Dylematy zarzgdzania opiekg szpitalng —
efektywnos¢ ekonomiczna
czy efektywnosc¢ terapeutyczna?
Jak narzedzia zarzagdcze mogg zmieniac
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Jakie beda konsekwencje
~ekonomizacji” medycyny?

yuniwersytet to nie firma, a ksiegowos¢ nie jest
krélowa nauk”

Prof. Marcin Patys, Rektor UW

A czy szpitale to firmy?



Studium przypadku

1 Do analizy wytypowalismy 4 pary ,,blizniaczych” szpitali wsrdéd blisko
70 szpitali, ktorych dane posiadamy :

o podobnej strukturze

d zlokalizowanych w tym samym wojewddztwie
O zblizonej wielkosci kontraktu

[ zblizonej liczbie tézek

O SzukalisSmy szpitali, ktore mimo duzego podobienstwa rdznig sie
znaczgco osigganymi wynikami

] Chcielismy odpowiedzie¢ na pytanie: z czego wynikaja rdéznice i gdzie
tkwig potencjalne rezerwy rentownosci w analizowanych szpitalach?
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Wybor szpitali do analizy

Kontrakt (mln)

tozka

Zadtuzenie

[ Para 1A, 1B: wojewddztwo
potudniowe, odlegtos¢ od stolicy
wojewddztwa 60-70 km,

U Para 2A, 2B: wojewddztwo
wschodnie, odlegtosc od stolicy
wojewoddztwa 100-130 km

U Para 3A, 3B: wojewddztwo
potudniowe, odlegtos¢ od stolicy
wojewddztwa 30 km, powiaty
graniczg ze sobg

 Para 4A, 4B: wojewodztwo
potnocne, odlegtos¢ od stolicy
wojewddztwa 100-130 km
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Hipoteza 1; odmienne otoczenie

Ludnos¢ powiatow

m2A
m2B

RAZEM MEZCZYZNI KOBIETY

Profil wiekowy mezczyzni

Profil wiekowy kobiety

0 1do9 10do 16 17do64 65do &4 pow. 85

Raport ,,Otoczenie”:

Powiaty w ktorych s3
zlokalizowane szpitale 2A i 2B s3
do siebie bardzo zblizone
wielkoscig i demografig. Nie ma
zewnetrznych przyczyn
uzasadniajacych réznice w
zadtuzeniu



Hipoteza 2; rentownosc

Rentownosé

m2A
m2B

Przychody i koszty

m2A
m2B

Przychody Koszty catkowite

17}

Raport ,,Benchmark”:
Zadtuzenie szpitala 2B nie
wynika z biezgcej rentownosci.
Szpital 2A ma gorsza
rentownos¢ narastajgco za 10

miesiecy.

Z czego wynikajg
roznice w
kosztach i
rentownosci?




Analiza rodzajow kosztow na
oziomie catego szpitala
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40 - Zadtuzenie szpitala 2B nie jest
20 | " 2A zwigzane z duzymi
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inwestycjami. Szpital 2A ma
znacznie wieksze koszty lekarzy
kontraktowych i pielegniarek.
Szpital 2B ma wieksze koszty
lekarzy etatowych ale nie
uzasadnia to réznic w koszach
catego szpitala
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Wynagrodzen
pielegniarek
Pozostate koszty

Zuzycie materiatow i
energii
Wynagrodzenia lekarzy
kontraktowych
Wynagrodzenia lekarzy
Wynagrodzenia
pozostatego personelu
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Przychody

Chirurgia

Analiza wedtug oddziatow

Choroby wew.

Ginekologia i
potoznictwo

Pediatria

m2A
m 2B

H2A
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Raport ,,Benchmark”:
Szpital 2A ma na oddziale
ginekologiczno-potozniczym
wyzsze koszty i mniejsze
przychody

Pogtebiona
analiza oddziatu
gin.-pot .
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Wynagrodzenia lekarzy

etatowych

Wynagrodzenia

pielegniarek

Pozostate koszty
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Raport ,,Benchmark”:

Wyzsze koszty oddziatu
ginekologiczno-potozniczego w
Szpitalu 2A sg zwigzane z
wyzszymi kosztami pracy

Czy jest to
uzasadnione
czynnikami
zewnetrznymi?




180 ~
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

.©
o
©
N
>

o
.
o
S

<

Zuzycie materiatow i

15
10

energii

Koszty oddziatu gin.-pol.

Liczba ginekologow
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W powiecie

2B

etatowych

40

Wynagrodzenia

pielegniarek

Pozostate koszty

m2A
m2B

Liczba potoznych w

2A

powiecie

2B

Raport ,,Benchmark”:

Wyzsze koszty pddziatu
ginekologiczno-potozniczego w
Szpitalu 2A sg zwigzane z
wyzszymi kosztami pracy.
Raport ,,Otoczenie”:

Nie wynika to z niedostatecznej
liczby lekarzy specjalistow i
pielegniarek w powiecie.



Podsumowanie studium przypadku

1 Jakie sg powody réznic w wynikach szpitali 2A i 2B?
1 wasko rozumiane zarzgdzanie kosztami, inne w 2A i 2B?
 wiekszy nacisk ze strony wtadz powiatu 2B na wyniki?
 ,,pozamerytoryczne” decyzje wobec personelu w 2A?

 proba dostosowania sie szpitala 2A do potrzeb zdrowotnych w
powiecie poprzez inwestycje i wyzsze kwalifikacje personelu?

 czy oba szpitale dostarczajg ustugi na tym samym poziomie
jakosciowym?



Putapka zarzadzania wytacznie przez
finanse

O Byt to ,,finansowy” przyktad podejscia do zmiany w zarzadzaniu
szpitalami:

[ jestesmy w stanie racjonalnie poréwnac parametry finansowe
U nie mamy wiedzy jak parametry finansowe przektadajg sie na jakos¢
U To zapewne dobrze, ze szpital stara sie poprawi¢ rentownosg, ale...

O ... nic nie wiemy o jakosci leczenia w szpitalach 2A i 2B. Nic nie wiemy o
zdrowotnosci populacji obstugiwanej przez te szpitale.

1 Co wiecej, nie wiemy nic o zdrowotnosci ,wejsciowej” (od ktorej moze
zalezec potencjat rentownosci szpitala), ani o ,,wynikowej” (zalezy ona od
jakosci pracy szpitala)



Jaki jest obecny paradygmat ochrony
zdrowia w Polsce?

J Paradygmat jest taki sam dla catego systemu i dla
badanych szpitali:

(J Ani system, ani szpital nie moga generowac strat,
bo tego wymagaja ,,wtasciciele”, ktorzy nie maja z
czego doktadac.

J A zatem i system, i szpital zarzadzajg kosztami tak,
zeby tej straty nie generowac.



Nie mamy miar dotyczacych
skutecznosci leczenia

(] Nie ma pomiaru jak system/szpital realizujg cele w
zakresie skutecznosci leczenia.

(J Czasem sprawdza sie ,miekka” satysfakcje pacjentow
(POZ, AOS, firmy abonamentowe).

] Rzadko mierzy sie skutecznosc¢ leczenia
poszczegdlnych procedur (nowe leki i niektdre
procedury) na poziomie systemu (HTA).

J Na poziomie szpitali nie mierzy sie (poza matymi
wyjatkami) parametrow efektywnosciowych innych
niz finansowe.

(1 Jakie to ma konsekwencje?



Szpital jest zalezny od wielu
interesarius

Pacjenci/prawnicy/media —
przypadki, sensacje

[ Wiasciciele (samorzady/prywatni) - )

rentownosc¢ NFZ — kontrola, ograniczanie
\ wzrostu kosztow NFZ

Personel — organizacyjne J

status quo, ptace

4
Halo!? Czy jest tu ktos zainteresowany systemowsg
skutecznoscig leczenia?




Jakie sq mozliwosci poprawy
rentownosci szpitala?

prosta optymalizacja kosztow, ,,oczywista”
restrukturyzacja = low hanging fruits

zmiana struktury
,procesowe” ,antyselekcja” w kierunku
podnoszenie i podobne dobrze ptatnych
efektywnosci zachowania ustug

= cherry picking
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Jakie sq mozliwosci poprawy
rentownosci szpitala?

prosta optymalizacja kosztow, ,, oczywista”
restrukturyzacja = low hanging fruits

Benchmarking
finansowy

zmiana struktury
,procesowe” ,antyselekcja” w kierunku

podnoszenie i podobne dobrze ptatnych
efektywnosci zachowania ustug
= cherry picking

Benchmarking
jakoSciowy,
narzedzia HTA




Jakie mamy wyzwania?

(] Szpitale mierzone wytgcznie parametrami
finansowymi doprowadzg do gtebokich patologii
systemowych

(J Nie mamy danych do oceny skutecznosci leczenia
poszczegolnych szpitali, na poziomie szpitali nie
mierzy sie zadnych parametrow efektywnosciowych
poza finansowymi

J Nie ma narzedzi motywujacych szpitale do
zwiekszania skutecznosci leczenia
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[ Dobraé miary oceniajgce skutecznos¢ systemu i zaczac
zbiera¢ dane niezbedne do tych miar

J Wymusié benchmarking jakosciowy wsrod
swiadczeniodawcow

[ Finansowacd rozwdj narzedzi analitycznych i HTA dla
szpitali

(J Rozpoczagé pomiar stopnia wdrozenia juz istniejgcych
rekomendacji
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