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1. Wstep

Kontraktowanie $wiadczen medycznych oferowanych przez zaktady opieki
zdrowotnej w Polsce polega obecnie na zawieraniu uméw o $wiadczenie ustug me-
dycznych na podstawie konkurséw ofert. Przedmioty konkursu ofert, okreslane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, stanowia zagregowane ustugi w poszczegél-
nych specjalnosciach medycznych.

Swiadczeniodawcy w wyznaczonych terminach sktadaja oferty’, ktére zawiera-
ja okreslone warunki:

— dost¢pnosé do $wiadczen,

— kwalifikacje os6b udzielajacych §wiadczenia,

— zakres procedur medycznych i badan diagnostycznych wykonywanych przez
oferenta oraz ich kompleksowos¢,

— warunki techniczno-lokalowe,

— wyposazenie/dostgp do aparatury i sprz¢tu.

Jednak najwazniejszym elementem kazdej oferty jest podanie liczby i jednost-
kowych cen przedmiotéw konkursu, ktére sa nastgpnie negocjowane. Negocjacje
te nie sa jednak de facto negocjacjami w powszechnym tego slowa znaczeniu.
Powinny to bowiem by¢ pertraktacje r6wnorz¢dnych partneréw, majacych odpo-

! Rozumie si¢ przez to ofertg w rozumieniu przepiséw kodeksu cywilnego, ztozona przez oferen-
ta zgodnie z przedmiotem postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej okreslonym w ogloszeniu o postgpowaniu (w formach pisemne;j i elektroniczne;j).
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wiednig wiedze o rzeczywistych kosztach przedmiotu negocjacji; jednak w prak-
tyce tak nie jest, gdyz wiedza ta nie jest udzialem zadnej ze stron.

Swiadomo$¢ takiego stanu rzeczy coraz bardziej dociera do decydentéw,
szczegblinie $wiadczeniodawcéw, gdyz to do nich nalezy poszukiwanie narzedzi
zmian, zwlaszcza organizacyjno-ekonomicznych, mogacych odmieni¢ trudna sytu-
acje finansowa zakladu, a niekiedy wrg¢cz jego zapas¢, objawiajaca si¢ brakiem
plynnosci finansowej, niewyplacalnoscia i rosnacym zadluzeniem [2, s. 3].

Z tych powodéw stato si¢ koniecznoscia policzenie rzeczywistych kosztéw re-
alizowanych ustug medycznych i opracowanie wedtug nich realistycznego cennika,
bedacego podstawa ekonomicznej egzystencji na rynku. Tak wyznaczony cel wy-
maga jednak przyjecia skutecznej metodologii wdrozenia, prowadzacego do obli-
czenia rzeczywistych kosztéw leczenia.

2. Wdrozenie rachunku kosztéw leczenia szpitalnego

Koncepcja rachunku kosztow leczenia szpitalnego pojawiala si¢ pod koniec
1996 r. w éwezesnym wojewddztwie olsztynskim. Dyrekcja jednego z miejskich
szpitali podjeta decyzj¢ o wdrozeniu rachunku kosztéw, liczac na wypracowanie
jednolitej metodologii obliczania kosztéw jednostkowych procedur medycznych, a
zatemn i kosztéw leczenia okreslonego pacjenta. Na podstawie kilku lat doswiad-
czen i praktyki metodologia ta zostala dopracowana i udoskonalona. Dotyczy ona
leczenia szpitalnego, ale podobna metodyka odnosi si¢ do kosztéw leczenia pacjen-
téw ambulatoryjnych (rys. 1).

Szkolenie wstgpne kadry kierowniczej i skoordynowana akcja informacyjna.
Powodzenie wdrozenia rachunku kosztéw zalezy w duzej mierze od poziomu ak-
ceptacji proponowanych zmian w sposobie ewidencji i przetwarzania danych oraz
zmian organizacyjnych.

Szkolenie kadry, od ktérej w znacznej mierze zalezy klimat planowanego
wdrozenia, powinno mie¢ na celu przekonanie pracownikéw do proponowanych
zmian i pozyskanie ich do tego przedsigwzigcia. Wynika to zar6wno z indywidual-
nych nawykéw i rutyny decydentéw, czgsto nie tolerujacych zadnych zmian, jak i z
historycznie uksztaltowanych stosunkéw w shuzbie zdrowia, stanowigcych istotny
problem w dazeniu do rzeczywistej integracji srodowiska. Do tego dochodzi nie-
wlasciwie przeszkolona, merytorycznie staba kadra zarzadzajaca, brak menedze-
réw zawodowych z do$wiadczeniem w branzy. Od przetamania tych barier zalezy
powodzenie lub klgska nawet najlepiej przygotowanych programéw, projektéw i
reform w systemie opieki zdrowotne;j.

Z powyzszych uwag wynika, ze warunkiem koniecznym skutecznego wdroze-
nia rachunku ekonomicznego, w tym rachunku kosztéw, jest stworzenie w stuzbie
zdrowia profesjonalnej kadry menedzerskiej, metodologicznie przeszkolonej, apo-
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litycznej, o dobrym przygotowaniu ekonomicznym, z praktyka zawodowa na sta-
nowiskach kierowniczych o zblizonym profilu [2, s. 4-5].

" Etapy wdrozenia rachunku kosztéow "

-

" 1: szkolenie wstepne kadry kierowniczej i skoordynowana akcija informacyjna “

II: powotanie zespolu koordynacyjno-wdrozeniowego i sekcji standardéw medycz-
nvch i analiz kosztow

" III: wyodr¢bnienie osrodkéw kosztéw "

" IV: sporzadzenie klasyfikatora zakladowego "

II V: ilosciowa ewidencja wykonanych procedur medycznych "

|[ VI:. sporzadzenie indekséw — materialowego, personalnego i lekdw "

" VII: powotanie i przeszkolenie zespotéw ankietowych "

" VIII: ankietyzacja czyli opis realizowanych procedur "

[ 1X: medyczna weryfikacja wynikéw "

" X: obliczenie kosztéw poszczegélnych procedur medycznych "

" XI: obliczenie indywidualnego kosztu leczenia pacjenta "

" XII: medvczna karta pacienta "

" XIII: weryfikacja i kosztowa korekta wynikéw

Rys. 1. Etapy wdrozenia rachunku kosztéw leczenia szpitalnego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [1, s. 49-78).

Wdrozenie, o ktérym mowa, wymaga petnego zaufania i koncentracji catej za-
togi. Skoordynowana akcja informacyjna ma na celu nie tyle szkolenie, ile przeko-
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nanie samej zatogi do koniecznych zmian. Sprzyjajaca wdrozeniu atmosfera da
zdecydowanie lepsze i obiektywne wyniki procesu.
Odbiorcami informacji na réznych etapach wdrozenia sa:
— zarzadzajacy,
— zespoly wdrozeniowe,
— kadra kierownicza,
— gléwni ksiggowi,
— ankieterzy i respondenci,
— operatorzy programow.

Powotanie zespotu koordynacyjno-wdrozeniowego i sekcji standardéw me-
dycznych i analiz kosztéw. W celu sprawnego wdrozenia rachunku kosztéw oraz
zinstytucjonalizowania  dziatan nalezy powofa¢ zespét koordynacyjno-
-wdrozeniowy 1 sekcje standardow medycznych i analiz kosztéw.

Bardzo wazne jest, aby dokladnie okresli¢ zadania poszczegdlnych cztonkéw
tych grup, etapy realizacji zadan czastkowych, harmonogram prac oraz zarys orga-
nizacji zbierania i przetwarzania danych. W skladzie ww. zespotu powinny si¢ zna-
lez¢ osoby ze Scistego kierownictwa. Niezaleznie od zespolu nalezy powolac sek-
cje standardéw medycznych i analiz kosztéw, ktéra zajmowataby si¢ robocza reali-
zacja zadan. W poczatkowym etapie moze to by¢ jeden z pracownikéw np. dzialu
organizacjt i nadzoru. Docelowy model komérki standardéw 1 analiz zalezy oczy-
wiscie od organizacji pracy i przydzielonych zadan.

Wyodrebnienie osrodkéw kosztéw. Celem tego etapu jest wyselekcjonowanie z
dziatalnosci jednostki istotnych miejsc powstawania kosztéw z uwzglednieniem
istotnosci ekonomicznej wyodrgbnienia oraz odrebnosci realizowanych procedur
medycznych.

Kazdy wyodrgbniony os$rodek kosztéw powinien mieé¢ wiasny, indywidualny,
niepowtarzalny kod, zgodny z zaktadowym planem kont.

W celu uzyskania wigkszego efektu indywidualizacji kosztu nalezy wyodrebnic
mozliwie duzg liczbe osrodkéw; nie moze ona jednak powodowac ,,zatykania” ka-
natéw przepltywu informaciji.

Sporzadzenie klasyfikatora zakladowego. Zbiorczy klasyfikator zaktadowy
zawiera indywidualne klasyfikatory poszczeg6lnych osrodkéw kosztow. Klasyfika-
tory te obejmuja wszystkie procedury medyczne realizowane w zaktadzie (wedlug
osrodkéw proceduralnych) w danym czasie.

W celu zapewnienia poréwnywalnosci danych dotyczacych réznych zaktadow
nalezy postuzy¢ si¢ jednolita klasyfikacja procedur medycznych. W tym celu wy-
korzystuje si¢ opracowane odrebnie klasyfikacje medyczne:

— migdzynarodowa klasyfikacj¢ procedur medycznych,
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— klasyfikacje procedur laboratoryjnych,

— klasyfikacje¢ procedur fizykoterapii,

— Kklasyfikator znieczulen jako pomocnicza procedure opisu procedur blokéw
operacyjnych.

W zwiazku ze zmiennoscia techniki, technologii medycznych, stosowanych
materiatow, sprzg¢tu i aparatury klasyfikatory te wymagaja ciaglej aktualizacji.
Dzigki analizowaniu technologii procedur eliminuje si¢ te, ktére nie odpowiadaja
szybkiemu post¢gpowi w medycynie.

Ewidencja liczbowa wykonanych procedur medycznych. Po wyborze zbioru
procedur medycznych prowadzi si¢ ewidencj¢ wykonanych procedur. Stuzy ona
ciaglej weryfikacji klasyfikatora i obliczeniu kosztu jednostkowego realizowanych
procedur. Z punktu widzenia medycznego jest przydatna do wielu innych celéw
statystyczno-demograficznych, obrazujacych stan zdrowia spolecznosci. Zapewnia
informacje dotyczace rynku medycznego, dostgpnosci ushig, tendencji w tym za-
kresie itp.

Sporzadzenie indekséw: materialowego, personalnego i lekéw. Z punktu wi-
dzenia przetwarzania danych w systemie komputerowym bardzo przydatne jest
opracowanie w kazdej jednostce indekséw materialéw, lekéw i pracownikéw. Sa to
kody liczbowe lub oznaczenia alfanumeryczne. Jednoznaczne bowiem przypisanie
symboli poszczegélnym pozycjom, umozliwia automatyczne pobieranie, przez pro-
gram komputerowy danych, w sposéb wykluczajacy wygenerowanie niewlasciwe-
go kosztu. Umozliwia to szybka weryfikacje cen i plac oraz sprawne wprowadze-
nie zmian wynikajacych z nowych pozycji. Decyzja o szczegélowosci poszczegdl-
nych indekséw powinna by¢ podyktowana wzgledami zaréwno merytorycznymi,
jak i ekonomicznymi. Sam sposéb oznaczenia kodéw powinien by¢ czytelny i zro-
zumialy dla uzytkownika [1, s. 55).

Powotanie i przeszkolenie zespotéw ankietowych. Etap ten polega na wyborze
zazwyczaj dwuosobowych zespolow, sktadajacych sie — z zalozenia — z pracowni-

kéw medycznych. Sa to osoby wykonujace procedury lub uczestniczace bezpo-
$rednio w ich wykonywaniu. Dob6r cztonkéw zespotu musi by¢ bardzo wnikliwy i
odpowiedzialny, poniewaz od wynikdw ich pracy zalezy w znacznej mierze efekt
calego wdrozenia.

Pierwsza czynnoscia po powolaniu zespoléw ankietowych jest ich profesjonal-
ne i bardzo szczegétowe przeszkolenie. Niezwykle istotne jest réwniez zapewnie-
nie zespolom stalej konsultacji fachowej w trakcie procesu ankietyzacji.

Poza tym wazne jest przyjgcie jednolitej metodologii i postugiwanie si¢ ujed-
noliconym nazewnictwem przez wszystkich ankieteréw, gdyz tylko takie podejscie
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moze przynie$é¢ poréwnywalne dane i ograniczy¢ bledy. Chodzi tu gléwnie o jed-
noznaczne rozumienie poj¢¢ z dziedziny medycyny i ekonomii.

Ankietyzacja, czyli opis realizowanych procedur. Kolejny krok to zbieranie
danych o bezposrednich kosztach procedur medycznych w rozmowach ankieteréw
z profesjonalistami medycznymi wyznaczonymi przez zaklad. Ankietyzacja polega
na opisaniu standardowego przebiegu kazdej procedury z uwzgl¢dnieniem zuzyte-
go materialu i sprz¢tu oraz pracy oséb ja wykonujacych.

Procedura postgpowania ankieteréw opisujacych procedury medyczne obej-
mowala przede wszystkim:

— wnikliwa oceng wszystkich czynnosci, takich jak przygotowanie pacjenta do
wykonania procedury, przeprowadzenia i opisania jej wynikow,

— precyzyjne okreslenie wszystkich zasobéw rzeczowych i osobowych oraz do-
ktadne ich policzenie,

— opisywanie typowej metody postgpowania (tzw. standardu postgpowania) [4,

s. 66-67].

Wycena wpisanych pozycji pozwala okresli¢ koszty bezposrednie — normatyw-
ne — procedur, bedace podstawg dalszych dziatan, okreslajacych ostatecznie indy-
widualny koszt leczenia pacjenta (odpowiednio do danej jednostki chorobowej).

Niezwykle istotne jest, aby w trakcie ankietyzacji nie pomini¢to zadnego,
choéby najmniejszego czastkowego kosztu. Pominigcie go bowiem wypaczaloby
koszt jednostkowy procedury. Pomnozony przez liczbg wystapien datby on falszy-
wy obraz kosztéw, co w skali roku sprowadzatoby si¢ do bardzo znacznych sum.

Medyczna weryfikacja wynikéw. Etap ten polega na weryfikacji wynikéw opi-
su realizowanych procedur medycznych. Powinno si¢ ja prowadzi¢ na biezaco, za-
réwno w trakcie ankietyzacji, czyli procesu opisywania technologii wykonania, jak
i po zakonczeniu opisu.

Medyczna weryfikacja wynikéw dotyczy opisu procedur medycznych, standar-
déw postgpowania medycznego, standardow leczenia farmakologicznego i wszel-
kich innych sciezek z zakresu medycyny oraz z pogranicza medycyny i ekonomii.
Weryfikacja ta polega na kilkakrotnym sprawdzeniu sporzadzonych ankiet, a mia-
nowicie:

— przez osoby sporzadzajace ankiety (przez wyeliminowane brakéw dotyczacych
indekséw, nazw, jednostek miary itp.), '

— przez wykwalifikowane osoby znajace dobrze procedury medyczne pod katem
kompletnosci dotyczacych ich materialéw i robocizny,

— przez osoby nanoszace dane do programu komputerowego,

— przez poréwnanie cen procedur medycznych o zblizonych technologiach wy-
konania.
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Jest to bardzo wazny etap, gdyz pominigcie jakiegokolwiek elementu procesu
leczenia i jego kosztu, jak rowniez sztuczne zawyzanie kosztu, spowodowane nie-
rzetelnym lub niedokladnym opisem procesu leczenia, powoduje ujemne skutki,
takze finansowe.

Obliczenie kosztéw poszczegdlnych procedur medycznych. Do obliczenia jed-
nostkowych kosztéw procedur medycznych niezbedne sa informacje statystyczne,
medyczne i ekonomiczne. Algorytm postgpowania jest nastgpujacy:

1) na podstawie danych z ankiet oraz indeksé6w nastgpuje obliczenie kosztéw
bezposrednich w podziale na materiaty i robocizng;

2) na podstawie kosztéw bezposrednich poszczegélnych procedur medycz-
nych oraz statystyki ich wystapien ustala si¢ proporcje migdzy wszystkimi proce-
durami wykonywanymi w danym osrodku kosztéw;

3) na podstawie obliczonych proporcji mi¢gdzy procedurami medycznymi oraz
kosztéw danego osrodka kosztéw ustala si¢ koszt rzeczywisty materialéw i plac i
dodaje do nich pozostale koszty wedlug proporcji przyjetych w podziale materia-
téw i plac.

Obliczenie indywidualnego kosztu leczenia pacjenta. Po obliczeniu kosztéw
procedur medycznych nast¢puje obliczenie kosztéw osobodni na poszczegdlnych

oddziatach i kosztéw lekéw zaordynowanych pacjentom.

Obliczenie indywidualnego kosztu leczenia pacjenta jest bardzo istotne ze
wzgledu na to, iz kazdy pacjent wymaga réznych naktadéw finansowych na lecze-
nie, réznego wysitku personelu. Na indywidualny koszt leczenia szpitalnego pa-
cjenta sktadaja si¢ trzy podstawowe moduty:

— procedury medyczne zastosowane w procesie leczenia,

— leki wydane pacjentowi podczas pobytu w szpitalu,

— koszt opieki (tzw. koszty hotelowe, np. centralne ogrzewanie, woda, prad, gaz,
pralnia, kuchnia,).

Indywidualny koszt leczenia jest obliczany podczas wypisywania medycznej
karty pacjenta [1, s. 70-76].

Medyczna karta pacjenta (MKP). Jest ona narzedziem gromadzacym wszelkie
informacje dotyczace procesu leczenia jednostki chorobowej u okreslonego pacjen-
ta. Ma za zadanie stworzenie pelnego obrazu drogi pacjenta przez szpital, pozwala-
jacego indywidualizowaé koszty leczenia w ramach jednostek chorobowych. Staje
si¢ wigc gléwnym narzedziem informacji, bedacym podstawa rozliczen i racjonali-
zacji wykorzystania posiadanych $rodkéw. Pozwala indywidualizowaé koszty le-
czenia w wymagalnym ukladzie: zastosowane procedury, leki i opicka. W sprawnie
funkcjonujagcym systemie dopiero zamknigcie MKP pozwala uruchomié proces
wypisu pacjenta ze szpitala.
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Weryfikacja i kosztowa korekta wynikéw. Powodzenie na rynku ustug me-
dycznych zalezy przede wszystkim od wizerunku $wiadczeniodawcy i konkuren-
cyjnosci cenowej realizowanych ustug. Konkurencyjnos¢ jednak jest tylko wiedy
mozliwa, gdy nastepuje ciagla weryfikacja i korekta kosztéw, dokonywana zar6w-
no przez osoby uczestniczace w opisie, jak i w wycenie procedur. Daje to gwaran-
cje obiektywnego i merytorycznego podejscia do ograniczania kosztéw jednostko-
wych.

Uczestnicy ankietyzacji i wyceny najlepiej wiedza, gdzie jest mozliwe uru-
chomienie rezerw bez jego negatywnego wplywu na poziom realizowanych ustug.
Moga tez w razie watpliwosci korzystaé z opinii konsultantéw poszczegélnych
specjalnosci. Podobna metodologia bedzie stosowana na etapie eksploatacji syste-
mu, z wykorzystaniem stworzonych kosztowych baz danych, przez administrato-
réw tychze baz (2, s.14-15].

3. Efekty wdrozenia rachunku kosztow

Wdrozenie rachunku kosztéw, a w zwiazku z tym mozliwo$¢ kalkulacji kosz-
téw leczenia indywidualnego pacjenta, niesie za soba wiele korzysci, a mianowi-
cie:

— uzyskanie informacji o szczegétowych kosztach leczenia pacjentdéw, stanowia-
ce podstawe rozliczen zaktadu z dysponentem srodkéw,

— mozliwos¢ oceny efektywnosci ekonomicznej réznych terapii,

— poréwnywanie ekonomicznej efektywnosci leczenia w réznych zakladach,

— wykorzystanie informacji o kosztach leczenia jednostek chorobowych w pla-
nowaniu wydatkéw na podstawie tendencji w zmianach stanu zdrowotnosci
populacji objetej opieka medyczna,

— gromadzenie danych statystycznych umozliwiajacych opracowanie wersji skal
ocen punktowych.

Wszystkie te korzysci przyczyniaja si¢ do poprawy racjonalizacji zarzadzania i
sprawniejszego gospodarowania zasobami. Powoduje to likwidacj¢ przejawéw
marnotrawstwa i niegospodarnosci, co stopniowo obniza koszty leczenia. Przykta-
dem moze byé opracowanie receptariusza szpitalnego’ — jednego z praktycznych
sposob6w wprowadzenia zasad racjonalnej farmakoterapii.

Informacje o kosztach leczenia powinny by¢ przekazywane rowniez persone-
lowi medycznemu. Moze on wprowadzaé, bez szkody dla pacjenta, wiele zmian
oszczednosciowych, takich jak:

— skracanie pobytu chorego,

— poprawa jakosci ustug medycznych,

? Wykaz preparatéw farmakologicznych dopuszczonych do stosowania na terenie danego szpita-
la.
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— wykonywanie wielu zabiegéw w warunkach ambulatoryjnych,
— wyb6r tafiszych, ale réwnie skutecznych procedur medycznych,
— eliminacja procedur przestarzatych, nieskutecznych,
— wykorzystywanie wynikéw badan wykonanych przed przyj¢ciem do szpitala
1tp.
D%kladna kalkulacja kosztéw stanowi ponadto podstawe¢ ustalenia cen jednost-
kowych wykonywanych ustug, co pozwala na ich sprzedaz i negocjacje z innymi

podmiotami.
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IMPLEMENTATION PATH OF HOSPITALISATION
COST ACCOUNT

Summary

The objective of the hereby paper is to present implementation path of hospitalization cost ac-
count. The steps of elaborating new measuring instruments were presented in the form of subsequent
stages, which can be accepted as methodology procedures in the implementation and utilization of
cost account with reference to both hospitalization and outpatient costs, pursuant to the regulation.
Each stage consists of certain activities and provides essential information for calculating individual
patient’s treatment costs, which is the objective of cost account implementation. The recipients of
such information at particular implementation stages become both executives, implementation teams,
medical and non-medical management staff, accountants, interviewers and program operators. How-
ever, the implementation as such and the application of cost account is not an objective in itself, since
it offers many advantages for the units, improving their economic situation and their compelitiveness
at the market of medical services.
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