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WYKAZ SKROTOW UZYTYCH W PRACY

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

CCM (ang. Complex Care Map) - kompleksowa mapa potrzeb zdrowotnych

CHW (ang. community health workers) - pracownicy socjalni zajmujacy si¢ monitorowaniem
potrzeb zdrowotnych pacjentow

CM (ang. contribution margin) - udziat w pokryciu kosztow

ds. — do spraw

Dz. U. — Dziennik Ustaw

EMS (ang. emergency medical services) — stuzby ratownictwa medycznego

ERDS (ang. Emergency Room having a Decision-Support Program) - program wspierania
podejmowania decyzji w oddziale ratunkowym

FFS (ang. fee for service) — optata za ustuge

frequent users (ang.) — osoby czesto korzystajace z pomocy [w kontekscie pracy: pomocy
medycznej]

GBD (ang. Global Burden of Disease) — miedzynarodowa inicjatywa badajaca chorobowe
obcigzenia populacji na $wiecie

GBP (ang. Great Britain Pound, £ ) - funt brytyjski, funt szterling

HNHC pts (ang. high-need, high-cost patients) — pacjenci z licznymi potrzebami
zdrowotnymi i generujacy wysokie koszty

HRHC pts (ang. high risk, high cost patients) - chorzy wysokiego ryzyka i generujacy
wysokie koszty

HRRs (ang. Hospital Referral Regions) - referencyjne regiony szpitalne

hyperusers (ang. ) — osoby wybitnie czgsto korzystajace [w kontek$cie pracy: pomocy
medycznej]

ICD (ang. International Classification of Diseases) - Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob
la — liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji kosztow

LOS (ang. length of stay)- wydluzenie pobytu

LWBS (ang. left without being seen) - pozostawieni bez wstepnej oceny

MEPS (ang. Medical Expenditure Panel Survey) - Ankieta Panelowa Dotyczagca Wydatkow
Medycznych
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mln - milion
MRI (ang. magnetic resonance imaging)— rezonans magnetyczny

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NHAMCS (ang. National Hospital Ambulatory Medical Care Survey) - narodowy rejestr

ustug $wiadczonych w ramach szpitalnych oddziatow ratunkowych

OIOM - Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

PCR-ED (ang. primary care-related emergency department) - pacjenci oddzialu ratunkowego

zlokalizowanego przy placowce podstawowej opieki zdrowotne;j

P; — liczba pacjentéw przypisanych do danej kategorii stanu zdrowia pacjenta
poz. - pozycja

PKB — Produkt Krajowy Brutto

POZ — podstawowa opieka zdrowotna

PPS - (ang. payment per service) -ptatnos¢ za ustuge

per diem (tac.) — dziennie

r. — rok

R¢- sktadowa ryczattu za funkcje

ROI (ang. return on investment) - zwrot z inwestycji

ROS (ang. operating margin, ‘return on sales’)— wskaznik rentownosci sprzedazy
Rs - sktadowa ryczattu za strukture

RTG — zdjecie rentgenowskie

Ryec. - rycina

S - stawka bazowa

SD — (ang. standard deviation) - odchylenie standardowe

SP ZOZ — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j

str. — strona

Tab. - tabela

TCM (ang. Transitional Care Manager) — menedzer przejsciowej opieki medycznej
tj. — to jest

TK (ang. computed tomography) - tomografia komputerowa

tzw. — tak zwany, -a

UE — Unia Europejska
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USA (ang. The United States of America) - Stany Zjednoczone Ameryki
USD (ang. United States dolar, $) - dolar amerykanski

USG - ultrasonografia

wg — wedhug

Wi — waga odpowiedniej kategorii stanu zdrowia pacjentow

W/W — WyZe] wymieniony, -a

WHO (ang. World Health Organization)— Swiatowa Organizacja Zdrowia

wsp. - wspOtpracownicy
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I WSTEP

1. CHARAKTERYSTYKA SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO

1.1.Szpitalny Oddziat Ratunkowy — definicja i podstawy prawne

funkcjonowania

Podstawowymi aktami prawnymi regulujagcymi funkcjonowanie Szpitalnych
Oddziatow Ratunkowych (SOR) w Polsce sa Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3
listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego wraz z aktualizacjami z 29
czerwca 2020., a takze ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym [1-2]. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia definiuja SOR jako jednostke
organizacyjng szpitala, udzielajaca §wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstgpne;j
diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych
osob, ktore znajduja si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego [1]. Podobna definicja
zostata ujeta w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ustawie okreslajacej SOR
jako komorke organizacyjng szpitala, stanowigcg jednostke systemu, udzielajaca swiadczen
opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego [2]. W zakresie
nieuregulowanym w podstawowym rozporzadzeniu w sprawie szpitalnego oddzialu
ratunkowego z dnia 3 listopada 2011 roku, SOR powinien speilnia¢ takze wymagania
okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej [3].

W oparciu o powyzsze dokumenty legislacyjne SOR udziela $wiadczen opieki
zdrowotnej gléwnie osobom ubezpieczonym oraz innym osobom, uprawnionym do tych
$wiadczen na podstawie odrgbnych przepisow [4-7]. Podczas hospitalizacji w SOR ustalany
jest kierunek dalszego postgpowania diagnostycznego i leczniczego. Zgodnie z
obowigzujacym prawem, SOR wspolpracuje z innymi oddziatami szpitalnymi i korzysta z
catego zaplecza diagnostycznego danego szpitala. Lekarz dyzurujacy w oddziale ratunkowym
decyduje o podjeciu leczenia oraz zapewnia w razie koniecznos$ci niezwloczny transport

sanitarny do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego innych §wiadczen opieki
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zdrowotnej, co jest ustawowo zapisane w art. 33 ust. 2. Ustawy o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym [2].

1.2. Szpitalny Oddziat Ratunkowy — gléwne zadania oraz zasady udzielania

swiadczen

W obrebie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego nastepuje przyjecie, wstepna
diagnostyka 1 leczenie pacjentow z szeroko rozumianymi naglymi zachorowaniami oraz
urazami itp. Pacjenci sa przywozeni przez zespoly ratownictwa medycznego lub zglaszaja si¢
do oddzialu SOR samodzielnie. SOR udziela takze pomocy ofiarom katastrof, zgodnie z
zatozeniami powiatowego 1 wojewodzkiego planu zabezpieczenia ratunkowego. Istotnym
zadaniem SOR-u jest réwniez prowadzenie, gromadzenie oraz przechowywanie danych
dotyczacych medycznej dokumentacji oddziatu 1 zespotéw ratownictwa medycznego. Nalezy
podkresli¢, ze SOR prowadzi nadzér merytoryczny i analizuje funkcjonowanie systemu
zintegrowanego ratownictwa medycznego w rejonie operacyjnym danego SOR-u [1-2].

W obrebie SOR-u $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sa w trybie planowym lub
naglym. Przyjecia planowe maja miejsce wowczas, kiedy nie wystgpuje stan naglego
zagrozenia zycia lub zdrowia, a potrzeba udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢
zaspokojona w podzniejszym czasie. Podstawa przyjecia do leczenia jest skierowanie do
szpitala, wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, i z tymze dokumentem
pacjent winien zglosi¢ si¢ do rejestracji w obrebie SOR-u. Z kolei przyjecia nagle maja
miejsce wtedy, gdy wystepuje stan naglego zagrozenia zdrowotnego, tj. stan polegajacy na
nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu si¢ objawOw pogarszania zdrowia,
ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu,
uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych
czynno$ci ratunkowych i leczenia.

SOR jest jednostkg szpitalng, w ktorej obowigzuja $cile okreslone zasady dotyczace
przyje¢ naglych. Przyjecie pacjenta przywiezionego przez zespot ratownictwa medycznego
nie wymaga skierowania na leczenie. Natomiast lekarz pracujacy w poradni specjalistycznej i
kierujacy pacjenta do SOR-u celem przyjecia w trybie naglym powinien wystawié

skierowanie na hospitalizacje. Wskazane jest, aby osoba zakwalifikowana do leczenia w
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trybie naglym, przedstawita dowdd uprawniajacy do korzystania z bezptatnych $wiadczen
opieki zdrowotnej w czasie pobytu w szpitalu, a jezeli przedstawienie w/w dowodu w tym
czasie nie jest mozliwe, nalezy go przedstawi¢ najpézniej do siedmiu dni od daty wypisu
(zakonczenia hospitalizacji). W przypadku nieprzedstawienia dowodu uprawniajacego do
korzystania z bezptatnych $§wiadczen opieki zdrowotnej w okre§lonym terminie lub - gdy
osoba nie ma oplaconej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne przez okres dtuzszy niz miesigc -
kosztami leczenia (hospitalizacji) zostanie obcigzona osoba, ktoérej udzielono $wiadczenia
(hospitalizacji). Trzeba zaznaczy¢, ze Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg bezptatnie,
niezaleznie od uprawnien, z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego zwigzane z cigzg, porodem i
pologiem oraz dzieciom do ukonczenia 18 roku zycia [1-2].

Kazdy pacjent zglaszajacy si¢ lub przywieziony do szpitala zawsze podlega
wstepnemu badaniu medycznemu, wykonywanemu przez lekarza SOR-u, celem
sformutowania rozpoznania wstgpnego 1 zaplanowania dalszego postepowania. Jezeli na
podstawie wstepnego badania medycznego zostaja ustalone bezwzgledne wskazania do
natychmiastowego leczenia szpitalnego wzglednie obserwacji szpitalnej, lekarz SOR-u
wydaje konieczne zalecenia diagnostyczne 1 terapeutyczne oraz kieruje pacjenta do
wlasciwego oddzialu szpitalnego. Nalezy podkresli¢, ze decyzje o przyjeciu pacjenta SOR-u
do szpitala podejmuje lekarz dyzurny SOR-u. Obowiazujace akty prawne przewiduja, ze
ewentualne watpliwosci o charakterze klinicznym rozstrzyga kierownik SOR-u lub zastepca
dyrektora ds. opieki zdrowotnej, samodzielnie lub opierajac si¢ na opinii zwotanego w
uzasadnionych przypadkach konsylium lekarskiego. Odmowa udzielania $wiadczenia opieki
zdrowotnej w ramach SOR-u moze mie¢ miejsce w sytuacji, gdy wyrazona potrzeba
zdrowotna pacjenta wykracza poza zakres zadan SOR-u. Niezmiernie wazne jest, aby w takim
przypadku pacjent zostal pouczony odnos$nie mozliwosci uzyskania $wiadczen opieki

zdrowotnej w innych komorkach organizacyjnych szpitala lub poza szpitalem.
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1.3. Szpitalny Oddziat Ratunkowy — struktura organizacyjna

Struktura SOR-u jest zgodna ze specyfikacja ujeta w dwoch aktach prawnych:
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny sprosta¢ pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej, zarowno pod
wzgledem fachowym, jak i sanitarnym oraz w cytowanym wyzej Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego [8].
Podkresla si¢, ze oddzialy SOR powinny by¢ lokowane wedtug okreslonych kryteriow. W
wyborze miejsca powstania SOR bierze si¢ pod uwage dotychczasowa oraz prognozowang
liczbe mieszkancéw w danym obszarze kraju. Nie mozna pomina¢ takze kwestii dostepnosci
oddziatu pod wzgledem architektonicznym. Wymaga si¢, aby oddziat byt zlokalizowany na
parterze, tak by wejscie dla pieszych i wjazd transportu sanitarnego byty osobno i w sposob
nie kolidujacy ze soba.

Zgodnie z obowigzujacymi zasadami, kazdy SOR podzielony jest na strefy
odpowiedzialne za kolejne etapy udzielanych §wiadczen:

= obszar segregacji medycznej i przyje¢, gdzie dokonuje si¢ rejestracji 1 przyjecia
chorego, a takze wyboru procedur leczniczych w stanach nagtych, ponadto udziela si¢
informacji rodzinom poszkodowanych
= sala obserwacyjna, gdzie prowadzi si¢ obserwacje chorych z mniej nasilonymi
objawami oraz chorych po zabiegach w krotkim znieczuleniu og6lnym
= sala resuscytacyjno-zabiegowa wyposazona w specjalistyczny sprzet medyczny,
umozliwiajacy wykonywanie czynnosci z zakresu przywracania i podtrzymywania
podstawowych czynnosci zyciowych
= gabinety konsultacyjne, w ktorych udziela si¢ specjalistycznych porad lekarskich
= transport sanitarny.
SOR powinien by¢ wyposazony w specjalistyczny sprz¢t pozwalajacy na wykonanie
praktycznie kazdego pilnego zabiegu ratujacego zycie. Obowigzujace akty prawne dbaja, aby
kazdy pacjent przebywajacy w tym oddziale miat zapewnione:
= realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych w zakresach podpisanych umow z NFZ,
= produkty lecznicze i wyroby medyczne konieczne do wykonania §wiadczenia

w okre$lonym zakresie,
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= pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,

* transport sanitarny w niezbednym zakresie

1.4. Szpitalny Oddziat Ratunkowy — specyfika dziatania

Celem dziatania szpitala jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych sluzacych ratowaniu
zycia, zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz prowadzeniu dziatalno$ci majace;j
na celu zapobieganie powstawaniu chordb, promocje zdrowia 1 edukacje zdrowotng. Z zasady
SOR powinien ratowa¢ ludzi, ktorych zycie jest w niebezpieczenstwie - ich zdrowie nagle si¢
pogorszyto lub ulegli wypadkowi. Temu zadaniu podporzadkowana jest zaréwno
wyspecjalizowana 1 wysoko wykwalifikowana kadra medyczna, jak 1 wyposazenie oddziatu.
Praktycznie, do SOR-u nie trafiaja wytacznie pacjenci, ktorym niezbedna jest natychmiastowa
pomoc medyczna, czgsto sg to pacjenci, ktdérzy powinni by¢ przyjeci przez nocng i §wigteczng
pomoc medyczng czy tez inne jednostki opieki zdrowotnej. Jest to wynik zgtaszania si¢ duzej
liczby pacjentow do placowek SOR ze wzgledu na tatwa dostepnos$¢, wygode chorych,
najkrotsza droge do specjalisty, a niekiedy réwniez na skutek kierowania do nich pacjentéw

przez pogotowie czy lekarzy rodzinnych [9-10].
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2.KOSZTY W OPIECE ZDROWOTNEJ

1.2.Podziatl kosztéw funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotne]

Koszty

—

Bezposrednie

Medyczne

Zwiazane z leczeniem:
-leki

-sprzet i jego
amortyzacja
-konsultacje
Wynagrodzenie catego
personelu: lekarze,
pielegniarki, salowe,
farmaceuci, diagnosci,
kucharze
Monitorowanie terapii
Testy diagnostyczne i

laboratoryjne

Niemedyczne

Powstate w wyniku choroby:
-koszty transportu

-dieta/wyzywienie

-koszty wspolne: administracja, pralnia,

personel niemedyczny

\

Posrednie

strata produkcji, wynikajaca z
niecobecnosci w pracy osoby

chorej (absenteizm),

obnizenie produktywnosci
zwiazane ze zlym
samopoczuciem lub choroba
osoby obecnej w pracy

(prezenteizm),
koszty opieki nieformalne;j,

koszty pracy wykonywanej

nieodptatnie (produkcja

niewchodzaca w sktad PKB)

Rycina nr 1. Rodzaje kosztow zakladow opieki medycznej [11].
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2.2 Koszty posrednie funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotne;j

Koszty posrednie — to takie koszty, ktorych nie mozna potaczy¢ bezposrednio

z wytwarzanym produktem [12]. De facto, sa koszty utraconej produktywnosci.

Wymienione koszty sg podstawg podzialu ukladu kalkulacyjnego, peknigcego funkcje
informacyjne oraz analityczne, dzigki ktorym dana jednostka moze swobodnie planowaé
budzet, jak rowniez obserwowac i1 kontrolowa¢ poziom swojej rentownosci. Analizy kosztow
w uktadzie kalkulacyjnym okre$laja zmiany poszczegolnych pozycji rachunku, pozwalaja na
ocen¢ tych zmian uktadzie kosztow. Koszty posrednie obejmujg te koszty ustugi, ktorych nie
mozna oszacowac bezposrednio na podstawie dokumentéw zrodtowych i odnies¢ ich do
udzielanych §wiadczen. Koszty posrednie sg systematyzowane, pozniej nastepuje rozliczanie
ich na poszczegdlne produkty przy uzyciu odpowiednich kluczy podzialowych [12-13].
Koszty posrednie stanowig sktadnik oceny kosztorysowej, ktory nie jest bezposrednio
kalkulowany w kosztorysie. Uwzgledniane sa one jednak w wyliczeniu ceny kosztorysowane;j
jako jeden z narzutow kosztorysu, tym samym stanowig dopelnienie dla kosztow
bezposrednich, kalkulowanych w kosztorysie na podstawie naktadéw 1 cen jednostkowych

[14-16].

Wymaga zaakcentowac, iz w ochronie zdrowia koszty posrednie zwigzane sg zwykle
Scisle ze stwierdzeniem choroby, podczas gdy koszty bezposrednie na ogoét odnosza si¢ do
kosztéw ponoszonych w procesie leczenia badz tez w celu uniknigcia choroby. Stad mozna
wnioskowa¢, ze ponoszac koszty bezposrednie, mozna obnizy¢ koszty posrednie. Koszty
bezposrednie i koszty posrednie bynajmniej nie uzupelniajg si¢ nawzajem i nie sg takze

kategoriami, ktore moga by¢ do siebie dodawane [13].

W ostatnim czasie coraz che¢tniej podchodzi si¢ do analizy ekonomicznej w aspekcie
globalnym, nie ograniczajac si¢ jedynie do analizy ekonomicznej jednostki, a kierujac si¢
dalej, do oceny calej gospodarki. Dlatego analiza ekonomiczna nie powinna zamykac¢ si¢
jedynie w sferze uwzgledniania kosztow stosowania okreslonych technologii medycznych, tj.
wielkosci naktadow zwigzanych z leczeniem lub profilaktyka. Podkresla si¢, ze analiza ta
powinna uwzgledniaé wszystkie kanaly, za posrednictwem ktérych choroba moze

oddzialywa¢ na podmioty ekonomiczne. W rzeczywistosci skutki choroby sa bowiem
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(posrednio) ,,odczuwane” przez cate spoteczenstwo. Konkludujac, petna analiza ekonomiczna
powinna obejmowac zaréwno zdarzenia zachodzace na poziomie mikroekonomicznym, w
ktorych uczestniczg gospodarstwa domowe oraz przedsigbiorstwa, jak i makroekonomicznym

—z uwzglednieniem efektoéw na poziomie catej gospodarki [17-22].

2.3 Koszty bezposrednie funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotne;j

Koszty bezposrednie — zgodnie z definicjg [23], sa to koszty poniesione bezposrednio
ze $wiadczeniem danej ustugi. Koszty bezposrednie zawsze sag Scisle, tj. zgodnie z nazwa
,bezposrednio”, zwigzane z konkretnymi przychodami, jakie osigga podmiot gospodarczy
w zwigzku z charakterem prowadzonej dzialalno$ci. Sa to koszty, ktorym mozna przypisaé
konkretne przychody w danym okresie [24]. Obejmuja one wartos¢ zuzytych materialow,
lekow, urzadzen do badan diagnostycznych, wynagrodzenie personelu. Mozna je
bezposrednio przypisa¢ do miejsca danej ustugi. Od nich w przewazajacym stopniu zalezy
kalkulacja kosztéw jednostkowych, ustalanie cen produktow i ustug, wycena zapasow, ocena
sterowalnosci kosztu [25-26].

Koszty bezposrednie obejmuja wszystkie koszty zwigzane z zuzyciem zasobow
potrzebnych do zapewnienia opieki medycznej oraz wspomagajacych proces jej $wiadczenia.
Zaliczamy do nich zatem m. in. wydatki ponoszone na profilaktyke, diagnozowanie, leczenie,
rehabilitacje, badania, szkolenia czy inwestycje kapitatowe w obiekty medyczne [27]. W
innym ujeciu, koszty bezposrednie obejmuja: wydatki poniesione na opieke szpitalng i
ambulatoryjng, wraz z kosztami pracy personelu medycznego, koszty profesjonalnej opieki
domowej $wiadczonej m.in. przez lekarzy 1 pielegniarki, koszty lekow, koszty
wykonywanych procedur medycznych, jak rowniez naklady poniesione na szkolenie
personelu czy badania kliniczne [28]. Koszty te mozemy odnie$¢ jednoznacznie do
poszczeg6lnych no$nikéw kosztéw. Musi istnie¢ mozliwos¢ ich przypisania do konkretnych
nos$nikéw kosztow na podstawie pomiaru lub dokumentacji, bez zadnych dodatkowych
kalkulacji. W codziennej praktyce najczesciej do kosztow bezposrednich zalicza si¢ koszty:
wynagrodzen pracownikéw bezposrednio produkcyjnych wraz z narzutami, materialdw

podstawowych oraz ustlug zewnetrznych, ,,obcych”, takich jak np. obrobka obca.
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Koszty bezposrednie mozna podzieli¢ na koszty bezposrednie medyczne oraz koszty
bezposrednie niemedyczne. Koszty bezposrednie medyczne obejmuja koszty zuzycia
zasobow, pozwalajacych na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej, ktore sa ponoszone
przez system ochrony zdrowia. Naleza do nich np. koszty lekarstw, koszty badan
diagnostycznych, materiatow medycznych. Z kolei koszty bezposrednie niemedyczne
obejmujg koszty zuzycia zasobow wspomagajacych proces §wiadczenia ustug medycznych
przez sektor ochrony zdrowia. Koszty bezposrednie niemedyczne, w przeciwienstwie do
kosztow bezposrednich medycznych, nie sg zwigzane z procesem diagnozowania, leczenia ani

rehabilitacji. Do tej kategorii mozna zaliczy¢ np. koszty transportu chorego.

2.4. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych

Gléwnym zrédlem finansowania jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) — obywatele sa
obciazeni obowigzkowa sktadka ubezpieczeniows, ktéra odprowadzana jest do instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego. NFZ cyklicznie organizuje konkurs ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych. Swiadczeniodawcy, ktorzy zaoferowali w konkursie
najkorzystniejsze warunki, zawieraja z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkow publicznych. Niektore $wiadczenia wysokospecjalistyczne
finansowane sg bezposrednio z budzetu Ministerstwa Zdrowia, a nie ze $rodkow NFZ. W
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej ptatnikiem jest NFZ na podstawie rachunku za
swiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym oraz raportu statystycznego. Precyzuje to
ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych [29].

Kontrakt zawierany jest pomi¢dzy zleceniodawca (NFZ) a zleceniobiorcg (samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej). Wymagane jest, aby zleceniobiorca posiadat prawo
wykonywania zawodu, wlasciwg specjalizacje, dysponowat odpowiednim lokalem i sprzetem
medycznym, a niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej musi by¢ wpisany do rejestru
zaktadow. Zanim zostanie podpisana umowa, zleceniodawca musi dokona¢ analizy

zapotrzebowania na okreslone $wiadczenia oraz analizy ich kosztow. Zaklad opieki
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zdrowotnej juz funkcjonujacy powinien mie¢ opracowane oferty ustug medycznych; jest to
potrzebne do przygotowania kontraktu na swiadczenie tych ustug. Oferty ustug medycznych
przygotowuje si¢ w oparciu o klasyfikacj¢ procedur medycznych ICD — 9 (Migedzynarodowa
Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9-CM wersja 5.36), w ktdrej znajduje si¢ peten

wykaz procedur/$wiadczen, ktére mozna zakontraktowac z NFZ.

W przypadku SOR-6w, obliczajac cene jednostki rozliczeniowej, bierze si¢ pod uwage po
pierwsze, potencjal wykonawczy (personel medyczny, wyposazenie, tj. sprzgt i aparature
medyczng, mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne), a po drugie, liczbe pacjentéw i rodzaj
zrealizowanych procedur medycznych pomocy doraznej. Finansowanie $wiadczen
udzielanych przez SOR odbywa si¢ w oparciu o stawke ryczaltu dobowego. Stawka ta jest
suma sktadowej za:
= strukturg (jest to dobowa warto$¢ stawki bazowe] wyznaczonej przez dyrektora
Oddzialu NFZ, ktory czyni to w oparciu o minimalne wymagania co do wyposazenia
sprzgtowego, organizacji oraz minimalnych zasobéw kadrowych, ujetych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego [1]

* funkcj¢ (wyznaczong wedlug wzoru z uwzglednieniem liczby pacjentow
zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii stanu zdrowia pacjenta, na podstawie
wykonanych procedur medycznych, liczby dni pobytu w szpitalu 1 stawki

podstawowej za 1 punkt) [30].

Wzér pozwalajacy obliczy¢ stawke ryczattu dobowego ujety w zarzadzeniu Prezesa NFZ z

dnia 30 czerwca 2016 roku przedstawia si¢ nastgpujaco [30]:

R=S+Rs+R¢

S - stawka bazowa,
Rs— sktadowa ryczattu za strukture,

R¢- sktadowa ryczattu za funkcje
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Zgodnie z tym zarzadzeniem, skladowa ryczaltu za strukture jest iloczynem dwoch
parametréw: dobowej wartosci stawki bazowej dla SOR oraz wskaznika (%) spelnionych
dodatkowych warunkéw (organizacyjnych i kadrowych), okreslonych na podstawie ankiety,
ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 6 do cytowanego zarzadzenia. Natomiast w celu
wyznaczenia skladowej ryczattu za funkcje nalezy zastosowaé ponizszy wzor, z
uwzglednieniem liczby pacjentéw przypisanych do odpowiedniej kategorii stanu zdrowia
pacjenta, na podstawie zrealizowanych procedur medycznych, ujetych w zalgczniku nr 3 do

omawianego zarzadzenia oraz wag danych kategorii:

a — stawka za punkt (w SOR przyjmuje si¢ w 2016 roku warto$¢ 1 punkt — 52 zt),

la — liczba dni w okresie przyjetym do obliczen (wskazane jest przyjecie do kalkulacji
okresu zawierajacego dane z petnych 12 miesiecy, a w przypadku niemoznosci tego,
do obliczen trzeba uzy¢ dane z co najmniej 3 kolejnych miesiecy),

P; — liczba pacjentow przypisanych do danej kategorii stanu zdrowia pacjenta. Ta
sktadowa uwzglednia zaro6wno pacjentow zakwalifikowanych do kategorii V 1 VI
przyjetych w trybie naglym w wyniku przekazania przez zesp6l ratownictwa
medycznego, jak 1 pacjentow, dla ktorych §wiadczenie w SOR nie zakonczylo sie
hospitalizacja w tej samej placowce,

Wi — waga odpowiedniej kategorii, okre§lona w Tabeli 1.
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Tabela 1. Kategorie stanu zdrowia pacjenta w SOR obowiazujace w 2016 roku [30]

Kategoria Zakres Swiadczen udzielanych pacjentom Waga

Ocena stanu pacjenta (triage), podstawowa diagnostyka (badania
| laboratoryjne — pakiet podstawowy, EKG), porada lekarska, opieka 93
pielegniarska, farmakoterapia

Rozszerzona diagnostyka (badania laboratoryjne — pakiet dodatkowy,

1 RTG przegladowe, USG), konsultacja, mate zabiegi 248
Rozszerzona diagnostyka obrazowa, monitorowanie podstawowych
I czynnosci zyciowych, farmakoterapia (dozylna, doszpikowa), maty 349

zabieg operacyjny w trybie ambulatoryjnym, badanie inwazyjne
(naktucie ledzwiowe, naktucie jam ciata), inne badania dodatkowe

Czynnosci zwigzane z podtrzymaniem funkcji zyciowych, rozszerzona
v diagnostyka, prowadzenie infuzji dozylnych, endoskopia, resuscytacja | 498
(ALS z uzyciem urzadzen mechanicznych)

Jednodniowa hospitalizacja pacjenta w SOR — monitorowanie funkcji
A\ zyciowych, rozszerzona diagnostyka obrazowa (angiotomografia, 746
trauma scan, TK w znieczuleniu ogélnym u dzieci)

Jednodniowa hospitalizacja pacjenta na stanowisku IT —
monitorowanie funkcji zyciowych pacjenta wg karty wzmozonego
VI nadzoru - stanowigcej odpowiednio zatacznik nr 8 1 9 do zarzadzenia, | 871
monitoring, sztuczna wentylacja, farmakoterapia, dalsza diagnostyka,

damage control

Stopien zaawansowania choroby i jej rodzaj wptywaja na kwalifikacje, do jakiej kategorii
nalezy ja przydzieli¢, 1 w zwigzku z tym na jej wyceng. Im schorzenie jest powazniejsze, tym
cena jest wyzsza. Zgodnie z cytowanym zarzadzeniem Prezesa NFZ, nalezy rzetelnie
sprawozdawaé wszystkie procedury medyczne zrealizowane w trakcie hospitalizacji pacjenta,
zgodnie z obowigzujacymi zalacznikami dotyczacymi realizowania poszczegdlnych badan -
pakiet podstawowy i dodatkowy oraz wykaz procedur medycznych ICD — 9 — Kategoria I —
VI. W omawianym zarzadzeniu nadmieniono, ze wykonanie w SOR co najmniej trzech
procedur z kategorii IV moze by¢ podstawg do zakwalifikowania pacjenta do wyzszej

kategorii (V), o ile wykonane procedury sa przypisane do réznych kategorii gtownych,
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zgodnie z klasyfikacja ICD-9. Zgodnie z obowigzujagcym prawem, istnieje mozliwos¢

renegocjacji z NFZ warunkéw finansowania na podstawie danych sprawozdawczych [30].

2.5. Potencjalne przyczyny probleméw finansowania Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego

W rzeczywisto$ci SOR-y musza zmagaé si¢ z wieloma trudno$ciami, ktére utrudniaja
pelne funkcjonowanie oddziatéw 1 nie daja mozliwosci ich catkowitego wykorzystania.
Przyczyny owych probleméw nalezy upatrywaé przede wszystkim w niedostatecznym
finansowaniu, roznicowaniu stawek za dobe dyzuréw na SOR-ach, obliczaniu stawki ryczattu
1 braku uwzgledniania specyfiki regionu, w ktorym znajduje si¢ oddziat oraz charakterystyki
konkretnej placowki [31]. W wielu szpitalach w Polsce ma miejsce sytuacja, ze uzyskiwane
przez oddziat pienigdze nie wystarczaja na pokrycie wszystkich kosztéw, co powoduje
znaczne zadtuzenie szpitali i catkowity brak rentownosci SOR. Szpitale, probujac wyjs¢ z
zadtuzenia, podejmuja proby negocjacji otrzymywanych srodkéw od NFZ, jednakze z uwagi
na zobiektywizowany sposob obliczania ryczattu, jest to niezwykle trudne. W szpitalach
brakuje rowniez standardow potrzebnych do zobiektywizowanego obliczenia kosztow
personelu medycznego, sprzg¢tu, aparatury, materiatow, ktore uwzgledniatyby specyfike

konkretnego oddziatu.

2.6. Koszty bezposrednie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Wyodrgbnienie bezposrednich kosztow medycznych daje mozliwo$¢ analizy 1 oceny
kosztow w ramach standardu medycznego procedury [14]. Koszty bezposrednie w SOR-ze -
to koszty, ktére mozna na podstawie dokumentow zrodtowych powigza¢ z okreslonym
$wiadczeniem zdrowotnym udzielanym w SOR-ze, przede wszystkim: wydatki na leki, sprzet
jednorazowego uzytku, materiaty opatrunkowe, odczynniki diagnostyczne, wynagrodzenia
bezposrednie wraz z narzutami za prace w SOR-ze, amortyzacja, odpady itp.

Podkresla si¢, ze w SOR-ach, podobnie jak w kazdej innej jednostce §wiadczacej

ustugi medyczne, racjonalne gospodarowanie zasobami jest mozliwe jedynie w warunkach
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istnienia §wiadomosci kosztdw u personelu medycznego, a szczego6lnie osoOb zarzadzajacych
[32].

Rachunkowos$¢ jednostki zapewnia dostgp do danych ujetych odpowiednio w
architekturze kont syntetycznych i analitycznych, rozbudowanych dla potrzeb sprawnego
zarzadzania. Dane zapisane na kontach, odpowiednio zestawione i uporzadkowane, moga by¢
poddane analizie 1 ocenie. Trzeba bra¢ pod uwage, ze opieka zdrowotna jako sektor
finansowany publicznie (NFZ) posiada ograniczone $rodki, a w zwigzku z tym nalezy
szczegollnie doktadnie gospodarowac¢ nimi w celu realizacji jak najwigkszej liczby procedur i
uslug medycznych. Analiza kosztow, bedaca jednym z narzedzi zarzadzania, zestawia wyniki

stuzace do oceny poniesionych strat oraz uzyskanych przychodéw [15-16].

W Europie finansowanie $wiadczen udzielanych w oddziatach ratunkowych jest
zwigzane z powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym 1 publiczng stuzbg zdrowia.
Natomiast w Stanach Zjednoczonych istnieje wiele réznych mechanizméw ptatnosci,
zaleznych od tego, czy pacjent byl zaopatrzony w trybie ambulatoryjnym, czy tez leczenie
kontynuowano na oddziale szpitalnym: moze to by¢ ptatno$¢ za $wiadczenie PPS (ang.
payment per service) lub FFS (ang. fee for service); moze to by¢ ptatnos¢ za dzien pobytu
(PPS per diem); moze to by¢ kapitacja — pelna lub czeSciowa; ptatnos¢ oparta na kosztach

udzielonych §wiadczen lub ich wartosci [33].

W 2016 roku w Polsce wprowadzono nowa stawke ryczattu dobowego wyliczong jako
algorytm uwzgledniajacy liczbe pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii
stanu zdrowia pacjenta, rodzaj zrealizowanych procedur medycznych oraz potencjat
wykonawczy (personel medyczny, wyposazenie = w sprzet 1 aparatur¢ medyczng oraz
mozliwo$ci diagnostyczno-terapeutyczne). Dzigki niej pokryte zostaly zaréwno koszty
pacjentow zaopatrzonych i jednoczesnie wypisanych z SOR-u (zakwalifikowanych do
kategorii od I do VI), jak rowniez koszty pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii V i VI,
przyjetych do SOR-u w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespdt ratownictwa
medycznego, dla ktorych pobyt w SOR-ze zakonczyt si¢ hospitalizacja w tej samej placowce
[30]. Nowe zasady uwzgledniaja miedzy innymi pacjentow, ktoérzy po zaopatrzeniu w ramach
SOR-u, wracajg do domu. Roéznice pomiedzy zyskami szpitali wynika¢ beda z kategorii
swiadczen. Na nowych rozliczeniach stracg szpitale, w ktérych SOR-y petnig role POZ-tu lub

$wiatecznej 1 nocnej pomocy medycznej. Przyczyna tkwi w tym, iz wspomniane szpitale
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przyjmuja pacjentow gtownie I, 11 1 III kategorii. Natomiast zyskaja na nowych rozliczeniach
szpitale, w ktorych SOR-y wykonuja wysokospecjalistyczne procedury medyczne, dzigki
odpowiedniemu zapleczu kadrowo-sprzgtowemu oraz centra urazowe. Wczesniej centra
urazowe nie posiadaty dodatkowego finansowania. Tak wigc, postugujemy si¢ dotychczas

uzywanym wzorem, ktérego sktadowe jednak sa nieco inaczej definiowane [34]:

R=S+Rs+Rf

R —ryczalt dobowy

S — stawka bazowa: koszty dobowego utrzymania SOR-u (ustalone przez dyrektora
danego oddzialu NFZ w oparciu o minimalne normy dla szpitalnego oddziatu ratunkowego)

Rs — sktadowa za strukture: procent spelnionych dodatkowych warunkow w zakresie
potencjatu organizacyjnego i kadrowego majacych wplyw na realizacje §wiadczen w SOR

Rf — sktadowa za funkcje: liczba i tzw. cigzkos$¢ przyjetych pacjentow (liczba pacjentow
kazdej kategorii wymnozona przez wspdlczynnik oszacowany na podstawie wykonanych

procedur - tzw. waga)
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II CEL PRACY

Glownym celem pracy byla analiza kosztow funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego w Szpitalu im. Teodora Dunina w Kos$cianie (Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej):

o bezposrednich
= medycznych

* niemedycznych
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I MATERIALY I METODY

Analizg objeto pacjentéw, wyselekcjonowanych z ogdlnej populacji chorych
przyjetych do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w Szpitalu im. Teodora Dunina w
Koscianie (Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej, SPZOZ).

Czas badania wynosit 12 miesigcy (od 1 stycznia 2016 roku do 31 grudnia 2016 roku).
Ocenie poddane zostaty koszty bezposrednie poniesione w jednym roku kontraktowym przez
badang placowke. Wybor bezposrednich kosztéw medycznych dal mozliwos¢ doktadnej

analizy 1 oceny kosztow w ramach standardu medycznego procedury [14].

Dane dotyczace $wiadczen udzielonym pacjentom w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym SPZOZ pochodzity z elektronicznego systemu ,,Eskulap”. Zebrane informacje

oznaczano numerycznie, stad badanie nie naruszato ustawy o ochronie danych osobowych.

Informacje zbierano po uprzednim uzyskaniu zgody:
= Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu - Uchwata nr 42/17- 05 stycznia 2017r., zatgcznik nr 1

Analiz¢ kosztow zwigzanych z pobytem pacjentow w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym SPZOZ w Koscianie i wykonang diagnostyka, przeprowadzono korzystajac

z wycen pochodzacych z dziatu finansowego szpitala (Dzial Marketingu SPZ0Z).

Uwzgledniono nastepujace koszty bezposrednie:
= medyczne:
0 zwigzane z procesem leczniczym
= leki
= sprzetijego amortyzacja
= konsultacje
0o wynagrodzenia calego personelu medycznego

0 monitorowanie terapii
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o testy diagnostyczne i laboratoryjne
* niemedyczne, powstate w wyniku choroby:

o koszty transportu

o dieta/wyzywienie

o koszty wspdlne: administracja, pralnia, personel niemedyczny

Jako kryteria wlaczenia do badania przyjgto:
* Ple¢ zenska 1 meska;
= (Czas hospitalizacji w SOR-ze SPZOZ w Koscianie od 1 stycznia 2016 roku do 31
grudnia 2016 roku.
Wiek pacjenta nie zostal uwzgledniony w kryteriach, gdyz z racji charakteru SOR-u

pacjentem moze zosta¢ osoba w kazdym wieku.

Jako kryterium wylaczenia z badania przyjeto:
= Hospitalizacje rozpoczete lub zakonczone poza przyjetym horyzontem czasowym;
* Dokumentacja pacjenta niedokonczona (w momencie badania nie bgdaca rozliczona z

ptatnikiem z przyczyn formalnych).

Struktura organizacyjna szpitala w Ko$cianie

Organem zatozycielskim szpitala SP ZOZ w Koscianie jest Powiat Kos$cianski,
ktorego rejon operacyjny, nie wliczajac migracji, wykracza poza granice powiatu 1 wynosi
ok. 86.500 mieszkancow. Szpital posiada w strukturze 248 16zka skupione w 12 oddziatach
(Rycina 2), pracownie diagnostyczne, zespoly ratownictwa medycznego oraz 18 poradni
specjalistycznych udzielajacych swiadczenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

(AOS).
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Rycina 2. Oddzialy szpitalne w obrebie SPZOZ w KoScianie.

SOR w Koscianie pracuje cala dobe, lekarze sg zatrudnieni w godzinach dziennych od

8.00 -15.35, pozniej w formie dyzuru od godz. 15.35 do 8.00 dnia nast¢gpnego, a w soboty,

niedziele 1 $wigta pelnig dyzury od godz. 8.00 do godz. 8.00 dnia nastepnego. Personel $redni

pracuje w systemie dwuzmianowym po 12 godzin. W godzinach dziennych sg zatrudnione 2

pielegniarki, 2 ratownikéw medycznych, 2 rejestratorki i pielegniarka oddzialowa, za§ w

godzinach nocnych 2 pielggniarki i ratownik medyczny (jeden lub dwoch), 1 rejestratorka,

ktora pracuje do godziny 22.00. Laczne zatrudnienie w SOR ma 13 lekarzy, 14 pielggniarek,

10 ratownikow oraz 2 rejestratorki medyczne.
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IV ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW

Za pomocg pakietu IBM SPSS Statistics przeprowadzono test U Manna Whitney’a. Za

prog istotnosci uznano p < 0,05.

Przed przystgpieniem do testu U Manna Whitney’a wykonano kontrolnie testy
normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka (wybrano powyzszy test, poniewaz jest on polecany w
przypadku stosunkowo niewielkich prob badawczych) oraz przeanalizowano statystyki
opisowe zmiennych mierzonych w badaniu. Wyniki testu Shapiro-Wilka wskazaty, ze znaczna
wigkszos¢ analizowanych zmiennych odbiega istotnie od rozkladu normalnego, a sko$nos¢
lub kurtoza przekraczaly czesto warto§¢ bezwzgledna 1. Z tego wzgledu, a takze z uwagi na
nominalny charakter niektérych danych, uzyto testu U Manna Whitney’a. Wielkos¢ efektu

obliczono na podstawie wzoru: r= _

7
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V WYNIKI

1.1. Wybrane aspekty analizy kosztow Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki

Zdrowotnej im. T. Dunina w Ko$cianie w roku kontraktowym 2016

W 2016 roku Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej im. T. Dunina w
Koscianie byt finansowany w 86,63% z kontraktu z NFZ, jego budzet wyniost 53 125 681,05
zt, z czego kontrakt na oddziaty szpitalne wyniost 28 162 415,45 zt. Roczny ryczalt na
funkcjonowanie SOR w 2016 roku wyniost 3 435 352,86 zl, co stanowito 6,47% catego
budzetu SP ZOZ w Koscianie, a 12,19% finanséw przeznaczonych na leczenie szpitalne.
Dobowy ryczatt wynosit 11 621 zl i zostat obliczony przez ptatnika (NFZ) po uwzglednieniu
kilku parametrow:

= wielkosci rejonu,

= ilo$ci przyjec¢ pacjentow,

= kategorii sprawozdawanych procedur w zakresie podstawowego i dodatkowego

pakietu minionego okresu

W 2016 roku z Ambulatoryjnej Pomocy Wieczorowej i Swiatecznej skorzystato 14 685
pacjentow, z tego 49 zostalo bezposrednio przekazanych do SOR-u. W omawianym roku
pacjentow ambulatoryjnych SOR-u byto 12 371 pacjentéw. Bez przypisanych procedur

rozliczeniowych byto 948 pacjentow.

Podsumowanie ruchu chorych oddziatu SOR w okresie od 1 stycznia 2016 r. do
31 grudnia 2016 .
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Rycina 3. Liczba przyjetych pacjentow SOR-u w poszczegélnych kwartatach 2016 roku.

W roku 2016 w pierwszym kwartale liczba chorych przyjetych na SOR byta
nieistotnie statystycznie nizsza w poroéwnaniu do danych w kolejnych trzech kwartatach. Nie
zanotowano istotnych statystycznie roznic miedzy kwartalami pod wzgledem pici czy wieku
hospitalizowanych. Najwiecej mezczyzn 1 dzieci przyjeto w I kwartale, a kobiet najwigcej

przyjeto do SOR-u w IV kwartale 2016 roku (Rycina 3).
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Rycina 4. Zmiany liczby chorych przyjmowanych do SOR-u w poszczegolnych
miesiacach 2016 roku.

Najwiecej pacjentow pilci meskiej bylo hospitalizowanych w miesigcu maju. W
przypadku kobiet byly to dwa miesigce: maj oraz pazdziernik. Dzieci, podobnie jak
mezcezyzn, najwigcej przyjeto w miesigcu maju. Celem analizy tych danych byto sprawdzenie,
czy na przestrzeni roku przyjeto wigcej kobiet lub mezczyzn. Wynik testu U Manna
Whitney’a okazal si¢ nieistotny statystycznie, zatem nie mozna uznaé, ze na przestrzeni roku

powstaly istotne statystycznie réznice w liczbie przyjetych kobiet 1 mezczyzn.

Przeprowadzono takze analizg statystyczna pomigdzy liczbg przyjetych do SOR-u
0sOb dorostych oraz dzieci. Wynik testu U Manna Whitney’a okazal si¢ istotny statystycznie.
Przyjeto zdecydowanie wiecej dorostych niz dzieci. Wartos¢ U = 0,00 wskazuje, ze w kazdym
miesigcu liczba przyjetych dorostych przekraczata liczbe przyjetych dzieci, natomiast » = 0,85

uzyskane w te$cie oznacza duza wielkos$¢ efektu (Rycina 4).

70

53
B Mezczyzni

35 B Kobicty
M Dzieci

18

0 - .

I 11 111 v

Rycina 5. Liczba pacjentow przeniesionych z SOR-u na inny oddzial w poszczegolnych

kwartalach 2016 roku.
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Analizujac liczbg kobiet i mgzczyzn przeniesionych na inne oddziaty szpitalne nie
zauwazono, aby na przestrzeni roku powstaly istotne statystycznie rdéznice w liczbie kobiet i
me¢zczyzn przeniesionych do innego osrodka. Wynik testu U Manna Whitney’a okazat si¢

nieistotny statystycznie.

Wykazano jednak, ze istotnie statystycznie wigcej oséb dorostych byto przenoszonych
na inne oddzialy szpitalne na przestrzeni roku, w poréwnaniu do liczby dzieci. Wynik testu U
Manna Whitney’a okazat si¢ istotny statystycznie. Warto§¢ U = 0,00 wskazuje, ze w kazdym
miesigcu liczba przeniesionych dorostych przekraczata liczbe przeniesionych dzieci, a

otrzymany » = 0,85 oznacza duzg wielko$¢ efektu (Rycina 5).
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Rycina 6. Liczba pacjentéw wypisanych z SOR-u w poszczegélnych kwartalach 2016

roku.

Po analizie statystycznej nie stwierdzono, Zze na przestrzeni roku powstaly istotne
statystycznie réznice w liczbie wypisanych kobiet 1 me¢zczyzn. Wynik testu U Manna

Whitney’a okazat si¢ nieistotny statystycznie.

Odmienny wynik testu otrzymano, analizujgc dane pod katem liczby wypisanych z SOR-u
0sOb dorostych i1 dzieci. Wynik testu U Manna Whitney’a okazat si¢ istotny statystycznie.

Wypisano zdecydowanie wigcej dorostych niz dzieci. Wartos¢ U = 0,00 wskazuje, ze w

str. 35



kazdym miesigcu liczba wypisanych dorostych przekraczala liczbe wypisanych dzieci

(Rycina 6).

® Mezczyzni
@ Kobiety
® Dzieci

Rycina 7. Rozklad przyjetych pacjentow do SOR-u w 2016 roku.

Natomiast w rocznej liczbie pacjentow przyjetych do SOR-u, zdecydowang przewage
mieli pacjenci plci meskiej, ktorzy stanowili 51% wszystkich pacjentow. Kobiety stanowity
44% ogdlnej liczby pacjentow przyjetych do SOR-u w 2016 roku, a dzieci tylko 5% (Rycina
7).
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Rycina 8. Poréwnanie liczby pacjentow przyjetych SOR-u, wypisanych i przeniesionych

na inny oddzial, w poszczegolnych kwartatach 2016 roku.

Nie mozna uznaé, ze na przestrzeni roku mezczyzn cze$ciej przenoszono niz
wypisywano lub odwrotnie. Wynik testu U Manna Whitney’a okazal si¢ nieistotny

statystycznie.

Podobne wyniki otrzymano, analizujac grup¢ kobiet. Wynik testu U Manna Whitney’a
okazal si¢ nieistotny statystycznie, zatem nie mozna uznaé, ze na przestrzeni roku kobiety

czesciej przenoszono niz wypisywano lub odwrotnie.

Nieistotny statystycznie okazat si¢ takze wynik testu U Manna Whitney’a badajacy
grupe¢ dzieci przyjetych, wypisanych z SOR-u oraz przeniesionych na inne oddziaty. Zatem
nie mozna uzna¢, ze na przestrzeni roku dzieci czeséciej przenoszono niz wypisywano lub

odwrotnie (Rycina 8).
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1.2. Koszty bezposrednie hospitalizacji pacjentow Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego w roku kontraktowym 2016

1.2.1 Koszty bezposrednie w ujeciu catosciowym

Analizujagc wydatki SOR-u z roku 2016 mozna zauwazy¢, ze wydatki poniesione na
»ustugi obce” sa zdecydowanie najwyzsze (Rycina 9). Stanowia one 83,99% kosztow
bezposrednich SOR-u. W drugiej, pod wzgledem wysokos$ci wydatkow, grupie zawarte sg
koszty materiatow, stanowigce 12,07% wydatkdow SOR-u (Tabela2). Wydatki zwigzane z
czynnikiem ludzkim sa wysokie 1 stanowig 68,25% kosztéw ujetych jako ,ustugi
obce” (Tabela 3 1 Tabela 4). Najnizsze wydatki poniesiono na amortyzacje sprzetu, zarOwno

jednorazowa, jak i okresowa (Tabela 5).

Tytul wykresu
900000
675000
450000
225000
, —
Zuzycie materiatu Ushugi obce Amortyzacja

Rycina 9. Gléwne grupy kosztéow bezposrednich SOR-u w 2016 roku

W grupie wydatkow poniesionych na zuzycie materiatu, najwigksze koszty poniesiono
na sprzet jednorazowy. Koszty te stanowity 53,39% wydatkow tej grupy. Kolejnymi duzymi
kosztami w tej grupie byly wydatki na leki oraz materiatly opatrunkowe, ktoére pokryly
22,42% catkowitych kosztow omawianej grupy. Natomiast najmniejsze koszty poniesiono na
oplacenie zuzycia gazéw medycznych, materiatow informatycznych czy jednostek krwi

(1,22% wydatkéw grupy ,,zuzycie materiatu”) (Tabela 2).
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Tabela 2. Wysoko$¢ wydatkow poniesionych na zuzycie materiatu.

Zuzycie materialow [zl 128 741,53
o Materiaty biurowe 4 385,62
o Leki 17 119,32
o Materiaty do badan diagnostycznych 3 240,00
o Pozostate materialty medyczne 4 298,77
o Sprzet jednorazowy 68 736,68
o Pozostate materiaty 6 908,17
o Krew 720,00
o Materialy opatrunkowe 11 744,98
o Materiaty szewne 2 548,97
o Gazy medyczne 404,00
0 Zuzycie materialow informatycznych 443,20
0 Zuzycie materiatéw i czesci
zamiennych do naprawy i remontu 7 321,02
sprzetu

0o Zuzycie materialow i czesci
zamiennych do konserwacji i naprawy 870,80
przyrzadoéw pomocniczych

Grupa wydatkéw okreslanych jako ,,ustugi obce” jest bardzo zrdéznicowana. Jak
wspomniano wyzej, zdecydowanie najwyzsze wydatki tej grupy (ponad 2/3 — 68,25%),
stanowily koszty umow cywilno-prawnych personelu oraz koszty poniesione na
wynagrodzenie ze stosunku pracy. Kolejnymi rowniez wysokimi kosztami w tej grupie byly
koszty zakupu procedur medycyny diagnostycznej, ktore stanowity 15,18%wydatkéw grupy.
W omawiane] grupie najnizsze koszty poniesiono na ustugi najmu, dzierzawy i leasingu
(0,02%). Niewielkie koszty poniesiono takze na optacenie uslug tacznosci oraz zakupu

procedur medycyny laboratoryjnej (Tabela 3). Suma tych kosztow stanowita zaledwie 0,11%
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wydatkow okreslonych jako ,,uslugi obce”. Szczegoétowy podziat §wiadczen pracowniczych

ujetych w ,,ustugach obcych” przedstawia Tabela 4.

Tabela 3. Wysokos¢ wydatkéw zaliczanych do grupy ,,ustlugi obce”.

Ustugi obce [z1] 895 597,94
o Konserwacja i naprawa sprz¢tu 890,18
o Ustugi remontowe sprzetu

19 016,77
medycznego
o Umowy cywilno-prawne (kontrakty) 555 955,06
o Kontrakty pielggniarskie 4 740,00
o Kontrakty pozostatego personelu
50 592,00
medycznego
o Ushugi tacznosci 306,05
o Ustugi najmu, dzierzawy, leasingu 185,70
o Uslugi transportowe 4 551,00
o Pozostate ustugi niemedyczne 887,88
o Uslugi sprzatania 96 519,64
o Uslugi pralnicze 22 125,60
o Ushugi zywieniowe (cateringowe)
2 219,06
chorych
o Zakup procedur medycyny
709,00
laboratoryjnej
o Zakup procedur medycyny
135 920,00
diagnostycznej
o Zakup procedur medycznych
980,00
konsultacyjnych




Tabela 4. Podzial Swiadczen pracowniczych ujetych w ,,ustugach obcych”.

Swiadczenia pracownicze [z}] 611 287,06
o Wynagrodzenie ze stosunku do pracy 439 763,80
o Wynagrodzenie z umow zlecen 54 900,00
o Pozostate koszty z rodzaju

7 799,32

wynagrodzenie

o Odprawy 7517,10
o Nagrody jubileuszowe 10 618,24
o Swiadczenia na rzecz pracownikow 90 688,60

Sposrod wszystkich wydatkow poniesionych na optacenie kosztéw bezposrednich
najmniejsze znaczenie w budzecie miaty wydatki na amortyzacje sprzetu (3,93%). Grupa tych
wydatkéw obejmowata koszty obowigzkowej amortyzacji okresowej sprzetu oraz
jednorazowej. Zdecydowanie wyzsze byly koszty poniesione na amortyzacje okresowa

sprzetu (80,54%), w pordwnaniu do kosztoéw amortyzacji jednorazowej (19,46%) (Tabela 5).

Tabela 5. Wysokos¢é wydatkéw poniesiona na amortyzacje sprzetu.

Amortyzacja [zl] 41 918,53
0o jednorazowa 8 158,69
o okresowa 33 759,84
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1.2.2. Koszty bezposrednie medyczne

W 2016 roku SPZOZ w Koscianie ponidst tacznie 935 077,45 zt na medyczne koszty

bezposrednie. Oznacza to, ze 87,70% wydatkow szpital ponidst na koszty bezposrednie

medyczne. Szczegotowy podzial wydatkéw w tym aspekcie przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Koszty bezposrednie medyczne

Koszty bezposrednie medyczne [zl] 935 077,45
Koszty zwigzane z leczeniem, w tym: 103 257,77
o Leki 17 119,32
o Sprzetijego amortyzacje 85 158,45
o Konsultacje 980,00
Wynagrodzenie personelu medycznego 611 287,06
Monitorowanie terapii 79 943,62
Testy diagnostyczne i laboratoryjne 139 869,00
Inne koszty medyczne 720,00
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1.2.3. Koszty bezposrednie niemedyczne

W roku kontraktowym 2016 SPZOZ w Koscianie przeznaczyl na niemedyczne koszty

bezposrednie facznie 131 180,55 zt, co wynosito 12,30% catkowitych wydatkéw. Wydatki

szpitala na ten cel obrazuje Tabela 7.

Tabela 7. Koszty bezposrednie niemedyczne.

Koszty bezposrednie niemedyczne [z}] 131 180,55
Koszty transportu 4 551,00
Dieta/wyzywienie 2 219,06
Koszty wspolne facznie: administracja, pralnia,

persotri/el niimedy?:zny o 124 10444
Administracja 4571,32
Pralnia 22 125,60
Personel niemedyczny (w tym ustlugi sprzatania) 9 7407,52
Inne koszty niemedyczne (ustugi tgcznosci) 306,05
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VI DYSKUSJA

Szpital traktowany jest jako przedsigbiorstwo, ktére powinno przynosi¢ zyski.
Systematyczna analiza przychodow i rozchodéw wspomaga kontrol¢ rachunkowos$ci owego
przedsigbiorstwa. Niezbedna jest przy tym nienaganna wspotpraca dzialu rachunkowosci z
dziatem ewidencji medycznej szpitala.

W niniejszej pracy wykazano ogromny wplyw kosztéw bezposrednich na wydatki
poniesione na utrzymanie SOR-u. Druzdz A. 1 wsp. rowniez wykazali w swojej pracy wysokie
koszty bezposrednie poniesione w badanym przez nich SOR-ze [91]. Wydaje si¢ zrozumiate,
ze te obszerng grupe wydatkow, trudno bedzie modyfikowaé w kierunku spadkowym. Grupa
obejmuje wiele sktadowych niezbednych do funkcjonowania SOR-u. Natomiast Hardin 1 wsp.
w swoich badaniach wykazali obnizenie kosztéw bezposrednich poprzez bardzo
zindywidualizowane podejscie do pacjenta [88].

Istniejace modele finansowania ochrony zdrowia r6znig si¢ jedynie zrodlem $rodkow
finansowania. W Polsce po II wojnie $wiatowej system ochrony zdrowia byt catkowicie
finansowany z budzetu panstwa, a wszystkie jednostki ochrony zdrowia byly wlasnoscig
panstwa. Po przemianach 1989 roku oraz wielu reformach, sektor stuzby zdrowia w Polsce
nadal jest gldwnie finansowany z budzetu panstwa. Wzrastaja wydatki na opiek¢ zdrowotna,
ale szybciej wzrasta popyt na $wiadczenia medyczne. Na §wiecie istniejg kraje, w ktérych
system opieki zdrowotnej dopuszcza dofinansowanie przez pacjenta kosztow w udzielonej
jemu pomocy w szpitalnym oddziale ratunkowym. W takiej sytuacji stwierdza sie, iz owe
dofinansowanie (ang. ,,emergency fee”) zmniejsza liczbe wizyt pacjentow niewymagajacych
pilnej interwencji [35]. Autorzy tej pracy pochodzacej z Korei Potudniowej podkreslaja, ze ta
redukcja przyje¢ niepilnych nie byla znaczaco wielka. Miato to znaczenie jedynie w
odniesieniu do skrdcenia czasu pobytu pacjenta w oddziale ratunkowym. Autorzy zaznaczyli,
ze przetozenie takiej optaty na koszty, czy tez optymalizacj¢ dzialania catego systemu opieki
zdrowotnej, nasuwa potrzebe doktadniejszych badan. Wspotfinansowanie §wiadczen przez
pacjenta jako tzw. ,,emergency fee”, pozostaje stale jednym z nielicznych dostepnych narzedzi
pozwalajacym redukowacé liczbe pacjentow, ktorzy mogliby by¢ leczeni w trybie

ambulatoryjnym. Tym samym wspodlfinansowanie $§wiadczen przez pacjenta stwarza
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mozliwo$¢ poprawy dystrybucji srodkow finansowych i zasobéw kadrowych na pomoc dla
pacjentow w stanach nagtych i pilnych.

Brak danych o pacjentach z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym uniemozliwit w
tej pracy wykonanie statystyki w poréwnaniu do pacjentdow korzystajacych z pomocy SOR-u
na podstawie ubezpieczenia spolecznego. Na podstawie uzyskanych wynikéw nie byto
mozliwosci stwierdzenia, czy dodatkowe prywatne polisy zdrowotne wplynety na liczbe
pacjentéw szukajacych pomocy w badanym SOR-ze szpitala w Ko$cianie.

Ruger i wsp. podjeli probe charakterystyki pacjentéw oddziatéw ratunkowych pod
wzgledem sposobu dotarcia pacjenta do SOR-u. Przeprowadzili oni badania retrospektywne
na 80 tysigcach chorych hospitalizowanych od 2001 roku. Autorzy wykazali, ze chorzy
przywiezieni przez zespoly ratownictwa medycznego istotnie statystycznie cze$ciej byli
pacjentami w stanie pilnym, naglym, wymagajacym diluzszego i kosztowniejszego pobytu w
oddziale, rzadziej sktonni byli do opuszczenia oddzialu na wtasne zadanie. Odwrotna sytuacja
byta z pacjentami dowiezionymi innymi niz zespoly ratownictwa $rodkami transportu.
Stwierdzono, Ze zespoly ratownictwa czgsciej przywozily na SOR pacjentow w starszym
wieku, pacjentow samo-placacych za §wiadczenia, czy tez pacjentow programu Medicare lub
Medicaid, a takze pacjentow nieubezpieczonych. Natomiast rzadziej przywozono pacjentow
posiadajacych prywatne ubezpieczenie [36].

Omawiane w pracy dane sugerujg jedynie, ze niewielki odsetek pacjentow
Ambulatoryjnej Pomocy Wieczorowe] wymagato interwencji na SOR-ze. Z uzyskanych
danych wiadomo, ze wigkszo$¢ pacjentéw badanego SOR-u nie miata przypisanych procedur
rozliczeniowych. Brak danych na temat sposobu ptatnosci za udzielone $wiadczenia, poza
finansowaniem z tytulu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Kazdy szpital stara si¢ racjonalnie zarzadza¢ swoim budzetem. Nalezy jednak
pamietac, ze odpowiedzialno$¢ za finanse jednostki ponosza wszyscy pracownicy, nie tylko
dziat ksiggowosci 1 zarzadu. Kazda osoba personelu medycznego powinna mie¢ swiadomos¢
kosztéw zakresu swojej pracy. Ksztalttowanie §wiadomosci finansowej szpitala wsrod lekarzy
powoduje, iz s3 oni wspotodpowiedzialni za ksztalttowanie popytu poprzez podejmowane
przez nich decyzje, kto 1 kiedy bedzie mogl skorzysta¢ z produktéw medycznych.
Systematyczne monitorowanie kosztow przyczynia si¢ do ksztattowania tadu finansowego

szpitala [37]. W kazdym opracowaniu na temat rachunku kosztow w placéwkach opieki
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zdrowotnej podkresla si¢, Ze racjonalne gospodarowanie zasobami medycznymi jest mozliwe,
jezeli udzielajacy dane §wiadczenie ma $wiadomo$¢ jego kosztow [32]. Hoffman 1 wsp.
ocenili poziom wiedzy 441 pracownikow (lekarze, rezydenci, asystenci lekarzy, pielegniarki —
stazystki) na temat kosztow leczenia w oddziale ratunkowym pacjentéw zglaszajacych si¢ z
jedna z trzech dolegliwos$ci: bolem brzucha, dusznoscia 1 bolem gardta. Koszty interwencji w
tych trzech sytuacjach klinicznych prawidtowo oszacowato odpowiednio: 43%, 32% 1 40%
respondentow. Wyzsze kwalifikacje wigzaly sie z lepsza $wiadomos$cig kosztow $wiadczen,
ale nie przektadaly si¢ na umiej¢tnos¢ ich bardziej adekwatnej oceny [38].

Wydaje si¢ wielce uzasadnione inwestowanie w wysoko wykwalifikowany personel.
Pracujacy lekarze na SOR-ze w Koscianie w roku 2016, poza jedng osoba, posiadali
specjalizacje. Zdecydowana wigkszo§¢ roboczogodzin omawianego okresu przepracowat
personel lekarski ze specjalizacja w zakresie medycyny ratunkowej. Zatrudnienie
wyspecjalizowanego personelu skutkuje poniesieniem wyzszych kosztéw, co wykazano w
pracy przy omawianiu grupy kosztow bezposrednich ujetej jako ,ustugi obce”. W
analizowanym szpitalu koszty umow cywilno-prawnych personelu oraz koszty poniesione na
wynagrodzenie ze stosunku pracy stanowity znaczny odsetek wydatkow grupy ,,ustugi obce”,
jednak przektada si¢ to na wyzszy standard ustug medycznych.

Szpital jest wielkim przedsigbiorstwem, w ktérym istnieje wzajemna wspotzalezno$¢ —
pomiedzy poszczegolnymi oddzialami. Wspodizaleznos¢, czy inaczej interakcje miedzy
poszczegdlnymi skladowymi szpitala — oddziatami, istnieja réwniez na poziomie
finansowym. Tak wiec opieka $§wiadczona w oddziatach ratunkowych ma wptyw takze na
koszty funkcjonowania innych oddziatow w szpitalu. W przedstawionych w pracy wynikach
wyraznie wida¢ naktady szpitala na zatrudnienie wykwalifikowanego personelu wyzszego,
ktore generuje wysokie koszty. Huang i wsp. podjeli si¢ przegladu piSmiennictwa pod katem
oceny tego, jak ta opieka przeklada si¢ na wydatki oddziatow intensywnej opieki medycznej
(OIOM) [39]. Wspotpraca miedzy tymi jednostkami w szpitalach jest trudna i wplywa
zardbwno pozytywnie, jak i negatywnie na ostateczny bilans wydatkow w obu oddziatach. Z
jednej strony, brak wystarczajacej liczby 16zek w OIOM przyczynia si¢ do przepetnienia
oddziatéw ratunkowych, a z drugiej strony, opdznienie wdrozenia w tych oddziatach leczenia
celowanego czy nieinwazyjnej wentylacji pacjentow przekazywanych do OIOM, zwigksza

koszty tych ostatnich jednostek. Cytowani w omawianej pracy pogladowej Rivers i wsp. po
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przeprowadzeniu badanh w oddziale ratunkowym szpitala im. Henry’go Forda w Detroit ,
stwierdzili, ze podje¢te tam inwestycje w sprzet i personel oraz poprawe¢ organizacji, daty
oszczednosci rzgdu 11.5 miliona USD w rocznym budzecie szpitala [40].

Uzyskane w tej pracy wyniki pozwolily jedynie na analiz¢ porownawcza grup
pacjentow przyjetych i przeniesionych na inne oddziaty szpitalne. Brak danych na temat
oddziatow, do ktorych przenoszono pacjentdow, jak roOwniez na temat czasu, po ktérym
pacjenci byli przeniesieni z SOR-u na inny oddzial.

Od momentu powstania szpitalnych oddzialow ratunkowych do dzis wiele si¢
zmienito w ich organizacji 1 finansowaniu. Nieustannie trwajg prace nad udoskonaleniem
algorytmu stawki ryczattu dobowego tak, aby oddziaty ratunkowe nie byly glownym
ktopotem finansowym szpitali, ani sposobem na ominigcie kolejek do specjalistow.
Niezwykle wazne jest uwzglednienie w owym algorytmie tak zwanego ,,ci¢zaru” medycznego
pacjentOw oraz potencjatu organizacyjnego danego SOR-u. Nadal ponad 70% pacjentow
oddziatéw ratunkowych to chorzy, ktérzy powinni szuka¢ pomocy w POZ. Istotng kwestia
jest rowniez umiejscowienie oddzialu ratunkowego, ktore posrednio decyduje o
zapotrzebowaniu na okreslone procedury medyczne [9].

W tej pracy nie wykazano istotnych réznic pomigdzy liczba pacjentdw przyjetych na
oddziat SOR, a liczbg pacjentow wypisanych do domu. Pomimo zaobserwowanych
znaczacych roznic nie udalo si¢ uzyskac¢ jednoznacznej odpowiedzi czy liczba pacjentow
wypisanych z SOR-u zalezy od ptci, wieku, czy moze daty zgtoszenia do SOR-u.

Oddziaty ratunkowe, zmagajace si¢ od lat z problemem nadmiernego obcigzenia,
implementowaty rozne zasady i programy dla usprawnienia funkcjonowania. Bucci i wsp.
ocenili, jaki wymierny efekt osiggni¢to w placowkach stuzby zdrowia, w ktérych wdrozono
zasade ,,szczuptego zarzadzania” (ang. lean thinking) oraz przeorganizowano prowadzenie
szpitala wzorujac si¢ na koncepcji prowadzenia przedsigbiorstwa, ktora w 1950 roku
wprowadzono przez Toyota Motor Corporation. W tym tzw. ,,systemie produkcyjnym Toyoty”
(ang. Toyota Production System) zostal potozony szczegdélny nacisk na wysoka jakosc,
eliminowanie marnotrawstwa oraz systematyczne doskonalenie. Bucci 1 wsp. do analizy
wykorzystali dane z dziewieciu badan nad funkcjonowaniem placéwek medycznych, w
ktorych wdrozono zasade ’szczuplego zarzadzania”. W przypadku os$miu z badanych

placowek wykazano poprawe dziatania oddziatow medycznych przejawiajaca si¢ wigksza
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liczba zaopatrzonych pacjentéw, skrocenia czasu pobytu pacjenta na oddziale, skroceniem
czasu oczekiwania pacjenta na pomoc, tj. ,,pozostawieniem bez wstepnej oceny” (ang. left
without being seen, LWBS), wzrostem satysfakcji pacjentow po otrzymaniu pomocy, a takze
zmniejszeniem kosztow. Jednakze autorzy analizy dodali uwage, iz wdrozenie zasad
»Szczuplego zarzadzania” na skalg ogolnokrajowa, czy ogdélnoswiatowa do placowek opieki
zdrowotnej, musi by¢ poprzedzone dodatkowymi badaniami potwierdzajacymi jego
efektywnos¢ [41].

Niezwykle wazne jest, aby z kazdej analizy wyciaga¢ wnioski, jak to zrobit szpital w
regionie Northeast (USA) posiadajacy 209 16zek. Rocznie szpital przyjmowal 46 tysiecy
pacjentow. Z uwagi na niezbyt przychylna opinie, szpital po analizie funkcjonowania
oddziatu ratunkowego wprowadzil zmiany. Analiza firmy Philips wskazala w tym szpitalu na
dwa najbardziej newralgiczne obszary: selekcja pacjentéw i proces ich przeptywu. Po analizie
wprowadzono 5-stopniowg selekcj¢ pacjentdw oraz zatrudniono mtodego stazem lekarza do
opieki pacjentdéw niewymagajacych pilnej interwencji. Dzigki tym prostym zmianom
znacznie podniosta si¢ ocena szpitala, a ponadto zaoszczedzit on 408 tysiecy dolaréw w skali
roku [9].

Innym przyktadem efektywnej wspolpracy szpitala z Philips Consulting jest szpital w
péinocnej czgsci Florydy. Oddzial ratunkowy tego szpitala przyjmuje 50 tysigcy pacjentow
rocznie 1 boryka si¢ z wydluzonym pobytem pacjenta w szpitalu oraz przedwczesnym
wypisaniem go do domu. Na tym SOR-ze zatrudniono dodatkowe dwie pielegniarki do
selekcji pacjentow w godzinach 11.00-23.00, oddelegowano dodatkowego lekarza w
godzinach oblezenia oddziatu pacjentami oraz stworzono stanowisko pielegniarki
koordynujacej pacjentami. Zmiany te przyczynity si¢ do obnizenia odsetka przedwczesnych
zwolnien pacjentow bez rozpoczetego leczenia z 3,6% do 0,7%, ponadto skrocono $rednig
dlugo$¢ pobytu pacjenta na oddziale o 47 minut, a przede wszystkim szpital zyskat na tych
prostych zmianach 1 min dolarow [9]. W U.S.A poprawg funkcjonowania szpitalnych
oddziatéw ratunkowych przyjeto jako cel priorytetowy [42].

W Polsce, podobnie jak na calym $wiecie, system organizacji pracy SOR-u ulega
cigglym zmianom majacym na celu sprawniejsze, szybsze i bardziej satysfakcjonujace
pacjenta udzielanie §wiadczen. Zmianom tym podlega takze SOR w omawianym szpitalu w

Koscianie. Jednym z ostatnich sposobow usprawnienia pracy byto wprowadzenie triage-
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sortowanie pacjentow w zaleznosci od powagi stanu zagrozenia zdrowia. W przyszto$ci moze
okaza¢ si¢ to efektywnym sposobem poprawy -funkcjonowania oddzialu ratunkowego w
polskich szpitalach.

Czynnikami posrednio wplywajacymi na przepelnienie (ang. overcrowding)
szpitalnych oddziatow ratunkowych poprzez wydhluzenie pobytu jest wykonywanie badan
laboratoryjnych 1 obrazowych. Amerykanskie dane z lat 2006-2008 z narodowego rejestru
ustug $wiadczonych w ramach szpitalnych oddzialow ratunkowych (the National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey, NHAMCS) wskazuja, ze wykonanie jakichkolwiek badan
wydtuza czas pobytu (ang. length of stay) pacjenta na oddziale w poréwnaniu wizyt, podczas
ktérych zastosowano wytacznie leczenie (196 minut vs. 159 minut). Dodatkowo réznice te s3
bardziej widoczne w analizie wizyt zakonczonych zwolnieniem pacjenta do domu [43].
Jednoczesnie podkresla si¢, ze najbardziej czasochtonne procedury diagnostyczne, w tym
tomografia komputerowa (TK), obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (MRI),
ultrasonografia (USG), wykonane w oddziale ratunkowym pomagaja wykluczy¢ chorobe i
umozliwiajg unikniecie zbednej hospitalizacji.

Z pewnoscig dostep do podstawowej opieki zdrowotnej 1 jego wplyw na liczbe
hospitalizacji w oddziatach ratunkowych jest jednym z kluczowych zagadnien w polityce
zdrowotnej w wielu krajach [44]. Obecnie strategia wielu rzadow zaklada, ze poprawa
dostepu do lekarza pierwszego kontaktu zmniejszy liczbg interwencji realizowanych przez
system ratownictwa medycznego [45]. Oszacowano, ze w Wielkiej Brytanii w latach
2012-2013 26,5% (5,77 mln) tych zgloszen byta spowodowana brakiem uzyskania pomocy ze
strony opieki lekarza rodzinnego [46]. Analiza retrospektywna danych pochodzacych z
brytyjskich szpitali z lat 2011-2012 wykazata, ze w przypadku lepszej dostepnosci do lekarza
rodzinnego, zmniejsza si¢ odsetek nieuzasadnionych medycznie przyje¢ do oddzialow
ratunkowych. Autorzy analizy podkres$laja, Ze po pierwsze, moze to zmniejszy¢ calkowite
koszty leczenia szpitalnego, a po drugie, lepsza wspoOtpraca pomiedzy lekarzem POZ i
lekarzem sprawujacym opieke nad hospitalizowanym pacjentem, moze poprawi¢ wyniki
leczenia i poziom opieki zdrowotnej [47]. Podobne obserwacje poczynili badacze z USA [48]
oraz z Kanady [49].

Uzyskane dane ze szpitala w Ko$cianie pokazaly, ze znikomy procent pacjentdw,

ktorzy skorzystali z Ambulatoryjnej Pomocy Wieczorowej i Swigtecznej, wymagato przyjecia

str. 49



na szpitalny oddzial ratunkowy. Mozna zatem przypuszczaé, ze sprawne funkcjonowanie
ambulatoryjnej pomocy medycznej, skutkuje odcigzeniem SOR-u. Mimo braku danych
statystycznych, zauwaza si¢ zwigkszony ruch chorych w wieku podesztym w okresach
okoto$wiatecznych (odwiedziny rodzin i wzrost zainteresowania seniorami). Niestety w tej
pracy nie udalo si¢ wykaza¢ istotnych statystycznie rdznic liczby chorych pomiedzy
kwartatami czy miesigcami roku 2016.

Ciekawym pomystem na redukcj¢ kosztow byla proba odcigzenia oddzialow
ratunkowych poprzez wprowadzenie porad telefonicznych. Jednak nie okazata si¢ ona
jednoznacznie efektywna kosztowo, poniewaz cze$¢ badaczy wykazata oczekiwang redukcje
wizyt na oddziale ratunkowym [50], podczas gdy inni badacze stwierdzili, ze porada
telefoniczna jedynie odsungta w czasie wizytg pacjenta na oddziale ratunkowym [51].

Na podstawie danych z USA, Kanady, Australii 1 Wielkiej Brytanii oszacowano, ze
wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia w oddziatach ratunkowych wynosi 3-6,5% [52-56].
Najczestsze wymieniane konsekwencje tego trendu wzrostowego obejmuja: przepeitnienie
oddziatow ratunkowych, wzrost kosztow ich dziatania, dtuzszy czas oczekiwania na pomoc w
tych oddzialach, przepracowanie zatrudnionego tam personelu. Przepelnienie oddziatow
ratunkowych jest zjawiskiem opisywanym juz od lat 80-tych XX w. w wielu krajach
rozwinigtych, a obecnie jest uznane jako $wiatowy problemem zdrowia publicznego [57]. W
samej Wielkiej Brytanii roczny wzrost zapotrzebowania na porady w oddziatach ratunkowych
wynosi 6,5% i kosztuje budzet panstwa az 60 milionow GBP, czyli 85 milionow USD [58]. W
Anglii w latach 2009-2010 koszt wszystkich hospitalizacji to 20,5 miliardow GBP, z czego
przyjecia na oddziat ratunkowy kosztowaty 11 miliardéw GBP [59].

Jako kluczowg przyczyng wzrostu zapotrzebowania na ustugi medyczne przyjmuje si¢
fakt starzenia si¢ spoteczenstw [60-61]. Inne koncentrujg si¢ wokot tendencji pacjentéw do
pomijania wizyty u lekarza podstawowej opieki medycznej 1 kierowania si¢ bezposrednio do
oddziatlow ratunkowych, jako placowek o wiekszych mozliwosciach diagnostycznych i
terapeutycznych [62]. Sa tez analizy pokazujace udziat takich czynnikéw jak nadal istniejace
przekonanie o wyzszej jakosci $wiadczen medycznych w szpitalach niz w innych placowkach
stuzby zdrowia [63]. Czesto czynnikiem decyzyjnym jest brak dostgpu do innych placowek

medycznych [64] oraz brak $wiadomo$ci o mozliwosci uzyskania potrzebnej pomocy w

str. 50



innych placoéwkach niz oddzialy ratunkowe [65]. Sa tez pacjenci, ktorzy kazdy swoj problem
zdrowotny uznaja na tyle powazny, ze wymaga on niezwtocznej pomocy [64].

W przedstawianej pracy wykazano, ze przewazajaca wickszos¢ pacjentow SOR-u
stanowig osoby doroste. Ple¢ meska nieznacznie przewyzszala liczbowo pte¢ Zeniska. Dzieci
bardzo rzadko trafialy na szpitalny oddziat ratunkowy omawianego szpitala. Z powodu braku
danych nie uwzgledniono w pracy przyczyn wizyty dorostych pacjentow na SOR-ze oraz
doktadnych danych na temat wieku os6b dorostych.

Szukajac powodu, dla ktorego pacjenci chetniej kieruja si¢ po pomoc do oddziatow
ratunkowych, a nie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, Coster 1 wsp. dokonali analizy
pisSmiennictwa z lat 1995-2016 [66]. Autorzy wytypowali i omoéwili szes¢ podstawowych
czynnikow wptywajacych na wybor takiego postgpowania:

= zaufanie do podstawowej opieki zdrowotnej 1 jej dostepnosc

= przekonanie pacjenta o konieczno$ci uzyskania pomocy w trybie pilnym,
powiagzane z wyzszym zaufaniem do szpitalnych oddzialow ratunkowych

= naklanianie pacjenta przez bliskie osoby, zachecajace do skorzystania z
pomocy oddzialu ratunkowego

» wigkszy dostepu do podmiotéw systemu ratownictwa medycznego

= preferencje pacjenta, w tym transport, koszty

= przekonanie pacjenta o koniecznos$ci skorzystania z ushug szpitala, zwtaszcza
w zakresie diagnostyki (przede wszystkim radiologiczne;j)

W 26 z 38 analizowanych prac stopien zaufania do podstawowej opieki zdrowotnej i
dostgpnosci do niej zostal uznany za wiodacg przyczyne wzrostu zapotrzebowania na porady
w oddziatach ratunkowych. Wigkszo§¢ prac zasygnalizowata problem pomijania instytucji
lekarza rodzinnego i szukania pomocy bezposrednio w oddziatach ratunkowych, co wigzano
glownie z wydluzonym czasem oczekiwania na wizyt¢ u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, a jedna z prac dodatkowo wskazala na przekonanie pacjentow o braku
wystarczajacych kompetencji lekarza POZ do rozwigzania ich problemu zdrowotnego
[67-68]. Obliczono, ze siedmiu z trzydziestu pacjentow oddzialow ratunkowych nie posiadato
wiedzy na temat mozliwo$ci uzyskania porady w ambulatoryjnych punktach pomocy

wieczorowej 1 $wigtecznej [69]. Przynajmniej 10% pacjentow zadeklarowato niezadowolenie
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ze swojego lekarza rodzinnego jako powod szukania pomocy w oddziale ratunkowym
[70-71].

W analizie sporzadzonej przez Costera i wsp. jako istotny powod zaobserwowanego
wzrostu ilosci porad w oddziatach ratunkowych, uznano przekonanie pacjenta o potrzebie
uzyskania pomocy w trybie pilnym, jego zaniepokojenie swoim stanem zdrowia oraz wigksze
zaufanie do podmiotéw systemu ratownictwa medycznego [72-73]. W 11 z 38 prac ujetych w
analizie Costera 1 wsp. oceniono, ze porady udzielane pacjentom przez bliskie osoby, a
polegajace na zachecaniu ich do skorzystania z pomocy oddziatu ratunkowego, byty bardzo
silnym motywatorem zgloszenia si¢ tych pacjentow bezposrednio do oddzialu ratunkowego
[67-69,74].

W 2007 roku w USA mozliwe do uniknig¢cia wydatki z tytutu niepotrzebnych wizyt w
oddziale ratunkowym wyceniono na kwote 18 miliardéw USD [75]. Obliczono wéwczas, ze
wykorzystanie zasobow oddziatu ratunkowego do rozwigzania problemu medycznego, ktory
moglby zosta¢ zaopatrzony na szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej zwigkszyto 2-5-
krotnie koszty opieki [76].

Interesujace opracowanie dotyczace funkcjonowania oddziatow ratunkowych
sporzadzili Flores-Mateo i wsp. Autorzy wykorzystali dane pochodzace z 48 prac, sposrod
ktérych 25 prac badalo sposoby usprawniajace dzialanie systemu ratownictwa poprzez
zwigkszenie dostepnosci do podstawowej opieki zdrowotnej; 6 prac oceniato wptyw dziatan
edukacyjnych, natomiast 17 prac analizowalo mechanizmy ograniczajace dostep do systemu,
w tym udzial pacjenta we wspoHinansowaniu kosztéw. Flores-Mateo i wsp. stwierdzili, ze
udzial pacjenta w finansowaniu §wiadczen medycznych oraz lepszy dostep do lekarza
rodzinnego, moze poprawi¢ funkcjonowanie oddzialéw ratunkowych. Z kolei pozostate
interwencje wedtug autorow daja sprzeczne rezultaty, tak wigc ich ewentualne wprowadzenie
do systemu powinno uwzglednia¢ zarowno potencjalny wplyw na zdrowie jednostki, jak
rowniez by¢ dokonane z optymalnym wykorzystaniem naktadow finansowych [77].
Zauwazono, ze pacjenci dobrze wspotpracujacy ze swoim lekarzem rodzinnym, czgsto
szukajg jego porady przed skorzystaniem z pomocy w oddziale ratunkowym, szczegdlnie gdy
sami maja watpliwosci czy rzeczywiscie ich stan zdrowia wymaga pomocy w trybie pilnym

[78].
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Schreyer 1 wsp. stwierdzili, Ze inwestycja szpitala w stworzenie pr¢znie dziatajacej
izby przyjeé/strefy przyje¢ (ang. admission holding area) moze by¢ docelowo kosztowo
efektywna dla szpitala, cho¢ wyjsciowo wymaga duzych nakladow finansowych na
wyposazenie sprzetowe i1 dodatkowe etaty dla personelu medycznego. 60% wykorzystanie
mozliwos$ci dzialania takiej izby przyje¢, codziennie tylko przez po6t dnia, moze zwigkszy¢
dochdd szpitala dzigki udzieleniu $wiadczen dwudziestu dodatkowym pacjentom. Dla
budzetu szpitala moze to oznaczaé 28 tysiecy USD wiecej kazdego dnia oraz dodatkowe 6,09
mln USD w perspektywie 8-miesigcznej. Autorzy dokonali kalkulacji, z ktorych wynika, ze
koszt hospitalizacji pacjenta na t6zku w oddziale ratunkowym jest bardzo wysoki. W
odniesieniu do innego oddziatu szpitalnego ktory mogtby prowadzi¢ diagnostyke i leczenie,
jest dwukrotnie wyzszy, a w odniesieniu do kosztu tozka w izbie przyje¢ - pigciokrotnie
wyzszy. Ponadto badacze zwrocili uwage, ze dtuzszy niz to konieczne pobyt pacjenta na
t6zku w szpitalnym oddziale ratunkowym przynosi szpitalowi duze straty. Dzieje si¢ tak
dlatego, ze szpital nie uzyskuje pieni¢dzy za puste t6zko w innym oddziale diagnostycznym;
dlatego, ze jest juz wyjsciowo wysoki koszt utrzymania t6zka w oddziale ratunkowym przy
minimalnym zwrocie naktadow finansowych za wykonane procedury; a takze dlatego, ze
szpital traci zasoby finansowe poprzez uniemozliwienie dostgpu do $wiadczen innym
pacjentom oczekujacym w kolejce [79].

W polskim systemie wiele nadziei wigzano z wdrozeniem nocnej opieki lekarskie;.
Pomimo braku danych literaturowych wiele SOR-6w skarzy si¢ na brak sprawnos$ci w
dziataniu nocnej opieki lekarskiej. Z drugiej strony sa glosy, ze cze$¢ pacjentdéw chcac omingé
kolejki, ze skierowaniem do specjalisty od lekarza rodzinnego, pojawia si¢ na SOR-ze. SOR
nadal funkcjonuje jako najpewniejszy sposob uzyskania konsultacji specjalisty.

W kilku badaniach wykazano, ze skrocenie czasu oczekiwania pacjenta w szpitalu na
uzyskanie porady o trzydzieSci minut, stwarza mozliwo$¢ udzielenia pomocy o$miu
dodatkowym osobom. W skali roku przektada si¢ to na wzrost przychodu szpitala o 2,7-3,9
miliona USD [80-82]. Huang i wsp oszacowali, ze zwlekanie z decyzja o przekazaniu
pacjenta oddzialu ratunkowego do oddzialu szpitalnego, w ktéorym bedzie prowadzona
docelowa diagnostyka i leczenie, wptywa na wydtuzenie pobytu (ang. length of stay, LOS)

pacjenta na oddziale ratunkowym oraz zwigksza koszty szpitalne [83].
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Nieustannie poszukuje si¢ sposobdéw zmniejszenia obcigzenia kosztow
funkcjonowania szpitalnych oddziatow ratunkowych. Jednym z testowanych rozwigzan
dedykowanym pacjentom w podesztym wieku, z licznymi chorobami przewleklymi, jest
objecie ich ambulatoryjna opieka wielospecjalistycznego zespolu ztozonego z lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutow, edukatorow zdrowotnych, farmaceutéw, opiekunow socjalnych.
Przyktadem takiego dziatania byl pilotazowy program w Kalifornii ,,Transitional Care
Manager” (TCM), obejmujacy pigcdziesieciu ,,chorych wysokiego ryzyka i1 generujacych
wysokie koszty” (ang. high risk high cost patients, HRHC patients). W ciagu 6 miesiecy
trwania programu, uzyskano znaczng redukcj¢ liczby interwencji w oddziale ratunkowym
(przed vs. po wprowadzeniu programu: 33 vs 17) oraz przyje¢ do szpitala (przed vs. po
wprowadzeniu programu: 32 vs 11). Uwage Baldonado i wsp. zwrocil jeden z pacjentéw, na
przyktadzie ktorego autorzy pokazali mozliwosci redukcji kosztow opieki. Pacjent ten w
ciggu 6 miesigcy przed wprowadzeniem go do programu, miat jedng interwencje w oddziale
ratunkowym oraz pi¢¢ hospitalizacji o lagcznym koszcie 217.355,75 USD. Natomiast po
wlaczeniu go do programu podczas badanych 6 miesiecy, pacjent nie skorzystal z pomocy
oddziatu ratunkowego 1 nie byt tez hospitalizowany. Zacheceni wstgpnymi pozytywnymi
wnioskami z tego projektu autorzy programu wyrazili konieczno$¢ przeprowadzenia szerzej
zakrojonych testow tego systemu [84].

Na podstawie dostepnych danych nie mozna bylo wyodrgbni¢ pacjentéow
korzystajacych ze $wiadczen SOR-u w Kos$cianie wielokrotnie w badanym roku
kontraktowym. Z tego powodu nie mozna byto wyciagnaé¢ wnioskdw na temat generowania
kosztow SOR-u przez doroste osoby ze schorzeniami przewleklymi. Nie mozna tez byto
oceni¢, czy tacy pacjenci wielokrotnie odwiedzali SOR, przez co zawyzali odsetek pacjentow
dorostych w statystykach. Uwzglednienie tego faktu autor niniejszej rozprawy planuje w
dalszych badaniach.

Na warto$¢ udzielanej pacjentom pomocy przez jednostki podstawowej pomocy
zdrowotnej zwrocit uwage Edgren i wsp. Autorzy przeprowadzili badanie na szwedzkiej
populacji ponad 12 tysiecy pacjentow czesto korzystajacych z pomocy w oddzialach
ratunkowych. Pacjenci podzieleni byli na dwie grupy: pierwsza — pozbawiona interwencji;

druga - objeta Scistym nadzorem pielegniarskim. Dwa lata obserwacji potwierdzity
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zmniejszenie o 12% liczby wizyt w oddziale ratunkowym 1 tym samym kosztéw leczenia w
grupie drugiej, objetej nadzorem pielegniarskim [85].

W Houston w stanie Teksas eksperymentalnie do opieki nad monitorowaniem potrzeb
zdrowotnych (ang. community health workers, CHW) pacjentow oddziatu ratunkowego
zlokalizowanego przy placowce podstawowej opieki zdrowotnej (ang. primary care—related
emergency department, PCR-ED) zatrudniono pracownikow socjalnych. Enard i wsp. na
podstawie tego eksperymentu wykazali zmniejszenie kosztow opieki dzigki redukcji wizyt w
oddziale ratunkowym. Redukcja kosztow byla wyzsza od wydatkéw zwigzanych z
zatrudnieniem pracownikéw socjalnych [86].

Lin i wsp. stworzyli pilotazowy program, ktérego celem byta poprawa koordynacji
opieki medycznej oraz redukcja liczby interwencji w oddziale ratunkowym 1 hospitalizacji
pacjentdow czesto korzystajacych z pomocy w oddziale ratunkowym szpitala
uniwersyteckiego Brigham and Women’s Hospital [87]. Zakwalifikowali do programu
siedemdziesieciu dwoch chorych, ktérych histori¢ interwencji na oddziale ratunkowym
przeanalizowali w okresie 30 dni oraz 12 miesigcy przed rozpoczeciem programu. Pacjentow
przydzielono losowo do dwoéch grup: objetej dziataniami interwencyjnymi (n=36 0sob) i
kontrolnej (n=36 o0s6b). Dzialania interwencyjne polegaly na stworzeniu, a nast¢pnie
implementacji wielodyscyplinarnego planu opieki na podstawie przeprowadzonego
szczegotowego wywiadu, obejmujgcego pytaniami kwestie medyczne i socjalne. Po 6
miesigcach trwania badania w grupie poddanej dzialaniom interwencyjnym stwierdzono o
35% mniej wizyt w oddziale ratunkowym i o 31% mniej hospitalizacji. Przecig¢tne koszty
bezposrednie pobytu w tym koszty bezposrednie hospitalizacji — byly o 8% nizsze. Laczne
roczne oszczgdnosci szpitala wynikajace z wdrozenia programu wyniosty 117 997 USD.
Bardzo waznym korzystnym faktem byt dodatni zwrot z inwestycji (ang. positive return on
investment, ROI), ktory przekroczyl roczny kosztu wprowadzenia programu (55 115 USD).

Proby oceny modelu opieki nad pacjentami z licznymi potrzebami zdrowotnymi i
generujacymi wysokie koszty (high-need, high-cost, HNHC) podjeli si¢ Hardin i wsp..
Stworzyli oni tzw. , kompleksowa mapg¢ potrzeb zdrowotnych” (Complex Care Map, CCM),
dzieki ktorej mozliwe byty dwa istotne kroki: pierwszy - zindywidualizowana analiza historii
chorob pacjentow, wskazujaca powody, ktére zmuszaly tych pacjentow do czestego

korzystania z rdéznych ustug zdrowotnych; drugi — skuteczna wspolpraca pomigdzy
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dostawcami tych $wiadczen. Autorzy objeli badaniami dane 339 chorych, ktorzy w latach
2012-2015 co najmniej trzy razy w ciggu roku otrzymali pomoc na oddziale ratunkowym
miejskiego szpitala Mercy Health Saint Mary’s. Po wprowadzeniu CCM wykazano istotnie
nizsza liczbe: wizyt tych pacjentow w oddziale ratunkowym (o 43%), porad ambulatoryjnych
(o 17%), wykonanych tomografii komputerowych (o 62%). Wspomniane badania wykazaty
tez redukcje czasu pobytu w oddziale ratunkowym (o 41%), obcigzenia brutto (o 45%) 1
kosztéw bezposrednich (o 47%). Ponadto autorzy wskazali na poprawe udziatu w pokryciu
kosztéw (ang. contribution margin) o 11% oraz poprawg¢ w zakresie rentowno$ci (ang.
operating margin, ,,return on sales”, ROS) o 73%. Hardin 1 wsp. doszli do wniosku, ze
wprowadzenie CCM w wybranej przez nich populacji skutkowalo wyraznym zmniejszeniem
nadmiernego wykorzystania systemu opieki zdrowotnej i kosztow §wiadczen [88].

Ho 1 wsp. porownali koszty §wiadczen medycznych z lat 2012-2015 udzielonych w
stanie Teksas w trzech typach oddziatow ratunkowych: funkcjonujacych jako samodzielne
jednostki (typ A), bedacych czescia szpitali (typ B) oraz lub bedacych o$rodkami udzielania
pomocy w nagtych przypadkach (typ C). Gdy skalkulowano wyceny wizyt zakodowanych dla
jednakowych rozpoznan wg ICD-10, okazato si¢, ze swiadczenia w oddziatach typu A 1 B
byty prawie 10-krotnie wyzsze niz w oddziatach typu C. Autorzy podkreslili, ze trudno
odnosi¢ si¢ do kosztow oddziatow typu C ze wzgledu na ich specyfike funkcjonowania,
formy zatrudnienia personelu i mozliwosci diagnostyczne, natomiast zadziwit ich fakt, ze
oddziaty ratunkowe typu A nie okazaly si¢ tansze w utrzymaniu niz te funkcjonujace w
obrebie szpitala (typ B). Wnioski z analizy Ho 1 wsp. sa kontrargumentem dla zwolennikow
powotywania oddzialéw ratunkowych typu A (ang. freestanding emergency departments,
funkcjonujace samodzielnie oddziaty ratunkowe), ktore z zatozenia mialy rozwigza¢ dwa
problemy: odcigzy¢ zattoczone oddziaty typu B i zmniejszy¢ wydatki na opieke zdrowotng
jako teoretycznie jednostki mniej kosztochlonne. Powotywane w miejscach oddalonych od
szpitali, miaty stuzy¢ pomocg pacjentom borykajgcym si¢ z problemem dojazdu do tychze
placéwek [89].

Omawiany w pracy SOR jest czescig sktadowa Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej, wigc w odniesieniu do pracy Ho i wsp., jest tym rodzajem oddziatu

ratunkowego, ktory generuje najwyzsze koszty.
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Dane krajowe o analizach kosztéw bezposrednich na SOR-ach s3 bardzo nieliczne.
Nowak 1 wsp. dokonata analizy retrospektywnej kosztéw leczenia 40 dzieci przyjetych do
szpitalnego oddziatu ratunkowego i1 nastgpnie hospitalizowanych z powodu zaostrzenia astmy
oskrzelowej, wykorzystujac dane pionu finansowo-marketingowego Akademickiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu oraz dane rynkowe z 2004 roku. Bezposrednie koszty leczenia
obejmowaly koszty diagnostyki, lekow 1 urzadzen do ich podawania, koszty stale za
osobodzien pobytu. Autorzy oszacowali, ze blisko trzy czwarte (74%) catkowitych $rednich
kosztéw bezposrednich wynoszacych 2 540,39 PLN generowatly koszty stale hospitalizacji, a
jedynie 5,7 % stanowity koszty lekow. Sformulowano wniosek, ze skutecznie prowadzona w
warunkach ambulatoryjnych profilaktyka zaostrzen astmy moze zaréwno poprawié¢ jakosc
zycia pacjentow, jak 1 zmniejszy¢ wydatki ponoszone przez system ochrony zdrowia [90].

Druzdz 1 wsp. podjeli si¢ oceny medycznych kosztéw bezposrednich, zwigzanych z
udzielaniem pomocy 288 pacjentom z podejrzeniem udaru moézgu, hospitalizowanym w
latach 2006-2008 w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym 111 Szpitala Wojskowego w
Poznaniu. Z analizy wytaczono koszty niemedyczne, tj. hotelowania chorych (osobodzien) i
wyzywienia, a takze medyczne koszty rodzajowe, traktowane jako koszty proste, ktore sa
istotne przy okreslaniu struktury kosztow i poszukiwaniu mozliwosci ich racjonalizowania.
Druzdz i wsp. wykazali, ze najwiekszy (75%) bezposredni koszt medyczny generowata
diagnostyka medyczna, w tym radiologiczna 60%, laboratoryjna 13%, konsultacje 2%, a
najdrozszym badaniem byla tomografia komputerowa glowy wraz z transportem. Kolejnymi
wg istotnos$ci byly koszty pracy lekarzy (neurologa i konsultanta) oraz farmakoterapii, z
zaznaczeniem autorow, iz koszt podania lekéw przewyzszal koszty samych preparatow, np.
ok. 70 razy w przypadku leku antyagregacyjnego, 5 razy w przypadku leku
przeciwobrzekowego [91].

Podejmowane sa rdézne proby analizy liczby i1 typu pacjentow przyjmowanych w
szpitalach, w tym tez na SOR-ach, w najblizszych latach. Zwraca si¢ uwage na kilka
kluczowych czynnikéw zmieniajacych liczbg chorych potrzebujacych pomocy. Do gtéwnych
zalicza si¢ zmiany klimatyczne, potozenie geograficzne, warunki spoteczno-ekonomiczne,
charakterystyka wieku danej populacji [92].

W tej pracy nie wykazano zmian w liczbie pacjentéw w kolejnych miesigcach roku

kalendarzowego 2016. Nie stwierdzono tez roéznic pomi¢dzy kwartalami omawianego roku.
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Uwage zwraca jedynie utrzymujacy si¢ we wszystkich kwartatach wyzszy odsetek pacjentow
dorostych w stosunku do dzieci.

Beaulieu i wsp. przeprowadzili badanie obserwacyjne dotyczace udzialu pacjentow
65-letnich 1 starszych, generujacych wysokie koszty opieki zdrowotnej w ogodlnej puli
chorych korzystajacych z réznych placowek medycznych [93]. Badacze korzystali z danych
zebranych w latach 2011-2012 w systemie Medicare i za wysokokosztowych pacjentow
przyjeli tych pozostajacych w najwyzszym decylu standardowych kosztéw leczenia w skali
roku. Z kolei szpitalem o wysokiej koncentracji ,,pacjentow HRHC” zostal uznany ten, w
ktorym odsetek wysokokosztowych chorych miescit si¢ w najwyzszym decylu krajowego
rankingu szpitali. Za rynek o wysokiej koncentracji ,,pacjentow HRHC” przyjeto tzw.
referencyjne regiony szpitalne (ang. Hospital Referral Regions, HRRs), w ktorych odsetek
wysokokosztowych pacjentow zawierat si¢ w najwyzszym decylu rankingu krajowego.
Beaulieu 1 wsp. stwierdzili, ze szpitale o wysokiej koncentracji ,,pacjentow HRHC” przyjety
69% tych chorych (vs. 51% przyjetych w pozostatych szpitalach), najczesciej byly
placowkami nastawionymi na osiggni¢cie zysku, duzymi szpitalami klinicznymi,
zlokalizowanymi w miastach, majagcymi wysoki odsetek powtdrnych przyje¢ do szpitala.
Regiony HRRs o wysokiej koncentracji ,,pacjentow HRHC” miaty pod opieka 13% tych
chorych (podczas gdy pozostate regiony 9,5%), charakteryzowaly si¢ mniejsza liczba
wszystkich lekarzy oraz wyzszymi nastgpujagcymi parametrami: odsetkiem kardiologow,
wskaznikiem wizyt w oddziatach ratunkowych i wyzszymi wydatkami na opieke zdrowotna
w ciggu ostatnich 6 miesigcy zycia pacjentow wysokokosztowych. Regiony HRRs o wysokiej
koncentracji ,,pacjentéow HRHC” miaty takze wyzszy odsetek mniejszosci etnicznych i
wicksze zroznicowanie rasowe, a takze wyzszy procent pacjentdw zyjacych w ubdstwie.
Autorzy opracowania zasugerowali, iz zbadanie mechanizméw lezacych u podloza rdznic
mi¢dzy szpitalami i regionami szpitalnymi leczacymi wysokokosztowych pacjentéw, moze
polepszy¢ jakos¢ tej opieki.

Z pewnoscig interesujgca bylaby analiza populacji podlegajacej opiece medycznej
szpitala i SOR-u w Koscianie. Mozliwe, ze w przyszto$ci przy wystarczajacych danych
zostanie wspomniana analiza dokonana.

Dane medyczne z lat 2013-2014, zgromadzonych w ramach regionalnego programu

Geisinger Health Plan’s realizowanego w §rodkowej Pensylwanii wykorzystali Maeng i wsp.
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Program obejmowat 0,5 miliona pacjentow posiadajacych ubezpieczenie Medicaid, Medicare
lub komercyjne. Badacze oszacowali, ze pacjenci wielokrotnie korzystajacy ze §wiadczen w
oddziatach ratunkowych wyrozniali si¢ mlodszym wiekiem (18-39 lat), prywatnym
ubezpieczeniem (Medicaid) 1 wspotwystepowaniem kilku chorob. Wyzszy odsetek wizyt w
poradni lekarza rodzinnego i hospitalizacji byt takze zwigzany z czg¢stszym korzystaniem z
pomocy w oddziale ratunkowym. Autorzy sformulowali wniosek, iz wielokrotne wizyty w
oddziale ratunkowym nie zastgpowaly wizyt w podstawowej opiece zdrowotnej, a jedynie
byly dodatkowymi wizytami. W opinii badaczy jest mato prawdopodobne, aby sukcesem w
postaci zmniejszenia liczby porad w oddziatach ratunkowych zakonczyly si¢ dziatania
polegajace na usprawnieniu dostepu do lekarza rodzinnego [94].

Pacjenci regularnie korzystajacy z pomocy oddzialéw ratunkowych, okreslani jako
»pacjenci wysokiego ryzyka i generujacy wysokie koszty” (HRHC), zwykle maja kilka
chorob przewlektych, sa niskiego statusu socjoekonomicznego, posiadaja ubezpieczenie
medyczne, jednak z niewiadomych przyczyn wykorzystuja wszystkie §wiadczenia medyczne
w wiekszym stopniu niz pozostali pacjenci [95-98].

Wymaga podkreslenia to, iz wiasnie oddziaty ratunkowe sg podstawowym miejscem
udzielania pomocy medycznej tym pacjentom [99-100]. Z kolei niewiele jest prac
poswieconych ocenie kosztow funkcjonowania szpitalnych oddzialow ratunkowych przed 1

po pilotazowych programach dedykowanych poprawie ich dziatania [101].
Billings 1 wsp. zwrocili uwage na kwesti¢ niewydolnosci podstawowej opieki

zdrowotnej w zakresie udzielania pomocy osobom obcigzonym powaznymi, przewlektymi
chorobami, powodujacymi okresowe zaostrzenia wymagajace naglej pomocy. W miescie
Nowy Jork autorzy przeanalizowali liczby optat za ustuge (ang. fee for service) w programie
Medicaid i stwierdzili, ze nie jest prawda, iz wysokie koszty oddzialow ratunkowych sa
wynikiem naduzywania $wiadczen tych oddziatow przez osoby nie wymagajace pomocy w
takich placowce. Za ,,regularnych” pacjentow oddziatéw ratunkowych uznano osoby przyjete
w tych placowkach od trzech do pigciu razy w ciggu roku. Wérdd nich w omawianym badaniu
zdecydowang wigkszo$¢ stanowili przewlekle chorzy, ktorzy nie uzyskali w pore trafnego

rozpoznania i pomocy w podstawowej opiece zdrowotnej [102].
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Z powodu braku danych osobowych w niniejszej pracy niewykonalna byla analiza
tzw. ,regularnych” pacjentow. Jednak nasuwa to pomyst na dalsze badania bardziej
szczegodtowo traktujace charakterystyke samych pacjentow.

Nie ustalono jednej, powszechnie akceptowanej definicji ,,czgstego korzystania z
pomocy w oddziale ratunkowym”. Poprzez ,czgste korzystanie z pomocy w oddziale
ratunkowym” rozumie si¢ od trzech do dwudziestu wizyt w danym roku lub trzy w danym
miesigcu [103-105]. Najczesciej badacze przypisuja cztery lub wigcej wizyt w oddziale
ratunkowym w okresie roku osobom ,,czesto korzystajacym z takiej pomocy” (ang. frequent
users), dziesie¢ — dwadzie$cia wizyt rocznie osobom ,,wybitnie czesto korzystajacym z takiej
pomocy” (ang. hyperusers) [106].

Pacjenci ,,czgsto korzystajacy z pomocy w oddziale ratunkowym” sg istotnie czgsciej
przyjmowani do szpitali w porownaniu do pozostatych pacjentow oddzialu ratunkowego
(28% vs. 16%) [103]. Roczna $miertelnos¢ tych chorych zostata oszacowana na wysoka skale
(18,6%) w jednym z badan hiszpanskich [107]. Najczgstsza przyczyna zgonu byta choroba
nowotworowa, choroba niedokrwienna serca, zatrucie lekami i narkotykami, samobojstwa
[108]. Pacjenci w starszych grupach wiekowych byli istotnie czesciej pacjentami okreslanymi
jako ,.frequent users” [109].

Cho¢ w wigkszo$ci badan wykazano, ze wprowadzenie skoordynowanej,
ambulatoryjnej opieki medycznej nad osobami z chorobami przewleklymi takimi jak
niewydolnos¢ serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc lub cukrzyca, zmniejsza liczbe
interwencji w oddziatach ratunkowych i hospitalizacji, a tym samym koszty opieki, sg tez
prace, w ktorych nie potwierdzono takich wynikow [110-112]. Wedlug Ankiety Panelowe;j
Dotyczacej Wydatkow Medycznych (Medical Expenditure Panel Survey, MEPS), 27%
pacjentéw ,.czgsto korzystajacych z pomocy w oddziale ratunkowym” zZylo ponizej
federalnego poziomu ubdstwa (vs. 16% ,,non - frequent users”) [113]. W jednym z badan
wykazano, ze nastepujace czynniki demograficzne byty zwigzane z “czgstym korzystaniem z
pomocy w oddziale ratunkowym”: bycie samotnym rodzicem, bycie stanu wolnego lub
rozwiedzionym, wyksztalcenie $rednie lub nizsze, roczny dochdd nizszy niz 10 000 USD
[109].

Wymieniane w niektorych pracach czynniki kliniczne zwigzane z “czg¢stym

korzystaniem z pomocy w oddziale ratunkowym” to: choroba przewlekta, choroba
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nowotworowa, choroba przewodu pokarmowego, choroba sercowo-naczyniowa, choroba

uktadu oddechowego [114].
Bieler 1 wsp. w swojej pracy poswiecone] ocenie czynnikow spolecznych i

medycznych wplywajacych na zwigkszenie ryzyka ,,czgstych wizyt w oddziale ratunkowym”,
za definicje tych ostatnich przyjeli obecnos¢ czterech lub wigcej interwencji w ciggu roku. Na
podstawie analizy danych z okresu kwiecien 2008 — marzec 2009 Szpitala Uniwersyteckiego
w Lozannie, wyodrebnili kilka czynnikow: ubezwlasnowolnienie, usytuowanie miejsca
zamieszkania ponizej 10 km od szpitalnego oddzialu ratunkowego, brak nieubezpieczenia,
bezrobocie lub pobieranie $wiadczen socjalnych, liczba wczesniejszych hospitalizacji w
oddziale psychiatrycznym, korzystanie z pigciu lub wigcej oddziatéw szpitalnych w ostatnich
12 miesigcach. Prawdopodobienstwo ,.czgstych wizyt w oddziale ratunkowym” istotnie
wzrastato w przypadku posiadania dwoch z czterech analizowanych czynnikow socjalnych
lub dwoch z czterech medycznych. W omawianych badaniach osoby okreslane jako ,.frequent
users” wykazywaty dziesigciokrotnie wyzsze prawdopodobienstwo posiadania trzech z o$miu
ocenianych czynnikow ryzyka [115].

Ruger 1 wsp. zajeli si¢ szczegdlowa analiza S$wiadczen udzielonych osobom
spetniajacym kryteria ,.frequent users” w oddziale ratunkowym szpitala akademickiego w
2001 roku w U.S.A. Autorzy skonkludowali, ze byla to grupa bardzo heterogenna. Pacjenci
wymagajacy 3-20 wizyt rocznie w oddziale ratunkowym, czesciej byli hospitalizowani niz
chorzy wymagajacy 1-2 wizyt [116].

Nie udalo si¢ znalez¢ danych na temat polskich pacjentow grupy ,.frequent users”,
jednak kazdy oddziat ratunkowy ,,posiada” tzw. statych pacjentow. Czesto sg to osoby
bezdomne, szukajace tatwego miejsca odpoczynku, odswiezenia, czy odzywienia. Nierzadko
s3 to osoby starsze samotne, potrzebujace towarzystwa.

Na mozliwo$¢ skrocenia czasu pobytu w oddziale ratunkowym oraz kosztow
swiadczen poprzez dazenie do eliminacji btedow przedlaboratoryjnych zwrécit uwage
Bodansky i wsp. [117]. Autorzy tej pracy zauwazyli, ze w sytuacji wystgpienia problemu
technicznego skutkujacego niemoznoscia wykonania oznaczen z dostarczonych do
laboratorium probek, w 40% takich sytuacji nie zlecono powtdrnego pobrania materiatu
biologicznego. Spostrzezenie to podwaza zasadno$¢ 1 przydatno$¢ niektorych wynikow

laboratoryjnych do postawienia ostatecznej diagnozy. Uwaga Bodansky i1 wsp. jest zgodna z
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twierdzeniem zawartym w wielu opracowaniach, na temat wigkszej rozwagi przy zlecaniu
badan laboratoryjnych, jako mozliwosci redukcji kosztow $wiadczen w oddziatach
ratunkowych [118-119].

Analizujac koszty SOR-u szpitala w Koscianie stwierdzono, ze testy diagnostyczne
1 laboratoryjne stanowity 15% kosztow bezposrednich medycznych. Jest to znaczacy procent
w rocznym budzecie, totez zasadne wydaje si¢ zwrocenie uwagi na wnioski badan Bodansky
1 wsp.

Navratil-Strawn 1 wsp. podjeli si¢ oceny tego, jak ,,program wspierania podejmowania
decyzji w oddziale ratunkowym” (ang. Emergency Room having a Decision-Support
Program, ERDS program) wptynat na funkcjonowanie tego oddziatu i jego wyniki finansowe.
Zbadano populacje 7070 chorych spetniajacych kryteria pacjentow czgsto korzystajacych z
pomocy w oddziale ratunkowym, co oznaczato trzy lub wigcej wizyt tych pacjentow w
oddziale ratunkowym w ciggu roku. Stwierdzono, ze implementacja programu ERDS
skutkowata redukcja liczby $wiadczenh w oddziale ratunkowym i przyje¢ do szpitala,
natomiast spowodowata wzrost liczby porad udzielanych przez lekarzy rodzinnych. Co
wiecej, wykazano efektywnos$¢ kosztowa przedsigwzigcia, uzyskujac zwrot z inwestycji (ang.
return on investment, ROI) 1,24. Zwrot ten zostal obliczony jako stosunek wszystkich
zaoszczedzonych $rodkow (3,41 miliona USD) do kosztow wprowadzenia programu (2,75
miliona USD). Autorzy stwierdzili, ze dzigki programowi pacjenci uzyskali potrzebna
pomocy na wlasciwym szczeblu systemu opieki zdrowotnej [120].

Poréwnujac liczbe chorych, ktorzy skorzystali z Ambulatoryjnej Pomocy Wieczorowej
i Swiatecznej z liczbg chorych bezposrednio przekazanych do SOR-u, mozemy
wywnioskowac, iz zrezygnowanie z pomocy ambulatoryjnej zdecydowanie obcigzyloby prace
SOR-u. Pacjenci przekazani do SOR-u stanowili zaledwie 0,3% wszystkich pacjentow
Ambulatoryjnej Pomocy Wieczorowej i Swiatecznej.

Knowlton 1 wsp., opierajac si¢ na materiale z lat 2008-2010 z okregu Baltimore,
analizowali problem nadmiernego obcigzenia catego systemu ratownictwa medycznego, nie
tylko oddziatow ratunkowych. Autorzy jako cel pracy przyjeli okreslenie cech
wyrdzniajacych pacjentdw zdefiniowanych jako “czesto korzystajacych z ustug ratownictwa
medycznego” (ang. emergency medical services, EMS). Przejrzeli dokumentacje z 6199

interwencji, kryterium wyboru 1969 byta definicja pacjenta ,.frequent users”, czyli pacjenta
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majaceggo szes¢ lub wigcej interwencji w ciggu 23 miesigcy. Autorzy zauwazyli, ze wybrani
pacjenci czesciej byli me¢zczyznami, Afroamerykanami, 45-letnimi lub starszymi. Ponad 23%
analizowanych interwencji wigzato si¢ z naduzywaniem substancji psychoaktywnych lub

z chorobami psychicznymi. Osoby badanej grupy w poréwnaniu do pozostatych pacjentéw
okreslanych jako ,,non-frequent users”, istotnie czesciej byty obcigzone takimi przewleklymi
chorobami somatycznymi jak: cukrzyca (39.9% vs. 14.6%), astma (40.9% vs. 13.4%),
infekcja HIV (9.1% vs. 2.4%) [121].

Obiektywna ocena sytuacji SOR-u jest utrudniona z uwagi na taczenie w wielu
publikacjach nadmiernego obcigzenia szpitalnych oddzialéw ratunkowych z pozostatymi
ogniwami systemu ratownictwa medycznego [122-124]. Wiekszos¢ prac skupia si¢ na
glownym elemencie kosztochlonnym, czyli ustugach §wiadczonych w szpitalnych oddziatach
ratunkowych [96,125-126].

Dogodnos$¢ dostepu do podmiotéw systemu ratownictwa medycznego zostata
wskazana jako kluczowy atut dla pacjentow szukajacych pomocy w sytuacji pogorszenia
swojego stanu zdrowia az w 15 z 38 analizowanych prac. Podkreslano zalety dostepnosci 24
godziny na dobg oraz brak obowigzku umawiania si¢ na wizyte [69, 127].

Coster 1 wsp. w swoim opracowaniu uwzglednili takze dane pochodzace z krajow,

w ktorych system ubezpieczenia zdrowotnego przewiduje wspotudziat pacjenta

w finansowaniu kosztéw leczenia[66]. Wplyw wspolptacenia oraz takie czynniki jak np.
kwestie transportu do miejsca uzyskania porady, ujeli jako czynniki uwzgledniajace
indywidualne preferencje pacjenta. Badacze stwierdzili, ze w 4 pracach (3 pochodzacych

z U.S.A. oraz 1 z Australii) ponoszone bezposrednio przez pacjenta koszty byly istotnym
czynnikiem determinujagcym wybor placowki $§wiadczacej pomoc w naglych sytuacjach
zdrowotnych [74,128].

Dramatyczny wzrost zapotrzebowania na §wiadczenia w oddziatach ratunkowych
wynika takze z silnego przekonania pacjenta o koniecznosci skorzystania z ustug szpitala, a
nie podstawowej opieki zdrowotnej, zwlaszcza w zakresie diagnostyki (przede wszystkim
radiologicznej). W analizie Costera 1 wsp. ten czynnik byt ujety jako istotny w 13 z 38
omawianych prac [66,69,74,127]. W pracy Lobahova 1 wsp. 80% pacjentow byto
przekonanych, ze stan ich zdrowia jest zbyt powazny, aby diagnostyke i leczenie nadzorowat

wylacznie lekarz rodzinny [74].
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W Polsce na publiczng stuzbe zdrowia przeznacza si¢ 4,5% dochodu narodowego. Jest
to piaty od konca wynik w Unii Europejskiej. Za nami sg tylko Rumunia, Litwa, Lotwa i
Cypr. Jednak nalezy pamicta¢, ze Cypr ma najwyzsze w UE naklady na prywatng shuzbe
zdrowia. Litwini réwnie chetnie leczg si¢ prywatnie. Fakty te sprawiaja, ze pod wzgledem
ogolnych wydatkéw na zdrowie w relacji do PKB zajmujemy w Unii Europejskiej trzecie
miejsce od konca. Dlatego zwickszenie wydatkow przeznaczonych na publiczng shuzbe
zdrowia do ok. 6,8% PKB, mogloby zblizy¢ Polske do $redniej UE [129]. Poziom do ktérego
Polska dazy w czasach $wietnosci systemu posiadata Grecja. Zostata ona jednak zmuszona
przez gleboki kryzys gospodarczy do obnizenia wydatkow publicznych na stuzbe zdrowia.
Nalezy jednak pamigtaé, ze Grecy bardzo chetnie dofinansowujg system ochrony zdrowia
prywatnie, a takze powszechnie stosuja wszelkie optaty nieformalne [130]. Wracajac do
udziatu PKW w finasowaniu sluzby zdrowia, w naszym regionie geograficznym jesteSmy
takze na koncu listy. Wigcej pieniedzy na zdrowie wydaja od nas Czesi (6,26%), Stowacy
(5,84%) oraz Wegry (4,88%). Natomiast uplasowalismy si¢ w czotowce liczby 16zek
przypadajacych na 100 tys. mieszkancow — mamy 663. Daje nam to siddme miejsce w UE, za
Niemcami, Austrig, Bulgarig, Wegrami, Litwg i Rumunig. Niestety tej duzej liczby 16zek nie
ma kto obstuzy¢, bo zajmujemy ostatnie miejsce w UE z wynikiem 233 praktykujacych
lekarzy na 100 tys. mieszkancéw. Duzo brakuje nam do $redniej unijnej z wynikiem 356
lekarzy na 100 tys. mieszkancow. Skutkiem niedoboréw lekarzy sa dilugie kolejki do
specjalistow w publicznej stuzbie zdrowia. W tym zakresie gorszy od nas wynik ma jedynie
Estonia. Niedobory lekarzy sa skutkiem zbyt malej liczby absolwentéw. Rocznie w Polsce
jest ich ok. 3,8 tys. osdb, co oznacza 10 lekarzy w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow.
Mniej lekarzy od nas ksztatcg: Bulgaria, Grecja oraz Luksemburg i Cypr [129].

Wydatki na ochron¢ zdrowia begda nieustannie rosty co wykazano w badaniach Global
Burden of Disease (GBD). Eksperci zrzeszeni w ramach GBD prognozuja, ze w kolejnych
latach do roku 2050 wydatki na ochron¢ zdrowia beda rosty. Z problemem tym muszg
zmierzy¢ si¢ wszyscy rzadzacy krajami niezaleznie od ich dochodu. Wydatki na ochrone
zdrowia sg zawsze $cisle powigzane ze wskaznikami ekonomicznymi danego kraju (PKB). W
badaniach GBD oceniajacych systemy ochrony zdrowia w 195 krajow, Polska byta na 39
miejscu. Badania te zwracajg uwage, ze istotne dla populacji jest nie tylko finansowanie

ochrony zdrowia, ale rowniez dostepnos¢ i wydajno$¢ systemu opieki zdrowotnej [130].
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Jednoczes$nie ze wzrastajagcymi Srodkami przeznaczanymi na ochron¢ zdrowia musza byc¢

wdrazane systemy zwigkszajgce efektywnos$¢ tego systemu.
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VII WNIOSKI

1. System opieki zdrowotnej nie ma mozliwo$ci oszacowania liczby pacjentow SOR
w kolejnym roku rozliczeniowym.

2. Pomimo, ze SPZOZ jest petloprofilowa jednostka, dedykowang leczeniu oséb w
kazdym wieku, to zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego stanowig osoby doroste.

3. Istotng cze$¢ budzetu Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego stanowig wydatki na ,,ustugi
obce”.

4. Szpitalny Oddzial Ratunkowy pelni wazng i odpowiedzialng rol¢ we wiasciwej selekcji
chorych chronigc inne jednostki Szpitala przed nadmiernym obcigzeniem,
nieuzasadnionym merytorycznie i wysoce kosztownym.

5. Zatrudnienie wykwalifikowanego personelu zapewnia profesjonalne §wiadczenie ustug
zgodnie z obowigzujacymi standardami.

6. Istnieje duze prawdopodobienstwo wzrostu kosztow bezposrednich w kolejnych latach.
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VIII ZALACZNIKI

1. Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu (Uchwata nr 42/17-
05 stycznia 2017 1.).
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Komisja Bioetnyczne, na posied:eniv w duiv 05 styecxnia 2017 r.
rogpatropla wrlosek dolyczacy prowadoenia badan naukawych.

Kierownik projekiu:
prof. dr hab. n. med. Wiesfaw Bry!

Miejsce prowadzenia badmi:

Klinika Chorab Wewngtrznych, Zaburzen Metabolicznych i Nadci$nienia
Tetniczego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gléwny badacy: lek. Amgad Ahmed Elnur Clhag

Teamat badani -
»Ocena kosztow bezposrednich chorych korzystajagcych z pomocy
Szpitainego Oddziahs Ratunkowego".
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XI STRESZCZENIE

SOR jest jednostkg organizacyjng szpitala, ktora udziela $wiadczen opieki zdrowotnej
polegajacych na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla
stabilizacji funkcji zyciowych osob, ktore znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Dokonuje si¢ tu rejestracji pacjenta, jego wstepnej diagnostyki i1 leczenia,
ewentualnej resuscytacji, obserwacji. Jest to miejsce, w ktérym przede wszystkim ratuje si¢
zycie pacjenta.

W Polsce glownym zroédtem finansowania jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).
Polacy obcigzeni sa obowigzkowa skladka ubezpieczeniows, ktora odprowadzana jest do
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego. Samodzielne Publiczne Zaklady Opieki Medycznej
zawieraja z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych. Finansowanie $wiadczen udzielanych przez SOR odbywa si¢ w oparciu o
stawke ryczattu dobowego.

Koszty bezposrednie w SOR-ze - to koszty powigzane z okreslonym $wiadczeniem
zdrowotnym udzielanym w SOR-ze. Naleza do nich przede wszystkim: wydatki na leki,
sprzet jednorazowego uzytku, materialy opatrunkowe, odczynniki diagnostyczne,
wynagrodzenia bezposrednie wraz z narzutami za prace w SOR-ze, amortyzacja, odpady itp.

W grupie kosztow bezposrednich mozna wyodrgbni¢ koszty medyczne oraz koszty
niemedyczne. Koszty bezposrednie medyczne to: koszty lekarstw, koszty badan
diagnostycznych, materiatdw medycznych. koszty lekarstw, koszty badan diagnostycznych,
materialdw medycznych. Natomiast do grupy kosztow bezposrednich niemedycznych
mozemy zaliczy¢ koszty transportu.

Celem pracy byla analiza wybranych aspektoéw rachunku kosztow funkcjonowania
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej im. Teodora Dunina w Koscianie. Analiza obejmowala koszty bezposrednie
zard6wno medyczne, jak 1 niemedyczne funkcjonowania Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
w Szpitalu im. Teodora Dunina w Kos$cianie. Dodatkowo podjeto probe analizy kosztow
udzielania §wiadczen w zaleznos$ci od wieku i pici pacjentdw korzystajacych z ustug SOR-u

w roku rozliczeniowym 2016.
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Dane do badan pozyskano z elektronicznego systemu ,,Eskulap” i byty przedstawione
numerycznie przy catkowitym zachowaniu anonimowos$ci, co nie naruszato ustawy o
ochronie danych osobowych.

Uzyskane z danych Szpitala wyniki poddano analizie statystycznej za pomocg pakietu
IBM SPSS Statistics. Przeprowadzono test U Manna Whitney’a, w ktérym za prog istotnosci
statystycznej uznano p < 0,05.

Wykazano, ze przewazajaca cz¢$¢ pacjentow omawianego SOR-u - to osoby doroste.
Nie zaobserwowano na przestrzeni roku réznic w liczbie przyjetych kobiet i mezczyzn.
Natomiast wykazano, ze w kazdym miesigcu omawianego roku kontraktowego, liczba
przyjetych dorostych przekraczata liczbg przyjetych dzieci. Na przestrzeni roku nie
stwierdzono tendencji do tego, by kobiet, mezczyzn czy dzieci czg$ciej przenoszono niz
wypisywano lub odwrotnie. Analizujagc wydatki SOR-u z roku 2016 zauwazono, ze najwyzsze
koszty poniesiono na ,,ustugi obce”, obejmujace wszelkie wydatki zwigzane z czynnikiem
ludzkim. Kolejng grupa wydatkéw byly koszty poniesione na zuzycie materiatu, w tym
najwigksze na sprzet jednorazowy. Sposrod wszystkich kosztow bezposrednich najmniejsze

znaczenie w budzecie SOR-u miaty wydatki na amortyzacje¢ sprzetu.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze trudno bedzie obniza¢ koszty bezposrednie SOR-u w
kolejnych latach rozliczeniowych. Szpitalowi trudno oszacowaé liczb¢ pacjentow w
nastgpnych latach rozliczeniowych. Z pewnoscig pacjentami SOR-u beda w przewazajacej
cze$ci osoby doroste. Uzyskane dane wskazuja, ze przewazajaca czg$¢ kosztow
bezposrednich stanowig optaty za ,ustugi obce”. Chcac zapewni¢ standardy procedur
medycznych $wiadczonych w obrebie SOR-u, mozna wnioskowaé, ze koszty bezposrednie

beda rosty, a nie malaty, w kolejnych latach rozliczeniowych.
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XII SUMMARY

SOR (an emergency department, ED) is a hospital organisation unit that provides
health services, such as initial diagnosis and treatment that is essential in terms of stabilising
life functions of those who face a sudden health threat. Patient registration, initial diagnosis
and treatment, possible resuscitation and observation are what happens there. It is a place in
which you primarily save a patient’s life.

In Poland, the main source of funds is the National Health Fund (NFZ). The Poles are
charged with a mandatory insurance premium, which is deducted from a health insurance
institution. Independent Health Care Complex (contractors) conclude a contract with NFZ
(client) on health care services financed by the public funds. The funding of ED services takes
place based on an hour lump sum.

Direct costs in ED are the costs connected with a specific health service provided in
ED. These are primarily: medication spendings, single-use equipment, dressings, diagnostic
reagents, direct remuneration and the mark-up, i.e. waste, depreciation, etc.

In the group of direct costs one can distinguish medical and non-medical costs. Direct
medical costs are: the cost of medications, the cost of diagnostic tests, medical materials.
However, the group of direct non-medical costs consists of the cost of transportation.

The goal of the thesis was the analysis of chosen aspects of cost accounting of the
functioning of the ED in an Independent Health Care Complex of Teodor Dunin in Kos$cian
(Szpitalny Oddziat Ratunkowy w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej im.
Teodora Dunina w Koscianie). The analysis covered the direct costs, both medical and non-
medical of the functioning of the hospital. Additionally, an attempt has been made to analyse
the costs of the services depending on the age and sex of the patients using the services of ED
in the fiscal year 2016.

The data for the research was taken from the electronic system ‘Eskulap’ presented
numerically, maintaining full anonymity, which did not violate the Personal Data Protection
Act.

The results obtained from the hospital data were statistically analysed with the use of
the package IBM SPSS Statistics. The Mann Whitney test U was run, in which for the

statistical significance p < 0.05 was considered.
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It has been shown that the vast majority of the patients of the abovementioned ED are
the adults. Over the year, no differences among the number of registered women and men
were observed. It has been shown, however, that every month of the discussed contract year
the number of registered adults exceeded the number of children. During the year, no
tendency that women, men or children have been replaced or discharged, or the other way
round, has been claimed. While doing the analysis of the costs of ED from 2016 it has been
noticed that the highest costs were moved to ‘third-party services’, which include all costs
connected with a human factor. Another group of costs were the costs of material usage,
highest of which were single-use materials. Among all the direct costs the lowest significance
in the ED’s budget was the cost of depreciation of equipment.

The results show that it will be difficult to cut the direct costs of ED in the following
fiscal years. It is difficult for the hospital to estimate the number of patients in the following
fiscal years. For sure the patients of ED will mostly be adults. The findings indicate that the
vast part of the direct costs are the costs of ‘third-party services’. In order to provide the
standards of medical procedures in ED one might conclude that the direct costs will be

increasing, instead of decreasing, in the following fiscal years.
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