesowe moze mie¢ zastosowanie w osrodkach powstawania
kosztéw (oddziatach szpitalnych) postugujacych si¢ kompletnym i1 wyczerpujacym
wykazem wykonywanych procedur wylacznie w sytuacji, kiedy analiza obejmuje
calos$¢ dziatan, wszystkie procedury w okreslonym okresie. W razie wybiorcze)
oceny procedur mozliwe jest jedynie odniesienie do rzeczywiscie zuzytych zaso-
bow. Dodatkowa zaleta takiego postgpowania jest mozliwo$é uchwycenia ekstre-
malnych odstepstw od standardowego postepowania, wynikajacych ze stanu zdro-
wia wymagajacego nadzwyczajnych zachowan lub powiklan zwigzanych z zasto-
sowanego leczenia.
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Nieliczne prace dotyczace wyceny procedur medycznych, opracowane albo na
potrzeby waskiej dziedziny zabiegowej, albo w celu poréwnania technologii me-
dycznych, odnosza sie do standardu postgpowania, zawierajacego zestawienie za-
sobéw zuzywanych podczas typowego wykonania procedury medycznej oraz war-
tosciowania pracy lekarza i innego personelu.

Opisanie standardéw postepowania medycznego na potrzeby wyceny $wiad-
czen jest trudne albo niemozliwe w wiekszosci przypadkow. Najczescie) wystepuja
one w formie zalecen czy rekomendacji przygotowanych przez towarzystwa nauko-
we lub grupy robocze, pozostawiajac swobode wyboru indywidualnej decyzji le-
karzowi.

System warto$ciowania pracy lekarza szczegdélowo wyceniajacy procedury
wykonywane przez lekarzy zostal dotychczas opracowany jedynie w USA, gdzie w
ciaggu 15 lat wydano na rozwdj systemu 150 mln dolarow.

W ujeciu podmiotowym nalezy wyodrebni¢ wszystkie koszty bezposrednio
przypisane poszczegdlnym oddziatlom 1 blokowi operacyjnemu. W ujeciu przed-
miotowym na Koszty $wiadczen skladaja sie koszty osobodnia, jako koszty pobytu
1 opieki medycznej, koszty procedur medycznych, oraz koszty leczenia farmakolo-
gicznego 1 zleconych badan diagnostycznych. Podejscie takie jest zgodne z zasa-
dami kalkulacji kosztow indywidualnych leczenia pacjenta.

Wydaje sig, ze ze wzgledu na swoje wlasciwosci pomocna w negocjacjach po-
miedzy OW NFZ a $wiadczeniodawcami ushug medycznych bylaby metoda DEA
stuzaca do pomiaru efektywnos$ci. Metoda data envelopment analysis (DEA) ma
wiele cech wspdlnych z wystepujaca w mikroekonomii funkcja produkeji. Podo-
bienistwo pomigdzy nimi polega na tym, ze w obu metodach jest analizowana za-
leznosé¢ pomiedzy efektami i nakladami oraz konstruowana krzywa zaleznosci efektéw
od nakladéw (okreslana jako krzywa produkceji badz krzywa efektywnosci). Pod-
stawowa roznica jest to, ze w przypadku funkcji produkcji do konstrukcji tej krzy-
wej wymagana jest znajomos¢ zaleznosci funkcyjnej pomiedzy nakladami 1 efek-
tami, a metoda DEA jako metoda nieparametryczna nie wymaga znajomosci tych
zaleznosci. Przedstawiajac funkcje produkcji na wykresie, otrzymujemy tzw. krzy-
wa produkcji (efektywnosci) przedstawiajaca rozne efekty w zaleznosci od réznych
kombinacji nakladéw [Charnes, Cooper, Rhodes 1978].

W metodzie DEA krzywa efektywnosci zdefiniowana jest nie na podstawie
estymacji parametréw modelu jak w funkcji produkcji, lecz jedynie na podstawie
danych empirycznych wielkosci naktadow i efektow kazdego obiektu. Metoda ta
umozliwia pomiar efektywnosci obiektow. Efektywnos¢ obiektu jest mierzona wzgle-
dem innych obiektéw z badanej grupy. Nie bez znaczenia przy rekomendowaniu
metody DEA jako narzedzia do negocjacji finansowych miedzy NFZ a swiadcze-
niodawcami ustug medycznych sg jej zalety:

1. Nie jest wymagana znajomos¢ zaleznosci funkcjonalnej pomiedzy naklada-
mi i efektami.

2. Ma zastosowanie do oceny obiektow wykorzystujacych wigcej niz jeden
naklad w celu wytworzenia wigcej niz jednego efektu.
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3. Naklady i efekty moga by¢ wyrazone w réznych jednostkach (niekoniecznie
pienig¢znych), tak wiec w jednym modelu mozemy jako zmienne bada¢ réwnoczes-
nie np. liczbg kontraktowanych osobodni, jak i ich ceng.

4. Umozliwia wykrycie ekstremalnych wielkosci, ktére w innych metodach sa
niewidoczne z uwagi na fakt usrednienia danych.

5. Nie wymaga danych w postaci jednorodnych szeregdw czasowych, ktérych
uzyskanie w jednostkach shuzby zdrowia jest dosy¢ trudne.

Zaleta w tym przypadku jest takze jej cecha, ktéra w innych zastosowaniach
moze by¢ odbierana jako wada: chodzi o to, ze daje ona dobre wyniki w postaci
wzglednej efektywnosci badanego obiektu, poniewaz efektywnosé zmierzona jest
jedynie w stosunku do badanej grupy obiektéw. W tym przypadku OW NFZ, kon-
traktujac swiadczenia medyczne, porusza si¢ w okreslonej grupie swiadczeniodaw-
c6w funkcjonujacych na jego terenie i zalezy mu na optymalnym wydatkowaniu
srodkow finansowych, tzn. zeby za okreslona sume pieniedzy naby¢ jak najwigksza
liczbe swiadczen zdrowotnych, nie pogarszajac oczywiscie ich jakosci. Oznacza to,
ze w miarg mozliwosci (nie pogarszajac dostgpnosci do swiadczen) powinny by¢
one realizowane przez jednostki pracujace najefektywniej. Zastosowanie metody
DEA umozliwia analizg:

1) catkowitej efektywnosci technicznej (obliczonej za pomoca metody Char-
nesa, Coopera i Rhodesa — model CCR),

2) czystej efektywnosci technicznej (obliczonej za pomoca metody Bankera,
Charmmesa 1 Coopera — model BCC),

3) efektywnosci skali (bedacej ilorazem poprzednio wymienionych),

4) typu efektywnosci skali (wynikajacym z poréwnania rozwiazania modelu z
niewzrastajacymi efektami skali — NIRS z calkowita efektywnoscia techniczng)
[Rogowski 1998].

Stosujac polityke finansowa wynikajaca z przeprowadzenia tej analizy, OW NFZ
moga w dluzszym okresie doprowadzi¢ do wyréwnania efektywnosci dzialania
$wiadczeniodawcow ustlug medycznych dzialajacych na ich terenie. Bedzie to z ko-
rzyscia dla pacjentow, poniewaz wyrownywanie to bedzie polegalo na podnoszeniu
efektywnosci stabszych jednostek, co spowoduje, ze za te same srodki finansowe
bedzie mozna naby¢ wigcej swiadczen.
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APPLICATION OF A DEA METHOD TO THE ALLOCATION OF THE NFZ
(NATIONAL HEALTH CARE FUND) FINANCIAL RESOURCES
TO IN-PATIENT HEALTH CARE

Summary

Allocation is a decision making process with inevitable, competitive goals that have to be reached
in conditions of limited economic resources. Decisions taken concern some ways of taking advantage
of these resources and the allocation outcome may be of spatial dimension. There can be distin-
guished two points of view in the process of health care financing: one connected with supply and the
other with demand. In the former, the main factor of the financial resources allocation is the size of
infrastructure and number of staff, whereas in the latter, it is the size of health needs. In Poland the
financing of in-patient health care from the NFZ resources is a two-stage process. The first stage
combines financial resources divided among the NFZ units, in the second one the divided resources
are allocated to the vendors within each unit. This paper presents an attempt to apply the DEA method
to the process of taking optimum decisions in the second stage of financing of inpatient health care.
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