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Streszczenie: Sprawne zarzadzanie zakladem opieki zdrowotnej na wszystkich szczeblach
wymaga znajomosci kosztow realizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Efektywne zarza-
dzanie zaktadem opieki zdrowotnej wymaga informacji o miejscu i wielko$ci generowanych
kosztéw, w tym poniesionych na realizacj¢ okre§lonych uslug medycznych, zrédtach ich fi-
nansowania i osiaganych wynikach. Celem artykutu jest przedstawienie organizacji rachunku
kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej zgodnie z obowiazujacym w tym zakresie rozporza-
dzeniem ministra zdrowia oraz stabosci z tego wynikajacych. W dalszej jego czgsci zaprezen-
towano projekt dziatan zmierzajacych do zbudowania systemu wyceny, analizy i raportowa-
nia informacji kosztowych realizacji §wiadczen zdrowotnych.

Stowa kluczowe: kalkulacja kosztow, koszt §wiadczenia opieki zdrowotnej, procedura me-
dyczna, rachunek kosztow, zaktad opieki zdrowotne;.

1. Wstep

Wdrozenie w Polsce reformy sektora ochrony zdrowia w 1999 r. spowodowato ko-
niecznos$¢ ustalenia obiektywnych, finansowych miernikéw dziatalno$ci zaktadow
opieki zdrowotnej. Czynniki rynkowe, m.in. konkurencja w zakresie jako$ci §wiad-
czonych ustug, marketing, rachunek ekonomiczny, wymogty zmiang stylu kierowa-
nia jednostkami stuzby zdrowia z administracyjnego na zarzadczy, oparty na trzech
obszarach dziatalno$ci:

$wiadczeniu ustug zgodnie ze sztuka medyczna;

rynku ustug medycznych;

racjonalnym wykorzystaniu pozyskanych zasobow.

Nie bez znaczenia pozostaje tu ich kolejnos¢, gdyz sfera ustug medycznych po-

winna by¢ bezwzglednie uwarunkowana dobrem pacjenta, z zarobkowaniem na
ustudze postawionym na dalszym miejscu.

Zaktady opieki zdrowotnej przestaty by¢ postrzegane tylko jako $wiadczenio-

dawcy ustug medycznych, a dostrzezono, ze sa one miejscem powstawania znacz-
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nych kosztow. Swiadomos¢ roli parametrow kosztowych pojawita sie wraz z refor-
ma wprowadzajaca kontraktowanie ustug medycznych przez poszczegolne placowki,
a tym samym stata si¢ elementem konkurencyjnosci.

Koszt zawsze zwiazany jest z okreslonym efektem dziatalnos$ci, a jego ponosze-
nie powinno by¢ celowe i usytuowane na oczekiwanym poziomie. Zaktady opieki
zdrowotnej sa zwykle jednostkami nieukierunkowanymi na osiaganie zysku, dlatego
tez kazde ich dzialanie powinno by¢ celowe i przynosi¢ przychod wspotmierny do
kosztu wywotanego przez to dziatanie. Koszt nalezy zatem powiaza¢ z okreslonym
obiektem, dziataniem lub rezultatem — §wiadczeniem opieki zdrowotne;j [5, s. 11].

W jednostkach opieki zdrowotnej pojecie kosztu §wiadczenia opieki zdrowotne;j
moze by¢ okreslane w ujgciu wezszym i szerszym, podobnie jak w przypadku trady-
cyjnej, ogolnie rozumianej, definicji kosztu. W waskim ujgciu jest to podstawowy
koszt wytwarzania tego §wiadczenia, na ktéry sktadaja si¢ zarowno koszty bezpo-
srednie, jak i posrednie, powstajace w jednostce je Swiadczacej (koszty materiatowe,
osobowe, ustug obcych, amortyzacji, diagnostyki, administracji itp.). Natomiast w
szerokim ujgciu (makroekonomicznym) za koszt §wiadczenia opieki zdrowotnej
uwaza si¢ koszt ,,ekonomiczny”, zapewniajacy nie tylko biezace §wiadczenie ustug
medycznych, ale uwzgledniajacy takze rozwoj medycyny, techniki medycznej oraz
naktady inwestycyjne zwiazane z budowa nowych i modernizacja juz istniejacych
jednostek ochrony zdrowia. Koszt ten jest suma: podstawowego kosztu S$wiadczenia
ushugi medycznej, kosztéw na rzecz wspolnoty lokalnej (ksztalcenie kadr, ochrona
srodowiska itp.), kosztow niewykorzystania cze$ci zdolnosci ustugowej podmiotow
opieki zdrowotnej (np. wolne moce laboratorium, pracowni USG czy RTG) oraz
kosztu potrzeb kapitalowych.

Obecnie sprawne zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej na wszystkich szcze-
blach wymaga znajomosci kosztow realizowanych §wiadczen opieki zdrowotne;j.
Efektywne zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej wymaga informacji o miejscu i
wielko$ci generowanych kosztow, w tym poniesionych na realizacj¢ okreslonych
uslug medycznych (np. diagnostyke laboratoryjna), zrédtach ich finansowania i
osiaganych wynikach. Z kolei z punktu widzenia decyzji medycznych, od ktorych w
znacznym stopniu zalezy wielko$¢ ponoszonych kosztow, niezbedna jest wiedza o
konsekwencjach ekonomicznych wybranych procedur diagnozowania i leczenia pa-
cjentow. Dane te sa konieczne do wkomponowania kryteriéw ekonomicznych,
wspomagajacych kryteria medyczne, do decyzji podejmowanych wewnatrz zaktadu
(np. w celu poprawy jakosci realizowanych ustug medycznych).

Celem artykutu jest przedstawianie organizacji rachunku kosztow w zaktadach
opieki zdrowotnej zgodnie z obowiazujacym w tym zakresie rozporzadzeniem mini-
stra zdrowia oraz stabosci z tego wynikajace. W dalszej jego czg$ci zaprezentowano
projekt dziatan zmierzajacych do zbudowania systemu wyceny, analizy i raportowa-
nia informacji kosztowych dotyczacych realizacji $wiadczen zdrowotnych.
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2. Rachunek kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej

Od czasu transformacji w 1989 r. wielokrotnie probowano doprowadzi¢ do przej-
rzystosci 1 dostepnosci do informacji finansowej, w tym gtéwnie kosztowej, w sys-
temie opieki zdrowotnej. Rezultatem wielu dziatan podjetych w tym zakresie stato
si¢ rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 22 grudnia 1998 r. w
sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztow w publicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej [9].

Zgodnie z tym rozporzadzeniem, publiczne jednostki stuzby zdrowia sa zobligo-
wane do prowadzenia rachunku kosztow w dwoch uktadach grupowania: wedtug
rodzaju zuzywanych czynnikow dziatalno$ci oraz wedlug miejsc powstawania reali-
zowanych funkcji i no$nikow kosztow.

Rachunek rodzajowy kosztow stuzy do ewidencji wszystkich kosztow, jakie po-
wstaja w zaktadzie opieki zdrowotnej w zwiazku ze §wiadczeniem ustug medycz-
nych oraz funkcjonowaniem zaktadu jako catosci. Zastosowanie uktadu rodzajowe-
go w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej utatwia kontrole zuzycia czynnikow
zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych, a takze wglad w wewngtrzna
strukturg kosztow. Zgodnie z rozporzadzeniem, ewidencja kosztow w uktadzie ro-
dzajowym obejmuje:

e zuzycie materiatow, w tym lekow, zywnosci, sprzetu jednorazowego uzytku, od-
czynnikéw chemicznych i materiatéw diagnostycznych, paliwa itp.;

e zuzycie energii (elektrycznej, cieplnej, pozostalej);

e ustugi obce, w tym remontowe, transportowe, medyczne obce i pozostate;

e podatki i optaty, w tym podatek od nieruchomosci, optaty sadowe, administra-
cyjne 1 pozostate;

* wynagrodzenia, w tym ze stosunku pracy, umow zlecen i o dzielo;

e $wiadczenia na rzecz pracownikéw, w tym sktadki na ubezpieczenia spoteczne i
zdrowotne, fundusz pracy, odpisy na zaktadowy fundusz §wiadczen;

e amortyzacj¢ budynkow i budowli, aparatury medycznej, pozostatych obiektow i
wartos$ci niematerialnych i prawnych,

e pozostate koszty, w tym podrdze stuzbowe, ubezpieczenia OC i majatkowe.

Taki uktad kosztow jest niewatpliwie najprostszy i najmniej pracochlonny, jed-
nak daje zbyt mata wiedzg na temat kosztow dziatalnosci, gdyz nie informuje o ce-
lach, na jakie dane koszty poniesiono. Z uwagi na to, rozporzadzenie wprowadzito
takze ewidencjg kosztow wedtug typow dzialalno$ci, wyodrgbniajac jednoczesnie
trzy typy osrodkow kosztow:

1. Osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej, zwane tez gldownymi miejscami
wykonywania $wiadczen medycznych, konczacymi proces leczenia lub okres$lona jego
faze w danym zakladzie (np. szpitalu) albo dostarczanymi na zamdwienie (kupowane)
przez innych odbiorcow. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim osrodki kosztow reali-
zujace tzw. $wiadczenia rynkowe (kontraktowane przez ptatnikow), np.: oddziaty szpi-
talne, poradnie, pracownie diagnostyczne, laboratoria, bloki operacyjne itp.
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2. Osrodki kosztéw dziatalnos$ci pomocniczej, zwigzane z wykonywaniem dzia-
falno$ci wspomagajacej dziatalno$¢ podstawowa, wykonujace wewnatrzzaktadowe
ustugi na rzecz innych osrodkéw kosztow, z podzialem np. na osrodki medyczne,
np.: apteka szpitalna, izba przyjg¢, sterylizacja, gabinety zabiegowe oraz osrodki
niemedyczne (kuchnia, pralnia, kottownia, dziat transportu).

3. Osrodki kosztoéw zarzadu, zwiazane z obstuga catoksztattu dziatalnosci jedno-
stek organizacyjnych lub calego zaktadu opieki zdrowotnej, np.: zarzad, dzial kadr,
dzial finansowo-ksiggowy, dzial marketingu itp.

Ewidencja kosztow w tym uktadzie umozliwia identyfikacj¢ kosztow pod wzglg-
dem celu na jaki je poniesiono, co z kolei daje rzetelne informacje kosztowe, jakie
nalezy uja¢ przy kalkulacji kosztu wytworzenia ustug medycznych.

Ustalenie realnego wyniku finansowego zaktadu opieki zdrowotnej wymaga tak-
ze przypisania kosztow do wlasciwego okresu czasu, ktorego dotycza. Sciste rozgra-
niczenie kosztow dotyczacych poszczegdlnych okresow sprawozdawczych jest nie-
zbgdne dla zachowania zasady wspotmiernosci przychodow i kosztow ich uzyskania.
W mysl tej zasady do aktywow lub pasywow danego okresu sprawozdawczego na-
lezy zaliczy¢ zarowno koszty poniesione, jak i te, ktore zostang poniesione, o ile
dotycza przychodéw danego roku obrotowego.

Rozliczenie kosztoéw w czasie polega na:

* wylaczeniu z kosztoéw danego okresu tych pozycji, ktore dotycza nastgpnych
okresow przez przeniesienie ich na odrgbne konto, a nastgpnie przypisaniu ich
do wilasciwych okresow sprawozdawczych, ktorych dotycza — czynne rozlicze-
nia migdzyokresowe;

¢ wliczeniu do kosztéw biezacego okresu sprawozdawczego kosztdw, ktore doty-
cza tego okresu, ale beda oplacone dopiero w przysztosci — bierne rozliczenia
migdzyokresowe.

Rozliczenia migdzyokresowe kosztow moga dotyczy¢ dziatalnos$ci zardéwno
operacyjnej, jak i finansowe;j.

Czynne rozliczenia migedzyokresowe wystepuja, jesli poniesione w danym okre-
sie koszty dotycza wigcej niz jednego okresu sprawozdawczego, a zatem wyprze-
dzaja powstanie efektow. Moga to by¢ na przyktad: optacone z gory ubezpieczenia
OC, majatkowe i komunikacyjne, czynsze dzierzawne, oplaty za wieczyste uzytko-
wanie gruntow, odpisy na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych.

Jednak nie wszystkie naklady ponoszone z gory mozna zaliczy¢ do rozliczen
migdzyokresowych czynnych. Jest to spowodowane brakiem catkowitej pewnosci,
ze te aktywa umozliwia w przysztosci uzyskanie korzysci ekonomicznych. Dotyczy
to na przyktad kosztow: badania rynku §wiadczen zdrowotnych, koszty uczestnictwa
w przetargach na ustugi medyczne, szkolenia pracownikow. Koszty te, mimo ze do-
tycza okresow przysztych, sa odpisywane w chwili poniesienia w koszty biezacego
okresu.

Natomiast bierne rozliczenia migdzyokresowe obejmuja kwoty zaliczane do
kosztow biezacego okresu sprawozdawczego, ktorych pokrycie nastapi w przyszto-
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$ci. Stosuje si¢ je w odniesieniu do kosztoéw wystepujacych nieperiodycznie, a wy-

magajacych rownomiernego rozlozenia na poszczegdlne okresy sprawozdawcze.

Rozliczenia te stanowia zard6wno rezerwy na prawdopodobne koszty, jak i rezerwy

na zobowiazania, ktore zaktad opieki zdrowotnej potrafi w biezacym okresie oszaco-

wac. Utworzenie rezerwy powinno by¢ potwierdzone na pismie w formie decyzji
kierownika zaktadu.

W zaktadzie opieki zdrowotnej bierne rozliczenia migedzyokresowe moga doty-
czy¢ w szczeg6lnosci zobowiazan z tytutu:

*  kosztow realizowanych §wiadczen na rzecz opieki zdrowotnej niestanowiacych
zobowiazan, np. z powodu niewystawienia faktury lub rachunku przez wyko-
nawcg, ktore mozna wiarygodnie oszacowac;

* wyptat wynagrodzen urlopowych, premii, nagrod jubileuszowych itp.;

e prawdopodobnych kosztow, ktorych data lub kwota powstania zobowiazania z
ich tytulu nie sa jeszcze znane, np. kosztow reklamacji.

Przedmiotem rozliczen migdzyokresowych nie moga by¢ pozostate koszty ope-
racyjne oraz straty nadzwyczajne. Sa one uyjmowane w wyniku finansowym w okre-
sie sprawozdawczym, ktdrego dotycza [2, s. 454—456].

Przedstawiona koncepcja rachunku kosztéw procedur medycznych jest, co do
zasady, zblizona do podejscia stosowanego w zaktadach produkcyjnych, a zakres
informacji niezbednych do kalkulacji kosztow tych procedur zostat przedstawiony
narys. 1.

Wyodrebnienie miejsc powstawania kosztow w ZOZ (osrodki kosztow)

e wykaz aparatury i sprzetu medycznego
e wykaz zatrudnionego personelu medycznego wedtug grup zawodowych
¢ wykaz wykonywanych procedur medycznych wedtug klasyfikacji ICD-9CM

1L 1L

Informacje medyczne

e opis technologii
wykonania procedur
medycznych
z punktu widzenia
zuzycia zasobow

¢ ewidencja wykonan
realizowanych
procedur
medycznych

Informacje ekonomiczne

Procedury medyczne:

e zapobiegawcza
o diagnostyczna
o zabiegowo-terapeutyczna
o rehabilitacyjna

o koszty catkowite
osrodkow kosztow
wedlug rodzajow
zuzywanych
Zasobow

e ceny materialow
i sprzgtu medycznego

o stawki ptac personelu
medycznego

Rys. 1. Zakres informacji na potrzeby kalkulacji kosztow procedur medycznych

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: [1, s. 108].
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Pomimo prawie dwunastoletniego okresu obowiazywania omawianego rozpo-
rzadzenia do dzi$ nie powstat zaden mechanizm wymuszajacy na zaktadach opieki
zdrowotnej prowadzenie wyceny $wiadczonych ustug, zgodnie z regulacjami tego
aktu prawnego. Powoduje to, ze nadal ptatnik (obecnie Narodowy Fundusz Zdro-
wia) dysponuje zazwyczaj tylko fragmentaryczna wiedza przy ustalaniu stawek za
$wiadczenia opieki zdrowotnej, a $wiadczeniodawcy z reguly wyrazaja swoje nieza-
dowolenie z proponowanego im poziomu finansowania. Wynika to z tego, ze NFZ
otrzymuje przypadkowe informacje kosztowe, dostarczane sporadycznie przez nie-
ktore zaktady opieki zdrowotnej, najczgsciej ,,podretuszowane” w celu przekonania
ptatnika do wyzszego poziomu finansowania okreslonych swiadczen.

Poziom prowadzenia czy metodyki rachunku kosztéw w zaktadach opieki zdro-
wotnej, a takze rozwiazania szczegotowych problemow analitycznych sa bardzo
zréznicowane. W jeszcze wigkszym stopniu dotyczy to wyceny ustug medycznych
na podstawie tak prowadzonego rachunku kosztow. Potwierdzaja to zard6wno bada-
nia ankietowe poziomu prowadzenia rachunku kosztow przeprowadzone przez Cen-
trum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia Opieki Zdrowotnej (CSIOZ) w
2004 1., pilotazowe badanie kosztow zrealizowane przez Agencjg Oceny Technologii
Medycznych (AOTM) w 2007 r. oraz inne, biezace badania i weryfikacje sposobu
prowadzenia rachunku kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej [6, s. 40]. Tym sa-
mym dostep do informacji kosztowych niezbednych dla calego systemu opieki zdro-
wotnej pozostaje bardzo ograniczony. Wszystko to jednoznacznie wskazuje na ko-
nieczno$¢ opracowania, praktycznie od podstaw, nowej metodologii rachunku
kosztow dla zaktadow opieki zdrowotne;.

3. Wycena kosztow procedur medycznych — badanie pilotazowe

Przygotowania do zmian w regulacjach prawnych, ktére zobowiazywatyby zaktady
opieki zdrowotnej do obowigzkowego liczenia kosztéw procedur medycznych zo-
staly podjete juz w 2007 r. przez AOTM na podstawie decyzji ministra zdrowia [10]

w postaci badania pilotazowego przeprowadzonego ostatecznie w 21 wytypowa-

nych szpitalach. Dla celow tego badania dotyczacego szacowania kosztéw wytwa-

rzania sSwiadczen opieki zdrowotnej Zespot Ekspertow ds. metodologii wyceny
swiadczen opieki zdrowotnej przyjat metode kalkulacji kosztéw opisana w roz-

porzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. [9]

z trzech powodow:

e rozporzadzenie jest obowiazujacym aktem prawnym;

e jest znane ogotowi zaktadéw opieki zdrowotnej;

* metoda kalkulacji kosztow przedstawiona w rozporzadzeniu jest na tyle uniwer-
salna, iz pozwala dostosowaé sposodb ewidencji i rozliczania kosztéw $wiadczen
zdrowotnych do zawarto$ci merytorycznej Centralnej Bazy Swiadczen Opieki
Zdrowotnej (CBSOZ) tworzonej przez powolane grupy ekspertow medycznych.
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W wyniku prowadzonych prac zostaty opracowane zasady postgpowania umoz-
liwiajace: wyceng $wiadczen opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci zdefiniowanych w
CBS0Z), poréwnanie cen (kosztow) tych $wiadczen oraz okreslenie wartosci koszy-
ka gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowot-
nego projektowanego na dany rok budzetowy.

Podstawa badania pilotazowego dotyczacego opracowania metodyki wyceny
swiadczen zdrowotnych bylo przygotowanie bazy badawczej kosztow wytworzenia
tych §wiadczen. Przygotowanie to rozpoczeto w czerweu 2006 r. 1 polegato na wy-
stosowaniu przez AOTM zaproszen do wspotpracy do 805 zaktadéw opieki zdro-
wotnej w catym kraju, stawiajac jednocze$nie warunki niezbedne do zakwalifikowa-
nia jednostki do programu badawczego. Warunki te dotyczyly poziomu prowadzenia
rachunku kosztéw 1 jego zgodnosci z obowiazujacym rozporzadzeniem. Zawieraty
takze deklaracje udzialu w pracach badawczych oraz zgode¢ na publikacje wynikdéw
analiz kosztowych prowadzonych na podstawie udostgpnionych danych. Zaproszenie
do wspotpracy zawierato takze informacje dotyczace funkcjonujacego w jednostce
planu kont w zakresie zespolow 4, 5 i 7 oraz opisu i algorytmu ustalania kosz-
tow procedur medycznych oraz ustug w osrodkach dzialalno$ci pomocniczej
(niemedycznych). Na zaproszenie odpowiedziato 69 zaktadow, sposrod ktorych za-
kwalifikowano do wspotpracy 24. W wyniku nastgpnej rekrutacji (sierpien 2006 r.)
zaproszenia wystano do 28 kolejnych zaktadow, uzyskano jednak tylko 1 zgloszenie.
Kwalifikacja tych jednostek odbywata si¢ na podstawie weryfikacji spetnienia pod-
stawowych warunkoéw opracowanych przez zespot AOTM, dotyczacych informacji
o kosztach funkcjonowania zaktadu oraz liczenia kosztow produktow (procedur me-
dycznych)!. W pozyskanej do wspolpracy grupie zaktadow zaledwie 3 samodzielnie,
wykraczajac poza ramy rozporzadzenia, prowadzily rachunek kosztow do poziomu
wyceny kosztu postgpowania leczniczego dla kazdego przypadku chorobowego,
zdefiniowanego jako proces medyczny.

Podstawowe cele przeprowadzenia pilotazu wyceny kosztéw procedur medycz-
nych w zaktadach opieki zdrowotnej zostaty przedstawione na rys. 2.

Przyjeta przez AOTM metodyka wyceny §wiadczen zdrowotnych zaktadata, ze
koszt realizacji §wiadczenia opieki zdrowotnej (leczenia poszczegolnych pacjentow
czy przypadkow chorobowych) sktada sig z kosztow elementow bazowych, do kto-
rych zalicza si¢:

e koszty procedur medycznych;

e koszty lekow (produktow leczniczych);

e koszty pobytu na oddziale;

e koszty innych swiadczen towarzyszacych.

! Ostatecznie w pilotazu uczestniczyto 21 zaktadow opieki zdrowotnej, ktore prowadzity rachu-
nek kosztow najlepiej 1 potrafily, co najmniej poprawnie, dokonywaé wyceny kosztéw realizowanych
procedur medycznych.
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Sprawdzenie poziomu prowadzenia rachunku
kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej oraz jego
zgodnosci z omawianym rozporzadzeniem

A

Sprawdzenie narzedzi
Zdiagnozowanie . badawczych
problemow oraz C]%LE I;I%O;FVAPZRU W];{DCEEY o| Wwykorzystywanych
wystepujacych OSZTO OCEDU - w celu zbierania,
nieprawidlowosci MEDYCZNYCH gromadzenia

oraz analizy danych

A 4

Ocena mozliwosci gromadzenia danych

kosztowych pozyskiwanych z zaktadow
opieki zdrowotnej

Rys. 2. Podstawowe cele przeprowadzenia pilotazu wyceny kosztow procedur medycznych
w zakltadach opieki zdrowotnej

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie: [7, s. 43—44].

Dopiero zsumowanie powyzszych elementéw okresla petny koszt leczenia kon-
kretnego pacjenta czy przypadku chorobowego i kazdy z nich jest rownie wazny dla
prawidtowego oszacowania kosztu postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
w poszczegolnych przypadkach chorobowych.

Zgodnie z ta metodyka, aby moc prawidlowo dokona¢ wyceny $wiadczen opieki
zdrowotnej, nalezy szczegdétowo opracowac caly proces kalkulacji procedur me-
dycznych i szacowania kosztow leczenia pacjentow. Etapy tego procesu zostaty
przedstawione w tab. 1.

Zbieranie informacji kosztowych zakonczyto si¢ w grudniu 2007 r., a wyniki
badania przekazane zostaty Ministerstwu Zdrowia w potowie marca 2008 r.

Przeprowadzone badanie pilotazowe pozwolito zdiagnozowac obszary, w ktorych
wystegpuja problemy wptywajace na brak porownywalnosci danych. Wéréd nich moz-
na wymieni¢ najwazniejsze: roznice dotyczace poziomu prowadzenia rachunku kosz-
tow w poszczegolnych zaktadach opieki zdrowotnej, réznice w kodyfikacji procedur
medycznych, brak wiedzy z zakresu rachunku kosztow oraz wykorzystywanej w nim
terminologii w stuzbach finansowo-ksiggowych badanych zaktadéw opieki zdrowot-
nej itp. Istotnym problemem byta takze niecheg¢ przekazywania przez zaktady opieki
zdrowotnej informacji kosztowych, takze ptatnikowi (NFZ), ktore nie miaty wptywu
na warto$¢ zakontraktowanych §wiadczen oraz obawa przed konkurencja, ktdra mo-
glaby wykorzysta¢ poufne, pozbawione identyfikacji zaktadu, dane finansowe do
analizy oraz celow edukacyjnych.

Wydaje sig, iz obecnie dominuje juz inny poglad. Wiele jednostek zabiega o to,
aby wzia¢ udziat w badaniach, twierdzac jednoczesnie, iz tylko szczegotowe licze-
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Tabela 1. Etapy procesu kalkulacji procedur medycznych i szacowania kosztow leczenia pacjentow

Etap

Charakterystyka etapu

ETAPI

Doktadne okreslenie zakresu dziatalno$ci zaktadu opieki zdrowotne;.

ETAPII

Opracowanie wykazu wszystkich procedur medycznych wg okreslonej klasyfikacji
z duzym zaangazowaniem personelu medycznego (w szczeg6élnosci lekarzy jako osob
najbardziej kompetentnych w tym zakresie).

ETAP III

Przypisanie procedur do poszczego6lnych komoérek organizacyjnych (miejsc
powstawania kosztow), $wiadczacych ushugi medyczne.

ETAP IV

Ewidencjonowanie liczby wykonanych procedur w okreslonych okresach
sprawozdawczych.

ETAPV

Ewidencjonowanie pelnych, rzeczywistych kosztow osrodkoéw wykonujacych
procedury medyczne: doktadne przypisanie kosztow bezposrednich rzeczywiscie
poniesionych, rzetelne przypisanie kosztow posrednich (przypisanych) zgodnie
z ustalonym sposobem podziatu, rozliczenie kosztow ogdlnego zarzadu.

ETAP VI

Opisanie technologii wykonania kazdej procedury medycznej z uwzglednieniem
zuzywanych materialow, srodkow technicznych i pracy ludzkie;j.

ETAP VII

Obliczenie kosztu rzeczywistego kazdej procedury medycznej (badania, zabiegu).

ETAP VIII

Utworzenie bazy danych na temat leczonych pacjentdéw poprzez rejestrowanie:
wykonania poszczegolnych procedur medycznych, wydania lekow podczas
hospitalizacji, czasu pobytu w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych.

ETAP IX

Oszacowanie kosztu leczenia kazdego pacjenta wraz z okresleniem poszczegdlnych
jego elementow, tj.: procedury medyczne, leki i osobodni.

ETAP X

Grupowanie pacjentow wedtug nastgpujacych kryteriow:

— rozpoznania podstawowego wg ICD-10CM;

— rodzaju zastosowanego leczenia (operacyjnego czy zachowawczego);

— rodzaju wykonanego zabiegu w przypadku pacjentow leczonych operacyjnie;

— rodzaju zastosowane;j terapii, np. chemioterapii, radioterapii czy leczenia skojarzonego
w przypadku pacjentow leczonych zachowawczo.

ETAP XI

Dokonanie analizy statystycznej w odniesieniu do czgstosci wykonania procedur
diagnostyczno-terapeutycznych dla wyodrgbnionych grup pacjentow.

ETAP XII

Ustalenie $redniego kosztu leczenia pacjenta/przypadku chorobowego w danej grupie.

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie [8].

nie kosztow 1 przestawienie ich podczas negocjacji z ptatnikiem, jest najistotniej-
szym argumentem, ktoéry wptywa na wielko$¢ kontraktu. Réwniez informacje o
kosztach ponoszonych przez inne jednostki daja mozliwos¢ pordwnywania si¢ z in-
nymi na zasadach benchmarkingu, ktory jest dobrym narzgdziem prowadzacym do
poprawy zarzadzania.
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4. Metodologia liczenia kosztow uslug medycznych
— projekt AOTM

Obecnie dostgp do wiarygodnych danych kosztowych i statystycznych dotyczacych
zaktadow opieki zdrowotnej niezbgdny jest wielu podmiotom, a tylko prowadzenie
rachunku kosztow i sprawozdawczos$ci finansowej w uzgodniony, jednolity sposob
pozwoli na pozyskiwanie takich informacji. Jest to bezcenne do kalkulacji stawek
przez platnika (ptatnikow), analiz HTA?, a wreszcie otrzymane dane po przetworze-
niu moga sta¢ si¢ podstawa do taryfikacji i benchmarkingu, edycji cyklicznych infor-
matorow dla wszystkich uczestnikow systemu opieki zdrowotnej. W ostatnim czasie
coraz czegsciej pojawiaja si¢ apele o utworzenie niezaleznej, samodzielnej agencji
taryf. Jednak problem, komu powierzy¢ to zadanie, jest sprawa drugorzedna, cho¢
nie bez znaczenia jest fakt, ze to AOTM jest najbardziej zaawansowana w pracach
koncepcyjnych, ma do$wiadczenie z prac pilotazowych i dysponuje rozpoznana,
dos¢ szeroka grupa potencjalnych uczestnikow (zaktadow opieki zdrowotnej), de-
klarujacych wstepnie zainteresowanie wspotpraca.

W zwiazku z tym AOTM rozpoczeta realizacjg kolejnego projektu liczenia kosz-
tow w zaktadach opieki zdrowotnej. Podstawa obecnego dziatania jest glebokie i
poparte doswiadczeniem przekonanie, ze oczekiwane rezultaty mozna uzyskac po-
przez stopniowe i kontrolowane wdrazanie identycznej metodyki rachunku kosztow
i wyceny proces6w medycznych, w wyselekcjonowanej, przygotowanej, stale szko-
lonej i monitorowanej grupie zaktadow opieki zdrowotnej. Wypada jedynie zatowac,
iz realizacja projektu nie rozpoczgla si¢ jeszcze w 2007 r., zaraz po zakonczeniu pi-
lotazu. AOTM przedtozyta wéwcezas do akceptacji projekty badania kosztow w za-
ktadach lecznictwa zamknigtego i w wyselekcjonowanej grupie podstawowej opieki
zdrowotnej. Wybrane do projektu zaktady i praktyki moglyby stac¢ si¢ docelowo gru-
pa badawcza, w oparciu o ktora mozliwe byloby prowadzenie niezbgdnych analiz
przez HTA [7, s. 45]. Obecnie najtrudniejszym zadaniem w realizacji projektu jest
zbudowanie bazy badawczej, stanowiacej wyselekcjonowana grupeg zaktadow opie-
ki zdrowotnej, zapewniajacej reprezentatywnos¢ §wiadczeniodawcoéw pod wzgle-
dem struktury wtasno$ciowej i organizacyjne;j.

W ramach prowadzonego projektu przez AOTM wybrane zaktady uzyskaja:

e szkolenie wstepne i szkolenia w ramach wdrozenia;

e niezbedne do realizacji projektu wsparcie merytoryczne przy ujednolicaniu pla-
now kont i zasad prowadzenia rachunku kosztow;

e biezace wsparcie AOTM 1 zatrudnianych przez agencje ekspertow w zakresie
metodyki rachunku kosztow, rozwiazywania biezacych problemoéow i wdrazania
uzgodnionych zmian i uzupehien;

e cykliczne szkolenia i warsztaty dla pracownikow komorek organizacyjnych w
trakcie realizacji projektu;

2 Idea HTA (Health Technology Assessment — Ocena Technologii Medycznych).
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e wspotdziatanie w zakresie budowy spdjnego systemu zbierania i przetwarzania
informacji statystycznych i kosztowych;

e zwrotng informacj¢ porownawcza, na dalszych etapach projektu, po zbudowaniu
bazy badawczej i pozyskaniu dostatecznego zasobu informacji.

W dalszej perspektywie mozna méwi¢ o uczynieniu z tych zaktadow centrow
edukacyjnych dla wszystkich pozostalych, ktorych zarzady beda zainteresowane
prawidlowym poziomem prowadzenia rachunku kosztow i wyceny $swiadczen opie-
ki zdrowotnej [6, s. 40].

W metodologii liczenia kosztéw opracowanej przez AOTM, koszty zostang wy-
liczone w oparciu o karte technologiczna, a dane kosztowe beda zbierane na podsta-
wie tabel zawartych w poszczegdlnych kartach kosztowych. Budowa karty techno-
logicznej opracowanej przez AOTM zostata przedstawiona w tab. 2.

okreslenie rzeczywistych kosztow ponoszonych przez zaktady opieki zdrowotnej
na $wiadczenia opieki zdrowotnej (procedur, procesow i grup procesow, np. JGP)

wplyw wiarygodnej informacji o statystycznie opracowanych $rednich kosztach
dotyczacych realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej na rozwoj
ubezpieczen zdrowotnych

— Q< NZ®OR

udostgpnianie danych w postaci cyklicznych informacji kosztowych §wiadczen
opieki zdrowotnej, np. w postaci benchmarkingu zaktadow, oddzialow,
procesow, procedur

N

powstanie grupy badawczej zaktadéw opieki zdrowotnej i praktyk lekarza
rodzinnego, dostawcow biezacej informacji statystyczno-kosztowej,
pozwalajacej na prowadzenie niezbednych analiz HTA i innych

wykorzystanie danych przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ do modyfikacji i zmian
w systemie finansowania, uwzgledniajacy rzeczywisty, zbadany poziom kosztow

CHARAIDMm—=QO X~

dostarczenie informacji badawczej umozliwiajacej prognozowanie, analizowanie
oraz podejmowanie decyzji nawet na najwyzszym szczeblu kierownictwa
stuzby zdrowia

I

Rys. 3. Podstawowe korzysci z wdrozenia i realizacji projektu badania kosztow
w zaktadach opieki zdrowotnej

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: [7, s. 47].

Projekt zaktada peina 1 $cista wspotprace pomiedzy AOTM i NFZ z zachowa-
niem réwnocze$nie bezpieczenstwa danych, przekazywanych przez zaktady uczest-
niczace w projekcie. Jego realizacja oraz kontynuacja w kolejnych latach pozwoli
uzyskac¢ znaczny zakres, mniej lub bardziej istotnej, wiedzy niezbgdnej wszystkim
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uczestnikom systemu opieki zdrowotnej. Podstawowe korzysci ptynace z wdrozenia
i realizacji projektu badania kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej zostaty przed-
stawione na rys. 3.

5. Podsumowanie

Opisany projekt dziatan, zmierzajacych do zbudowania systemu wyceny, analizowa-
nia i raportowania danych o kosztach realizacji $wiadczen zdrowotnych, jest wyni-
kiem dwuletniego doswiadczenia AOTM i zaangazowanych przy tych pracach eks-
pertow 1 specjalistow. Zwiazany jest z proba pozyskania informacji kosztowych z
kilkudziesigciu zaktadow opieki zdrowotnej w Polsce. Wnioski wynikajace z tego
doswiadczenia pozwalaja na wypracowanie koncepcji zapewniajacej w kilkuletniej
perspektywie najpierw uzyskanie poréwnywalnych i mozliwie zobiektywizowa-
nych danych z wyselekcjonowanej, reprezentatywnej grupy zaktadow opieki zdro-
wotnej, a w dalszej, stworzenie z tych zaktadow centrow edukacyjnych, ktorych
zarzady beda zainteresowane prawidlowym prowadzeniem rachunku kosztow i wy-
ceny $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Doswiadczenia 1 wnioski ptynace z tego projektu powinny dostarczy¢ takze in-
formacji dla prac nad nowelizacja rozporzadzenia MZiOS z 22 grudnia 1998 r. w
sprawie szczegblnych zasad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej [9].

Nalezy takze pamigtac, ze oczekiwane efekty, a wiec kompleksowa informacja
statystyczno-kosztowa oraz cykliczne publikacje taryfikatorow i analiz benchmar-
kingowych, beda mozliwe dopiero po wielu latach Zzmudnej pracy.

Od poczatku realizacji projektu powinny by¢ dostgpne zbiory danych koszto-
wych dotyczacych kosztow rodzajowych, zdefiniowanych miejsc powstawania
kosztow oraz dane statystyczne, tj. liczba wystapien poszczegdlnych procedur wg
ICD-9 i procesow wg ICD-10. Inne niezbgdne dane bgda pozyskiwane systematycz-
nie w miarg realizacji projektu i rozbudowy w grupie badawczej systemow wyceny
procedur, procesow i zbiordw procesow.

Dziatania w kierunku opracowania metodologii rachunku kosztow w zaktadach
opieki zdrowotnej zostaty takze podjgte przez Ministerstwo Zdrowia w formie reali-
zacji projektu Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki zdrowotnej — szkolenia
z zakresu rachunku kosztow i informacji zarzqdczej oraz narzedzi restrukturyzacji
i konsolidacji ZOZ, wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spo-
tecznego, w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.

Glownym celem tego projektu jest szkolenie osob zaliczajacych si¢ do szeroko
rozumianej kadry zarzadczej zaktadow opieki zdrowotnej, w zakresie mozliwo$ci
wykorzystania narzedzi rachunkowosci zarzadczej w zaktadach opieki zdrowotnej
oraz w zakresie metodologii zbierania, przetwarzania i raportowania informacji
o kosztach §wiadczen zdrowotnych.
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Faza przygotowawcza realizowanego projektu jest przeprowadzenie specjali-
stycznych warsztatow wedtug koncepcji opracowanej przez kadre naukowo-dydak-
tyczng Szkoty Glownej Handlowej pod przewodnictwem prof. dr hab. Gertrudy
Swiderskiej, stawiajacej sobie za cel opracowanie:

e szczegotowe] metodologii rachunku kosztow (procesu gromadzenia, przetwa-
rzania i raportowania wewngetrznego informacji o kosztach $wiadczen zdrowot-
nych);

* wzorcowego planu kont w czgsci dotyczacej ewidencji kosztow;

e instrukcji kosztow;

e podrgceznika z oprogramowaniem wspierajacym proces szkolenia;

¢ wskazdéwek wykorzystania informacji uzyskanych z rachunku kosztow do po-
dejmowania decyzji operacyjnych i strategicznych.

Warsztaty stanowia jedynie etap wstepny realizowanego projektu szkoleniowe-
go, stuzacy wypracowaniu optymalnego modelu rachunku kosztow w zaktadach
opieki zdrowotnej. Zasadnicze dzialania szkoleniowe realizowane bgda w pdzniej-
szym okresie, formie jedno- lub kilkudniowych szkolen — konferencji majacych na
celu przekazanie osobom wydelegowanym przez zaktady opieki zdrowotnej specja-
listycznej wiedzy z zakresu rachunku kosztow.

Rezultaty wypracowane w toku warsztatéw beda mialy charakter modelowy i
zostang rowniez wykorzystane w pracach nad nowym rozporzadzeniem Minister-
stwa Zdrowia dotyczacego rachunku kosztow.
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METHODOLOGY OF HEALTH CARE INSTITUTIONS’ COSTS
ACCOUNTING - TO DATE EXPERIENCES AND PERSPECTIVES

Summary: Skilful management of a health care institution at all levels requires the awareness
of all costs resulting from the provided health care services. Therefore, an effective manage-
ment of a health care institution requires obtaining information about the source and size of
generated costs, including expenses on carrying out specific medical procedures, sources of
their financing and the obtained results. The objective of the hereby article is to present the
organization of costs account in health care institutions according to the due regulation by the
Ministry of Health, as well as the weaknesses resulting from its implementation. Next the
study presents the project of activities aiming at the establishment of valuation, analysis and
reporting system of information referring to costs resulting from carrying out health care
services.
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