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ASPEKTY KOSZTOWE I PRZYCHODOWE KONTRAKTOW
W ZAKEADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Wprowadzenie

Od momentu, kiedy w branzy ustug medycznych pojawit si¢ kapitat prywatny,
nastawiony na zysk, kluczowa dla zarzadzajacych takimi instytucjami stala sig
umiej¢tnos¢ okreslania, czy realizacja danego kontraktu, swiadczenia ustug me-
dycznych jest rentowna. Skutecznego zarzadzania, a wigc takiego, ktorego efektem
jest generowanie nadwyzek dla wiascicieli — kapitalodawcow, wymaga si¢ dzis
réwniez od menedzeréw w shizbie zdrowia'.

Niepewnos¢ branzy, ciagle zmiany zasad dzialania — prawne i organizacyjne,
dychotomiczny charakter konkurencji (jednostki publiczne, czg¢sto kierujace sig
niekoniecznie rachunkiem ekonomicznym, a z drugiej strony podmioty o wytacz-
nie komercyjnym nastawieniu) oraz bardzo roszczeniowo nastawieni klienci to
cechy, ktére nalezy uwzgl¢dnia¢ w analizie rentownosci. Celem artykutu jest ocena
praktyk stosowanych w zakresie kalkulacji kosztowo-przychodowych w zaktadach
opieki zdrowotnej w Polsce.

2. Reformy opieki zdrowotnej w Polsce

Od poczatku lat dziewig¢édziesiatych w Polsce system opieki zdrowotnej ulega
ciaglym zmianom. Do roku 1999 zmiany mialy gléwnie charakter ewolucyjny

! A. Jablonski, M. Jablonski, Wdrazanie strategicznej karty wynikéw w jednostkach sluzby zdro-
wia, ,,Controlling” 2006 nr 6, s. 26.
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1 polegaly na wprowadzaniu mozliwosci m.in. odchodzenia od budzetowego sys-
temu finansowania ochrony zdrowia na rzecz kontraktow, przeksztatcania jedno-
stek budzetowych w samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej>. W roku
1999 weszla w Zycie ustawa o publicznym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora
zmienila zasady funkcjonowania zakltadow opieki zdrowotnej (ZOZ): wymusita
zmiang¢ formy organizacyjno-prawnej na samodzielne publiczne zaklady opieki
zdrowotnej (SPZOZ), catkowicie zniosta finansowanie budzetowe na rzecz rocz-
nych kontraktow z platnikiem (kasami chorych), zadeklarowata rownosc¢ zaktadow
publicznych i niepublicznych oraz zlikwidowala rejonizacj¢ w Swiadczeniu ustug
medycznych. Kolejne reformy’ nie wprowadzaty juz tak rewolucyjnych zmian.

Podstawowym aktem regulujacym organizacj¢ ZOZ-6w jest wielokrotnie no-
welizowana ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej*. Ustawa
wprowadza podzial na publiczne i niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej. Opieka
zdrowotna w Polsce jest oparta na samodzielnych publicznych zaktadach opieki
zdrowotne]j posiadajacych osobowos¢ prawna. Wiascicielem SPZOZ jest najczg-
$ciej samorzad terytorialny odpowiedniego szczebla (urzad gminy dla podstawowe;j
opieki zdrowotnej i specjalistycznych przychodni ambulatoryjnych, urzad powiatu
dla szpitali rejonowych i1 urzgdy marszatkowskie dla szpitali specjalistycznych).
Oprocz samorzadowych SPZOZ istnieja jeszcze jednostki podlegajace minister-
stwu lub panstwowej uczelni medycznej’. SPZOZ charakteryzuje si¢ specyficzna
forma organizacji i systemem zarzadzania nie spotykanym w innych sektorach
gospodarki (m.in. brak mozliwosci upadiosci, ograniczenia decyzyjne organow
zarzadzajacych w poréwnaniu z podmiotami opartymi na kodeksie spotek handlo-
wych)®. Podstawowym zrédiem finansowania dla wigkszosci ZOZ-6w jest kontrakt
zNFZ, jednak w zaleznosci od rodzaju wilasciciela mozliwe sa rézne dodatkowe
kanaly finansowania (dotacje, wspolplacenie pacjentow). SPZOZ znajdujg si¢ w
gorszym potozeniu, poniewaz nic moga pobierac oplat od pacjentéw objetych pu-
blicznym ubezpieczeniem zdrowotnym. Te ograniczenia nie obejmuja niepublicz-
nych zakltadow opieki zdrowotnej. Catkiem inaczej wyglada rowniez zarzadzanie
Z0OZ-em w zaleznosci od jego formy organizacyjno-prawnej oraz rodzaju jednost-
ki: s§wiadczenia ambulatoryjne lub lecznictwo zamknigte. Utrudnia to, a czasami
wrecz uniemozliwia stworzenie ujednoliconej metodologii oceny funkcjonowania
zaktadow opieki zdrowotne;.

2 K. Obtéj, M. Ciszewska, A. Kuémierz, Strategia szpitali w warunkach reform, Wydawnictwo
Wyzszej Szkoty Przedsigbiorczosci i Zarzadzania im. Leona KoZminskiego, Warszawa 2004, s. 72.

3 Ustawa z 23 stycznia 2003r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia, DZU 2003 nr 45, poz. 339; Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, DzU 2004 nr 210, poz. 2135.

4 Ustawa z 31 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, DzU 1991 nr 91, poz. 408.

* Art. 8 ust. 1 Ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, DzU 1991 nr 91, poz. 408.

¢ Dziat II ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, DzU 1991 nr 91, poz. 408, szerzej J. Nizmik,
W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz-Krakow 2004, s. 165.
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Dalsza czg¢é¢ rozwazan bedzie poswigcona jednostkom udzielajacym $wiad-
czen podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistycznych porad ambulatoryjnych,
ale czgs¢ wnioskow mozna odnie$¢ rowniez do innych podmiotow.

3. Specyfika kosztéw w sluzbie zdrowia

Specyfika dziatania zakladow opieki zdrowotne] przejawia si¢ charaktery-
styczng struktura kosztow operacyjnych. Jest to cecha, ktdra mozna przypisac jed-
nostkom $wiadczacym ushugi. Muszg si¢ one wykazywaé odpowiednim potencja-
lem, ktorego utrzymanie jest zwiazane z ponoszeniem relatywnie wysokich kosz-
tow stalych. W shuzbie zdrowia, jak sama nazwa (vide ,,stuzba”) wskazuje, wazne
jest zapewnienie warunkow do §wiadczenia ustug medycznych. Przede wszystkim
nalezy ponies¢ wysokie naktady na sprzgt oraz na biezace wynagrodzenia kadry.

Przy kalkulacji cen produktéw medycznych standardowe podejscie zaklada, iz
wystarczy ,,rozpisa¢” produkt na koszty, ktére mozna bezposrednio odnies¢ do
danej ustugi, czyli przede wszystkim:

— zuzycie materialéw bezposrednich,

— zuzycie energil i innych mediéw (np. woda),

— koszty zwiazane z wykorzystywaniem maszyn i urzadzen,
— koszty pracy,

— inne.

Jednak takie podej$cie moze prowadzi¢ do zanizania kosztéw faktycznych. Zu-
zycie materialow podawane jest najczgsciej w jednostkach naturalnych. Nalezaloby
przy tym uwzglednié wielkos¢ wykorzystywanych opakowan i sposdb zuzycia oraz
to, czy dane materialy nadaja si¢ do powtdrnego wykorzystania. Bardzo wazna jest
data przydatnosci do uzytkowania poszczeg6lnych materialéw, co czgsto moze ozna-
czaé, iz kupowanie niektdrych materialéw pakowanych w ilosciach hurtowych pro-
wadzi do ich psucia/starzenia si¢ z powodu zbyt dhugiego cyklu ich wykorzystywania
i do powstawania kosztow czgsto nie branych pod uwage w kalkulacji.

Zuzycie energii okre$lane jest zazwyczaj na podstawie czasu pracy urzadzen
wykorzystywanych w trakcie $wiadczenia ushugi medycznej. Przy dokladnych
obliczeniach wazne jest uwzglednienie, czy dane urzadzenie wymaga dodatkowego
czasu na osiagnigcie pelnej mocy (np. rozgrzanie si¢ czy tez ochlodzenie), czy
inaczej pracuje, kiedy jest wykorzystywane jednorazowo, a inaczej, jesli korzysta
si¢ z niego przez dluzszy okres (wielokrotnie).

Kalkulujac zuzycie maszyn i urzadzen, mozna by si¢ postuzy¢ informacja od
producenta, okreslajaca maksymalne obcigzenie czy liczbg mozliwych $wiadczen
w okresie zycia urzadzenia. Jednak w praktyce na potrzeby rachunkowosci (czy to
podatkowej, czy bilansowej) stosowana jest amortyzacja liniowa, a nie wedlug
naturalnego zuzycia. Takie réznice w ocenie rentownosci, a potem w praktycznym
naliczaniu amortyzacji powoduja, ze faktyczne (a moze lepsze byloby stowo: przy-
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pisane) koszty zwiazane z korzystaniem ze $rodkow trwalych sa wyzsze niz pla-
nowane na potrzeby wyznaczenia ceny ustugi. Zatem staly charakter tych kosztow
sprawia, iz nie powinno si¢ ich kalkulowaé na podstawie zuzycia ,,naturalnego”.
Komplikacja w branzy ustug medycznych jest to, iz trudno oszacowac srednig licz-
bg¢ $wiadczonych ustug w analizowanym okresie (np. w miesiacu czy roku).

Podobnie wyglada problem z kalkulacja kosztéw pracy. Przypisywanie bezpo-
sredniego kosztu, zwiazanego z ilo$cia czasu poswigcong na wykonanie ustugi, nie
oddaje rzetelnie istoty ustug medycznych. Pracownicy shuzby zdrowia ,.stoja
w gotowosci”, zeby swiadczy¢ uslugi, co nie oznacza jednak, ze je $wiadcza non
stop. Przy tradycyjnym podejsciu, kiedy jako koszt wpisywana jest liczba jedno-
stek czasu pomnozona przez stawke¢ jednostkowa pracownika, koszty pracy sa za-
nizane. Koszty pracy maja charakter statly, mimo ze ustuga jest wykonywana przez
okreslony czas i mozna obliczy¢ doktadnie jej wartos¢. Jednak nalezy wowczas
jako punkt wyjscia przyja¢ okreslona liczbe swiadczen, np. w dniu, a nast¢pnie
odnies¢ to do dziennych kosztéow pracy. Rozpoczgcie obliczen od ustalenia czasu
przeznaczanego na konkretne swiadczenie medyczne nie oddaje stanu rzeczy,
zwlaszcza w jednostkach takich jak przychodnie, gdzie nie zawsze lekarz i perso-
nel pomocniczy sa obciazeni praca przez caty czas.

Warto rowniez zwroci¢ uwagg, iz z reguly relatywnie najwigksza czes¢ kosztu
jednostkowego danej procedury medycznej stanowia koszty pracy. Skupianie uwa-
gi na wyliczaniu wszystkich, nawet najdrobniejszych kosztéw materialowych
w takim przypadku mija si¢ z celem.

4. Przychody zaktadéw opieki zdrowotnej

Praktycznie w kazdej jednostce mozna wyr6zni¢ ustugi/produkty bardzo zy-
skowne oraz takie ktore charakteryzuje niska rentownos¢. Szczegélnie zauwazalne
jest to w opiece zdrowotnej, gdzie szeroko akcentowana jest zasada solidarnosci.
Widaé to zarowno na poziomie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (osoby lepiej
zarabiajace placa wigcej), jak i na poziomie finansowania swiadczen (niektdre pro-
cedury s3 wysoko rentowne, inne przynosza niewielki zysk lub nawet stratg)’. Cze-
sto procedury nierentowne sa warunkiem koniecznym do otrzymania prawa do
$wiadczenia ushug wysoko zyskownych.

Wigkszo$¢ srodkow zaklady opieki zdrowotnej pozyskuja w ramach kontraktu
z NFZ. Swiadczenia udzielane przez ZOZ moga byé rozliczane poprzez®:

a) kapitacyjna stawke roczna,

b) cen¢ jednostkowga jednostki rozliczeniowej (punkt, porada, osobodzien),

¢) ryczalt.

" T. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2000, s. 205.
8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogdlnych warunkéw
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, DzU 2005 nr 197, poz. 1643,
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Dodatkowe przychody ZOZ-y moga osiagna¢ poprzez umowy z innymi jed-
nostkami oraz poprzez oferowanie odplatnych $swiadczen dla pacjentéw (gtéwnie
NZOZ). Zwykle stosowanga forma jest tutaj fee-for-service, czyli ptatnos¢ za ustu-
ge. Najczesciej $wiadczenia udzielane w ramach kontaktu sa ustugami stabo zy-
skownymi, natomiast $wiadczenia komercyjne zwykle maja wyzsza marz¢ zysku.

Przy kalkulacji zyskownosci poszczegdlnych swiadczen wazna kwestia jest
metoda obliczania przychodéw za ustugi. Przy uzaleznieniu przychodéw od liczby
wykonanych §wiadczen zapewniona jest rownowaga finansowa: rosnace koszty (na
skutek wigkszej liczby $wiadczen) sa pokrywane przez rosnace przychody. Jak
wspomniano wczesniej, glownym skladnikiem kosztow ZOZ sg wynagrodzenia,
czyli koszty stale, co powoduje znacznie szybszy wzrost wyniku finansowego niz
wynikaloby to z prostej dynamiki przychodoéw. Jednak platnik publiczny, chcac
ograniczy¢ wzrost kosztow, zwykle wprowadza limity swiadczen, zastrzegajac
sobie prawo do nierefundowania tzw. nadlimitow. Stwarza to ryzyko dla zakladu
opieki zdrowotnej, zwigzane z pewnym wzrostem kosztow przy braku pewnosci co
do otrzymania wynagrodzenia za udziclone $wiadczenia. Uznaniowe finansowanie
,»nadlimitow” powoduje niemoznos¢ okreslenia ex ante rentownosci poszczegol-
nych procedur, jest ona mozliwa do oceny dopiero po zakonczeniu okresu rozli-
czeniowego.

Inne zagrozenia sa zwiazane ze §wiadczeniami platnymi na zasadzie ryczaltu
lub stawki kapitacyjnej. Teoretycznie sa one bezpieczniejsze z punktu widzenia
ZOZ, poniewaz znana jest z gory wielko§¢ przychodu i mozna w latwy sposob
sprawdzi¢, czy dany produkt jest zyskowny, czy tez nie. Jednak mozliwosci wyge-
nerowania dodatkowego zysku w tym wariancie sa ograniczone tylko do obszaru
kosztowego.

Kolejna kwestia w obliczaniu rentownosci poszczegdlnych swiadczen lub pod-
jednostek sa rozliczenia wewnatrzzakladowe, a dokladniej metody kalkulacji kosz-
tow $wiadczen zleconych pomigdzy poradniami. Szczegdlnie widoczne jest w po-
radniach podstawowej opieki zdrowotnej czy medycyny pracy, ktore gtownie kie-
ruja pacjentéw do innych poradni (okulistycznej, laryngologicznej), oraz jednost-
kach typu diagnostycznego: laboratorium czy RTG, ktore §wiadcza ushigi zar6wno
klientom zewng¢trznym, jak i innym poradniom ZOZ. Mozna tutaj wyrozni¢ dwa
skrajne rozwiazania:

a) rozliczanie wedtug cennika dla klientéw zewng¢trznych,

b) rozliczanie wedlug kosztow.

W pierwszym rozwiazaniu zysk jest w duzej cz¢sci transferowany z jednostki
kierujacej do kierowanej, w drugim wariancie zysk zostaje w jednostce pierwotne;.
Czasami wybierana jest metoda posrednia: malego narzutu zysku na koszty. Wybor
metody moze spowodowaé uznanie jednostki za bardzo rentowna lub tez za przy-
noszaca straty. Jest to szczegolnie widoczne w ramach duzych kosztow ogoélnych,
ktére sa rozliczane wedlug kosztéw poszczegolnych poradni. W tym wariancie
wysokie koszty ustug generuja dodatkowe koszty posrednie wptywajace negatyw-
nie na wynik konicowy podjednostek.
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5. Podsumowanie

Problem ustalania rentownosci poszczegolnych kontraktéw nabiera coraz
wigkszego znaczenia réwniez w przedsigbiorstwach §wiadczacych ustugi medycz-
ne. Coraz wigksza konkurencja oraz doplyw prywatnego kapitalu powoduja, ze
coraz czgiciej wdrazane sa systemy budzetowania’, ktérych zadaniem jest m.in.
réwniez analizowanie optacalnosci realizacji poszczegdlnych swiadczen medycz-
nych tak, aby maksymalizowaé stopg zwrotu z zainwestowanego przez wiascicieli
kapitalu. Nalezy przy tym uwzglednia¢ spoleczna rolg zaktadéw opieki zdrowot-
nej, w tym rowniez szerszy 1 bardzo roszczeniowo nastawiony krag interesariuszy.
Problemem w kalkulowaniu cen i w wyznaczaniu rentownosci kontraktow sa wy-
sokie koszty zwiazane z utrzymaniem wysokiego potencjalu — gotowosci do
$wiadczenia ustug, nieregulamo$¢ liczby §wiadczonych ustug, limitowanie przy-
chodéw po zanizonych stawkach w ramach kontraktow publicznych, a takze roz-
dzielanie nadwyzek na koniec okresu rachunkowego jako wynagrodzenie za nad-
limity w sposob arbitralny, niejasny dla poszczegdlnych jednostek.
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COST AND REVENUE ASPECTS OF CONTRACTS
IN HEALTH CARE CENTRES

Summary

In the paper, the authors discuss the problems that accompany caiculating the rentability
of contracts in health care centres. The main issue is a relatively huge level of fixed cost, dichotomous
character of participants in the market (private aimed to gain profit and public). The traditional way of
private business controlling has to be modified.
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