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WSTEP

Niniejsza monografia podejmuje problematyke kalkulacji kosztow jednost-
kowych $wiadczen zdrowotnych. Rachunek kosztéw leczenia aktualnie nie jest
uregulowany prawnie, nie obowigzuja réwniez w tym zakresie zadne ogdlne
standardy. Pojawiajace si¢ coraz liczniej publikacje z zakresu kosztow w ochro-
nie zdrowia dotycza, w przewazajacej mierze, zagadnien budzetowania, w duzo
mniejszym stopniu odnoszac si¢ bezposrednio do problematyki rachunku kalku-
lacyjnego.

Efektywne zarzadzanie podmiotem leczniczym w zmieniajacych si¢ warun-
kach prawnych, ekonomicznych, spotecznych i demograficznych jest powaznym
wyzwaniem i wymaga zastosowania odpowiednich metod i narzedzi. W warun-
kach ograniczonos$ci zasobow maksymalizacja zysku osiggana jest poprzez mi-
nimalizacj¢ kosztow. Wprawdzie ochrona zdrowia jest specyficznym obszarem
dziatalnosci, w ktorym stosowanie zasady minimalizacji kosztow mogloby pro-
wadzi¢ do obnizania jako$ci $wiadczen zdrowotnych, jednak podmioty lecznicze
musza uwzglednia¢ w swojej dziatalnosci — obok kryterium medycznego — row-
niez kryterium kosztowe. Jest to szczegolnie istotne w lecznictwie stacjonarnym
jako najbardziej kosztochtonnej czgsci systemu. Kluczowym zagadnieniem
wplywajacym na bilansowanie wyniku finansowego w szpitalu jest zrbwnowa-
zenie kosztow udzielania $wiadczen zdrowotnych przychodami z tytutu ich
sprzedazy. W przedmiotowym mechanizmie finansowania leczenia szpitalnego,
wprowadzonym w 1999 r. na podstawie ustawy z dnia 6.02.1997 r. o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym', poziom zasilania finansowego uzalezniony jest
od ilosci i ceny realizowanych $wiadczen zdrowotnych. O ile ilo$¢ jest kategoria
obiektywna, to cena jest obszarem problematycznym. Podstawa wyceny leczenia
powinny by¢ dane kosztowe. Brak informacji o kosztach jednostkowych lecze-
nia, na ktéry wskazuje si¢ w opracowaniach dotyczacych funkcjonowania
ochrony zdrowia w Polsce, stawia pod znakiem zapytania rzetelnos¢ wyceny?.
Wdrozony w 2008 r. nowy mechanizm finansowania dziatalno$ci szpitali we-
dlug leczonych przypadkoéw diagnostycznych, wykorzystujacy indywidualne

' DzU 1997.28.153, z pozn. zm. (akt prawny uchylony).
% Raport — Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega, Ministerstwo Zdro-
wia, Warszawa 2004, s. 207.



mierniki dziatalnos$ci, powinien bazowa¢ na réwnie precyzyjnym rachunku kal-

kulacyjnym®.

Celem przeprowadzonych badan bylo wypracowanie koncepcji kalkulacji
indywidualnych kosztow leczenia pacjenta w lecznictwie stacjonarnym. W ra-
mach prac podjeto probe sformulowania zasad budowy uniwersalnego planu
kont, umozliwiajacego prowadzenie poprawnego rachunku kalkulacyjnego;
opracowania wykazu osrodkow kosztow; doboru metod kalkulacyjnych dla wy-
odrebnionych zakresow $§wiadczen zdrowotnych oraz zdefiniowania kluczy po-
dzialowych kosztéw posrednich.

W wyniku wstepnych obserwacji, biorgc pod uwage temat i cel pracy, sfor-
mutowano nastgpujaca hipoteze gtowng: Rachunek kalkulacyjny jest podstawo-
wym narzedziem racjonalnego zarzqdzania w obszarze lecznictwa stacjonarne-
go, umozliwiajgcym bilansowanie wyniku finansowego. W celu weryfikacji hi-
potezy gtownej sformutowano nastepujace hipotezy pomocnicze:

1. Kalkulacja indywidualnych kosztéw leczenia pacjenta jest podstawa realnej
wyceny $§wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na przyjete mechanizmy fi-
nansowania.

2. Bazg rachunku kalkulacyjnego $wiadczen zdrowotnych jest rozbudowany
plan kont, elastyczny, o wieloszczeblowej analityce, odzwierciedlajacy spe-
cyfike prowadzonej dziatalnos$ci oraz podziat na osrodki kosztéw.

3. Uwzglednienie w rachunku kalkulacyjnym roznych metod, w zaleznosci od
charakteru $wiadczen zdrowotnych, precyzuje wyniki kalkulacji kosztow
jednostkowych.

4. Kluczowe znaczenie w rachunku kalkulacyjnym ma wtasciwa alokacja kosz-
tow posrednich, ktére powinny by¢ rozliczane na podstawie rzeczywistego
wykorzystania lub na podstawie ciggu przyczynowo-skutkowego.

Realizacji zatozonych celow oraz weryfikacji hipotez badawczych podpo-
rzagdkowane zostaty tre$¢ i uktad pracy. Monografia sktada si¢ z dwoch czesci,
w ramach ktorych wyodrebniono cztery rozdzialy. Czes$¢ teoretyczna obejmuje
rozdziat pierwszy i drugi, natomiast cz¢$¢ empiryczna — trzeci i czwarty. Roz-
dzial pierwszy ma charakter wprowadzajacy, omowiono strukturg i zasady
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz poréwnano wybrane
wskazniki z zakresu finansowania §wiadczen zdrowotnych w krajach europe;j-
skich. Szczegdlng uwage zwrocono na obszar lecznictwa stacjonarnego jako
kluczowy element systemu oraz dokonano analizy funkcjonowania samodziel-
nych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej jako podstawowych podmiotow
w obszarze lecznictwa stacjonarnego. W dalszej czg$ci rozdzialu oméwiono
system kontraktowania $wiadczen zdrowotnych oraz mechanizmy finansowa-

> D.W. Young, Management Accounting In Health Care Organizations, second edition,
Jossey-Bass A Wiley Imprint, San Francisco 2008, p. 10.



nia $wiadczen w lecznictwie szpitalnym. Nalezy zwr6ci¢ w tym miejscu uwage
na specjalistyczng terminologie, przyjeta w zgodzie z obowigzujacymi w da-
nym czasie i danym zakresie przepisami prawnymi. Dotyczy to w szczegdlno-
$ci takich okreslen, jak: jednostka ochrony zdrowia, zaktad opieki zdrowotne;j,
podmiot leczniczy. Zastosowanie poszczeg6dlnych termindéw jest merytorycznie
uzasadnione.

Rozdzial drugi poswigcony jest problematyce kalkulacji kosztow jednost-
kowych w lecznictwie stacjonarnym. Dokonano identyfikacji kosztow w szpitalu
oraz omowiono specyfike swiadczen zdrowotnych jako przedmiotu rachunku
kosztow. Zaprezentowano réwniez ewolucje rachunku kosztow leczenia w as-
pekcie uregulowan prawnych oraz uwarunkowania konstrukcyjne szpitalnych
systemow informatycznych dla budowy rachunku kalkulacyjnego. W ostatniej
czeg$ci rozdzialu oméwiono role rachunku kalkulacyjnego $wiadczen w procesie
wyceny leczenia szpitalnego w Polsce i w innych krajach europejskich.

W rozdziale trzecim przeprowadzono analiz¢ funkcjonowania czterech szpi-
tali, ktora objela dziatalno$¢ medyczng oraz sytuacje finansowo-ekonomiczng.
Szczegdtowym badaniom poddano systemy informatyczne oraz rozwigzania
przyjete w rachunku kosztow $wiadczen zdrowotnych.

W rozdziale czwartym podjeto probe sformutowania koncepcji kalkulacji
indywidualnych kosztow leczenia pacjenta w lecznictwie stacjonarnym. Zapre-
zentowano ogolng konstrukcje modelu oraz wskazano zalozenia wdrozeniowe.
Ide¢ koncepcji przedstawiono na przyktadzie oddziatu chirurgii ogolnej. W os-
tatniej czeSci rozdziatu, poprzez autorska analiz¢ przeprowadzong w zakresie
wybranych grup diagnostycznych, podjeto probe odpowiedzi na pytanie o rela-
cje pomigdzy rzeczywistymi kosztami leczenia a wyceng $wiadczen zdrowot-
nych w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow.

Opracowanie ma charakter teoretyczno-empiryczny. W celu weryfikacji po-
stawionych hipotez wykorzystano szereg metod badawczych, rozpoczynajac od
studiow literaturowych po przeprowadzenie badan empirycznych. Dokonano
obszernej analizy polskiej i $wiatowej literatury specjalistycznej oraz innych
materialow, m.in.: aktdéw prawnych (stan prawny — styczen 2013 r.), informacji
o wynikach kontroli przeprowadzonych przez Najwyzsza Izb¢ Kontroli, rapor-
tow 1 opracowan statystycznych Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Glownego
Urzedu Statystycznego, Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych, Agencji
Oceny Technologii Medycznych, Organization for Economic Co-operation and
Development, World Health Organization, European Health Management Asso-
ciation, European Hospital and Healthcare Federation i innych instytucji. Anali-
z¢ dziatalnosci szpitali podkarpackich przeprowadzono na podstawie danych
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Podkarpackiego, Podkarpackiego



Urzedu Wojewddzkiego oraz Podkarpackiego Oddziatu Wojewoddzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia w Rzeszowie.

W celu skonfrontowania podj¢tej problematyki z rzeczywisto$cig przeprowa-
dzono studium przypadkéw. Dobor podmiotow miat charakter celowy — badaniami
postanowiono obja¢ jednostki udzielajace swiadczen zdrowotnych w zakresie lecze-
nia szpitalnego w wojewddztwie podkarpackim. Jak wykazuja dane statystyczne, na
Podkarpaciu funkcjonuje 46 szpitali ogélnych, w tym 25 prowadzonych w formie
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (glownie wielospecjali-
stycznych) oraz 21 szpitali niepublicznych, w wigkszosci jednospecjalistycznych.
Odsetek t6zek szpitalnych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowot-
nej ksztattuje si¢ na poziomie ok. 93% w stosunku do catkowitej liczby tozek.
W wyniku wstepnych analiz i przeprowadzonych rozméw wytypowano cztery jed-
nostki, ktore zgodzity si¢ na podjecie wspotpracy. Sa to szpitale ogdlne wielospecja-
listyczne, prowadzace dziatalno$¢ w formie samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej. Badania przeprowadzone zostaly na podstawie sprawozdan fi-
nansowych oraz sprawozdan z dzialalno$ci jednostek za lata 2008-2010, a takze
innej dokumentacji, tj. statuty, regulaminy organizacyjne, zarzadzenia w sprawie
polityki rachunkowosci, zaktadowe plany kont, opisy szpitalnych systemow infor-
matycznych. Istotnym zrédlem informacji byty wywiady z dyrektorami, ksiegowy-
mi i informatykami. W pierwszej fazie badan wykorzystano kwestionariusz, ktory
zawieral podstawowy zestaw pytan, stanowigcych punkt wyjscia dla analizy. W celu
oceny sytuacji finansowej szpitali zastosowano zestaw wskaznikow finansowych
opracowanych przez Komisj¢ ds. Analizy Finansowej Rady Naukowej Stowarzy-
szenia Ksiggowych w Polsce’ oraz zestaw wskaznikow okreslonych w projekcie
rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i oceny sytuacji eko-
nomiczno-finansowej szpitali wigczonych do sieci szpitali®, opracowanego na pod-
stawie projektu ustawy o sieci szpitali®. W celu oméwienia i interpretacji wynikow
badan zastosowano metode¢ dedukcji oraz analizy opisowej i przyczynowe;.

Prace badawcze miaty charakter interdyscyplinarny — podjgta problematyka
laczy zagadnienia z zakresu ekonomii, informatyki oraz medycyny. Aspekty
medyczne konsultowano z lek. med. Marcinem Kucharskim (Szpital Kliniczny
im. Heliodora Swiecickiego w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu), a wyniki analizy szpitalnych systeméw informa-
tycznych — ze specjalistami ASSECO Poland S.A.

4T, Dudycz, M. Hamrol, W. Skoczylas, A. Niemiec, Finansowe wskazniki sektorowe — po-
moc przy analizie finansowej i ocenie zdolnosci przedsiebiorstwa do kontynuacji dziatalnosci,
,,Rachunkowos¢” 2005, nr 3.

5 Projekt rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i oceny sytuacji eko-
nomiczno-finansowej szpitali wigczonych do sieci szpitali, 7.03.2007 .

8 Projekt ustawy o sieci szpitali, druk nr 1520, 14.05.2008 r.
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ROZDZIAL 1

SYSTEM LECZNICTWA
STACJONARNEGO

1.1. Lecznictwo stacjonarne jako element systemu
opieki zdrowotnej

System opieki zdrowotnej definiowany jest przez World Health Organi-
zation jako ogot dziatan, ktorych podstawowym celem jest promowanie, po-
prawa i utrzymanie zdrowia’. Wyrdznia sie trzy podstawowe modele systemow
zdrowotnych, tj. budzetowy (model Beveridge’a), ubezpieczeniowy (model
Bismarcka) i rynkowy (model rezydualny)®. W Polsce system opieki zdrowot-
nej funkcjonuje od 1999 r. w ramach modelu ubezpieczeniowego’. Nadzoro-
wany jest przez Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.
Sktadka ubezpieczenia zdrowotnego wynosi 9% wynagrodzenia i obcigza pra-
cownika'’. Calkowite wydatki na ochrone zdrowia ksztaltuja si¢ na poziomie
7% PKB, tj. 1389 US $PPP per capita. Wedlug World Health Organization
wskaznik wydatkoéw na ochrong zdrowia, ktéry zapewnia wiasciwe funkcjo-
nowanie systemu zdrowotnego, to przedziat od 7% do 10% PKB, w zaleznosci
od wartosci PKB'.

" The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance, World Health Or-
ganization 2000, p. xi; pojecie system opieki zdrowotnej stosowane jest zamiennie z okresleniami:
system zdrowotny, system ochrony zdrowia, por.: C. Whodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne.
Zarys problematyki, Wyd. UJ, Krakow 2001, s. 15.

8S. Owsiak, Finanse publiczne. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2008, s. 160.

® Ustawa z dnia 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (DzU 1997.28.153,
z pézn. zm., akt prawny uchylony); Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce, MZiOS,
Warszawa 1998.

1% podstawg wymiaru skiadki na ubezpieczenie zdrowotne jest wynagrodzenie brutto po-
mniejszone o sktadki na ubezpieczenia spoteczne; czes¢ sktadki ubezpieczenia zdrowotnego, tj.
7,75% odliczana jest od podatku dochodowego, na podst. art. 27 b, pkt 2 ustawy z dnia
26.07.1991 r. o podatku dochodowym od 0sob fizycznych (DzU 2000.14.176, z pézn. zm.).

" Health 21. The health for all policy framework for the WHO European Region. European
Health for All Series No. 6, World Health Organization, Copenhagen 1999, p. 133.
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Swiadczenia zdrowotne finansowane s3 ze $rodkéw publicznych i prywat-
nych. Udziat publicznych wydatkow na ochron¢ zdrowia w catkowitych wydat-
kach na ochrong zdrowia ksztaltuje si¢ na poziomie 72%. Analiza porownawcza
wybranych wskaznikow z zakresu finansowania ochrony zdrowia wskazuje
wprawdzie na poprawe sytuacji w Polsce w ciggu ostatnich dziesieciu lat, jednak
badane parametry wcigz plasuja si¢ ponizej standardow europejskich (tab. 1),

Tabela 1. Wybrane wskazniki z zakresu finansowania ochrony zdrowia w Polsce
oraz w krajach OECD w latach 2000-2010

Wyszczegélnienie 2000 2005 2010
Catkowite wydatki na ochrong zdrowia w % PKB
— Polska 5,5 6,2 7,0
— OECD 7.8 8,7 9,7
Catkowite wydatki na ochrong zdrowia per capita w US $PPP
— Polska 583 857 1389
— OECD 1960 2565 4215

Udziat publicznych wydatkdéw na ochrong zdrowia w catkowitych wydatkach na ochrone
zdrowia w %

—  Polska 70,0 69,3 71,7
— OECD 72,0 71,1 71,4

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych OECD, http://www.oecd.org/statistics/; Naro-
dowy Rachunek Zdrowia za: 2009 r., 2010 r., Gtéwny Urzad Statystyczny.

System ochrony zdrowia opiera si¢ na dwoch poziomach udzielania $wiad-

czen zdrowotnych'?:

— stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne (w tym szpitalne),

— ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne, tj. podstawowa i specjalistyczna
opieka zdrowotna oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej §wiadczenia udzielane sg przez
szpitale, zaktady opiekunczo-lecznicze, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, za-
ktady rehabilitacji leczniczej, hospicja'*. Sposrod wszystkich jednostek dziataja-
cych w obszarze lecznictwa stacjonarnego najistotniejszg grupe¢ stanowig szpita-
le. Ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej" definiuje szpital jako

2'W porownaniach miedzynarodowych istnieje problem wynikajacy z niespojnosci granic
sektora zdrowotnego pomigdzy krajami oraz réznic w organizacji opieki zdrowotnej, por.:
D. Kawiorska, Narodowe rachunki zdrowia, Zakamycze, Krakow 2004, s. 42.

13 Art. 8 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (DzU 2011.112.654, z pozn. zm.).

14 Art. 12 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (DZU 2011.112.654, z pozn. zm.).

5DzU 2011.112.654, z pozn. zm.
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przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym wykonywana jest dziatal-

nos$¢ lecznicza w rodzaju: §wiadczenia szpitalne, tj. catodobowe kompleksowe

$wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji

i rehabilitacji, ktore nie mogg by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych

i catodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdro-

wotnych. Szpital zapewnia pacjentom §wiadczenia zdrowotne, produkty leczni-

cze 1 wyroby medyczne oraz tzw. §wiadczenia towarzyszace, tj. pomieszczenie

(zakwaterowanie) i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.

Wedtug klasyfikacji opracowanej przez Gtéwny Urzad Statystyczny szpita-
le ogdlne dzielimy na'®:

— szpitale publiczne, utworzone przez jednostki samorzadu terytorialnego,
ministra lub centralny organ administracji rzagdowej, publiczng uczelni¢ me-
dyczna lub publiczng uczelni¢ prowadzaca dzialalnos¢ badawcza i dydak-
tyczna w dziedzinie nauk medycznych,

— szpitale niepubliczne.

W 2011 r. zarejestrowane byty w Polsce 853 szpitale ogoélne, dysponujace

189 tys. t6zek. Podmioty publiczne stanowily 63%, przy czym liczba t6zek

w szpitalach publicznych wynosita 160,5 tys., tj. 85% t6zek ogdtem (tab. 2).

Tabela 2. Struktura szpitali ogélnych w Polsce w latach 2001-2011

Wyszczegélnienie 2001 2003 2005 2007 2010 2011
Liczba szpitali 774 767 781 748 836 853
— publiczne 696 664 611 578 550 540
— niepubliczne 78 103 170 170 286 313
Struktura szpitali 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
— publiczne 89,92 86,57 78,23 77,27 65,79 63,30
— niepubliczne 10,08 13,43 21,77 22,73 34,21 36,70
Liczba t6zek 188805 | 187454 | 179493 | 175023 | 190454 | 188996
— publiczne 185444 | 181674 | 171278 | 164819 | 166617 | 160 483
— niepubliczne 3361 5780 8215 10 204 23 837 28 513
Struktura 16zek 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
— publiczne 98,22 96,92 95,42 94,17 87,48 84,91
— niepubliczne 1,78 3,08 4,58 5,83 12,52 15,09

Dane statystyczne za lata 2001-2007, podane za Ministerstwem Zdrowia, nie uwzgledniajg szpita-
1i, dla ktorych organem tworzacym jest Ministerstwo Spraw Wewngtrznych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: biuletyny statystyczne Ministerstwa Zdrowia za lata
2001-2007; Zdrowie i ochrona zdrowia w 2010 r., GUS, Warszawa 2012; Zdrowie i ochrona
zdrowia w 2011 r., GUS, Warszawa 2012.

16 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warszawa 2012.
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W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16.07.2004 r. w sprawie syste-
mu resortowych kodow identyfikacyjnych dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz
szezegblowych zasad ich nadawania’, wyrdzniono nastepujace rodzaje szpitali
(dziat Szpitalnictwo):

— szpitale wielospecjalistyczne,

— szpitale psychiatryczne i odwykowe,

— szpitale jednospecjalistyczne, inne niz psychiatryczne i odwykowe,
— sanatoria,

— zaklady rehabilitacji leczniczej (stacjonarne),

— zaklady udzielajace $wiadczen jednodniowych,

— szpitale uzdrowiskowe.

Ze wzgledu na rodzaj prowadzonej dziatalnosci w zakresie objetym badania-
mi znajdujg si¢ szpitale wielospecjalistyczne oraz szpitale jednospecjalistyczne
inne niz psychiatryczne i odwykowe, okreslane dalej jako szpitale ogélne. Ana-
liza ich struktury wlasnosciowej wykazuje zréznicowanie. Dominujg podmioty,
dla ktorych organem zalozycielskim sa jednostki samorzadu terytorialnego —
42,3% lub spolki z ograniczong odpowiedzialnoscig — 22,8%. Podobnie ksztaltuje
si¢ struktura wlasnoSciowa szpitali ogdlnych w wojewddztwie podkarpackim —
jednostki samorzadu terytorialnego sa organami zatozycielskimi dla 50% podmio-
tow, a spoiki z ograniczong odpowiedzialnoscia — 28,3% podmiotdw (tab. 3).

Tabela 3. Struktura wlasno$ciowa szpitali ogélnych w Polsce i w wojewédztwie
podkarpackim, stan na dzien 31.12.2011 r.

Lp. Organ zalozycielski Polska | Podkarpacie
1 2 3 4

Minister albo centralny organ administracji rzagdowej 68 2

2. Jednostka samorzadu terytorialnego 439 23
—  wojewddztwo 176 5
— powiat 207 16
— gmina 10 1
— gmina miejska na prawach powiatu 46 1

3. Publiczna uczelnia medyczna, publiczna uczelnia prowadzaca
dziatalno$¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk me- 42 -
dycznych, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego

" DzU 2004.170.1797, z poézn. zm. (akt prawny uchylony); klasyfikacja sporzadzona na pod-
stawie Migdzynarodowej Klasyfikacji dla Rachunkéw Zdrowia, wykorzystana w bazie informa-
cyjnej CSIOZ — Rejestr Zaktadow Opieki Zdrowotnej; por.: D. Kawiorska, Narodowe...; w rozpo-
rzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfi-
kacyjnych oraz szczegotowego sposobu ich nadawania (DzU 2012.594), ktére obowigzuje od
2012 r., zrezygnowano z okres$lania kodow resortowych jednostek organizacyjnych.
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1 2 3 4

Kosciot lub zwigzek wyznaniowy 3 -

Fundacja, zwi_qzek zawodowy, samorzad zawodowy, 5 )

stowarzyszenie
6. Osoba fizyczna 75 4
7. Spoétka cywilna 37 -
8. Spoétka jawna 18 1
9. Spotka partnerska 6 3
10. | Spotka komandytowa 11 -
11. | Spotka komandytowo-akcyjna 1 -
12. | Spoitka z ograniczona odpowiedzialno$cia 237 13
13. | Spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia z udziatem jednost- 55 i

ki samorzadu terytorialnego albo panstwowej osoby prawnej
14. | Spoitka akcyjna 34 -

15. | Spétka akcyjna z udzialem jednostki samorzadu terytorialnego
albo panstwowej osoby prawnej

16. | Inne 2 -

5 -

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych CSIOZ, http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ,
31.12.2011 r.

Na podstawie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
22.12.1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyyj-
nych' szpitale zostaly sklasyfikowane zaleznie od zakresu i rodzaju oferowa-
nych $wiadczen. Pierwszy poziom referencyjny objat szpitale udzielajace
swiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjalnosciach medycz-
nych: chordob wewnetrznych, chirurgii ogoélnej, potoznictwa i ginekologii, pedia-
trii, a takze z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii (szpitale rejonowe,
miejskie, powiatowe). Drugi poziom referencyjny objat szpitale wojewodzkie,
udzielajace $wiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjalnosciach
iz zakresu anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz co najmniej w czterech
z nastepujacych specjalnosci: kardiologii, neurologii, dermatologii, patologii
cigzy i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej, urologii, neuro-
chirurgii, chirurgii dziecigcej i chirurgii onkologicznej. Trzeci poziom referen-
cyjny objat szpitale kliniczne panstwowych uczelni medycznych lub panstwo-
wej uczelni prowadzacej dziatalnos¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych oraz jednostki badawczo-rozwojowe podlegte Ministrowi Zdrowia.

W projekcie ustawy o sieci szpitali' réwniez podzielono szpitale na trzy
grupy referencyjne, tj. poziom referencyjny podstawowy, rozszerzony i wy-

8 DzU 1998.164.1193 (akt prawny uchylony).
1 Projekt ustawy o sieci szpitali, druk nr 1520, 14.05.2008 1.

15



sokospecjalistyczny. Obowigzujace obecnie rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29.08.2009 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego™ precyzuje podzial na poziomy referencyjne, odnoszac je do po-
szczegdlnych oddzialow szpitalnych, na podstawie ich potencjalu wyko-
nawczego, uwzgledniajacego w szczegodlnosci liczbe i kwalifikacje personelu
medycznego, wyposazenie w sprzet 1 aparatur¢ medyczng oraz mozliwo$ci dia-
gnostyczno-terapeutyczne, zapewniajace acznie jakos¢ i bezpieczenstwo udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych.

Szczegblna pozycja szpitali w systemie lecznictwa stacjonarnego wynika
z charakteru udzielanych §wiadczen i specyfiki wykorzystywanych zasobow (tj.
specjaliSci medyczni, zaawansowane technologie). Koszty leczenia szpitalnego
sa wielokrotnie wyzsze od kosztow leczenia ambulatoryjnego. W 2011 r.
$rednia wartos¢ specjalistycznej konsultacji ambulatoryjnej ksztattowata si¢ na
poziomie 56 zl, byla wigc prawie 60 razy nizsza od $redniej wartosci hospitali-
zacji, ktora wyniosta 3279 z*'. Wprawdzie wskazniki te ustalone s3 na podsta-
wie danych makroekonomicznych, jednak pozostajag w pewnej relacji ze $sredni-
mi kosztami §wiadczen zdrowotnych. W wiekszosci panstw europejskich po-
wyzszy wskaznik osiaga jeszcze wicksze wartosci (tab. 4).

Tabela 4. Srednie koszty opieki medycznej ambulatoryjnej i szpitalnej
w wybranych krajach europejskich (w €)

Sredni koszt Sredni koszt

Kraj konsultacji Sredni koszt hospitalizacji /
! ambulator -Jne-l hospitalizacji* $redni koszt konsultacji

W ambulatoryjnej
Niemcy 383 3563 o
Czechy 9 808 90
Hiszpania 45 2825 63
Dania 90 5589 >
Francja 56 2982 53
Luxemburg 150 6246 42

12003 r.,22002 1., > 2000 .,

Zrodho: opracowanie wiasne na podstawie A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Prze-
wodnik po systemie, Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2009, s. 19; OECD Health Data 2006.

2 DzU 2009.140.1143 z p6zn. zm.
2 Sprawozdanie z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2011 rok, NFZ, Warszawa
2012.
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Jak wykazuje analiza kosztow $wiadczen zdrowotnych finansowanych
przez NFZ, leczenie szpitalne ma najwiekszy udzial w kosztach calkowitych,
tj. 47,58% w 2011 r. Dynamika kosztow leczenia szpitalnego ksztaltowata si¢ na
poziomie 102,4% i byta zblizona do dynamiki kosztéw calkowitych (tab. 5).

Tabela 5. Poziom i dynamika kosztow Swiadczen zdrowotnych finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w latach 2006-2011

Wyszczegolnienie 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Koszty catkowite
(w tys. zt)

35965840 |40 122 980 | 49 348 746 | 55 038 582 | 56 643 910 {57 903 970

Dynamika kosztow

. 108,97 111,56 122,99 111,53 102,92 102,22
catkowitych

Koszty leczenia
szpitalnego 15688 121 | 18 623 126 |23 802 149 | 25 775 385 | 26 905 733 |27 552 057
(w tys. zb)

Dynamika kosztow

. . 107,68 118,71 127,81 108,29 104,38 102,40
leczenia szpitalnego

Udziat kosztow
leczenia szpitalnego
w catkowitych
kosztach (w %)

43,62 46,42 48,23 46,83 47,50 47,58

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie sprawozdan z dziatalnoéci Narodowego Funduszu
Zdrowia za lata 2005-2011.

Wysoka kosztochtonnos$¢ leczenia szpitalnego implikuje podstawowy cel
organizacji §wiadczen zdrowotnych w tym zakresie, tj. efektywnos¢ dziatania,
ktora obrazuja dwa podstawowe wskazniki:

— S$rednie wykorzystanie l6zek szpitalnych — stosunek liczby osobodni poby-
tu pacjentow w szpitalu do $redniej liczby t6zek, wyrazony procentowo
w odniesieniu do dni w okresie, wedlug wzoru:

liczba osobodni

liczba t6zek x 365 x 100

wskaznik wykorzystania t6zek w % =

— S$redni czas pobytu w dniach (dtugo$¢ hospitalizacji) — stosunek }acznej
liczby dni pobytu pacjentow w szpitalu (liczby osobodni) do liczby pacjen-
tow leczonych w danym okresie.

Wskaznik wykorzystania t6zek szpitalnych powinien dazy¢ do maksymal-
nej wartosci, a $redni czas pobytu — do minimalnej, przy zalozeniu, ze zakon-
czenie hospitalizacji oznacza wyleczenie pacjenta. Wskaznik t6zek szpitalnych

22 A. Kozierkiewicz, Uzytecznosé miernikéw i wskaznikéw [w:] Mierniki i wskazniki w syste-
mie ochrony zdrowia, red. J. Hrynkiewicz, ISP, Warszawa 2001, s. 34.
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na 10 tys. ludnosci ksztattuje si¢ w Polsce na niskim poziomie 48, podczas gdy
w krajach europejskich wynosi $rednio 58”. Dlugos¢ pobytu w szpitalu wynosi
srednio 5,6 dnia, co odpowiada standardom europejskim®*. Pomimo niskiego
nasycenia t6zkami szpitalnymi wskaznik wykorzystania t6zek szpitalnych od
kilku lat spada do niskiego poziomu 67% w 2011 r.* (tab. 6). Jest to niezwykle
niebezpieczna tendencja. Analiza zadluzenia szpitali publicznych przeprowa-
dzona przez Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa wykazata istotny zwia-
zek pomiedzy poziomem wskaznika wykorzystania l6zek szpitalnych a po-
ziomem zadluzenia — w najbardziej zadluzonych szpitalach stopien wykorzy-
stania 16zek byt nizszy od sredniej dla calej populacji®. Réwnoczesnie, jak
wskazuje si¢ w raporcie nt. finansowania ochrony zdrowia w Polsce Zielona
Ksiega II: najbardziej zadluzone szpitale sa jednoczesnie z reguly najwiek-
szymi szpitalami’’. Skomplikowang sytuacje duzych specjalistycznych szpitali
potwierdzajg badania przeprowadzone przez American Hospital Association,
z ktorych wynika, Ze $rednie koszty pobytu w szpitalu uzaleznione sg w duzej
mierze od wielkos$ci szpitala, np. w szpitalu dysponujacym od 6 do 24 16zek
$redni koszt pobytu to 634 US $, od 200 do 299 t6zek — 784 US $, a powyzej
500 tozek — 1004 US $*.

Mata liczba t6zek i niski poziom ich wykorzystania, przy rownoczesnie ro-
snacym wskazniku liczby pacjentow przypadajacych na jedno to6zko (29,4
w 1999 r. 1 43,7 w 2011 r.) i rosnacych kolejkach osob oczekujacych na leczenie
szpitalne, jednoznacznie wskazuja na problem niedostosowania struktury szpitali
do potrzeb zdrowotnych populacji*’. Taki stan rzeczy poglebia kryzys finansowy
w sektorze ochrony zdrowia. Jak wynika z danych Ministerstwa Zdrowia, zobo-
wigzania ogotem samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej wynio-
sty w 2011 r. 10,4 mld zt, w tym 2,3 mld zl to zobowigzania wymagalne. Zobo-

2 World Health Organization, http:/apps.who.int/whosis/data/, 1.01.2013 r.

2 Wedhuig OECD $érednia dlugo$é pobytu w szpitalu w dniach w 2010 r. wyniosta od 4,5
w Norwegii i 4,6 w Szwecji do 7,3 w Niemczech i 7,6 w Luksemburgu; http://stats.oecd.org/Index.
aspx?DatasetCode=HEALTH_ STAT, 1.01.2013 r.

% Wedlug OECD éredni poziom wykorzystania 16zek szpitalnych w 2010 r. wyniost od
52,8% w Holandii do 91,4% w Irlandii i 93,1% w Norwegii; http://stats.oecd.org/Index.aspx?
DatasetCode=HEALTH_STAT, 1.01.2013 r.; przyjmuje si¢, ze optymalny poziom wskaznika
wykorzystania t6zek szpitalnych to 80-85%, z wylaczeniem wybranych specjalnosci medycznych,
np. choroby zakazne, pediatria.

% Zarzqdzanie Srodkami publicznymi w polskich szpitalach. Zadluzenie i restrukturyzacja,
Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa, 2008, s. 3.

" Raport — Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega II, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa 2008, s. 186.

28 T .E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2000, s. 231.

¥ Informacja Rzqdu na temat obecnej sytuacji ochrony zdrowia w Polsce, druk nr 176, War-
szawa 2008, s. 18.
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wigzania samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w wojewddz-
twie podkarpackim siggnety w tym czasie poziomu 479,2 min zl, co oznacza 11%
wzrostu w stosunku do 2010 r. Jeszcze bardziej niekorzystnie ksztattuje si¢ po-
ziom zobowigzan wymagalnych, ktore wzrosty z 87,3 mln w 2010 r. do 98,4 min
w2011 1., tj. 0 12,7%™.

Tabela 6. Wybrane wskazniki z zakresu lecznictwa szpitalnego
w Polsce w latach 1999-2011

Wyszczegdlnienie 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2010 | 2011

Liczba t6zek szpital-
nych 51,8 48,9 49,1 47,0 45,9 48,0 47,4 48,0
na 10 tys. ludnosci

Liczba pacjentow

5,9 6,3 6,9 6,9 7,1 8,0 7,9 8,0
(w mln)

Liczba pacjentow

. <. 29,4 33,7 36,7 38,7 40,8 43,9 43,7 43,7
na jedno t6zko

Poziom wykorzysta-
nia t6zek szpitalnych 72,2 77,1 74,8 71,0 69,9 69,7 68,1 67,0
w %

Srednia dtugosé
pobytu w szpitalu 9,0 8,0 7,5 6,7 6,2 5,8 5,7 5,6
w dniach

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie biuletynéw Ministerstwa Zdrowia za lata 1999-2011.

Podsumowujac przeprowadzong analizg, transformacja systemu ochrony zdro-
wia powinna dazy¢ do podniesienia efektywnosci w obszarze lecznictwa stacjonar-
nego poprzez dzialania podejmowane rownolegle w zakresie mikro- i makroekono-
micznym, tj. na poziomie szpitali oraz ich otoczenia prawnego i gospodarczego.

1.2. Funkcjonowanie samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej w Swietle uregulowan prawnych

Przez wiele lat podstawowym podmiotem w sektorze ochrony zdrowia byt
zaklad opieki zdrowotnej (ZOZ), definiowany w ustawie z dnia 30.08.1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej®' jako wyodrebniony organizacyjnie zesp6t 0sob
i srodkéw majatkowych (nieruchomosci, majatek ruchomy, $rodki finansowe),

30 Zadtuzenie samodzielnych publicznych zakltadow opieki zdrowotnej, www.mz.gov.pl,
1.02.2013 r.

3 Ustawa z dnia 30.08.1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (DzU 2007.14.89, z pozn. zm.,
akt prawny uchylony).
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utworzony i utrzymywany w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych i promocji

zdrowia. Ze wzgledu na sposob i zakres udzielania $wiadczen zaktady opieki

zdrowotnej podzielono na dwie grupy:

— zaklady lecznictwa stacjonarnego (tzw. zamknietego): szpital, zaktad opie-
kunczo-leczniczy, zaklad pielggnacyjno-opiekunczy, sanatorium, prewento-
rium, hospicjum stacjonarne oraz inne zaktady przeznaczone dla oséb, kto-
rych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych
swiadczen zdrowotnych w odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu;

— zaklady lecznictwa ambulatoryjnego (tzw. otwartego): przychodnia, osro-
dek zdrowia, poradnia, ambulatorium, pogotowie ratunkowe, medyczne labo-
ratorium diagnostyczne, pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji,
zaktad rehabilitacji leczniczej, zZtobek, ambulatorium lub ambulatorium z izba
chorych jednostki wojskowej, Policji, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy
Pozarnej, Biura Ochrony Rzadu, Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego
oraz jednostki organizacyjnej Stuzby Wigziennej, stacja sanitarno-epidemio-
logiczna, wojskowy os$rodek medycyny prewencyjnej, jednostka organiza-
cyjna publicznej stuzby krwi oraz inne zakltady spetniajace warunki okreslo-
ne w ustawie.

Przyjmujac organ zatozycielski jako kryterium podzialu, wyodrebniono
dwie formy prowadzenia zakladow opieki zdrowotnej — publiczng i niepu-
bliczng. Dla publicznego ZOZ wskazano nastepujace organy zatozycielskie:
minister lub centralny organ administracji rzadowej, wojewoda, jednostka samo-
rzadu terytorialnego, publiczna uczelnia medyczna lub Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego. Zaktady opieki zdrowotnej utworzone i prowa-
dzone przez inne podmioty sklasyfikowano jako niepubliczne®*.

W ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej zdefiniowano trzy formy prowa-
dzenia publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej: jednostka budzetowa (JB),
zaklad budzetowy (ZB) oraz samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowot-
nej (SPZOZ). Do konca 1998 r. podstawowa forma prowadzenia dziatalnos$ci
leczniczej byly jednostki budzetowe. Przepisy ustawy o zakladach opieki zdro-
wotnej oraz ustawy z dnia 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym> wprowadzily obowiazek przeksztalcenia do dnia 1 stycznia 1999 r.
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w samodzielne publiczne zaklady
opieki zdrowotnej. Gdyby prowadzenie podmiotu w formie SPZOZ-u bylo nie-
celowe, pozostawiono mozliwos¢ funkcjonowania publicznego zaktadu opieki

32 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16.07.2004 r. w sprawie systemu resortowych ko-
dow identyfikacyjnych dla zakladow opieki zdrowotnej oraz szczegotowych zasad ich nadawania
(DzU 2004.170.1797, z pézn. zm., akt prawny uchylony).

¥ DzU 1997.28.153, z pozn. zm. (akt prawny uchylony).
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zdrowotnej w formie jednostki budzetowej lub zaktadu budzetowego. Ustawa

o zaktadach opieki zdrowotnej nie regulowata kwestii form organizacyjno-

prawnych niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej (NZOZ), okreslajac

jedynie ich organy zatozycielskie. NZOZ, stanowigc wytacznie forme organiza-
cyjna prowadzenia dziatalno$ci, nie posiada osobowosci prawnej i korzysta

w stosunkach cywilnoprawnych z podmiotowos$ci prawnej swojego organu zalo-

zycielskiego™.

Ustawa z dnia 27.08.2009 r. Przepisy wprowadzajgce ustawe o finansach
publicznych® zmienita z dniem 1 stycznia 2010 r. zapisy ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej w zakresie form organizacyjno-prawnych publicznych zakta-
doéw opieki zdrowotnej, pozostawiajac samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej 1 jednostke budzetowa oraz wprowadzajgc dodatkowo instytucje
gospodarki budzetowej. Podmioty te roznig si¢ miedzy soba przede wszystkim
zasadami gospodarki finansowe;j.

W ustawie z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej*®, ktora weszia
w zycie z dniem 1 lipca 2011 r., zrezygnowano z zaktadu opieki zdrowotnej jako
dominujacej formy prowadzenia dziatalnosci polegajacej na udzielaniu $wiad-
czen zdrowotnych. Dziatalnos$¢ lecznicza w swietle nowych przepisow moze by¢
wykonywana przez podmioty lecznicze, ktorymi sa:

— przedsiebiorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 2.07.2004 r. o swo-
bodzie dziatalnosci gospodarczej’ we wszelkich formach przewidzianych
dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej (art. 4. ,,przedsigbiorcg (...) jest
osoba fizyczna, osoba prawna i jednostka organizacyjna niebedaca osoba
prawna, ktérej odrebna ustawa przyznaje zdolno$¢ prawng — wykonujgca we
wlasnym imieniu dziatalno$¢ gospodarcza”),

— samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,

— jednostki budzetowe,

— instytuty badawcze,

— fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie
dziatalnos$ci leczniczej,

— koscioly, ko$cielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe, w zakresie,
w jakim wykonujg dzialalno$¢ lecznicza.

Forma samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej zarezerwo-
wana zostata w ustawie tylko dla juz istniejacych podmiotéw. Réwnoczesnie

3 M. Dercz, T. Recz, Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej. Komentarz, ABC, Warszawa
2007, s. 77.

3 DzU 2009.157.1241, z p6zn. zm.

¥ DzU 2011.112. 654, z pézn. zm.

7 DzU 2010.220.1447, z p6zn. zm.
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wprowadzono mozliwo$¢ przeksztalcania SPZOZ-6w w jednostki budzetowe
lub spotki kapitatowe®.

W 2012 r., na podstawie ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej”’, utworzono Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dzialalno$é Lecznicza,
bedacy kontynuacja Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej. Podmioty ewiden-
cjonowane sg obecnie na zasadach okreSlonych w rozporzqdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfika-
cyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania®. Rozporzadzenie wyod-
rebnia podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami, dla ktorych organami
zatozycielskimi sa: minister wtasciwy do spraw zdrowia, Minister Obrony Na-
rodowej, Minister Sprawiedliwos$ci, minister wiasciwy do spraw wewnetrznych,
inny minister albo centralny organ administracji rzadowej, wojewoda, woje-
wodztwo, powiat, gmina, gmina miejska na prawach powiatu, publiczna uczel-
nia medyczna albo publiczna uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczng
i badawcza w dziedzinie nauk medycznych, albo Centrum Medyczne Ksztatce-
nia Podyplomowego. Nowe przepisy okreslaja nastepujace formy organizacyj-
no-prawne podmiotéow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza: samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej, jednostka budzetowa, instytut badawczy,
kos$cidt, koscielna osoba prawna lub zwigzek wyznaniowy, fundacja, zwiazek
zawodowy, samorzad zawodowy, stowarzyszenie, spotdzielnia, dziatalno$¢ go-
spodarcza prowadzona przez osobe fizyczna, spolka cywilna, spotka jawna,
spotka partnerska, spotka komandytowa, spotka komandytowo-akcyjna, spotka z
ograniczong odpowiedzialnoscig, spotka akcyjna i in. Wyodrebnione formy or-
ganizacyjno-prawne podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza podzielone
sa w rejestrze na dwie grupy, tj. podmioty dzialajgce dla zysku i podmioty nie
dzialajgce dla zysku.

Jak wykazata analiza Rejestru Zaktadow Opieki Zdrowotnej, samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej to podstawowa forma publicznych podmio-
tow. Szpitale bedace przedmiotem analizy w ramach niniejszej pracy, tj. szpitale
wielospecjalistyczne oraz jednospecjalistyczne inne niz psychiatryczne i odwy-

3 Dotychezas jedynym sposobem zmiany formy organizacyjno-prawnej SPZOZ bylo powo-
tanie NZOZ przez jednostke samorzadu terytorialnego na podstawie ustawy z dnia 30.08.1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej oraz ustaw samorzadowych, tj. ustawy z dnia 8.03.1990 r. o samo-
rzqdzie gminnym (DzU 2001.142.1591, z pdzn. zm.), ustawy z dnia 5.06.1998 r. o samorzgdzie
powiatowym (DzU 2001.142.1592, z p6zn. zm.) oraz ustawy z dnia 5.06.1998 r. o samorzqdzie
wojewodztwa (DzU 2001.142.1590, z poézn. zm.); zmiany organizacyjno-prawne polegaly na li-
kwidacji SPZOZ i powotaniu w to miejsce NZOZ lub likwidacji komorki organizacyjnej SPZOZ
i wydzierzawieniu jej zasobow i dziatalno$ci podmiotowi niepublicznemu.

3 DzU 2011.112.654, z pdzn. zm.

“ DzU 2012.594.

22



kowe, prowadzone sa w 50% w formie samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, pozostate 49% to podmioty niepubliczne funkcjonujace
w réznych formach organizacyjno-prawnych, 1% — jednostki budzetowe, przy
czym 85% tozek to tozka w szpitalach publicznych (tab. 2, 7)*".

Tabela 7. Liczba zakladow opieki zdrowotnej w Polsce wedlug kryterium rodzaju
i formy gospodarki finansowej, stan na dzien 31.12.2011 r.

Lp. | Rodzaj jednostki JB 7B SPZOZ | Inne Razem

1. | Szpitalnictwo 20 - 723 1379 2122
— szpital wielospecjalistyczny 12 - 439 298 749
— szpital psychiatryczny i odwykowy 6 - 78 79 163
— szpital jednospecjalistyczny 1 - 99 223 323
— sanatorium - - 20 162 182
— zaklad rehabilitacji leczniczej 1 - 17 56 74
- .zaldad u.d21elaj acy $wiadczen ) ) 62 533 505

jednodniowych

— szpital uzdrowiskowy - - 8 28 36

2. SFaCj onarne zqk.lady op1ek1. . 6 ) 177 349 532
pielegnacyjnej i dlugoterminowej

3. Dostqwcy $wiadczen z_zakresu 337 ) 1344 | 16293 17976
lecznictwa ambulatoryjnego

4. | Jednostki prowadzace programy 342 ) 7 16 365

zdrowia publicznego

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych CSIOZ, http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ,
31.12.2011 r.

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej to samodzielny pod-
miot prawny (podlega rejestracji w Krajowym Rejestrze Sadowym), prowadzacy
dzialalno$¢ na podstawie ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej*™,
ustawy z dnia 27.04.2009 r. o finansach publicznych® oraz przepisébw innych
aktow prawnych zwigzanych z funkcjonowaniem w obrocie gospodarczym,
cywilnym i administracyjnym. SPZOZ podlega obowigzkowi wpisu do Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg. Procedura rejestracyjna regu-
lowana jest rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29.09.2011 r. w sprawie

*l Na dzien 1.02.2013 1. nie jest mozliwe poréwnanie wynikéw analizy danych pochodza-
cych z Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej z danymi gromadzonymi w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg, poniewaz nie jest udostgpniona wyszukiwarka podmiotow
wg organu zatozycielskiego ani formy organizacyjno-prawnej, http://rpwdl.csioz.gov.pl/.

2DzU 2011.112.654, z pézn. zm.

$DzU 2009.157.1240, z pdzn. zm.
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szczegotowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotow wykonu-
Jjacych dziatalnos¢ leczniczq oraz szczegotowego trybu postgpowania w spra-
wach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru®.
Ustr6j SPZOZ oraz inne sprawy nieuregulowane w ustawie o dziatalnosci lecz-
niczej okres$la statut, nadawany przez podmiot tworzacy. W statucie okresla si¢
w szczegolnosci nazwe zakladu odpowiadajaca zakresowi udzielanych $wiad-
czen, cele i zadania, siedzibg, organy i strukture organizacyjng oraz forme¢ go-
spodarki finansowej. Sprawy dotyczace sposobu i warunkéw udzielania §wiad-
czen zdrowotnych okresla regulamin organizacyjny.

Podstawa gospodarki SPZOZ jest plan finansowy, precyzujacy cele i za-
dania, jakie majg by¢ zrealizowane w okreslonym czasie oraz niezbedne do tego
zasoby finansowe, rzeczowe i ludzkie. Plan powinien opisywac strategi¢ finan-
sowa oraz konsekwencje jej realizacji za pomoca prognozowanego sprawozda-
nia finansowego. Podstawa dla opracowania planu sg prognozy dotyczace sprze-
dazy $wiadczen zdrowotnych oraz potencjal wykonawczy, uwzgledniajacy
w szczegolnosci liczbe i1 kwalifikacje personelu medycznego, wyposazenie
w sprzet i aparature medyczng oraz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne®.

Przychody SPZOZ to gtownie $rodki pochodzace z realizacji $wiadczen
zdrowotnych finansowanych w ramach systemu ubezpieczen zdrowotnych po-
przez system kontraktowania. SPZOZ udziela swiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych ubezpieczonym nieodplatnie®®, za cze$ciowa
odplatnoscia lub catkowita odplatnoscia. SPZOZ nie moze pobiera¢ optat za
$wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore sa objete umowg z NFZ lub innym pod-
miotem publicznym, nawet jesli rzeczywiste koszty udzielonych $wiadczen sa
wyzsze niz stawki okreslone w umowie. Niedozwolone sg doplaty za wyzszy
standard §wiadczen zdrowotnych, zdefiniowanych i objetych kontraktem z NFZ.
Jesli $wiadczenia zdrowotne z zaloZenia nie sg finansowane przez NFZ, wow-
czas moga by¢ udzielone na wniosek pacjenta, pod warunkiem ze pokryje ich
koszt. Wysoko$¢ oplat za §wiadczenia udzielane osobom nieubezpieczonym
ustala kierownik, uwzgledniajgac ich rzeczywiste koszty. SPZOZ nie moze
odmowi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje natych-
miastowej pomocy ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze uzyskiwaé srodki
finansowe z wydzielonej dziatalnosci gospodarczej, z darowizn, zapiséw, spad-
kow oraz ofiarnosci publicznej, a takze na pokrycie ujemnego wyniku finanso-

“DzU 2011.221.1319, z pdzn. zm.

% M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowos¢ i sprawozdawczo$é finansowa zakladow opieki
zdrowotnej, ODDK, Gdansk 2008, s. 72.

% Oznacza to, ze zaptata nie jest dokonywana bezposrednio przez pacjenta, lecz za posred-
nictwem platnika, tj. NFZ.
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wego. Ustawa o dziatalnosci leczniczej przewiduje mozliwo$¢ otrzymania przez
SPZ0Z dodatkowych §rodkéw publicznych z przeznaczeniem na realizacj¢ za-
dan w zakresie programow zdrowotnych i promocji zdrowia, zakup aparatury
i sprzetu medycznego, remonty, realizacje projektow finansowanych z udziatem
srodkdéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskiej, realizacje programow wie-
loletnich, pokrycie kosztow ksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji 0os6b wyko-
nujacych zawody medyczne.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej prowadzi gospodarke fi-
nansows oparta na zasadzie samofinansowania, tzn. ze koszty dziatalnosci
i zobowiazan pokrywa z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych przychodow,
samodzielnie decyduje o podziale zysku, a ujemny wynik finansowy pokrywa
we wlasnym zakresie. Podmiot tworzacy SPZOZ w terminie trzech miesi¢cy od
uptywu terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego moze pokry¢ ujemny
wynik finansowy za rok obrotowy SPZOZ, jezeli wynik ten po dodaniu kosztow
amortyzacji ma warto$¢ ujemng — do wysokosci tej wartosci. W przypadku, gdy
organ tworzacy nie pokryje ujemnego wyniku finansowego, zobowigzany jest
w ciggu 12 miesigcy do podjecia decyzji o zmianie formy organizacyjno-praw-
nej SPZOZ lub jego likwidacji’.

Rachunkowo$¢ samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
prowadzona jest na zasadach og6lnych na podstawie ustawy z dnia 29.09.1994 r.
o rachunkowosci®® i obejmuje nastepujace elementy:

— przyjete zasady (polityke) rachunkowosci,

— prowadzenie, na podstawie dowodow ksiggowych, ksiag rachunkowych,
ujmujacych zapisy zdarzen w porzadku chronologicznym i systematycznym,

— okresowe ustalanie lub sprawdzanie drogg inwentaryzacji rzeczywistego
stanu aktywow i pasywow,

— wyceng¢ aktywow i pasywow oraz ustalanie wyniku finansowego,

— sporzadzanie sprawozdan finansowych,

— gromadzenie i przechowywanie dowodow ksiggowych oraz pozostatej do-
kumentacji przewidzianej ustawa,

4TW przeksztalceniu SPZOZ dostrzega sie szanse na poprawe sytuacji finansowej poprzez
utworzenie nowego podmiotu nieobcigzonego zobowigzaniami, majacego mozliwos¢ pozyskiwa-
nia nowych zrodet przychodéw ze sprzedazy odptatnych $wiadczen zdrowotnych, Informacja
o wynikach kontroli przeksztatcen wlasnosciowych wybranych szpitali w latach 2006-2010, KPZ-
4101-05/2010, nr 104/2011/P/10/097/KPZ, NIK, Warszawa 2011.

* DzU 2009.152.1223, z pdzn. zm.; pozostale podmioty lecznicze podlegaja przepisom
ustawy o rachunkowosci w zaleznosci od statusu prawnego oraz poziomu osigganych przychodow;
podmioty nie podlegajace przepisom ustawy o rachunkowosci prowadza ewidencj¢ podatkowa na
zasadach ogolnych w formie ksiggi przychoddéw i rozchodow lub ewidencj¢ w ramach form zry-
czattowanych opodatkowania.
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— poddanie badaniu i ogloszenie sprawozdan finansowych w przypadkach
przewidzianych ustawa.

Ksiggi rachunkowe stanowig podstawe do sporzadzenia sprawozdania fi-
nansowego, ktore obrazuje sytuacje zakladu oraz efektywnos$¢ prowadzonej
dziatalno$ci. Sprawozdanie sktada si¢ z bilansu, rachunku zyskéw i strat, ze-
stawienia zmian w Kkapitale (funduszu) wlasnym, rachunku przeplywéw
pienieznych, informacji dodatkowej, obejmujacej wprowadzenie do sprawoz-
dania finansowego oraz dodatkowe informacje i objasnienia. Sprawozdanie,
zgodnie z art. 64 ustawy z dnia 29.09.1994 r. o rachunkowosci®, podlega bada-
niu bieglego rewidenta i zostaje ogloszone w dzienniku urzedowym Monitor
Sgdowy i Gospodarczy. Badanie sprawozdania finansowego stuzy jego uwia-
rygodnieniu. Raport z badania powinien przedstawia¢ m.in. charakterystyke tych
pozycji sprawozdania, ktére zdaniem biegtego rewidenta wymagajg omowienia,
oraz wskaza¢ zjawiska, ktore w pordwnaniu z poprzednimi okresami sprawoz-
dawczymi w istotny sposob wplywaja negatywnie na sytuacje, a zwlaszcza za-
grazaja kontynuowaniu dziatalnos$ci przez jednostkge. W SPZOZ szczegdtowej
analizie poddaje si¢ koszty. Raport z badania sprawozdania finansowego powi-
nien zawiera¢ m.in.:

— wskazniki struktury oraz dynamiki poszczegoédlnych grup kosztow versus
struktura i dynamika odpowiadajacych im przychodéw,

— kalkulacje wyniku finansowego w poszczegdlnych kategoriach (ze sprzeda-
zy, pozostala dzialalno$¢ operacyjna, operacje finansowe, zdarzenia nadzwy-
czajne),

— analiz¢ kosztow w ukladzie rodzajowym i funkcjonalnym,

— analizg¢ podstawowych wskaznikéw ekonomiczno-finansowych,

— obliczenie wyniku na dziatalnosci operacyjnej powickszonego o amortyzacjg.

Zatgcznikiem do rocznego sprawozdania finansowego SPZOZ jest spra-
wozdanie z dzialalnosci jednostki, ktore powinno obejmowac istotne informa-
cje o stanie majatkowym i sytuacji finansowej, w tym ocene¢ uzyskiwanych efek-
tow oraz wskazanie czynnikow ryzyka i opis zagrozen. Sprawozdanie powinno
uwzglednia¢ analize wskaznikéw niefinansowych, tj. dotyczacych posiadanych
zasobow oraz dziatalno$ci medycznej (liczba 16zek, liczba personelu z uwzgled-
nieniem struktury zatrudnienia, liczba pacjentéw, liczba osobodni, wskaznik
wykorzystania t6zek, sredni czas pobytu).

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej jako osoba prawna podle-
ga opodatkowaniu podatkiem dochodowym na podstawie ustawy z dnia
15.02.1992 r. o podatku dochodowym od 0séb prawnych™. Ustawa ta obejmuje

¥ DzU 2009.15.1223, z pozn. zm.
% DzU 2011.74.397, z pozn. zm.
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zwolnieniem przedmiotowym dochdéd SPZOZ-u przeznaczony na statutowa
dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia. Ustugi w zakresie ochrony zdrowia
zwolnione sa od podatku od towaroéw i ustug’".

Rachunek kosztow swiadczen zdrowotnych w samodzielnych publicz-
nych zakladach opieki zdrowotnej uregulowany byt rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad
rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej*, ktore uchylono
w dniu 1 lipca 2011 r. Obecnie rachunek kosztéw $§wiadczen zdrowotnych nie
jest umocowany prawnie.

1.3. System kontraktowania Swiadczen zdrowotnych

Swiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych realizowane sa

w systemie kontraktowania, na podstawie ustawy z dnia 27.08.2004 r. o swiadcze-

niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych™. Ustawa okresla

warunki udzielania i zakres §wiadczen, zasady i tryb ich finansowania, zasady

i tryb kwalifikowania $wiadczen opieki zdrowotnej jako $swiadczen gwarantowa-

nych, zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacja

$wiadczen, a takze zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego
dostepu do $wiadczen oraz zasady ubezpieczenia zdrowotnego.

Swiadczenia opieki zdrowotnej to szerokie pojecie, w ramach ktorego wy-
odrebnia si¢ nastepujace rodzaje $wiadczen™:

— $wiadczenia zdrowotne — dziatania stuzace profilaktyce, zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajgce z procesu leczenia,

— Swiadczenia zdrowotne rzeczowe — zwigzane z procesem leczenia: leki,
wyroby medyczne, w tym przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze,

— S$wiadczenia towarzyszace — zakwaterowanie i wyzywienie w zakladzie
opieki zdrowotnej catodobowej lub catodziennej oraz ustugi transportu sani-
tarnego.

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych
obejmuja w szczegoInosci swiadczenia z zakresu®’:

St Ustawa z dnia 11.03. 2004 r. 0 podatku od towaréw i ustug (DzU 2004.54.535, z pozn. zm.).

32 DzU 1998.164.1194, akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna.

33 DzU 2008.164.1027, z p6zn. zm.

3 Art. 5 pkt 34, 37, 38, 40 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.).

35 Art. 15 ust. 2 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.).
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— podstawowej opieki zdrowotne;j,

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

— leczenia szpitalnego,

— opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

— rehabilitacji leczniczej,

— $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;j,

— leczenia stomatologicznego,

— lecznictwa uzdrowiskowego,

— zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz
srodki pomocnicze,

— ratownictwa medycznego,

— opieki paliatywnej i hospicyjnej,

— $wiadczen wysokospecjalistycznych,

— programéw zdrowotnych,

— lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
programéw lekowych.

Swiadczenia zdrowotne finansowane ze §rodkéw publicznych moga by¢ re-
alizowane przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu
ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej*® oraz podmioty realizujace
czynnosci z zakresu zaopatrzenia w srodki pomocnicze i wyroby medyczne bg-
dace przedmiotami ortopedycznymi. Podmiotami zobowigzanymi do finansowa-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych sa wlasciwi ministro-
wie (finansowanie z budzetu panstwa) oraz Narodowy Fundusz Zdrowia (finan-
sowanie z ubezpieczenia zdrowotnego).

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest panstwowa jednostkg organiza-
cyjna, posiadajaca osobowos$¢ prawna, dziatajacg na podstawie ustawy o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Statut NFZ
okresla strukture organizacyjng, na ktorg sktadaja si¢: centrala oraz 16 oddzia-
16w wojewoddzkich, utworzonych zgodnie z podziatem terytorialnym panstwa’’.
Do zadan NFZ, poza finansowaniem S$wiadczen opieki zdrowotnej, nalezy
w szczegolnosci okreslanie jakosci i dostgpnosci Swiadczen oraz analiza kosz-
tow $wiadczen w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania umoéw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkursow ofert,
rokowan i zawieranie umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie. Nadzor nad dziatalno$cig NFZ spra-
wuje minister wlasciwy do spraw zdrowia, nadzér nad gospodarka finansowa
NFZ — minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych, stosujac kryterium

% DzU 2011.112.654, z pozn. zm.
7 DzU 2004.213.2161, z pozn. zm.
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legalnos$ci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci. NFZ prowadzi gospodarke

finansowg na zasadach okreslonych w ustawie o swiadczeniach opieki zdrowot-

nej finansowanych ze srodkéw publicznych. Srodki finansowe NFZ sa §rodkami
publicznymi, przychody to przede wszystkim nalezne sktadki na ubezpieczenia
zdrowotne. Prezes NFZ sporzadza corocznie plan finansowy, zréwnowazony

w zakresie przychodow i kosztow. Planowane koszty finansowania $wiadczen

opieki zdrowotnej przez dany oddzial wojewodzki NFZ nie mogg by¢ nizsze niz

wysoko$¢ kosztow finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dla danego od-
dzialu w roku poprzednim. Srodki finansowe dzieli si¢ pomigdzy oddzialy wo-
jewodzkie z uwzglednieniem nastgpujacych czynnikow:

— liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewddzkim NFZ,

— wydzielone, wedlug wieku i pici, grupy ubezpieczonych oraz wydzielone grupy
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczenia wysokospecjalistyczne,

— ryzyko zdrowotne odpowiadajace danej grupie ubezpieczonych, w zakresie
danej grupy $wiadczen opieki zdrowotnej, w poréwnaniu z grupg odniesienia.

Podstawa udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych przez NFZ jest umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej zawarta pomiedzy §wiadczeniodawca a dyrektorem oddziatu wojewodz-
kiego NFZ. Umowa moze by¢ zawarta wylacznie ze $wiadczeniodawca, ktory
zostal wybrany do udzielania $wiadczen na zasadach okreslonych w ustawie

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. NFZ

jest zobowigzany zapewni¢ rowne traktowanie wszystkich §wiadczeniodawcow

i prowadzi¢ postepowanie w sposob gwarantujacy zachowanie uczciwej konku-

rencji. Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej jest jawna i okresla

w szczeg6lnosci™:

— rodzaj i zakres udzielanych §wiadczen,

— warunki udzielania §wiadczen,

— wykaz podwykonawcow oraz wymagania dla nich inne niz techniczne i sani-
tarne, okreslone w odrebnych przepisach,

— kwote zobowigzan oraz zasady rozliczen pomigdzy NFZ a swiadczeniodawcami,

— zasady rozpatrywania kwestii spornych,

— postanowienie o rozwiazaniu umowy, ktére moze nastapic¢ za uprzednim nie
krétszym niz trzy miesigce okresem wypowiedzenia, chyba ze strony posta-
nowig inaczej,

— postanowienie o karach umownych.

Kontraktowanie $wiadczen opieki zdrowotnej odbywa si¢ po przeprowa-
dzeniu postepowania w trybie konkursu ofert lub rokowan. Do zawierania

8 Art. 136 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.).
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umow nie stosuje si¢ przepisOw o zamdwieniach publicznych. Konkurs ofert
sktada si¢ z dwoch czgsci, tj. jawnej 1 niejawnej. W czgséci jawnej konkursu ko-
misja, powolana przez dyrektora oddzialu wojewodzkiego NFZ, w obecnosci
oferentow stwierdza prawidtowo$¢ ogloszenia konkursu ofert oraz liczbe ztozo-
nych ofert, otwiera koperty z ofertami i ustala, ktore z ofert spetniaja okreslone
wymogi, a nastepnie przyjmuje do protokotu zgloszone przez oferentow wyja-
$nienia lub o$wiadczenia. W cze$ci niejawnej konkursu komisja moze wybraé
oferte lub wickszg liczbg ofert, ktore zapewniajg cigglos¢ udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej, ich kompleksowos¢ i dostepnosé oraz przedstawiajg najko-
rzystniejszy bilans ceny w odniesieniu do przedmiotu zamoéwienia. Komisja
moze réwniez nie dokona¢ wyboru zadnej oferty, jezeli nie wynika z nich moz-
liwo$¢ wlasciwego udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej. Ponadto w czgéci
niejawnej konkursu przeprowadza si¢ negocjacje z oferentami w celu ustalenia
liczby planowanych do udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ceny za
udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej. Komisja ma obowiazek przeprowa-
dzi¢ negocjacje z co najmniej dwoma oferentami, o ile w konkursie bierze udziat
wiecej niz jeden oferent™.

Rokowania to alternatywny tryb zawierania uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktory moze by¢ zastosowany w okreslonych ustawa przypad-
kach®. Polega na prowadzeniu postepowania z taka liczba §wiadczeniodawcow,
ktora zapewni wybor najkorzystniejszej oferty lub wigkszej liczby ofert oraz
sprawny przebieg postgpowania, nie mniejsza jednak niz trzech (chyba ze ze
wzgledu na specjalistyczny charakter $wiadczen opieki zdrowotnej lub ograni-
czong dostepnos¢ do $wiadczen jest mniej swiadczeniodawcoOw mogacych ich
udziela¢). Rokowania skladaja si¢ z czgséci jawnej i niejawnej, z zachowaniem
tych samych procedur, co konkurs ofert.

Warunki postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiad-
czen opieki zdrowotnej, kryteria oceny ofert oraz warunki wymagane od
§wiadczeniodawcéw okresla Prezes NFZ®'. Sg one jawne i nie podlegaja zmia-

> Warunkiem efektywnych negocjacji jest rowna pozycja uczestniczacych stron. Tymcza-
sem, ze wzgledu na dominujaca pozycje NFZ, postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej polega raczej na dopasowaniu przez $wiadczeniodawcow swo-
jej oferty do standardow okreslonych przez NFZ, zaréwno w kwestii przedmiotu postgpowania,
jak i ceny; por.: D.E. Lach, Kontraktowanie swiadczen zdrowotnych, ,,Prawo i Medycyna” 2006,
nr3,s. 18.

80 Art. 144 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.).

8 Zarzqdzenie nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r.
w sprawie warunkow postepowania dotyczqcych zawierania umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pozn. zm.); zarzqdzenie nr 73/2009/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 13.11.2009 r. w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w poste-
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nie w toku postepowania. Poréwnanie ofert nastepuje w oparciu o nastgpujace
kryteria: jako$¢é (kwalifikacje personelu, wyposazenie w sprzgt i aparature me-
dyczng, zewngtrzna ocena jakosci, wyniki kontroli), kompleksowos$¢é, dostep-
nos¢, ciaglosé oraz cena.

Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wymaga formy pisem-
nej i moze by¢ zawarta wylacznie na czas okresSlony. Zawarcie umowy na czas
dhuzszy niz trzy lata wymaga zgody Prezesa NFZ. W sprawach nieuregulowanych
ustawg o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego®. Rodzaje $wiadczen opieki zdrowotne;,
sposob wyceny, sposob finansowania oraz warunki udzielania okre$lone sg
W rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6.05.2008 r. w sprawie ogolnych wa-
runkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowome;™. W mysl rozporzadzenia
przedmiotem umoéw jest udzielanie §wiadczen w nastepujacych rodzajach:

— podstawowa opieka zdrowotna,

— ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

— leczenie szpitalne,

— opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,

— rehabilitacja lecznicza,

— $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowe;j,

— leczenie stomatologiczne,

— lecznictwo uzdrowiskowe,

— pomoc dorazna i transport sanitarny,

— profilaktyczne programy zdrowotne,

— $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie,

— zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz
srodkami pomocniczymi,

— programy zdrowotne,

— ratownictwo medyczne,

— opieka paliatywna i hospicyjna.

Zakres $wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegbdlnych rodzajach $wiad-
czen kontraktowanych przez NFZ okres$lajg odpowiednie zataczniki do szczego-
towych materiatéw informacyjnych o przedmiocie postgpowania w sprawie

powaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ,
13.11.2009 r., z pézn. zm.).

52 Art. 155 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pézn. zm.); por.: Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia
7.08.2003 r., IV CKN 393/01, Biuletyn Sadu Najwyzszego 2004, nr 1: Stosunek prawny pomiedzy
kasqg chorych (od kwietnia 2003 — NFZ) a swiadczeniodawcq, ktorym z reguly jest zaktad opieki
zdrowotnej, ma charakter umownego zobowiqzania, ktorego powstanie i wykonanie podlega oce-
nie z punktu widzenia prawa cywilnego.

% DzU 2008.81.484.
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zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz o realizacji

1 finansowaniu uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w danym rodza-

ju $wiadczen, wydawanych corocznie w drodze rozporzadzenia Prezesa NFZ.

Umowa o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpi-
talnego zawierana jest w jednym z trzech trybow®:

— hospitalizacja — catodobowe udzielanie §wiadczen zdrowotnych w trybie
planowym albo nagtym, obejmujace proces diagnostyczno-terapeutyczny od
chwili przyjecia pacjenta do chwili zgonu,

— hospitalizacja planowa — catlodobowe udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w trybie planowym,

— leczenie jednego dnia — udzielanie $§wiadczen zdrowotnych z zamiarem ich
zakonczenia w okresie 24 godzin.

Tryb udzielania swiadczen uwarunkowany oznacza mozliwos¢ zapewnienia
przez podmiot odpowiednich warunkow realizacji umowy, to jest m.in. organi-
zacje udzielania Swiadczen, liczbe lekarzy specjalistow, wyposazenie.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest wykonywaé umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z warunkami udzielania §wiadczen okre-
slonymi w ustawie o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych, przez caly okres obowigzywania umowy, wedlug okreslo-
nego w umowie harmonogramu pracy oraz planu rzeczowo-finansowego,
z zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.
Wilasciwe wykonanie umowy oznacza m.in. dobor wykwalifikowanego persone-
lu, wykonywanie uslug w pomieszczeniach 1 za pomoca urzadzen spetniajacych
okreslone przepisami standardy jakoSciowe oraz odpowiednig organizacje pro-
cesu udzielania $wiadczen®. Dodatkowe wymagania sformulowane sa przez
Prezesa NFZ odpowiednimi zarzadzeniami, odr¢bnie dla kazdego rodzaju kon-
traktowanych $wiadczen i wydawane w formie materiatow informacyjnych
o przedmiocie postgpowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej danego rodzaju®.

8 Zarzqdzenie nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r.
w sprawie warunkow postepowania dotyczqcych zawierania umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pdzn. zm.).

8 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegélowych wyma-
gan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
leczniczq (DzU 2012.739); rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20.07.2011 r. w sprawie
kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w pod-
miotach leczniczych niebedgcych przedsigbiorcami (DzU 2011.151.896); rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 28.12.2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia piele-
gniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedqcych przedsiebiorcami (DzU 2012.1545).

% T. Zimna, Zawieranie uméw na Swiadczenia medyczne, ABC, Warszawa 2004, s. 151; za-
rzqdzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w spra-
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Jednostki rozliczeniowe dla poszczegélnych zakreséow Swiadczen oraz
ich ceny okreslane sg przez Prezesa NFZ. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
przewiduje nastgpujace sposoby rozliczania $wiadczen: kapitacyjna stawka
roczna, cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej oraz ryczalt. Podstawa
rozliczen i platnosci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest
rachunek wraz z raportem statystycznym, skladane w terminie do 10 dnia kaz-
dego miesigca za miesigc poprzedni. Nalezno$ci z tytulu realizacji umowy za
okres sprawozdawczy wyplaca si¢ za miesigc poprzedni w terminie 15 dni po
dostarczeniu przez $wiadczeniodawce poprawnie sporzadzonych dokumentéw
rozliczeniowych.

NFZ zobowigzany jest do sfinansowania §wiadczen udzielonych w okresie
rozliczeniowym do kwoty zobowiazania okreslonej w kontrakcie. W umowie
zawartej na wigcej niz jeden zakres $wiadczen dla danego rodzaju $wiadczen
kwota zobowigzania stanowi sume¢ kwot zobowigzania w poszczegodlnych zakre-
sach. W przypadku gdy umowa zostaje zawarta na okres dtuzszy niz rok, kwota
zobowigzania w poszczegdlnych zakresach na nastgpne okresy rozliczeniowe
ustalana jest corocznie, w terminie do dnia 30 listopada.

Swiadczeniodawcy zobowiazani sa do gromadzenia i przekazywania NFZ in-
formacji dotyczacych udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Szczegotowe regula-
cje dotyczace zakresu i formatu informacji zawarte sa w rozporzqdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 20.06.2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji groma-
dzonych przez Swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczer ze Srodkéw publicznych®. NFZ ma prawo przeprowadzié¢ kontrole po-
ziomu i sposobu realizacji §wiadczen. Szczegoétowy sposob i tryb przeprowadza-
nia kontroli okre$la rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15.12.2004 vr.
w sprawie szczegotowego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli przez pod-
miot zobowigzany do finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow pu-
blicznych®® oraz rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2004 r. w sprawie
okreslenia szczegotowego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, u swiadczeniodawcow oraz podmiotow, ktorym Narodo-
wy Fundusz Zdrowia powierzyl wykonywanie niektérych czynnosci®.

Problematyczna, w aspekcie warunkow finansowania §wiadczen przez NFZ,
jest realizacja art. 15 ustawy o dziatlalnosci leczniczej, w mys$l ktorego podmiot

wie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (BIP NFZ,
3.11.2009 r., z p6zn. zm.).

" DzU 2008.123.801.

% DzU 2004.274.2723.

% DzU 2004.275.2734.
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leczniczy nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie,
ktéra potrzebuje natychmiastowej pomocy ze wzgledu na zagrozenie zdro-
wia lub zycia. Wymieniony przepis prawny wskazuje na obowiazek udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego bez wzgledu na biezacy poziom realizacji zawartej z
NFZ umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a wiec pomija skutki
finansowe dzialania. Rozstrzygniecie, czy udzielenie $wiadczenia ponadlimito-
wego na podstawie art.15 ustawy o dziatalnosci leczniczej powoduje po stronie
NFZ obowiazek zaptaty, zalezy od pozytywnej oceny organizacji i planowania
udzielania §wiadczen zdrowotnych przez $wiadczeniodawce, ktéry, nie majac
mozliwosci realizacji $wiadczenia w ramach ustalonego limitu oraz nie majac
prawa odmowy udzielenia §wiadczenia, wykonuje go poza limitem. Podmioty
lecznicze ponosza wigc skutki finansowe ustawowego obowigzku udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego’".

1.4. Mechanizmy finansowania Swiadczen zdrowotnych
w lecznictwie szpitalnym

Mechanizm finansowania $wiadczen zdrowotnych jest jednym z najistot-
niejszych narze¢dzi realizacji makroekonomicznych celéw systemow ochrony
zdrowia, w aspekcie ktorych wymienia si¢ ekonomiczng i medyczng efektyw-
no$¢ $wiadczen zdrowotnych oraz kontrole poziomu i dynamiki wzrostu kosz-
tow leczenia’'. Tradycyjnie metody finansowania szpitali dzieli si¢ na podmio-
towe i przedmiotowe. Finansowanie podmiotowe polega na pokrywaniu wydat-
kow kazdego szpitala z funduszy zewngtrznych, zazwyczaj publicznych. Metoda
finansowania przedmiotowego polega na zakupie §wiadczen zdrowotnych przez
trzecia strong, tj. dysponenta funduszy przeznaczonych na opiekg zdrowotna
(panstwo, instytucja ubezpieczeniowa)'>.

Mechanizmy finansowania Swiadczen zdrowotnych w lecznictwie szpi-
talnym funkcjonuja w ramach trzech typow kontraktow’:

" Art. 15 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (DzU 2011.112.654, z pdzn.
zm.); Z. Kubot, Koncepcja udzielania ponadlimitowych swiadczen zdrowotnych w stosunku zobo-
wigzaniowym Swiadczeniodawcy z Narodowym Funduszem Zdrowia, ,,Prawo i Medycyna” 2006,
nr 1; Z. Kubot, Znaczenie art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w zakresie udzielania
i finansowania Swiadczen zdrowotnych, ,,Prawo i Medycyna” 2004, nr 2.

"' A. Sobczak, Mechanizmy finansowania ustug zdrowotnych, ,Zdrowie Publiczne” 2000,
suplement 1, s. 35.

2 J. Sobiech, Mechanizmy finansowania szpitali [w:] Zarzqdzanie finansami szpitala, red.
J. R9j, J. Sobiech, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2006, s. 143.

M. Kludacz, Wspélpraca ZOZ z Narodowym Funduszem Zdrowia [w:] Rachunkowos¢
i sprawozdawczos¢ finansowa zaktadow opieki zdrowotnej, red. M. Hass-Symotiuk, ODDK, Gdansk
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1. Kontrakty blokowe:

— budzet globalny — ustalany jest w stosunku rocznym, polega na przekazaniu
szpitalowi okres§lonej puli srodkéw finansowych, ktérymi dysponuje wedtug
potrzeb i uznania;

— system kapitacyjny — polega na stalej, najczesciej miesiecznej oplacie za
zakontraktowany zakres $wiadczen zdrowotnych w przeliczeniu na pacjenta
(potencjalnego i/lub rzeczywistego).

2. Kontrakty oparte na prospektywnych oplatach:

— platnos¢ za procedure medyczng — system wynagradzania na podstawie
liczby i rodzaju wykonanych procedur medycznych;

— platnos¢ za osobodzien — system wynagradzania na podstawie liczby osobo-
dni leczenia, agreguje wszystkie koszty szpitala w postaci standardowej opla-
ty za jeden dzien pobytu pacjenta w szpitalu;

— platnos$¢ za hospitalizacje — system wynagradzania za kazda osobe objeta
hospitalizacja, tj. catodobowym udzielaniem $§wiadczen, obejmujacym proces
diagnostyczno-terapeutyczny od chwili przyjecia pacjenta do chwili jego wy-
pisu lub zgonu;

— platno$¢ za jednostke chorobows — system wynagradzania za okreslong
leczong jednostke chorobowsa.

3. Kontrakty oparte na retrospektywnych oplatach, tj. polegajace na
zwrocie rzeczywistych kosztéw wykonanych $§wiadczen zdrowotnych.

Wybor mechanizmu finansowania swiadczen zdrowotnych zdeterminowany
jest specyfikg sektora ochrony zdrowia w danym kraju oraz wysokoscia srodkow
finansowych przeznaczanych na ochron¢ zdrowia. Najczgsciej stosuje si¢ kom-
binacje kilku metod™.

Poszczegdlne mechanizmy finansowania lecznictwa szpitalnego maja zrézni-
cowany wplyw na dziatania podejmowane przez uczestnikow systemu, tj. $wiad-
czeniobiorcow, $wiadczeniodawcow oraz platnikéw, a takze, finalnie — na ich
sytuacje finansowa. Najmniejszy wplyw na koszty catkowite systemu ochrony
zdrowia maja kontrakty blokowe. Silniejsza tendencja wzrostowa kosztow,
z uwagi na niebezpieczenstwo ,,nadprodukcji” s$wiadczen zdrowotnych, wystepuje
w przypadku kontraktow opartych na prospektywnych optatach. Najsilniejszy
wplyw na koszty catkowite sektora majg kontrakty oparte na retrospektywnych

2008, s. 86; E. Chudzik, G. Juszczyk, Wspotczesne metody finansowania opieki zdrowotnej, ,,Me-
nedzer Zdrowia” 2003, nr 2, s. 19.

™ J.C. Langenbrunner, M.M. Wiley, Hospital payment mechanisms: theory and practice in
transition countries [in:] Hospitals in a changing Europe. European Observatory on Health Care
Systems Series, ed. M. Mckee, J. Healy, World Health Organization 2002, p. 150; R. Busse,
J. Schreyogg, P.C. Smith, Editorial: Hospital case payment systems in Europe, ,Health Care
Manage Science” 2006, no. 9, p. 211.
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optatach. Wynika to nie tylko z tendencji do wzrostu podazy $wiadczen, ale row-
niez z ograniczonego nacisku na wysoko$¢ ponoszonych kosztow rzeczywistych”.
Porownanie réznych mechanizmoéow finansowania leczenia szpitalnego pod katem
efektywnosci, dostepnosci i jakosci $wiadczen zdrowotnych wskazuje na wiodgca
pozycje metody platnosci za jednostke chorobowg (tab. 8).

Tabela 8. Ocena wybranych mechanizméw finansowania leczenia szpitalnego
wedlug kryterium efektywnoSci, dostepnosci i jakosci swiadczen zdrowotnych

Kryteria oceny
Mechanizmy finansowania — — - —
efektywnos$¢ dostepnosé jakosé
Budzet globalny + nieokreslona nieokreslona
System kapitacyjny + nieokreslona nieokreslona
Ptatnos¢ za procedure nieokreslona + nieokreslona
Ptatnos¢ za osobodzien - nieokreslona nieokreslona
Platnos$¢ za hospitalizacje - nieokreslona nieokreslona
Platnos$¢ za jednostke choro- N n nicokreslona
bowa

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie J.C. Langenbrunner, M.M. Wiley, Hospital payment
mechanisms: theory and practice in transition countries [in:] Hospitals in a changing Europe,
European Observatory on Health Care Systems Series, ed. M. Mckee, J. Healy, World Health
Organization 2002, p. 157.

Najbardziej zaawansowanym, a zarazem najbardziej ztozonym mechanizmem
finansowania $wiadczen zdrowotnych jest System Diagnosis Related Group —
DRG. Stanowi on rozwinigcie systemu ptatnosci za jednostke chorobowa i polega
na taczeniu w grupy pacjentdéw o podobnych kosztach procesu leczniczego oraz
podobne;j diagnozie i zblizonych metodach leczenia. Zatozenia systemu opracowat
prof. R.B. Fetter z Yale University w USA w latach siedemdziesiatych, na pod-
stawie analizy statystycznej danych 1,7 mln pacjentoéw wypisanych ze szpitali
w New Jersey. W pierwotnym systemie pacjenci jednorodni medycznie i koszto-
wo przyporzadkowani zostali do 333 grup diagnostycznych, w 54 gléwnych kate-
goriach. Podzialu dokonano opierajac sie na nastepujacych zatozeniach’®:

— kazda grupa ma posiada¢ swoista charakterystyke i znaczenie kliniczne,
a lekarze stykajacy si¢ z dana grupg probleméw medycznych powinni ja ko-
jarzy¢ ze zblizonym sposobem leczenia oraz okre$long charakterystyka pa-

5 A. Sobezak, Mechanizmy finansowania ustug zdrowotnych [w:] Mierniki i wskazniki w sys-
temie ochrony zdrowia, red. J. Hrynkiewicz, ISP, Warszawa 2001, s. 110.

76 J. Grabowski, A. Kozierkiewicz, Rozliczanie szpitali wedlug DGR, ,,Szpital Polski” 2001,
nr 2 (59), s. IV.
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cjenta w sensie dlugosci pobytu w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur dia-
gnostycznych, lekow, zabiegow itp.,

— poszczegdlne grupy muszg obejmowaé pacjentdow o podobnej kosztochton-
nosci,

— liczba grup musi by¢ latwa do przeanalizowania, czyli obejmowac raczej setki
niz tysigce pozycji, a poszczegolne grupy musza by¢ definiowane na podstawie
ogolnodostepnych danych, wystepujacych w dokumentacji szpitala,

— grupy powinny by¢ uzyteczne dla celow alokacji zasobdw, zarzadzania szpi-
talem, planowania oraz kontroli zuzycia zasobow.

Podstawg poprawnego funkcjonowania systemu DRG jest prawidlowa wy-
cena $§wiadczen zdrowotnych. Istnieja dwie metody wyceny w systemie DRG'’:
— metoda wyceny grup w oparciu o wagi kosztowe, ktore definiujg relacje miedzy

przypadkami chorobowymi wedhug intensywno$ci wykorzystania zasobow,

— metoda wyceny grup w oparciu o rzeczywiste przeci¢tne koszty jednostkowe
$wiadczen zdrowotnych, ustalone na podstawie indywidualnych kosztow le-
czenia pacjentow.

System DRG stanowi bazg mechanizmu finansowania leczenia szpitalnego
w Polsce. Wprowadzony zostat z dniem 1 lipca 2008 r. pod nazwa System Jed-
norodnych Grup Pacjentow — JGP. Uzupehieniem JGP jest metoda ptatnosci
za osobodni oraz metoda platnosci za procedury’. JGP to polska wersja brytyj-
skiego odpowiednika systemu DRG, tj. Healthcare Resource Group — HRG.
System kwalifikuje hospitalizacje wedlug kryterium spdjnosci postepowania
medycznego, poréwnywalnego stopnia zuzycia zasobéw oraz standaryzo-
wanego czasu pobytu w szpitalu”’. Jednorodna grupa pacjentéw stanowi wyod-
rebniong kategorie hospitalizacji posiadajaca kod, nazwe oraz charakterystyke,
na ktorg sktadajg si¢ takie elementy, jak: procedura medyczna, rozpoznanie,
wiek pacjenta oraz czas pobytu. Pacjenci klasyfikowani s3 w 16 sekcjach, w ra-

"7 E. Erlandsen, Improving the Efficiency of Health Care Spending: What Can be Learnt
from Partial and Selected Analyses of Hospital Performance?, OECD Economic Studies 2008, no.
44/1, p. 8; J. Schreyogg, T. Stargardt, O. Tiemann, R. Busse, Methods to determine reimbursement
rates for diagnosis related groups (DRG): A comparison of nine European countries, ,,Health Care
Manage Science” 2006, no. 9, p. 219.

8 Ustawa z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.); zarzqdzenie nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 11.06.2008 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne (BIP NFZ, 11.06.2008 r.); J. Sobiech, Mechani-
zmy..., s. 142; J. Stepniewski (red.), Strategia, finanse i koszty szpitala, Wolters Kluwer Polska,
Warszawa 2008, s. 77.

7 Zarzqdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r.
w sprawie warunkow postgpowania dotyczqcych zawierania umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pdzn. zm.).
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mach grup zabiegowych lub zachowawczych, przy czym o zakwalifikowaniu do
grupy zabiegowej decyduje kod ICD-9-CM™, a w przypadku grup zachowaw-
czych — kod ICD-10*'. Sekcje to zbiory grup diagnostycznych w uktadzie ana-
tomiczno-fizjologicznym, powigzane sg z obszarem klinicznym lub z dziedzing
medycyny. Grupy zabiegowe stanowig ok. 60% wszystkich grup, pozostate 40%
to grupy zachowawcze. Analiza wykonana przez NFZ wykazala, ze ok. 30%
grup diagnostycznych generuje ok. 80% kosztow (tab. 9).

Tabela 9. Struktura systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw

Liczba grup Liczba grup
Symbol Nazwa sekcji generujacych
ZACH | ZAB b 80% kosztow
A Choroby uktadu nerwowego 20 18 38 12
B Choroby oczu 2 26 28 6
C Chorgby twe}rzy, jamy ustnej, gardta, 2 24 2% 1
krtani, nosa i uszu
D Choroby uktadu oddechowego 21 5 26 7
E Choroby serca 26 29 55 14
F Choroby przewodu pokarmowego 10 28 38 10
G Chorob.}{ qutrqby, drog zo6tciowych, ] 15 23 6
trzustki i $ledziony
g | Choroby ukladu 9| 36| 45 19
migsniowo-szkieletowego
J Choroby piersi, skory i oparzenia 10 19 29 10
K Choroby uktadu dokrewnego 18 8 26 5
L Choroby nerek i drog moczowych 11 27 38 13
M Choroby narzadow rodnych 9 10 19 6
N Potoznictwo i ppleka 9 12 71 6
nad noworodkiem
P Choroby dzieci 25 - 25
Q Choroby naczyn 1 19 20
S Choroby‘ uktadu krw10t\,)v0rczeg0, 1 3 14 ]
zatrucia i choroby zakazne

ZACH - grupy zachowawcze, ZAB — grupy zabiegowe.

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie Jednorodne Grupy Pacjentéw, materiat szkoleniowy,
Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2008.

% Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych, II polska edycja z aneksem: Klasyfi-
kacja Badan Laboratoryjnych, Vesalius, Krakow 1999.

81 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, Rewizja
10, Vesalius, Krakow 1994,
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Wdrozenie DRG w Polsce poprzedzone zostato analizg danych dotyczacych
realizacji $wiadczen zdrowotnych w latach 2006-2007. Wartosci dotychczaso-
wych $wiadczen katalogowych zostaty przypisane do odpowiednich grup,
a nastgpnie zwazone liczbg $wiadczen z uwzglednieniem czesto$ci wystapien
w poszczegolnych dziedzinach medycyny. Otrzymane wyniki porownano z tary-
fami brytyjskich HRG. Wartosci grup zostaly nastepnie dostosowane do wielko-
$ci srodkow finansowych przeznaczonych na refundacje $wiadczen zdrowotnych
w 2008 r. Ceng punktu rozliczeniowego ustalono na poziomie 48 zi. Osobodni
ptatne dodatkowo poza JGP wyceniono na poziomie 80% sredniego kosztu oso-
bodnia okreslonego dla grupy, nie wigcej jednak niz ok. 300 zt, przyjmujac zato-
zenie, ze $redni koszt osobodnia ponad limit jest nizszy ze wzgledu na zmniej-
szenie intensywnosci opieki. Skutek finansowy osobodni przekraczajacych usta-
lony limit oszacowano na ok. 750 min zI**.

W mechanizmie JGP szpital sprawozdaje NFZ zakonczong hospitalizacje,
ktora obejmuje wszystkie §wiadczenia udzielone pacjentowi w czasie od przyje-
cia do szpitala do dnia wypisu lub zgonu, niezaleznie od tego, na ilu oddziatach
szpitalnych pacjent byt leczony. Grupy diagnostyczne rozliczane sa wedtug zry-
czaltowanych stawek, tzw. taryf, ktore stanowia iloczyn warto$ci punktowej
grupy i wartosci punktu w ztotych. Przyjeto zasade finansowania poprzez gru-
pe wszystkich §wiadczen udzielonych w czasie calej hospitalizacji — identyfi-
kowana jest grupa generujaca najwyzsze koszty. Istniejg §wiadczenia, ktorych
nie mozna zdefiniowaé poprzez rozpoznania i procedury — zostaty one umiesz-
czone w katalogu $wiadczen odrebnych®. Ze wzgledu na wysokie koszty niekto-
rych specyficznych elementdéw postepowania, szczegdlnie zwigzanych z kom-
pleksowym leczeniem onkologicznym oraz intensywna terapia, a takze z poda-
waniem kosztownych lekow czy zastosowanych wyrobéw medycznych, dopusz-
cza si¢ taczne rozliczanie grup ze $wiadczeniami zawartymi w pozostatych kata-
logach. Mozliwo$¢ sumowania §wiadczen jest wskazana w materiatach informa-
cyjnych NFZ¥. Niektore hospitalizacje o przedtuzonym czasie pobytu ponad
limit ustalony dla danej grupy, wynikajace z zasad postgpowania medycznego

82 A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Przewodnik po systemie, NFZ, Warsza-
wa 2009; Informacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2008 roku, nr: 164/2009/P/09/091/KPZ, NIK, Warszawa 2009.

8 Katalog swiadczer odrebnych — zatacznik nr 1b do zarzgdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11. 2009 r. w sprawie warunkow postgpowania dotyczqcych
zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pdzn. zm.).

8 Katalog $wiadczen do sumowania — zatacznik nr 1c do zarzqdzenia nr 67/2009/DSOZ Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w sprawie warunkow postepowania
dotyczqcych zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.,
z poézn. zm.).
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(w tym leczenia powiktan i rehabilitacji) finansowane sa dodatkowo metoda

platnosci za osobodzien®.

Z systemu JGP wyodrebniono grupe §wiadczen rozliczanych za zgoda ptat-
nika. Z dniem 1 stycznia 2011 r. weszlo w zycie zarzqdzenie nr 65/2010/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.10.2010 r.*, ktore reguluje
postgpowanie w sprawie udzielenia zgody na indywidualne rozliczenie $wiad-
czen przez dyrektora oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
Swiadczenie za zgoda platnika dotyczy rozliczania $wiadczen zdrowotnych
spetniajacych nastepujace kryteria:

1. Koszt $wiadczenia przekracza 5000 zt i co najmniej trzykrotng warto$¢ grupy
JGP.

2. Swiadczenie dopuszczone jest do rozliczenia na wyzszym poziomie referen-
cyjnym niz poziom referencyjny §wiadczeniodawcy i jest udzielone w stanie
naglym.

3. Swiadczenie spehia jednoczesnie wszystkie wymienione warunki:

— wczasie hospitalizacji zdiagnozowano dodatkowy, odrgbny problem zdro-
wotny, inny niz zwigzany z przyczyna przyjecia do szpitala,

— inny problem zdrowotny, o ktorym mowa wyzej, nie znajduje si¢ na liScie
powiklan i chordb wspotistniejacych sekcji stanowigcej przyczyne przyjecia
do szpitala,

— jest stanem naglego zagrozenia zdrowotnego,

— nie moze by¢ rozwigzany jednoczasowym zabiegiem,

— nie stanowi elementu postgpowania wieloetapowego,

— kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie.

4. Swiadczenie obejmuje wiecej niz jedno przeszczepienie komorek krwiotwor-
czych w trakcie tej samej hospitalizacji.

Zgoda na indywidualne rozliczenie $wiadczenia zdrowotnego wymaga
przedstawienia szczegolowej specyfikacji kosztowej. Zestawienie kosztow
jednostkowych leczenia konkretnego pacjenta mozliwe jest do przygotowania
tylko w podmiotach leczniczych, ktore prowadza rachunek kalkulacyjny §wiad-
czen zdrowotnych na poziomie indywidualnego kosztu leczenia pacjenta. Do
dnia 31 grudnia 2011 r. zakres i wzor szczegdtowej specyfikacji kosztowej do
rozliczenia $wiadczenia za zgoda ptatnika opracowywane byly indywidualnie

8 Zarzqdzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (BIP
NFZ, 3.11.2009 r., z p6zn. zm.).

8 Zarzqdzenie nr 65/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.10.2010 r.
w sprawie przyjecia do stosowania w Narodowym Funduszu Zdrowia wzorow wnioskow o indy-
widualne rozliczenie Swiadczen i Bazy Zgod Indywidualnych (BIP NFZ, 22.10.2010 r., z pdzn.
zm.).
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przez poszczegolne oddzialy wojewodzkie NFZY. W Podkarpackim Oddziale
Wojewodzkim NFZ podstawa rozliczania byly zestawienia kosztowe przygoto-
wywane indywidualnie przez szpitale sktadajace wnioski. W 2011 r. pozytywnie
rozpatrzono 6 wnioskdw zlozonych w zwiazku z rozliczeniem $wiadczen zdro-
wotnych na bazie pierwszego kryterium (tj. koszt §wiadczenia przekracza
5000 zt i co najmniej trzykrotng warto$¢ grupy JGP). Od dnia 1 stycznia 2012 r.
obowigzuje jednolity wzor specyfikacji kosztowej, na podstawie ktorego kosz-
ty medyczne $wiadczen podzielono na pigé segmentow™, tj.: badania laborato-
ryjne, badania histopatologiczne, diagnostyka nielaboratoryjna, Srodki
farmaceutyczne, materialy medyczne. W specyfikacji nalezy okresli¢ dlugos¢
hospitalizacji z uwzglednieniem liczby osobodni pobytu na poszczegélnych
oddzialach szpitalnych. Szpitale, ktére nie prowadzg rachunku kalkulacyjnego
$wiadczen zdrowotnych, nie majg podstaw do rozliczen $wiadczen za zgoda
platnika. Wysokie koszty zwigzane z leczeniem nietypowych przypadkéw cho-
robowych rozliczane sa wowczas w ramach grup diagnostycznych o zanizonej
wycenie, co powoduje, ze szpitale nie generujg przychodéw wspoétmiernych do
ponoszonych kosztow.

Trudno jednoznacznie okresli¢, ktory z mechanizméw finansowania $wiad-
czen zdrowotnych jest najlepszy. Wybdr zdeterminowany jest przyjetym mode-
lem ochrony zdrowia oraz poziomem finansowania §wiadczen zdrowotnych.
Odmienne metody moga by¢ stosowane do finansowania poszczegdlnych zakre-
sOw opieki zdrowotnej, a nawet poszczegolnych specjalno$ci w ramach tych
zakresow® . Strategia polityki zdrowotnej World Health Organization wskazuje,
ze kraje cztonkowskie WHO ,,powinny posiada¢ mechanizmy stalego finan-
sowania i alokacji sSrodkow dla systeméw opieki zdrowotnej, oparte na za-
sadach réwnego dostepu, oplacalnosci i optymalnej jakosci””’. Rada Europy
uznata za niezbgdne, ,,aby kraje czlonkowskie wzigty pod uwage zmiany
w kosztach opieki zdrowotnej i ich wpltyw na dostepnos¢ do $wiadczen zdro-
wotnych o whasciwej jakosci™®'. Decyzja nr 1350/2007/WE Parlamentu Euro-

8 Tylko cze$¢ oddzialdow wojewodzkich NFZ opracowata wzory specyfikacji kosztowej,
w pozostatych oddziatach $§wiadczenia za zgodg ptatnika rozliczano na podstawie zestawien kosz-
towych przygotowywanych indywidualnie przez szpitale sktadajace wnioski.

8 Zarzqdzenie nr 97/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.12.2011 r.
zmieniajqce zarzqdzenie w sprawie przyjecia do stosowania w Narodowym Funduszu Zdrowia
wzorow wnioskow o indywidualne rozliczenie swiadczen i Bazy Zgod Indywidualnych (BIP NFZ,
22.12.2011 r.).

% 1.J. Fedorowski, Zasady platnosci za ustugi medyczne w wolnorynkowej opiece zdrowotnej
[w:] Ekonomika medycyny, red. J.J. Fedorowski, PZWL, Warszawa 2002, s. 24.

% Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku, CSIOZ, Vesalius, Krakoéw 2001, s. 35.

’! Resolution Of The Council And The Ministers For Health, 11 November 1991 (91/C
304/05).
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pejskiego i Rady z dnia 23.10.2007 r. ustanawiajgca drugi wspolnotowy pro-
gram dziatan w dziedzinie zdrowia na lata 2008-2013% wskazuje, ze ,,sektor
opieki zdrowotnej charakteryzuje si¢ z jednej strony znacznym potencjatem
wzrostu, innowacyjno$cig oraz dynamika, a z drugiej — obecnoscia wyzwan
zwigzanych z trwato$cia finansowa i spoleczng oraz wydajnoscig systemow
opieki zdrowotnej”. Poziom zasobdéw finansowych niezbedny do sprawnego
funkcjonowania systemu zdrowotnego nie jest mozliwy do okreslenia, nie ma
tez Scistej korelacji pomiedzy wysokoscig naktadéw na opieke zdrowotng a sta-
nem zdrowia spoteczenstwa. Transformacja systemow ochrony zdrowia koncen-
truje si¢ przede wszystkim na racjonalizacji wykorzystania srodkéw publicz-
nych przez tworzenie regulacji uszczelniajacych ich przeplyw. Z analizy
poréownan mi¢dzynarodowych wynika, ze kraje europejskie podejmuja réznego
rodzaju dziatania organizacyjne stuzace podniesieniu efektywnosci wykorzysta-
nia posiadanych zasobow, m.in. rozszerza si¢ zakres kontroli cen, kosztow
ijako$ci, stymuluje si¢ obnizke kosztow poprzez modyfikacje mechanizmow
finansowania leczenia szpitalnego, tj. wdrazanie systeméw DRG oraz stosowa-
nie limitow budzetowych®.

”DzU L 301/3,20.11.2007 r.
% A. Miynarska-Wichtowska, Finansowanie ochrony zdrowia w krajach UE. Informacja nr
1042, Kancelaria Sejmu, Biuro Studiow i Ekspertyz, Warszawa 2004, s. 6.
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ROZDZIAL 11

KALKULACJA KOSZTOW
JEDNOSTKOWYCH W LECZNICTWIE
STACJONARNYM

2.1. Identyfikacja i ewidencja kosztow w szpitalu

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest wprawdzie szczegdlnym rodzajem
dziatalnosci gospodarczej, ale wigze si¢ z ponoszeniem tych samych kosztow,
ktore wystepuja w zwigzku z prowadzeniem kazdej innej dziatalno$ci. Koszt defi-
niowany jest jako wyrazona w pieniagdzu warto$¢ pracy zywej i uprzedmiotowio-
nej, zuzytej w celu wytworzenia okreslonego produktu®™. Wedtug ustawy z dnia
29.09.1994 r. o rachunkowosci® koszt powstaje w momencie, w ktorym nastepuje
uprawdopodobnione zmniejszenie korzysci ekonomicznych w formie zmniejsze-
nia wartosci aktywow lub zwigkszenia wartosci zobowigzan i rezerw, spetniajace
okreslone warunki, tj.: powinno mie¢ wiarygodnie okreslong warto$¢ oraz musi
doprowadzi¢ do zmniejszenia kapitalu wlasnego lub zwigkszenia jego niedoboru
W inny sposob niz wycofanie srodkow przez udziatowcow lub wiascicieli.

Najwazniejsza grupa kosztow ksztattujacych wynik finansowy szpitala sg
koszty dziatalno$ci operacyjnej zwigzane przede wszystkim z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych. Ich poziom zdeterminowany jest dziataniem wielu czynnikow,
zarowno wewngtrznych, jak i zewnegtrznych. Na stopien zuzywania zasobow —
osobowych, rzeczowych, finansowych — majg wplyw stosowane technologie
w diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji, intensywno$¢ §wiadczen, jako$¢ opieki,
organizacja procesu udzielania §wiadczen, leczone jednostki chorobowe.

Kolejna grupa sa pozostate koszty operacyjne obejmujace koszty posrednio
zwigzane z dziatalnoscia operacyjna, w tym m.in.: koszty dziatalnosci socjalnej;
koszty zwigzane ze zbyciem $rodkéw trwatych, srodkéw trwatych w budowie,
wartos$ci niematerialnych i prawnych; koszty zwigzane z utrzymywaniem nieru-
chomosci oraz wartosci niematerialnych i prawnych zaliczonych do inwestycji;
odpisy aktualizujace wartosci aktywow, odszkodowania i kary. Szczegélng,

°* E. Nowak, Leksykon rachunkowosci, PWN, Warszawa 1996, s. 87.
% DzU 2009.152.1223, z p6zn. zm.
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czesto wysoka pozycje w pozostalych kosztach operacyjnych szpitala stanowia
koszty utworzenia i rozwigzania rezerw oraz koszty odpisania naleznosci i zo-
bowigzan przedawnionych, umorzonych, niesciagalnych®. Trzecia grupa to
koszty finansowe, czyli koszty zwigzane z finansowaniem dziatalnosci szpitala
oraz koszty zwigzane z dziatalno$cia inwestycyjna. W szczegolno$ci wyrdznia
sie: koszty z tytutu odsetek, réznic kursowych, aktualizacji wartosci inwestycji,
straty ze zbycia inwestycji oraz koszty z tytulu rezerw utworzonych na dzialal-
no$¢ finansowa. Ostatnia grupa kosztow — straty nadzwyczajne — obejmuje straty
powstajace na skutek zdarzen trudnych do przewidzenia, poza dzialalno$cia
operacyjng jednostki i niezwigzane z ogdlnym ryzykiem jej prowadzenia.

Ze wzgledu na rodzaj i rozmiary dziatalnosci w szpitalach stosuje si¢ tzw.
rozwinigty wariant ewidencyjny kosztow, co oznacza, ze koszty dzialalnos$ci ope-
racyjnej ksigguje si¢ na kontach zespotu 4 — Koszty wedtug rodzajow i ich rozli-
czenie, a nastgpnie rozlicza na konta zespotu 5 — Koszty wedtug typow dziatalnosci
i ich rozliczenie. Koszty pozostalej dzialalnosci operacyjnej, koszty finansowe
oraz straty nadzwyczajne ewidencjonuje si¢ na kontach zespotu 7 — Przychody
i koszty zwigzane z ich osiggnieciem, odpowiednio na nastgpujacych kontach: 761
Pozostate koszty operacyjne, 751 Koszty finansowe, 771 Straty nadzwyczajne.

W zwigzku z grupowaniem kosztow w systemie ewidencyjnym rachunko-
wosci w roéznych przekrojach informacyjnych powstaje problem transformacji
kosztow z jednych uktadow w inne. Proces rozliczania kosztow mozna podzieli¢
na pieé nastepujacych etapow’’:

1. Etap — rozliczanie miedzyokresowe kosztéw — polega na rownomiernym
rozlozeniu kosztow na wiele okreséw sprawozdawczych, co oznacza naste-
pujace dziatania:

— wylaczenie z kosztow dzialalnosci danego okresu sprawozdawczego tej cze-
sci kosztow, ktore zostaly w nim poniesione, ale dotycza przysztych okresow
— s3 to tzw. rozliczenia miedzyokresowe czynne (np. optacone z gory czyn-
sze, koszty ubezpieczen majgtkowych i odpowiedzialnosci cywilnej, podatek
od nieruchomosci, odpisy na ZFSS i in.);

— zaliczenie do kosztow danego okresu sprawozdawczego tych, ktére sa kosz-
tami przewidywanymi do poniesienia w przysztosci, a przy tym sg zwigzane
z dzialalnoscig danego okresu — sg to tzw. rozliczenia miedzyokresowe
bierne (np. rezerwy na koszty napraw gwarancyjnych i rekojmi).

Do ewidencji rozliczen migdzyokresowych kosztéw stosuje si¢ konto 640
Rozliczenia miedzyokresowe kosztow. Jest to konto bilansowe, moze wykazywac
dwa salda, tj. saldo debetowe, ktore wyraza koszty dotyczace przysztych okre-

% Dotyczy to gtownie rozrachunkéw z Narodowym Funduszem Zdrowia.
97 E. Nowak, Rachunek kosztéw w jednostkach gospodarczych. Podejscie sprawozdawcze i za-
rzqdcze, Ekspert, Wroctaw 2011, s. 83.
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sow 1 jest wykazywane w aktywach, oraz saldo kredytowe, odzwierciedlajace

rezerwy na koszty, ktore beda poniesione w przysztosci, wykazywane w pasy-

wach. Konieczno$¢ dokonywania rozliczen kosztow pomig¢dzy réznymi okresa-

mi sprawozdawczymi wynika gtownie z zasady wspoétmiernos$ci przychodow

i kosztow, zgodnie z ktora do aktywow lub pasywoéw danego okresu sprawoz-

dawczego zaliczane majg by¢ koszty lub przychody dotyczace przysztych okre-

sow oraz koszty przypadajace na ten okres sprawozdawczy, ktore jeszcze nie
zostaly poniesione.

2. Etap - rozliczanie kosztow rodzajowych — polega na przenoszeniu kosztow
z zespolu 4 — Koszty weditug rodzajow i ich rozliczenie na konta zespotu 5 —
Koszty wedtug typow dziatalnosci i ich rozliczenie, poprzez konto 490 Rozli-
czenie kosztow.

3. Etap — rozliczanie kosztéw $wiadczen miedzypodmiotowych — polega na
rozliczaniu kosztow §wiadczen wzajemnych o$rodkow kosztéw. Sposédb roz-
liczania kosztow zalezy od charakteru §wiadczen (jednorodne lub niejedno-
rodne) oraz sieci powigzan miedzy osrodkami’®.

4. Etap - rozliczanie kosztow posrednich, tj. kosztow wydzialowych, kosztow
sprzedazy i kosztow ogoélnego zarzadu.

5. Etap — rozliczanie przedmiotowe kosztéw, tj. rozliczenie kosztéw wytwo-
rzenia pomig¢dzy produkty gotowe i produkcje niezakonczong, ktorg wycenia
si¢ z uwzglednieniem stopnia zaawansowania produkcji.

Rachunek zyskoéw i strat szpitala przygotowuje sic w wariancie porow-
nawczym, co oznacza, ze koszt wlasny sprzedanych swiadczen zdrowotnych
oraz pozostalych ushlug wykazywany jest poprzez koszty poniesione wedlug
rodzajow, ktore odpowiadajg przychodom ze sprzedazy, jak rowniez zrbwnanym
z przychodami zmianom stanu produktéw i rozliczen migdzyokresowych kosz-
tow oraz kosztowi wytworzenia Swiadczen na wtasne potrzeby.

Pierwsza i podstawowa kwestia w zakresie ewidencji kosztéw $wiadczen
zdrowotnych jest wlasciwa konstrukcja zakladowego planu kont (ZPK). Plan
kont jest usystematyzowanym zbiorem kont przeznaczonych do ewidencjono-
wania majatku, zrédet jego pochodzenia oraz proceséw gospodarczych i ich
rezultatow wystepujacych w szpitalu wraz z komentarzem okreslajacym zasady
funkcjonowania kont i powigzania migdzy nimi’”’. Obowiazujace uregulowania
prawne nie przewiduja jednolitego, wzorcowego planu kont dla podmiotow

% Zastosowanie znajduja tu nastepujace metody: metoda bezposrednia, metoda stopniowa,
metoda kolejnych przyblizen, metoda algebraiczna; por.: E. Nowak (red.), Rachunek wynikow,
Difin, Warszawa 2004, s. 56.

9 B. Micherda, Funkcje wspélczesnej rachunkowosci w jednostkach stuzby zdrowia [w:]
Zdrowie publiczne — wybrane zagadnienia, t. 2, red. A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys, C. Wilo-
darczyk, Vesalius, Krakow 2000, s. 50.
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leczniczych. Szpitale moga konstruowaé¢ ZPK na podstawie wzorcowego wyka-
zu kont opracowanego przez Ministerstwo Finansoéw'® oraz na bazie opracowan
branzowych. Rozwigzania przyje¢te w zaktadowym planie kont muszg by¢ zgod-
ne z jednolitymi zasadami grupowania operacji gospodarczych ustalonymi
w ustawie z dnia 29.09.1994 r. o rachunkowosci'®', a w sprawach nieuregulo-
wanych przepisami ustawy — w krajowych i mig¢dzynarodowych standardach
rachunkowosci. Konstrukcja planu musi uwzgledniaé obowiazujace przepisy
prawa podatkowego oraz zasady gospodarki finansowej szpitala.

Zgodnie art. 10 ustawy o rachunkowosci, zakladowy plan kont powinien
zawiera¢ wykaz kont syntetycznych, przyjete zasady klasyfikacji zdarzen go-
spodarczych, zasady prowadzenia kont ksigg pomocniczych oraz ich powigzania
z kontami ksiegi gléwnej. Przepisy ustawy o rachunkowosci sa bardzo elastycz-
ne i umozliwiajg tworzenie dowolnej liczby kont syntetycznych, w zalezno$ci od
potrzeb szpitala. Rozbudowa ewidencji analitycznej przeprowadzana jest w sy-
tuacji, gdy konta syntetyczne nie zaspokajajg potrzeb informacyjnych. Analityke
poszerza si¢ poprzez wprowadzanie kolejnych stopni ewidencyjnych i liczby
kont analitycznych. Im wickszy szpital, tym bardziej rozbudowany jest zakta-
dowy plan kont. Jego konstrukcja powinna gwarantowac takie ujgcie operacji
gospodarczych, aby uzyskac rzetelny obraz sytuacji majatkowej i finansowej
przedsigbiorstwa oraz jego wyniku finansowego. Opracowujac zakladowy plan
kont w szpitalu, nalezy ustali¢ zasady prowadzenia rachunku kosztow §wiadczen
zdrowotnych — ich ewidencji, rozliczania i raportowania. Konstrukcja ewidencji
analitycznej poszczeg6lnych kont kosztowych powinna uwzglednia¢ specyfike
podmiotu leczniczego, tj. rodzaj, zakres i1 skal¢ prowadzonej dziatalno$ci me-
dycznej oraz zaspokaja¢ potrzeby informacyjne w obszarze zarzadzania.

Kazde konto posiada nazwe, ktora odzwierciedla jego tres¢ ekono-
miczna, oraz symbol. Dlugos¢ symbolu jest dowolna, podobnie jak liczba zna-
kéw numerycznych. Przyktad struktury oraz symbolizacji konta o$rodka kosz-
tow Oddzialu Chirurgii Ogolnej przedstawiono na rys. 1, w dwoch wariantach,
tj. w wariancie uproszczonym: 501-07-01 oraz w wariancie rozwinigtym: 500-
01-07-01. Konta syntetyczne oznacza si¢ symbolami trzycyfrowymi, przy czym
pierwsza cyfra wskazuje na zespot, do ktorego nalezy dane konto. W praktyce
migdzy oznaczeniami kolejnych kont pozostawia si¢ wolne numery, ktore umoz-
liwiaja, jesli zachodzi taka koniecznos¢, wstawianie nowych kont. Wlasciwa
i precyzyjna struktura symboli umozliwia dowolne agregowanie informacji
kosztowej w réznych przekrojach i na réznych poziomach szczegotowosci.

1 Wzorcowy wykaz kont z wyjasnieniami i wykazem ksiegowar typowych operacji gospo-
darczych, Rachunkowos$¢ Sp. z 0.0., Warszawa 2008.
11 DzU 2009.152.1223, z pézn. zm.
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Wariant 1 — uproszczony

oddziat szpitalny

osrodka kosztow

materiatlow i energii

SYMBOL: 501-07-01
11 stopien analityki —
konto syntetyczne 1 stopien analityki uktad rodzajowy -
kosztow
501 07 01 -
typ dziatalnosci: numer kolejny koszt ro@zaj owy:
— podstawowa — — zuzycie -

Wariant 2 — rozwiniety

SYMBOL: 500-01-07-01

111 stopien analityki —

— podstawowa

— oddzial szpitalny

osrodka kosztow

konto syntetyczne 1 stopien analityki 11 stopien analityki uktad rodzajowy
kosztow
500 01 07 01
typ dziatalnosci: rodzaj os;rodka numer kolejny koszt roc?zajiowy:
kosztow: — zuzycie

materialow i energii

Rys. 1. Konstrukcja konta Oddzialu Chirurgii Ogélnej — zuzycie materialéw i energii

Zrodto: opracowanie wiasne.

Koszty wedlug rodzajéw ewidencjonowane sa w szpitalach zgodnie z po-

wszechnie przyjetymi standardami na nastepujacych kontach:

— 400 Amortyzacja,

— 401 Zuzycie materiatow i energii, w tym:
o Zuzycie materiatow: lekdw, zywnosci, sprz¢tu jednorazowego uzytku, od-

czynnikow chemicznych i materialow diagnostycznych, paliwa,

e Zuzycie energii: elektrycznej, cieplnej,

— 402 Ustugi obce, w tym remontowe, transportowe, medyczne obce, pozostate
ushugi,

— 403 Podatki i optaty,

— 404 Wynagrodzenia,

— 405 Ubezpieczenia spoteczne i inne swiadczenia,

— 409 Pozostate koszty rodzajowe.

Ewidencja analityczna do konta Zuzycie materiatlow i energii powinna
umozliwia¢ ustalenie zuzycia poszczegoélnych rodzajow materialtdow medycz-
nych, w tym lekéw oraz sprz¢tu medycznego jednorazowego uzytku. Bardzo
istotne jest wydzielenie z konta Usfugi obce ewidencji ustug medycznych, tj.
kontraktéw lekarskich (w tym anestezjologicznych) i pielegniarskich oraz ustug
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medycznych nabywanych w obcych jednostkach. Ewidencja kosztowa na koncie
Wynagrodzenia powinna by¢ prowadzona w podziale na wynagrodzenia z tytutu
umowy o prace¢ oraz umowy zlecenia i umowy o dzieto.

W zakresie ewidencji kosztow wedlug typow dzialalnoSci szpitale stosuja
szereg roznych rozwigzan szczegélowych. 1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo proponuja
prowadzi¢ ewidencje kosztow zespotu 5 na nastepujacych kontach syntetycznych'®*:
— 500 Koszty bezposrednie dziatalnosci medycznej (dziatalnos¢ podstawowa),

— 520 Koszty posrednie dziatalnosci medycznej (dziatalno$¢ podstawowa),
— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej,
— 550 Koszty zarzqdu.

W opracowaniu M. Stefko'”, ktore postuzyto wielu szpitalom jako wzorzec
dla ustalenia zaktadowego planu kont, zesp6t 5 kont zbudowany jest w podobny
sposob, wedlug prostej zasady podziatu na trzy segmenty dziatalnosci, tj.:

— 500 Koszty dziatalnosci podstawowej,
— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej,
— 550 Koszty zarzqdu.

Konto 500 stuzy do ewidencji kosztow dziatalnosci podstawowej, tj. kosz-
tow zasadniczego przedmiotu dziatania szpitala, jakim jest $wiadczenie ustug
zdrowotnych. Konto 530 stuzy do ewidencji kosztow dziatalnosci pomocniczej,
tj. wspomagajacej dziatalnos¢ podstawowa. Osrodki kosztow dziatalnosci po-
mocniczej maja tu charakter niemedyczny i obejmuja m.in.: pralni¢, kuchnig,
szwalni¢, mieszkania pracownicze, hotel dla pacjentow, kottownig, spalarnie,
tlenownig, transport, oczyszczalni¢ §ciekow, sterylizacje i in.

M. Hass-Symotiuk rozbudowuje ewidencje¢ w zespole 5 do szeSciu kont
syntetycznych dla poszczegolnych typow dziatalnos$ci, stosownie do zakresu ich
wystepowania i struktury organizacyjnej szpitala, tj.'**:

— 500 Koszty dziatalnosci podstawowej medycznej,

— 511 Koszty dziatalnosci podstawowej handlowej,

— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej medycznej,

— 531 Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej,
— 535 Koszty dziatlalnosci bytowej i socjalnej,

— 550 Koszty zarzgdu.

102 1 Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej, Vesalius,
Krakow 1999, s. 46.

193 M. Stefko, Zakladowy plan kont dla samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdro-
wotnej, Centrum Szkoleniowe ,,Konsultant” S.C. M.M. Stetko, 2009.

1% M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowos¢. System informacji finansowych Zakladéw Opieki
Zdrowotnej, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2010; M. Hass-Symotiuk (red.), Rachun-
kowos¢ i sprawozdawczosé finansowa...; M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowos¢ i plan kont z
komentarzem dla zaktadow opieki zdrowotnej, ABC, Warszawa 2006.
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Konto 500 shuzy do ksiggowania kosztow dziatalnosci podstawowej me-
dycznej, tj. kosztow bezposrednich i kosztow posrednich wytworzenia $wiad-
czen zdrowotnych oraz rozliczonych kosztow dziatalnosci pomocniczej. Koszty
posrednie dziatalno$ci podstawowej sg to koszty utrzymania poszczegdlnych
komorek organizacyjnych szpitala w gotowos$ci do dzialania, rozliczane za
pomoca kluczy podzialowych. W zaleznosci od rodzaju kosztu posredniego
stosuje si¢ rozne podstawy rozliczenia, m.in.'":

— amortyzacja budynkéw i budowli, podatek od nieruchomosci, koszty utrzy-
mania i ochrony pomieszczen, zuzycie energii (na cele ogolne) — wedtug m?
powierzchni,

— ubezpieczenia majatkowe — wedlug wartosci ubezpieczonego majatku,

— koszty ustug tacznosci (telefony) — wedtug liczby aparatéw telefonicznych,

— koszty BHP — wedlug liczby pracownikow.

Na koncie 511 ksieguje si¢ koszty dziatalnosci podstawowej handlowej, tj.
koszty zwigzane z prowadzeniem ogélnie dostgpnych aptek'*’. W obszarze ewi-
dencji kosztow dziatalno$ci pomocniczej M. Hass-Symotiuk wyodrebnia trzy
konta syntetyczne o réoznym zakresie merytorycznym: 530, 531 i 535. Konto 530
stuzy do ksiggowania kosztow dziatalnosci pomocniczej medycznej, tj. zwigza-
nych z wykonywaniem procedur medycznych, np. bloki operacyjne, gabinety
zabiegowe, pracownie diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej i in., na rzecz szpita-
la lub podmiotéow zewnetrznych. Jezeli wigkszos¢ procedur medycznych wyko-
nywanych w danym o$rodku kosztow dzialalno$ci pomocniczej realizowana jest
na rzecz podmiotow zewnetrznych, to osrodek ten klasyfikuje si¢ w ramach dzia-
alnosci podstawowej. Ewidencja analityczna do konta 530 powinna by¢ prowa-
dzona wedhug osrodkow kosztow, co umozliwi kalkulacje rzeczywistych kosztow
wytworzenia procedur medycznych w poszczegélnych grupach rodzajowych.
Znajomo$¢ kosztow jednostkowych procedur medycznych realizowanych w dzia-
falnosci pomocniczej umozliwia odpowiednie obcigzenie kosztowe osrodkow
kosztow dziatalno$ci podstawowej, na rzecz ktéorych wykonano procedury lub,
jesli koszty dotycza sprzedazy na zewnatrz — ustalenie ceny sprzedazy. Na koncie
Koszty dziatalnosci pomocniczej medycznej ksigguje si¢ poniesione koszty bezpo-
srednie, koszty posrednie funkcjonowania réznych osrodkdw kosztow oraz koszty
ustug §wiadczonych wzajemnie przez osrodki kosztow dziatalnosci pomocnicze;.

Konto 531 shuzy do ewidencji kosztow dziatalno$ci pomocniczej nieme-
dycznej, tj. kosztow zwigzanych z funkcjonowaniem aptek szpitalnych, transpor-
tu, tlenowni, sterylizatornii, statystyki medycznej, kuchni, hotelu dla pacjentow,
pralni, obshugi technicznej, obstugi gospodarczej. Ewidencja analityczna do

195 M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowos¢. System informacji finansowych..., s. 511.
1% Chodzi o handel detaliczny lekami, z wytaczeniem aptek szpitalnych.
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konta Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej powinna by¢ prowadzona
wedhug osrodkoéw kosztow, co umozliwi ustalenie kosztu wytworzenia poszcze-
gblnych ushug. Na koncie Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej ksiegu-
je sie poniesione koszty bezposrednie, koszty posrednie funkcjonowania ré6znych
osrodkow kosztow oraz koszty ustug $wiadczonych wzajemnie przez osrodki
kosztow dziatalno$ci pomocniczej niemedycznej. Koszty dziatalnosci pomocni-
czej rozlicza si¢ za pomoca roznych kluczy podziatowych, tj.'":

— $wiadczenia jednorodne, pozwalajace ustali¢ koszt jednostkowy $wiadczen,
np. kilogramy wypranej bielizny, liczba wysterylizowanych narzedzi, liczba
przygotowanych positkow;

— $wiadczenia réznorodne, ktorych koszt jednostkowy nalezy ustalic wedlug
indywidualnych kosztow, tj. obliczy¢ koszt zleceh wewnetrznych, np. koszty
remontow;

— powierzchnia lub kubatura budynkow (koszty konserwacji i remontéw bu-
dynkow);

— wyrazony w procentach przecigtny udziat poszczegolnych odbiorcéw w su-
mie $wiadczen danego osrodka kosztow.

Ewidencj¢ analityczng do kont zespotu 5 prowadzi si¢ wedtug osrodkow
kosztow.

Uklad osrodkéw kosztow konstruuje si¢ na bazie struktury organizacyjnej
szpitala, wyodrgbniajac miejsca powstawania kosztow lub zakresy dziatalnosci,
Wedlug nastepujacych kryteriow:

osrodki kosztow zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, np. od-
dziaty szpitalne, poradnie, pracownie diagnostyczne, gabinety zabiegowe,
bloki operacyjne, stacje dializ, izby przyjeé i in.,

— o$rodki kosztow zwigzane z wykonywaniem dzialalno$ci wspomagajacej
dziatalnos$¢ podstawowa:

e medyczne — apteka szpitalna, punkt krwiodawstwa, statystyka medyczna i in.,
e niemedyczne — kuchnia, dziat techniczny, pralnia, transport i in.,

— osrodki kosztow zwigzane z zarzadzaniem szpitalem, np. dyrekcja, admini-
stracja, archiwum, dziat informatyki i in.

Kazdy o$rodek kosztow charakteryzuje nazwa i symbol oraz lokalizacja
w strukturze organizacyjnej szpitala. Symbol osrodka powinien by¢ tak opra-
cowany, aby mozliwe byly wieloprzekrojowe analizy kosztow. Wydzielajac
osrodki kosztow w szpitalu, nalezy kierowaé sie szeregiem zasad, m.in.'*:

1971, Jakubiec, Zmiany w planie kont podstawq integracji rachunkowosci finansowej i za-
rzgdczej, ,,Controlling i Rachunkowos¢ Zarzadcza” 2006, nr 5, s. 38; I. Kulis, M. Kulis, W. Stylo,
Rachunek..., s. 38.

198 M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé i plan kont..., s. 355.
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— latwos¢, celowosc 1 optacalnos¢ wyodrebnienia ze struktury organizacyjnej,

— homogeniczny charakter §wiadczonych ushug,

— mozliwo$¢ prowadzenia odrebnej ewidencji kosztow i1 ustalenia wiarygod-
nych kluczy podziatowych,

— realny wpltyw na efektywnos$¢ zarzadzania.

Ewidencja kosztow w ukltadzie podmiotowo-przedmiotowym petni szcze-
gblne funkcje w rachunkowos$ci podmiotéw leczniczych. M. Hass-Symotiuk
wymienia przede wszystkim dostarczanie informacji o wielkosci i strukturze
kosztéw w przekroju rodzajow $wiadczonych ustug; wykazanie zwigzku kosztow
z celem, dla ktorego zostaty poniesione; uwidocznienie powigzan miedzy osrodka-
mi kosztow oraz ustalenia rzeczywistego kosztu jednostkowego $§wiadczen zdro-
wotnych'®.

2.2. Ewolucja rachunku kosztow leczenia

Rachunek kosztow leczenia jest zbiorem informacji o kosztach, wzglednie
wyodrebnionym (przedmiotowo i proceduralnie) w systemie informacyjnym
podmiotu leczniczego, opracowywanym wedlug okreslonego modelu dostoso-
wanego do potrzeb informacyjnych''’. Zakres rachunku kosztow obejmuje iden-
tyfikacje kosztow, pomiar i wycene, dokumentacje, ewidencje i rozliczanie
kosztow, kalkulacje¢ oraz sprawozdawczosc i analizg.

Zestawienie aktow prawnych obowigzujacych w rachunku kosztow leczenia
na przestrzeni ostatnich lat wskazuje, ze stosowane rozwigzania determinowane
byly organizacjg systemu ochrony zdrowia'''. Ewolucje rachunku kosztow le-
czenia nalezy analizowa¢ w podziale na cztery etapy:

— letap—do 1992r.,

— Iletap—o0d 1993 r. do 1998 1.,

— Il etap —od 1999 r. do 30 czerwca 2011 r.,
— IVetap—od 1 lipca 2011 r.

1% M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé. System informacji finansowych..., s. 497,

"% Wyroznia sie nastepujace modele rachunku kosztow: rachunek kosztow petnych, rachu-
nek kosztow zmiennych, konwencjonalny rachunek kosztow dziatan (Activity Based Costing —
ABC), rachunek kosztow dziatan sterowany czasem (Time Driven Activity Based Costing —
TDABC), obicktowy rachunek kosztow, por.: E. Nowak, M. Wierzbinski, Rachunek kosztow.
Modele i zastosowania, PWE, Warszawa 2010; R.S. Kaplan, R. Cooper, Cost & Effect: Using
Integrated Cost Systems to Drive Profitability and Performance, Harvard Business Press 1997;
R.S. Kaplan, S.R. Anderson, Rachunek kosztow dziatan sterowany czasem TDABC Time-Driven
Activity-Based Costing, PWN, Warszawa 2008; G.K. Swiderska (red.), Controlling kosztéw i ra-
chunkowos¢ zarzqdcza, Difin, MAC Consulting, Warszawa 2010.

"' B, Micherda, Funkcje wspélczesnej rachunkowosci..., s. 52.
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Pierwszy etap rozwoju trwal do roku 1992. W tym okresie rachunek
kosztow w jednostkach budzetowych opieki zdrowotnej, ktore byly podstawowa
forma podmiotdéw leczniczych, ograniczat si¢ do funkcjonowania jedynie rodza-
jowego uktadu kosztow, powigzanego z klasyfikacja wydatkow budzetowych.
Koszty uktadu rodzajowego traktowane byly w catosci jako koszty dziatalnosci
podstawowej lub tez dzielono je w sposob ogdlny na lecznictwo otwarte, za-
mknigte, pogotowie oraz administracj¢. Nie prowadzono rozliczen migedzyokre-
sowych kosztow, nie rozliczano réwniez kosztow dziatalnosci pomocniczej''?.
Szpitale rozliczane byly z wykorzystaniem podmiotowego mechanizmu finan-
sowania, ze $rodkéw budzetu panstwa (model Siemaszki)'".

Drugi etap ewolucji rachunku kosztéw obejmuje okres od 1993 r. do
1998 r. Z dniem 1 stycznia 1993 r. weszlo w zycie zarzqdzenie Ministra Zdro-
wia i Opieki Spolecznej z dnia 15.06.1992 r. w sprawie szczegotowych zasad
ewidencji dochodoéw i kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej'', na
podstawie ktorego wprowadzono ewidencje kosztow w osrodkach kosztow,
definiowanych jako miejsce, przedmiot dziatalnosci lub wyodrebniony typ po-
noszonych kosztow. Wyroézniono dwa rodzaje osrodkow kosztéow, tj. zada-
niowe i uslugowe. Osrodek zadaniowy zdefiniowano jako miejsce dostarczania
pacjentowi $§wiadczenia konczacego proces leczenia lub okreslong jego faze
w danym zaktadzie albo dostarczania innemu odbiorcy produktu lub ustugi be-
dacej przedmiotem rozliczenia lub zamowienia. Osrodek zadaniowy to osrodek
kosztow ushug finalnych. Do osrodkéw zadaniowych zaliczono w szczegdlnosci
osrodki podstawowej opieki zdrowotnej, poradnie specjalistyczne, oddziaty szpi-
talne, pogotowie ratunkowe. Osrodek ustugowy zdefiniowano jako miejsce wy-
twarzania ustugi, ktora z punktu widzenia korzystajacych jest ustugg czastkowa,
niezbedna dla realizacji szerzej ujetych zadan ustugowych. Do os$rodkéw ustu-
gowych zaliczono w szczegdlnosci osrodki o charakterze medycznym, tj. pra-
cownie diagnostyczne, dzialy zabiegowe, laboratoria, jednostki organizacyjne
prowadzace rejestracje, dokumentacje i statystyke, apteki, izby przyje¢, oraz
osrodki o charakterze niemedycznym, tj. kuchnie, pralnie, kotlownie, zarzad
i administracj¢, obstuge techniczng. Przedmiotem ewidencji byly koszty wedtug
rodzajow oraz koszty w uktadzie kalkulacyjnym wedtug typoéw dziatalnosci,
ksiggowane w wyodrebnionych osrodkach kosztéw, z podziatem na koszty bez-
posrednie i posrednie. Koszty bezposrednie to koszty w sposob jednoznacznie

"2 1bidem.

3 P6 1990 r. czesé duzych miast przejeta finansowanie zaktadow opieki zdrowotnej, jednak
srodki na ten cel pochodzily takze z budzetu panstwa; K. Surdéwka, Decentralizacja czy centraliza-
¢ja zarzqdzania systemem opieki zdrowotnej, Forum Ochrony Zdrowia. Wyzwania i Mozliwosci
Rozwigzan, www.qecm2.quicksilver.pl, s. 2.

4 MP 1992.19.143 (akt prawny uchylony).
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przypisane danemu os$rodkowi (osobowe, materialowe, amortyzacja i in.). Za
koszty posrednie zwickszajace koszt funkcjonowania poszczegdlnych osrod-
kow uznano koszty przenoszone w wyniku rozliczen z innych osrodkéw. Koszt
ustugi finalnej to wynik zsumowania kosztow bezposrednich ustalonych w osrod-
kach zadaniowych z kosztami posrednimi przeniesionymi z osrodkéw ustugo-
wych. Rozdziat kosztéw osrodka ustugowego migdzy osrodki zadaniowe pole-
gal na przemnozeniu ustalonego kosztu jednostkowego ustugi przez liczbe
ustug wykonanych dla kazdego osrodka zadaniowego. W przypadku braku
ustalenia ceny ustug czastkowych §wiadczonych przez dany osrodek ustugowy
podzial jego kosztow na osrodki zadaniowe dokonywany byt wedlug przyjetej
dla niego podstawy rozliczenia. Wyodrgbniono dwie metody rozdzialu kosz-
tow posrednich:

— metoda wielokrotnych przeksiggowan kosztow migdzy osrodkami wytwarza-
jacymi i zuzywajacymi ustugi czastkowe lub finalne,

— metoda arkusza rozliczajacego jednoczesnie koszty wszystkich osrodkéw na
tym arkuszu, na zasadzie zst¢pujgcych krokow lub na zasadzie podwojnego
podziatu kosztow osrodkow ustugowych.

Zarzadzenie w sprawie szczegdtowych zasad ewidencji dochodow i kosz-
tow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej spowodowalo, ze placowki
medyczne podjely proby budowania rachunku kosztoéw o szerszym zakresie niz
dotychczas. W centrum uwagi stangt problem okreslenia zakresu komorek orga-
nizacyjnych lub dziatalnoici, stanowigcych osrodki kosztow'. Podmiotem
rachunku kosztéw staty sie wiec osrodki kosztow, ktérych identyfikacja po-
zwalata na usrednianie kosztéw w odniesieniu do zastosowanego nosnika, tj.
liczby l6zek na oddziale lub liczby hospitalizowanych. W tym czasie szpitale
wcigz rozliczane byly wedlug podmiotowego mechanizmu finansowania, ze
srodkow budzetu panstwa.

Trzeci etap rozwoju rachunku kosztéw zapoczatkowany zostat pracami
badawczymi przeprowadzonymi w okresie od 1995 r. do 1996 r. przez zespot
pod kierownictwem K. Roszkowskiego. Badania realizowano w ramach projektu
nt. Opracowanie ujednoliconego wykazu procedur medycznych oraz oceny punk-
towej ich kosztow w warunkach funkcjonowania polskiego systemu opieki zdro-
wotnej. W wyniku prac badawczych prowadzonych w 20 szpitalach oszacowano
koszty jednostkowe 2600 procedur medycznych. Podstawg wykazu badan i za-
biegéw byta Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych — pierwsza
polska edycja opracowana wedtug International Classification of Diseases — 9th
Revision — Clinical Modification. Oprocz wykazu procedur medycznych wraz
z oceng punktowg ich kosztow zostata opracowana i zweryfikowana nowa me-

115 B, Micherda, Funkcje wspélczesnej rachunkowosci..., s. 52.
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toda obliczania kosztow jednostkowych badan i zabiegow''®. Doprowadzito to

w konsekwencji do zmiany przepisow prawnych w zakresie rachunku kosztow

w ochronie zdrowia. W 1999 r., rownolegle do ustawy z dnia 6.02.1997 r. o po-

wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym'"”, weszto w zycie rozporzqdzenie Mini-

stra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej''®. Ustawa

0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, zmieniajac zasady rozliczen pomig-

dzy ptatnikiem a podmiotami leczniczymi, wprowadzita przedmiotowy mecha-

nizm finansowania §wiadczen zdrowotnych, w systemie kontraktowania, co
zrodzito zapotrzebowanie na okreslone informacje kosztowe.

Wedhug nowego rozporzadzenia w zaktadach opieki zdrowotnej wyodreb-
niono osrodki kosztéw (miejsca powstawania kosztow lub zakresy dziatalnos$ci),
w podziale na trzy rodzaje:

— osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej zwigzane z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych,

— os$rodki kosztéw dziatalno$Sci pomocniczej zwigzane z wykonywaniem dzia-
talnos$ci wspomagajacej dziatalno§¢ podstawowa,

— os$rodki kosztow zarzadu zwiazane z zarzadzaniem zaktadem jako catoscia.

Dla poszczegolnych rodzajow o$rodkoéw kosztow ustalono nastepujace no-
$niki kosztow:

— w o$rodkach kosztéw dziatalnosci podstawowej bedacych oddziatami szpi-
talnymi — osobodzien opieki oraz pacjent z przypisanymi na jego rzecz leka-
mi i procedurami medycznymi,

— w pozostatych o$rodkach kosztéw dziatalnosci podstawowej — procedury
medyczne,

— w os$rodkach dziatalno$ci pomocniczej — ushugi $wiadczone przez te osrodki.

Ewidencja objeto wszystkie koszty z uwzglednieniem ich rodzaju oraz osrod-
kéw kosztow w ukltadzie podmiotowo-przedmiotowym, w podziale na koszty
bezposrednie 1 posrednie. Mianem posrednich okreslono koszty powstate
w osrodku kosztow niezaliczane do kosztow bezposrednich oraz koszty osrodkow
dziatalno$ci pomocniczej rozliczane wedlug odpowiednio dobranych kryteriow
podziatowych, ustalonych z uwzglednieniem przyjetych nosnikow kosztow.

Jak wykazaty kontrole przeprowadzone przez Najwyzsza Izbe Kontroli,
rozporzqgdzenie w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej byto regulacja niefunkcjonujaca. Przez kolejne lata

"6 M. Ziegman, J. Zwierowicz, F. Gajek, Metody oznaczania kosztéw jednostkowych proce-
dur medycznych, ,,Antidotum” 1996, nr 9.

"7 DzU 1997.28.153, z pozn. zm. (akt prawny uchylony).

"8 D7U 1998.164.1194 (akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).
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problematyka rachunku kosztow §wiadczen zdrowotnych i ich wyceny byta wie-
lokrotnie podejmowana, co wiazato si¢ przede wszystkim z trwajacym procesem
reformowania mechanizmoéw finansowania §wiadczen zdrowotnych przez pu-
blicznego ptatnika, tj. przez kasy chorych, a od 2003 r. — przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Réwnolegle rozwijat si¢ rynek prywatnych $wiadczen zdrowot-
nych i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, co naturalnie rodzito koniecznos¢
ustalenia rzeczywistych kosztow jednostkowych $wiadczen. W 2005 r. w ra-
mach przygotowywanej reformy infrastruktury informacyjnej panstwa, przyjeto,
ze ,unifikacja systemow ewidencji kosztow ustug zdrowotnych powinna by¢
jednym z gtéwnych kierunkow re-engineeringu systemu opieki zdrowotnej™'"’.
Podkreslono konieczno$¢ opracowania powielarnych systeméw ewidencji kosz-
tow 1 rozliczania ustug medycznych oraz nieodptatnego przekazania ich podmio-
tom leczniczym.

Kolejny istotny krok w ewolucji rachunku kosztéw §wiadczen zdrowot-
nych stanowily prace podjete w 2006 r. w ramach dziatan zmierzajacych do
stworzenia koszyka s$wiadczen gwarantowanych. W dokumencie ,, Koszyk”
Swiadczen gwarantowanych. Czes¢ 1. Dokumentacja wdrozeniowa trzeciego
punktu Programu Ministra Zdrowia prof. dr. hab. Zbigniewa Religi'*® wskaza-
no, ze konieczne jest wydanie nowego aktu prawnego regulujacego zasady ra-
chunku kosztéw we wszystkich podmiotach korzystajacych ze srodkéw publicz-
nych. Pokreslono rowniez, ze wycena §wiadczen zdrowotnych powinna umozli-
wia¢ pokrycie nie tylko kosztow wytworzenia $wiadczen, ale petnego kosztu
wlasnego sprzedazy, pozostawiajac pewien zysk dla szpitala. Tylko takie roz-
wigzanie realnie odpowiada zaktadanej konstrukcji systemu opieki zdrowotnej o
charakterze quasi-rynkowym'?'. Przyjeto, ze cena $wiadczenia zdrowotnego w
koszyku §wiadczen gwarantowanych ustalana bedzie na poziomie $redniego
kosztu wlasnego sprzedazy dla wszystkich pozioméw referencyjnych razem,
jesli nie ma wskazan co do konkretnego poziomu referencyjnosci lub dla kazde-
go poziomu referencyjnego odregbnie, jesli takie wskazania okreslone zostang dla
danej ustugi w koszyku $wiadczen gwarantowanych. Zaproponowano réwniez,
aby koszyk $wiadczen gwarantowanych opracowaé na podstawie opublikowanej
przez Naczelng Izbe Lekarskg Terminologii procedur medycznych CPT-PL,

119 1. Olenski, Nowoczesna infrastruktura informacyjna podstawq taniego i przyjaznego pan-
stwa obywatelskiego. Program reformy infrastruktury informacyjnej panstwa i strategii informaty-
zacji sektora publicznego, Warszawa 2005, www.mswia.gov.pl.

120 Koszyk” $wiadczer gwarantowanych. Cze$é I. Dokumentacja wdrozeniowa trzeciego
punktu Programu Ministra Zdrowia prof. dr hab. Zbigniewa Religi, Ministerstwo Zdrowia, Agen-
cja Oceny Technologii Medycznych, Warszawa 2007.

121 ). R&j, Cechy przedmiotowego mechanizmu finansowania szpitala [w:] Finanse publiczne

wobec procesow globalizacji, red. L. Pawlowicz, R. Wierzba, CEDEWU, Warszawa 2003, s. 306.
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ktora jest thumaczeniem amerykanskiej klasyfikacji procedur medycznych Cur-
rent Procedural Terminology (CPT-4). Historia CPT w USA jest bardzo dluga.
Prace nad klasyfikacja chorob i stosowanych w ich leczeniu czynno$ci rozpocze-
te w 1933 r. przez nowojorska Akademi¢ Medycyny byly kontynuowane przez
American Medical Association i w 1963 r. doprowadzity do pierwszego wydania
Current Medical Terminology, prekursora CPT. W 2000 r. CPT zostala przyjcta
przez Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) jako naro-
dowy standard kodowania procedur medycznych w USA i stosowana jest przez
ptatnika publicznego (Center for Medicare and Medicaid Services) oraz 85%
prywatnych systeméw ubezpieczeniowych'”. Uzupemieniem CPT jest skala
wzglednej wartosci procedur Resource Based Relative Value Scale (RBRVS),
ustalona na bazie pomiaru zuzycia zasobow. Warto$¢ punktowa procedur me-
dycznych okres§lona jest na podstawie badan kosztow wytworzenia, ktore po-
dzielone zostaty na trzy grupy, tj. koszty pracy lekarza, koszty ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej oraz pozostate koszty. Wycena punktowa odzwier-
ciedla proporcje kosztéw wytworzenia poszczegdlnych procedur wzajemnie
w stosunku do siebie i uwzglednia stopien trudno$ci wykonania danej procedury,
poziom kompetencji i bieglosci zawodowej, ryzyko popetnienia btgdu, stres oraz
wysitek fizyczny, a takze czas poswiecony na wykonanie danej procedury.
Okreslono, ze $rednio dla wszystkich procedur praca lekarza stanowi 52% kosz-
tow. Istniejg procedury, w ktorych element pracy lekarza jest nizszy, poniewaz
wystepuje wyzszy koszt zuzycia materiatow oraz sprzgtu i aparatury medyczne;.
Pozostale koszty stanowig $rednio 44% i uwzgledniaja koszty najmu, zuzycia
materialow oraz koszty zatrudnienia personelu pomocniczego medycznego
i niemedycznego'”. O ile wycena poszczegolnych procedur medycznych
w kosztach praktyki i ubezpieczenia zalezna jest od lokalnych warunkow i nie
moglaby zostaé przeniesiona na polski grunt automatycznie, o tyle wycena
punktowa pracy lekarzy ma charakter uniwersalny. CPT-RBRVS oceniany jest
jako najbardziej dojrzaty i najlepiej udokumentowany system sprawozdawczo-
-rozliczeniowy. Postuguje si¢ obszernym i szczegoétowym katalogiem procedur
medycznych, co stanowi o jego elastycznosci i uniwersalnosci. Wycena punkto-
wa poszczegolnych procedur byta przedmiotem dlugotrwatego procesu oceny,
trwajacego od 1985 r., i co picé lat podlega weryfikacji'**. Polskie Ministerstwo
Zdrowia wycofato si¢ z planow dotyczacych wykorzystania CPT, a koszyk

122 Medicare RBRVS 2009. The Physicians’ Guide, American Medical Association, Chicago 2009.

12 Ibidem, p. 25.

124 A. Kozierkiewicz, R. Krajewski, Katalog procedur medycznych CPT, ,,Gazeta Lekarska”
2007, nr 9 (201), s. 18; A. Kozierkiewicz, R. Krajewski, System CPT/RBRVS. Wartos¢ punktowa
procedur, ,,Gazeta Lekarska” 2007, nr 10 (202), s. 20; A. Kozierkiewicz, System wartosciowania
pracy lekarzy, TWM, Poznan 2003, s. 72.
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swiadczen gwarantowanych opracowano w 2009 r. na bazie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych 1CD-9. System CPT znalazt zastosowanie
w prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych'®.

Czwarty etap ewolucji rachunku kosztow leczenia zapoczatkowany zo-
stat w 2008 r., w zwigzku z wdrozeniem nowego mechanizmu finansowania
leczenia szpitalnego, tj. systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw'>’. W opra-
cowanym w tym czasie raporcie nt. finansowania ochrony zdrowia w Polsce
Zielona Ksiega II, wdrozenie analizy kosztéw jednostkowych Swiadczen
zdrowotnych ujete zostalo jako jedna z podstawowych rekomendacji dla
reformy ochrony zdrowia'”’. Na podstawie zarzadzenia Ministra Zdrowia po-
wotano Zespol do przygotowania projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcéw'®. W 2009 r. przygotowano
projekt ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych i ustawy o zakladach opieki zdrowotnej'**. Nowe-
lizacja ta przewidywata wprowadzenie do ustawy o swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych™® w dziale I, rozdziatu pt. Ra-
chunek kosztow swiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie z projektem, wszystkie
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych i korzystajace ze $srodkow pu-
blicznych, zobowigzane bylyby do prowadzenia rachunku kosztow w zakresie
niezbednym do okreslenia kosztow jednostkowych §wiadczen. Wskazano na
konieczno$¢ ujednolicenia sposobu identyfikacji, kwalifikacji oraz ewidencji
kosztow w podmiotach leczniczych. Jako jedng z glownych przestanek projek-
towanych zmian wymieniono ustalenie whasciwego poziomu finansowania
w relacji do kosztow §wiadczen zdrowotnych.

Z dniem 1 lipca 2011 r. weszta w zycie ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dzia-
lalnosci leczniczej™', uchylajac ustawe z dnia 30.08.1991 r. o zakladach opieki

125 Generali wprowadza klasyfikacje procedur medycznych CPL-PL dla ubezpieczer zdro-
wotnych, Komunikat prasowy, 26.05.2009 r., http://media.generali.pl/PressRelease.119946.
po?changelLocale=PL.

126 Zarzqdzenie nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11.06
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpital-
ne (BIP NFZ, 11.06.2008 r.).

127 Raport — Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega II..., s. 225.

18 Zarzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28.03.2008 r. w sprawie powolania Zespolu do
przygotowania projektu rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie rachunku kosztow u swiad-
czeniodawcow (DzUrzMZ 2008.03.10 z dnia 29.04.2008 r., z pdzn. zm.).

129 Projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych i ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, 13.02.2009 r.

30 Ustawa z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (DzU 2008.164.1027, z p6zn. zm.).

P DzU 2011.112.654.
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zdrowotnej'**.  Obowiazujace dotychczas rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku
kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej'>, bedace aktem wykonaw-
czym do ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, utracito tym samym moc praw-
na obowiazujaca. Wyznacza to ostatecznie nowy etap w rozwoju rachunku
kosztow $wiadczen zdrowotnych. Przygotowany projekt ustawy o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych oraz niektorych innych ustaw"* ma na celu wypracowanie i wdrozenie
nowoczesnego systemu taryfikacji $wiadczen zdrowotnych. Przewiduje si¢
utworzenie Agencji Taryfikacji Swiadczen Opieki Zdrowotnej, bedacej pan-
stwowg jednostka organizacyjna, nad ktora nadzor sprawuje Minister Zdrowia.
Do podstawowych zadan Agencji nalezataby wspotpraca z podmiotami przeka-
zujacymi dane o kosztach leczenia. Minister Zdrowia ma okresli¢ standard
rachunku kosztéow Swiadczen zdrowotnych, kierujac si¢ potrzeba ujednoli-
cenia sposobu identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowa-
nia i interpretowania informacji o kosztach zwigzanych z dzialalno$cig samo-
dzielnych publicznych zakladoéw opieki zdrowotnej. Nowe przepisy prawne
dotyczace rachunku kosztow, ktore maja wejs¢ w zycie z dniem 1 stycznia
2014 r., powinny umozliwi¢ okreslenie rzeczywistych kosztow jednostkowych
$wiadczen zdrowotnych. Odpowiedni sposob konstruowania produktéw roz-
liczeniowych oraz ich adekwatna wycena, ktorej podstawa sa rzeczywiste
koszty §wiadczen, maja decydujace znaczenie dla zapewnienia racjonalnos$ci
i gospodarnosci przy wydatkowaniu ograniczonych zasobow finansowych,
ktorymi dysponuje system opieki zdrowotne;.

Obecnie Ministerstwo Zdrowia w partnerstwie ze Szkota Glowna Handlowa
w Warszawie realizuje projekt szkoleniowy z zakresu rachunku kosztéw swiad-
czen zdrowotnych pt. Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki zdrowotnej —
szkolenia z zakresu rachunku kosztow i informacji zarzgdczej oraz narzedzi re-
strukturyzacji i konsolidacji zakladéw opieki zdrowotnej"*. W projekcie uczest-

132 DzU 2007.14.89, z p6zn. zm. (akt prawny uchylony).

133 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowiazujacy — uchylona podstawa prawna).

134 Projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, 15.07.2011 r.

135 Nowoczesne zarzqdzanie w zakladach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku
kosztow i informacji zarzqdczej oraz narzedzi restrukturyzacji i konsolidacji Zaktadow Opieki
Zdrowotnej, projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki, Priorytet II. Rozwdj
zasobow ludzkich i potencjatu adaptacyjnego przedsiebiorstw oraz poprawa stanu zdrowia 0sob
pracujgcych; Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia osob pracujgcych oraz poprawa
Jjakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia; Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci zarzg-
dzania w ochronie zdrowia; celem projektu jest poprawa jakoS$ci zarzadzania w ochronie zdrowia
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niczy ok. 1200 podmiotéw leczniczych z terenu catej Polski, w tym trzy z czte-
rech szpitali objetych badaniami w ramach niniejszej pracy. Zakres projektu
obejmuje seri¢ warsztatow i konferencji, ktorych wynikiem ma by¢ wypracowa-
nie optymalnego modelu rachunku kosztow §wiadczen zdrowotnych. Propono-
wane rozwigzania opieraja si¢ na koncepcji obiektowego rachunku kosztow
dzialai, stworzonej przez zespot pod kierownictwem prof. dr hab. G.K. Swider-
skiej. Przyjety model zaklada stosowanie przez podmioty lecznicze jednego
rachunku kosztoéw, ktory bedzie pozwalat na uzyskanie informacji niezbednych
do przygotowania sprawozdania finansowego, podejmowania decyzji przez za-
rzadzajacych oraz realnej wyceny swiadczen zdrowotnych. Diugotrwatym efek-
tem zastosowania nowego rachunku kosztow ma by¢ poprawa efektywnos$ci
systemu ochrony zdrowia poprzez kierowanie $srodkow finansowych do podmio-
tow, ktore wykorzystaja je najefektywniej'*®. Dopuszcza sie dwa warianty wdro-
zeniowe nowego modelu rachunku kosztow. Pierwszy wariant przewiduje obo-
wigzkowe wdrozenie modelu we wszystkich podmiotach korzystajacych ze
srodkoéw publicznych, w drugim wariancie planuje si¢ wdrozenie modelu w gru-
pie wybranych podmiotow (od 100 do 150), spetniajacych okreslone kryteria,
przygotowanych do tego przedsigwzigcia (przeszkolony personel, specjalistycz-
ne oprogramowanie i sprzet komputerowy). Projekt ustawy o zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
niektérych innych ustaw"’ przewiduje przekazanie dodatkowych $rodkow finan-
sowych podmiotom leczniczym, ktore wezma udziat w procesie wyceny kosz-
tow $wiadczen zdrowotnych.

2.3. Specyfika rachunku kalkulacyjnego w lecznictwie
stacjonarnym

Rachunek kalkulacyjny kosztéw jest to zespot czynnosci obliczeniowych,
ktorych celem jest ustalenie jednostkowego kosztu wytworzenia produktu, ze
wskazaniem struktury kosztow w ukladzie kalkulacyjnym'*®. Zastosowanie maja
tu dwie podstawowe metody, tj. kalkulacja podziatowa (prosta, ze wspotczynni-

poprzez podniesienie kompetencji 6000 pracownikéw ZOZ oraz 740 pracownikow organow zalo-
zycielskich; okres realizacji projektu: 2009-2013, http://www.nzzoz.mz.gov.pl/.

136 Podsumowanie warsztatéw zrealizowanych w ramach projektu szkoleniowego Minister-
stwa Zdrowia i Szkoly Glownej Handlowej pt. Nowoczesne zarzgdzanie w zaktadach opieki zdro-
wotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosztow i informacji zarzqdczej oraz narzedzi restruktury-
zacji i konsolidacji ZOZ, Ministerstwo Zdrowia, Szkota Gtéwna Handlowa, Warszawa 2011.

37 Projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, 15.07.2011 r.

138 E. Nowak, Leksykon..., s. 169.
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kami, procesowa, odjemna) i kalkulacja doliczeniowa (zleceniowa, asortymen-
towa). Wybor metody kalkulacji kosztu jednostkowego podyktowany jest m.in.
charakterem przedmiotu kalkulacji, typem produkcji oraz organizacja procesu
wytwarzania'>.

Przedmiotem rachunku kalkulacyjnego w lecznictwie stacjonarnym jest
$wiadczenie zdrowotne, definiowane jako dziatanie stuzace profilaktyce, za-
chowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie
medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych
zasady ich udzielania'*’. Ksztalt rachunku kalkulacyjnego leczenia szpitalnego
jest pochodna charakterystyki §wiadczen zdrowotnych, ktére sa specyficznymi
ustugami o duzej réznorodnosci, utrudniajacej ich standaryzacje i kwantyfi-
kacje. Charakter $wiadczen zdrowotnych zmienia si¢ wraz ze zmianami demo-
graficznymi i epidemiologicznymi. Zasadnicza cecha sektora zdrowotnego jest
asymetria informacji dotyczaca przede wszystkim relacji pacjent — lekarz (lub
inny profesjonalista medyczny), ale rowniez innych relacji, np. pacjent — insty-
tucja ubezpieczeniowa. Asymetria informacji pocigga za sobg konsekwencje
organizacji i wycenie opieki zdrowotnej'*'. Swiadczenia zdrowotne s3 obecnie
w wysokim stopniu zindywidualizowane, co sprawia, ze wystgpuje szereg cech
roznicujgcych, m.in. sposob definiowania, prawdopodobienstwo wystgpienia
potrzeby zdrowotnej i zakres §wiadczen zdrowotnych niezbednych do jej zaspo-
kojenia, stopien mierzalnosci efektu zdrowotnego, jakos¢ opieki, koszt, efek-
tywno$¢ (relacja korzysci zdrowotnych do kosztéw $wiadczenia), popyt zgtasza-
ny, skala konsumpcji oraz skala efektow zewnetrznych'*.

Specyfika swiadczen zdrowotnych wymaga zastosowania rachunku kalku-
lacyjnego, ktory uwzglednia zaréwno bardzo duze zrdéznicowanie §wiadczen

139 7ob.: G.K. Swiderska (red.), Controlling kosztéw i rachunkowo$é zarzqdeza, Difin, MAC
Consulting, Warszawa 2010; T. Naumiuk, Zasady kalkulacji kosztow, INFOR, Warszawa 1998;
J. Gierusz, Poradnik ewidencji i rozliczania kosztow, ODDK, Gdansk 1992.

140 Att. 5 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (DzU 2008.164.1027, z pdzn. zm.).

141w zwiazku z brakiem mozliwoséci profesjonalnej oceny przez pacjenta udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych bardzo istotna jest rola panstwa jako regulatora systemu zdrowotnego. Za-
wodno$¢ rynku w systemie ochrony zdrowia wynika z nieracjonalnosci zachowania pacjentow, braku
stabilno$ci popytu na opieke zdrowotna, jego nierdbwnomiernosci i losowego charakteru, a takze
znaczenia efektow zewngtrznych opieki zdrowotnej (ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ chordb,
leczenie uzaleznien, ograniczenie niepetnosprawnosci, wydtuzenie dtugosci zycia). Ingerencja pan-
stwa powinna dotyczy¢ zapewnienia okreslonej jakos$ci §wiadczen i ich standaryzacji; J. Sobiech,
Konsekwencje wystepowania asymetrii informacji i relacji w opiece zdrowotnej dla finansow pu-
blicznych [w:] Wspolczesne problemy badawcze finansow, Zeszyty Naukowe, nr 451, ,,Problemy
Zarzadzania, Finansow i Marketingu”, nr 11, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 2006, s. 179.

42 A. Sobczak, J. Opolski, Swiadczenia i ubezpieczenia zdrowotne — dobra publiczne czy
prywatne?, ,,Postepy Nauk Medycznych” BORGIS 2009, nr 4, s. 298.
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(diagnostyka obrazowa, diagnostyka laboratoryjna, badania inwazyjne, zabiegi
chirurgiczne, farmakoterapia, S$wiadczenia pielegniarskie i rehabilitacyjne, kon-
sultacje itd.), jak i odmienny sposob realizacji $wiadczen, a co za tym idzie,
uzytych materiatow, sprzetu, specjalistycznej aparatury medycznej i naktadow
pracy personelu medycznego'®.

Podstawa kalkulacji kosztéw jednostkowych $wiadczen zdrowotnych
jest koszt wytworzenia. Obejmuje on koszty dziatalnosci podstawowej i pomoc-
niczej szpitala. Koszt wytworzenia powigkszony o koszty ogodlnego zarzadu
stanowi koszt wytworzenia sprzedanych $wiadczen zdrowotnych (rys. 2).

— zuzycie materia-
1ow i energii

— wynagrodzenia z
Koszty narzutami

bezposrednie | — ustugi medyczne dziatalnosci Koszt . Koszt .
f)bce podstawowej w’yt\yorzen’la wytworzenia

— inne koszty bez- Swiadczen | sprzedanych
posrednie zdrowotnych |  gwiadezen

— koszty posrednie zdrowotnych
osrodkoéw

— koszty dzialalnosci pomocni-
czej

Koszty

Koszty
posrednie

— koszty ogolnego zarzadu

Rys. 2. Struktura kosztu wytworzenia sprzedanych §wiadczen zdrowotnych

Zrodto: opracowanie wlasne

Na potrzeby kalkulacji koszty $wiadczen zdrowotnych grupowane sg
w przekroju przedmiotowym, wedlug no$nikéw kosztow, tj. obiektow, na kto-
re odnosi si¢ calos¢ kosztéw poniesionych w danym osSrodku kosztow. No-
$niki kosztow ustala si¢ w zaleznosci od rodzaju dziatalnosci i charakteru o$rod-
ka kosztow.

W osrodkach kosztow dzialalno$ci medycznej szpitala nosnikiem kosz-
tow moze by¢ osobodzien pobytu pacjenta na oddziale, 16zko, pacjent, hospitali-
zacja, procedura medyczna, procedura farmakologiczna, jednostka chorobowa,
przypadek diagnostyczny, program zdrowotny i in. Mierniki dziatalno$ci me-
dycznej maja charakter zagregowany lub indywidualny. Mierniki zagregowane
— osobodzien, hospitalizacja, 16zko szpitalne — charakteryzuja si¢ duzym stop-

'S Metodyka wyceny swiadczer opieki zdrowotnej. Zasady ewidencji i rozliczania kosztéw
Swiadczen medycznych w zaktadach opieki zdrowotnej oraz zakres danych kosztowych i statystyk,
Agencja Oceny Technologii Medycznych, www.aotm.gov.pl, 10.10.2008 r., s. 1.
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niem usrednienia, a ich wysoko$¢ moze znacznie odbiega¢ od rzeczywistych
kosztow leczenia pacjenta, podczas, gdy mierniki indywidualne — pacjent, pro-
cedura medyczna — odzwierciedlaja realne koszty leczenia'**.

Osobodzien to dzien pobytu pacjenta na oddziale. Koszt osobodnia w uje-
ciu zagregowanym oblicza si¢ z zastosowaniem kalkulacji podziatowej prostej —
stanowi on iloraz sumy kosztow calkowitych oddziatu i liczby osobodni zreali-
zowanych w okresie sprawozdawczym. Suma osobodni pobytu pacjenta na od-
dziale stanowi o dlugosci hespitalizacji, ktéra definiowana jest jako catodobo-
we udzielanie $wiadczen zdrowotnych obejmujace proces diagnostyczno-
-terapeutyczny od chwili przyjecia pacjenta do chwili jego wypisu lub zgonu'*.
Koszt hospitalizacji jest pochodng jej dlugosci, jest wigc iloczynem kosztu oso-
bodnia i liczby zrealizowanych osobodni.

Na podstawie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej'*®, koszt wytworzenia osobodnia opieki w osrodku
kosztow dziatalnosci podstawowej bedacym oddziatem szpitalnym oblicza si¢
przez podzielenie sumy kosztow bezposrednich i posrednich osrodka kosztow
(z wylaczeniem kosztu lekow i procedur medycznych przypisanych na rzecz
pacjenta), przez liczbe osobodni opieki wykonanych w okresie rozliczeniowym.
Koszt lekéw przypisanych na rzecz pacjenta to warto$¢ lekow powickszona
o rozliczone koszty apteki.

Procedure medyczng definiuje si¢ jako element procesu zapobiegania, dia-
gnozowania, leczenia lub rehabilitacji, ktory da si¢ wyodrebni¢ jako mozliwa do
zaakceptowania przez profesjonalistow medycznych czg$¢ kontaktow pacjenta
z zaktadem ochrony zdrowia, ktora jednocze$nie moze by¢ traktowana jako
usredniony no$nik kosztow'"’. Podstawowa klasyfikacja procedur medycznych,
wykorzystywang w polskim systemie ochrony zdrowia, jest Miedzynarodowa
Klasyfikacja Procedur Medycznych 1CD-9'*. Sktada si¢ ona z 16 rozdzialow,
w tym 15 opisujacych procedury chirurgiczne wedtug podziatéw anatomicz-
nych (lokalizacja wykonanego zabiegu) oraz jeden rozdziat opisujacy procedu-
ry diagnostyczne i terapeutyczne, w tym diagnostyczne badania radiologiczne,
wywiad, ocena, konsultacja, pielegniarstwo, badania mikroskopowe, medycyna
nuklearna, fizykoterapia, procedury anestezjologiczne. Okolo 90% zawartosci

“DW. Young, Management Accounting..., p. 8.

'S Par. 2 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29.08.2009 r. w sprawie $wiadczer gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (DzU 2009.140.1143, z pézn. zm.).

16 D7U 1998.164.1194 (akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).

7 projekt rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie szczegélnych za-
sad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, 1996 r.

8 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych..
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ICD-9 stanowig procedury chirurgiczne (tab. 10). Aneks do opracowania stano-
wi klasyfikacja badan laboratoryjnych, przygotowana przez polskich diagnostow
laboratoryjnych pod kierownictwem J.W. Naskalskiego.

Tabela 10. Struktura Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych ICD-9

Lp. Nazwa grupy
I. | Operacje i zabiegi w zakresie uktadu nerwowego
II. Operacje i zabiegi w zakresie uktadu wydzielania wewnetrznego
111 Operacje i zabiegi w zakresie oka
Iv. Operacje i zabiegi w zakresie ucha
V. Operacje i1 zabiegi w zakresie nosa, jamy ustnej i gardia
VI. | Operacje i zabiegi w zakresie uktadu oddechowego
VIL Operacje i zabiegi w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego

VIIL Operacje i zabiegi w zakresie uktadu krwiotworczego i limfatycznego

IX. Operacje i zabiegi w zakresie uktadu trawiennego
X. Operacje i1 zabiegi w zakresie uktadu moczowego
XI. Operacje i1 zabiegi w zakresie meskich narzadow plciowych
XII. Operacje i zabiegi w zakresie zenskich narzadow ptciowych
XIIIL. Operacje i zabiegi potoznicze
XIV. | Operacje i zabiegi w zakresie uktadu migsniowo-szkieletowego
XV. Operacje i zabiegi na powlokach ciata

XVI. | Zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne

Zrédto: Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych, IV polska edycja z aneksem: Klasy-
fikacja Badan Laboratoryjnych, Vesalius, Krakow 2008.

Kalkulacja kosztow jednostkowych procedur medycznych polega na po-
dzieleniu, w sposob wyczerpujacy, catkowitych kosztow funkcjonowania dane-
go osrodka pomigdzy wszystkie procedury medyczne wykonywane w tym
osrodku. Zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicz-
nych zaktadach opieki zdrowotnej koszt jednostkowy procedury medycznej usta-
la si¢ z zastosowaniem metody kalkulacji podzialowej ze wspotczynnikami.
W celu wyliczenia jednostkowego kosztu wytworzenia procedury nalezy naj-
pierw oszacowac jej koszty normatywne wynikajace ze sposobu jej wykonania.
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Koszty normatywne sa sumg kosztow bezposrednich — zuzytych materiatow
ipracy. Na podstawie kosztow normatywnych wszystkich procedur medycznych
wykonywanych w danym os$rodku ustala si¢ skalg¢ punktowsa, ktdra przedstawia
relacje kosztowe pomiedzy procedurami (wspotczynniki przeliczeniowe). Jest
ona wzglednie stata i stanowi klucz podziatowy dla kosztow posrednich. Laczna
liczbe jednostek kalkulacyjnych wytworzonych w okresie rozliczeniowym
w osrodku kosztow stanowi suma iloczynow liczby wykonanych procedur
i ustalonych dla nich wspotczynnikow. Koszt wytworzenia jednostki kalkulacyj-
nej oblicza si¢ przez podzielenie catkowitych kosztow (bezposrednich i posred-
nich) poniesionych w okresie sprawozdawczym przez taczng liczbg jednostek
kalkulacyjnych. Jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej stanowi
iloczyn kosztu wytworzenia jednostki kalkulacyjnej i wspotczynnika przelicze-
niowego. Jednostkowy koszt wlasny sprzedazy procedury medycznej oblicza si¢
przez dodanie do kosztu wytworzenia narzutu kosztow zarzadu. W tab. 11 za-
prezentowano hipotetyczna kalkulacje kosztow jednostkowych procedur diagno-
stycznych w Pracowni RTG. Dla potrzeb opracowania przyjeto teoretyczne za-
lozenia dotyczace catkowitych kosztow osrodka oraz liczby wykonan poszcze-
golnych procedur. Jako koszty normatywne przyjeto wyceng punktowa procedur
wedtug Medicare RBRVS 2009"*.

Tabela 11. Kalkulacja kosztow jednostkowych procedur
diagnostycznych w Pracowni RTG

Nazwa Kod Wycena | Liczba .LICZba . Kozt . . Koszt
Lp. rocedu rocedu unktowa Konan jednostek jednostki | jednostkowy
P P P wy kalkulacyjnych | kalkulacyjnej | procedury
1 2 3 4 5 6=4x5 7 §=4x7
1. RTG 70220 1,07 60 64,20 26,02 27,84
zatok
2. | RTG phuc 71023 1,83 200 633,00 26,02 47,62
3. RTG 74220 2,38 30 71,40 26,02 61,93
przetyku

Calkowite koszty = 20 000.

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie Medicare RBRVS 2009. The Physicians’ Guide, Ameri-
can Medical Association, Chicago 2009.

W osrodkach kosztéow dzialalnos$ci niemedycznej stosuje si¢ szereg roz-
nych nosnikow kosztéw w zalezno$ci od charakteru swiadczonych ustug. Naj-
wazniejsza grupa kosztow dziatalnosci niemedycznej sa koszty ushug zywienia
pacjentéw, utrzymania czysto$ci oraz prania bielizny. Wyniki kontroli prze-

1% Medicare RBRVS 2009...
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prowadzonych przez Najwyzsza Izbe Kontroli wykazaly, ze koszty zywienia
rozliczane sg najczesciej wedlug osobodnia, koszty utrzymania czystosci — we-
dhug powierzchni, a prania — wedhug kilogramow wypranej bielizny. Ustalone
w wyniku kontroli $rednie jednostkowe koszty rzeczywiste okazaty si¢ nizsze
w wariancie wykonywania ustug przez firmy zewnetrzne (outsourcing) niz w
ramach dziatalnosci szpitala'’ (tab. 12).

Tabela 12. Koszty dzialalno$ci pomocniczej niemedycznej wedlug wielkoSci szpitala
oraz formy organizacyjnej §wiadczenia ustug w 2007 r. (w zb)

Szpital Firma zewne¢trzna

Wi‘flk0§é s’z.pitala Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt
(liczba tozek) osobodnia sprzatania wyprania osobodnia sprzatania wyprania

Zywienia 1 mYm-c 1kg Zywienia 1 m¥m-c 1kg

<150 13,68 14,55 4,93 12,18 6,48 3,12

151-300 12,47 10,32 3,09 11,63 8,74 3,13

301-500 12,60 9,66 3,64 11,98 9,91 3,09

> 500 12,91 8,33 4,08 12,69 7,19 3,09

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Informacji o wynikach kontroli zywienia i utrzymania
czystosci w szpitalach publicznych, nr: 9/2009/P08141/LKR, Najwyzsza Izba Kontroli, Delegatura
w Krakowie, Krakow 2009.

Zagadnieniem niezwykle istotnym dla poprawnosci rachunku kalkulacyjne-
go jest uwzglednienie w kalkulacji zmiennego stopnia wykorzystania zdolno-
$ci produkcyjnych. Jest to szczegolnie wazne w aspekcie ewentualnej modyfi-
kacji funkcjonujacego mechanizmu finansowania §wiadczen zdrowotnych, pole-
gajacej na zwrocie kosztow gotowosci szpitala w odniesieniu do poszczegodlnych
oddzialow (ze wzgledu na okresowe niepelne wykorzystanie zdolno$ci produk-
cyjnej). Zgodnie z art. 28 ustawy o rachunkowosci®' Kkoszty wytworzenia
obejmuja koszty pozostajace w bezposrednim zwiazku z danym produktem
oraz uzasadniona cze$¢ kosztow posrednio zwigzanych z wytworzeniem
produktu. Do uzasadnionej czgsci kosztow posrednich zalicza si¢ zmienne po-
srednie koszty produkcji oraz t¢ cze$¢ statych posrednich kosztow produkeji,
ktére odpowiadajg poziomowi tych kosztow przy normalnym wykorzystaniu
zdolnosci produkcyjnych. Za normalny poziom wykorzystania zdolnosci pro-
dukcyjnych uznaje si¢ przecigtng, zgodna z oczekiwaniami w typowych warun-
kach, wielko$¢ produkcji za dang liczbe okresow lub sezonow, przy uwzgled-
nieniu planowych remontéw. Do kosztow wytworzenia produktu nie zalicza

50 nformacja o wynikach kontroli Zywienia i utrzymania czystosci w szpitalach publicznych,
nr: 9/2009/P08141/LKR, Najwyzsza Izba Kontroli, Delegatura w Krakowie, Krakéw 2009.
1 DzU 2009.152.1223, z pdzn. zm.
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sie¢ wiec kosztéw bedacych konsekwencja niewykorzystanych zdolnosci pro-

dukcyjnych i strat produkcyjnych. Koszty te wplywaja na wynik finansowy

okresu sprawozdawczego, w ktoérym zostaly poniesione. Istota przewidzianego

W ustawie sposobu wyceny jest niezwigkszanie jednostkowego kosztu wytwo-

rzenia o skutki niskiego poziomu produkcji lub niewykorzystania cze$ci maszyn

iurzadzen. Koszty bedace konsekwencja niewykorzystania zdolnosci pro-
dukeyjnych to m.in."*:

— koszty wynagrodzen za nieplanowane przestoje, koszty zwigzane
z nieczynnymi urzadzeniami produkcyjnymi, koszty utrzymania niewykorzy-
stanych powierzchni produkcyjnych oraz nieprzypisanych do produktow sta-
lych posrednich kosztow produkcji, wynikajacych z niepetnego wykorzysta-
nia normalnych zdolnosci produkcyjnych;

— koszty strat produkcyjnych, wtym spowodowanych powstaniem brakow
nienaprawialnych 1ikosztow naprawy brakow, przekraczajacych poziom
uznany w danej branzy za normalne ryzyko produkcyjne;

— koszty ogolnego zarzadu, chyba Zze wigza si¢ z doprowadzeniem produktu
do postaci i miejsca, w jakich znajduje si¢ na dzien wyceny;

— koszty magazynowania produktéw gotowych i pétproduktow, chyba ze po-
niesienie tych kosztow jest niezbedne w procesie produkc;ji;

— koszty sprzedazy produktow.

Rachunek kosztow stosowany obecnie w szpitalach nie pozwala na okresle-
nie wysokosci kosztow bedacych konsekwencja niewykorzystanych zdolno$ci
produkcyjnych.

Kolejnym obszarem problemowym w rachunku kalkulacyjnym jest iden-
tyfikacja kosztow uzasadnionych i kosztéw wynikajacych z braku efek-
tywnoS$ci dzialania. Konsekwencjg ponoszenia kosztéw uzasadnionych jest
wzrost warto$ci, podczas gdy skutkiem kosztoéw nieuzasadnionych jest utrata
wartosci (rys. 3). Jednym ze sposobow identyfikacji kosztow nieuzasadnio-
nych jest analiza kosztéow rzeczywistych poniesionych w danym osrodku
w zwigzku z wykonaniem okreslonych $wiadczen zdrowotnych z normatyw-
nym kosztem wykonania, ktory wynika z kart zuzycia zasobow. Zaktadajac, ze
normatywne zuzycie zostalo poprawnie okreslone, koszty rzeczywiste powin-
ny ksztattowac¢ si¢ na poziomie zblizonym do wynikajacego z normatywu (ce-
teris paribus), jezeli sag wyzsze — moze to oznaczaé generowanie kosztow nie-
uzasadnionych, co wymaga podjecia dziatan w kierunku optymalizacji struktu-
ry kosztu jednostkowego.

52 Uchwata nr 1/07 Komitetu Standardéw Rachunkowosci z dnia 16.01. 2007 r. w sprawie

przyjecia stanowiska «Ustalanie kosztu wytworzenia dla celow bilansowej wyceny zapaséw»
(DZUMF 2007.2.11).
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Zuzycie
zasobow

Zuzycie 5 Utrata

. . 3 Straty > L

nieuzasadnione warto$ci

Rys. 3. Podzial zuzycia zasobow na koszty i straty

Zrodto: A. Jaklik, B. Micherda, Zasady rachunkowosci, WSiP, Warszawa 1993, s. 100.

Wedlug A. Bryly i D. Soltys istotg planowania kosztow ustug medycznych
zaréwno bezposrednich, jak i posrednich, jest wypracowanie racjonalnych zasad
gospodarowania, a co z tym zwigzane, ustalenie uzasadnionych kosztéw pono-
szonych na poziomie poszczegdlnych osrodkéw odpowiedzialnosci, przy
uwzglednieniu przewidywanej wielkosci realizowanych $wiadczen'>.

Rachunek kalkulacyjny pozwala ustali¢ strukture i poziom kosztow jednost-
kowych wytworzenia $wiadczen zdrowotnych oraz kosztu wlasnego sprzedazy,
co umozliwia rzetelng wycen¢ $wiadczen, a takze zwraca uwage na problem
doboru optymalnych metod i technologii diagnostyki i leczenia oraz optymaliza-
cj¢ posiadanych zasobow (struktura zatrudnienia, organizacja pracy, wyposaze-
nie i sprzet medyczny, farmakoterapia).

2.4. Szpitalne systemy informatyczne — uwarunkowania
konstrukcji w aspekcie rachunku kosztow

Stopien skomplikowania procesow decyzyjnych podyktowany ztozonoscig
problematyki ekonomicznej i nowymi realiami, bedacymi konsekwencjg procesu
transformacji sektora ochrony zdrowia, wymaga prowadzenia biezacej analizy
dzialalnoéci medycznej i oceny sytuacji finansowo-ekonomicznej szpitala'**.
Podstawa procesu decyzyjnego w obszarze rachunku kosztow leczenia jest sys-
tem informacyjny, okreslany jako zesp6t procedur stuzacych zbieraniu, prze-
twarzaniu, gromadzeniu oraz przesytaniu informacji celem wspomagania zarza-

dzania na wymaganym poziomie funkcjonalnosci, niezawodno$ci, sprawnosci

133 A. Bryla, D. Soltys, Koszty postulowane w wycenie ustug medycznych [w:] Sterowanie
kosztami w zaktadach opieki zdrowotnej. Budzetowanie — kontrola — ocena, Zeszyty Naukowe
Uniwersytetu Szczecinskiego, Prace Katedry Rachunkowosci, 2007, nr 30, s. 11.

154 R. Orlinski, Wykorzystanie informatycznego systemu OHS do zarzqdzania kosztami w za-
kladach opieki zdrowotnej [w:] Rachunek kosztow ustug medycznych i zarzgdzanie finansami
w ochronie zdrowia, red. M. Hass-Symotiuk, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 2000, s. 109.
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i bezpieczefstwa przetwarzania'>. System informacyjny funkcjonujacy na pod-
stawie oprogramowania i sprzetu komputerowego okreslany jest mianem syste-
mu informatycznego.

Konstrukcja szpitalnego systemu informatycznego musi spelnia¢ szczego-
lowe wymagania w aspekcie rachunku kosztow $wiadczen zdrowotnych. System
powinien charakteryzowac si¢ jednolita organizacjg obiegu informacji i dziata¢
na podstawie centralnej bazy danych, tj. sukcesywnie fadowany i od§wiezany
magazyn danych, integralny'®® i spéjny. Dane powinny by¢ wprowadzane
w sposob zdecentralizowany, tzn. jednokrotnie, w miejscu ich powstawania
i tworzy¢ logiczng cato$é, niezaleznie od tego z jakich zrodet pochodza'’’. Istot-
nym zagadnieniem w procesie projektowania szpitalnych systemow informa-
tycznych jest wigc tworzenie i stabilizacja stownikow oraz struktury i formatu
komunikatow elektronicznych. Stowniki to zbior wszelkiego rodzaju informacji
wykorzystywanych w systemie, klasyfikujacych w sposob jednoznaczny przy-
padki z zakresu opisywanej dziedziny, tj. z zakresu medycyny, farmakoterapii,
epidemiologii, z zakresu zdrowia publicznego, ekonomii i innych dziedzin'*.
W wymianie masowych danych zrodlowych w formie elektronicznej konieczne
jest ustalenie standardow technicznych i organizacyjnych, tj. zakresu danych,
sposobu ich organizacji (format i struktura) oraz procedur technicznych i for-
malnych wymiany danych'®.

Szpitalny system informatyczny powinien gwarantowaé natychmiastowy
dostep do informacji medycznych i ekonomicznych, zapewniajgc rownoczesnie
ich ochrong. Integralno§¢ programu i danych, dostepnos¢ danych oraz ich fi-
zyczne bezpieczenstwo to najczestsze problemy funkcjonowania systemow'®.
Profesjonalne zabezpieczenia, obejmujace m.in. konieczno$¢ logowania sie¢
uzytkownikow do systemu, nadawanie zakres6w uprawnien oraz autoryzowanie

135 L. Wdowiak, E. Byczynski, B. Pogorzelski, A. Czubek, Standardy i normy jako elementy
porzgdkujqce systemy informacyjne w ochronie zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne” 2004, nr 114 (3),
s. 395; 1. Jastowski, Wspieranie zarzqdzania placowkami ochrony zdrowia za pomocq systemu
informacyjnego, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 2000, nr 6, s. 59.

156 Integralno$¢ danych definiowana jest jako wlasciwosé zapewniajgea, ze dane osobowe nie
zostaly zmienione lub zniszczone w sposob nieautoryzowany, por.: rozporzqdzenie Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 29.04.2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkow technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadac urzgdzenia i
systemy informatyczne stuzgce do przetwarzania danych osobowych (DzU 2004.100.1024).

157 W. Borkowski, H. Mielniczuk, Hurtownie danych w opiece zdrowotnej, ,,Zdrowie Pu-
bliczne” 2004, nr 114 (3), s. 426.

158D, Sala, A. Kozierkiewicz, Zasoby stownikowe w medycynie, ,,Antidotum” 1997, nr 1, s. 18.

139 A. Czubek, Jakosé masowych elektronicznych danych zrédiowych w opiece zdrowotnej,
»Zdrowie Publiczne” 2003, nr 113 (3/4), s. 367.

190°M.J. Jarosz, A. Hadasik, Osobowe dane medyczne w systemach informacyjnych, ,,Zdrowie
Publiczne” 2006, nr 116 (4), s. 607.
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dostepu do baz danych dostgpnych na serwerze, powinny zapewni¢ ochrone

danych osobowych, zachowanie tajemnicy lekarskiej i ochrong danych gospo-

darczych'®'. Szpitalny system informatyczny musi odpowiadaé¢ standardom
okreSlonym przepisami prawnymi obowiazujacymi w zakresie gromadze-
nia, przetwarzania i prezentacji informacji medycznych i ekonomicznych'®,

Kluczowe rozwiazania dotyczace dokumentacji medycznej ujcte zostaty
w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'®, zgodnie
z ktorym szpital zobowigzany jest prowadzi¢ nastgpujaca dokumentacje:

— dokumentacje¢ indywidualna wewnetrzna w formie historii choroby lub
karty noworodka;

— dokumentacje zbiorcza wewnetrzna w formie: ksiggi glownej przyjec i wy-
pisow, ksiegi odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych wykonywanych
w izbie przyjeé, listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,
ksiggi chorych oddziatu, ksiegi raportow lekarskich, ksiggi raportow pieleg-
gniarskich, ksiggi zabiegow, ksi¢gi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
ksiggi bloku porodowego albo sali porodowej, ksiggi noworodkow, ksiegi
pracowni diagnostyczne;j;

— dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna w formie karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia zdrowotne
realizowane poza szpitalem;

— dokumentacje zbiorcza zewnetrzna.

W zakresie generowania dokumentacji ksiegowej przez szpitalny system
informatyczny podstawowym aktem prawnym jest ustawa z dnia 29.09.1994 r.
o rachunkowosci'®. Zgodnie z ustawg warunkiem utrzymywania zasobow in-
formacyjnych systemu rachunkowosci w formie elektronicznej jest posiadanie
oprogramowania umozliwiajacego uzyskiwanie czytelnych informacji w odnie-
sieniu do zapisow dokonywanych w ksiggach rachunkowych, poprzez ich wy-

161 J. Galuszka, K. Krajewski, Wsparcie informatyczne zarzqdzania w zakladach opieki
zdrowotnej [w:] Nowoczesne zarzgdzanie w opiece zdrowotnej, red. M. Trocki, IPiS, Warszawa
2002, s. 171.

12 Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (DzU 2002.101.926, z pozn.
zm.); rozporzgdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29.04.2004 r. w spra-
wie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkow technicznych i organizacyj-
nych, jakim powinny odpowiadac urzqdzenia i systemy informatyczne stuzqce do przetwarzania
danych osobowych (DzU 2004.100.1024.); ustawa z dnia 18.09.2001 r. o podpisie elektronicznym
(DzU 2001.130.1450, z pézn. zm.); ustawa z dnia 17.02.2005 r. o informatyzacji dzialalnosci
podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (DzU 2005.64.565, z pdzn. zm.); ustawa z dnia
28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (DzU 2011.113.657.).

1% DzU 2010.252.1697.

14 DzU 2009.152.1223, z pdzn. zm.
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drukowanie lub przeniesienie na informatyczny no$nik danych. Jednym z pod-
stawowych elementéw polityki rachunkowosci szpitala jest opis systemu infor-
matycznego, zawierajacy wykaz programow, procedur lub funkcji, w zaleznosci
od struktury oprogramowania, wraz z opisem algorytméw i parametréw oraz
programowych zasad ochrony danych, w szczegodlnosci metod zabezpieczenia
dostepu do danych i systemu ich przetwarzania.

W zakresie dokumentacji statystycznej regulacje prawne dotyczg progra-
mu badan prowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny na podstawie usta-
wy z dnia 29.06.1995 r. o statystyce publicznej'® oraz aktow wykonawczych do
ustawy, ktore ustanawiaja zakres informacji gromadzonych w trybie statystyki
publicznej, okreslajg rodzaje badan, formularze oraz tryb i sposéb przekazywa-
nia do wiasciwych podmiotow'®®. W dziedzinie Zdrowie i ochrona zdrowia
szpitale realizujg badania w nastgpujacych zakresach:

— Hospitalizacja — badanie na podstawie karty statystycznej szpitalnej ogdlnej
MZ/Szp-11'%"", jest zrodtem informacji o przyczynach hospitalizacji, stoso-
wanych procedurach oraz dtugosci hospitalizacji dla wszystkich osob leczo-
nych w szpitalach,

— Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie — badanie na podsta-
wie sprawozdania o dziatalno$ci szpitala ogdlnego MZ-29,

— FEkonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia — badania na pod-
stawie potrocznego/rocznego sprawozdania o finansach samodzielnych pu-
blicznych zaktadow opieki zdrowotnej MZ-03, ktore sg zroédlem informacji
o stanie aktywow i pasywow, zobowigzan i nalezno$ci oraz przychodach
1 kosztach samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.

W dokumentacji sprawozdawczej z realizacji §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkow publicznych podstawowym dokumentem prawnym
jest ustawa z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-

nych ze sSrodkéw publicznych'® wraz z aktami wykonawczymi'®. Zgodnie

1% D7U 2012.591, z pozn. zm.

166 program badan statystycznych statystyki publicznej publikowany jest corocznie w formie
rozporzadzenia do ustawy z dnia 29.06.1995 r. o statystyce publicznej (DzU 2012.591, z p6zn.
zm.), por.: rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 22.07.2011 r. w sprawie programu badan staty-
stycznych statystyki publicznej na rok 2012 (DzU 2011.173.1030, z pdézn. zm.), rozporzgdzenie
Prezesa Rady Ministrow z dnia 7.03.2012 r. w sprawie okreslenia wzorow formularzy sprawoz-
dawczych, objasnien co do sposobu ich wypetnienia oraz wzorow kwestionariuszy i ankiet staty-
stycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2012 (DzU 2012.445, z p6zn. zm.).

187 Karta statystyczna szpitalna ogolna MZ/Szp-11 jest polskim odpowiednikiem europej-
skiego standardu Minimal Basic Data Set — MBDS.

18 DzU 2008.164.1027, z pozn. zm.

19 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20.06.2008 r. w sprawie zakresu niezbednych in-
formacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych
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z obowigzujacymi przepisami szpitale udzielajace $wiadczen zdrowotnych fi-

nansowanych ze srodkow publicznych tworza i prowadza w formie elektronicz-

nej rejestr Swiadczen zdrowotnych, w ktérym gromadzone sg dane charaktery-
zujace kazde udzielone §wiadczenie wedtug zasad okreslonych w systemie Jed-
norodnych Grup Pacjentéw. Dane zawarte w rejestrze muszg by¢ zgodne z da-
nymi zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej oraz karcie staty-
stycznej szpitalnej ogdlnej MZ/Szp-11. Dokumenty rozliczeniowe bgdace pod-
stawg ptatnosci za Swiadczenia, tj. rachunek wraz z raportem statystycznym,
przekazywane sa do Narodowego Funduszu Zdrowia w formie elektronicznych
komunikatow przez teletransmisje.

Szpitalny system informatyczny, ze wzgledu na wysoki stopien zloZono-

§ci, powinien posiadaé¢ precyzyjna strukture modulowa'”, tzn. uwzglednia¢

podziat na moduty okreslonego rodzaju:

— moduly medyczne — cz¢$¢ ,,biata” systemu,

— moduly administracyjne — cz¢$¢ ,,szara” systemu,

— moduly wspomagajace — obejmujace komunikacje wewnetrzng i zewnetrzna
oraz systemy wspomagania decyzji, umozliwiajagce za pomocg modeli mate-
matycznych symulacje probleméw i wyszukiwanie réznych wariantow do-
chodzenia do optymalnych decyzji'”'; moduly wspomagajace moga stanowi¢
odrebny system, dziatajacy niezaleznie od szpitalnego systemu informatycz-
nego, co zwigksza jego bezpieczenstwo.

informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze
srodkow publicznych (DzU 2008.123.801.); rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6.05.2008 r.
w sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (DzU
2008.81.484.); zarzqdzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
3.11.2009 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie
szpitalne (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z poézn. zm.); zarzqdzenie Nr 79/2009/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 27.11.2009 r. w sprawie okreslenia szczegotowych komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczgcych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozli-
czenia Swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (Il fazy) (BIP NFZ, 27.11.2009 r., z pdzn. zm.).

170 pojecie modutu ma charakter umowny, oznacza fragment oprogramowania lub zestaw funkcji.

171 Wymienia si¢ tu m.in. systemy eksperckie, ktorych stopien uzytecznosci w szpitalach
okazat si¢ jednak ograniczony ze wzglgdu na trudnoéci z przyswajaniem wiedzy w zakresie trud-
nych i nietypowych przypadkow chorobowych, ktérych uwzglednienie jest istotne w postgpowa-
niu medycznym, por.: F. Kurp, Wspomaganie decyzji medycznych metodami sztucznej inteligencji
[w:] Modelowanie i zastosowanie komputerowych systemow medycznych, red. M. Cieciura, W. Ol-
chowik, WSTI, Warszawa 2009; R. Rudowski, Szpitalne systemy informatyczne [w:] Informatyka
medyczna, red. R. Rudowski, PWN, Warszawa 2003, s. 174; J. Klich, Podstawowe problemy
zarzqdzania szpitalem [w:] Zdrowie publiczne — wybrane zagadnienia, t. 1, red. A. Czupryna, S.
Pozdzioch, A. Rys, C. Whodarczyk, Vesalius, Krakéw 2000, s. 334; M. Kowalski, Z. Steplewski,
Wykorzystanie systemow komputerowych wspomagania decyzji w zarzqdzaniu ochrong zdrowia,
,Zdrowie Publiczne” 2006, nr 116 (1), s. 71; J. Jastowski, Wspieranie zarzqdzania..., s. 60.
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Moduty wchodzace w sklad oprogramowania czeSci medycznej systemu
przeznaczone s3 do obshugi i kontroli przemieszczania si¢ pacjentow w szpitalu,
wydawania zlecen, przyjmowania wynikéw badan, analizy procesu leczenia, roz-
liczania hospitalizacji, usprawnienia organizacji pracy i obiegu informacji. Ele-
mentem bazowym podsystemu medycznego jest elektroniczna dokumentacja
medyczna, okre§lana rowniez jako elektroniczny rekord medyczny (EHR — ang.
Electronic Health Record) ub elektroniczny rekord pacjenta (EPR — ang. Electro-
nic Patient Record), bedaca elektronicznym zapisem wszystkich danych dotycza-
cych leczenia i opieki nad pacjentem'”, w formie tekstu, liczb, sygnatéw (EKG,
EEG), dzwigkow, statycznych danych obrazowych (RTG, CT, USG, NMR) oraz
dynamicznych danych obrazowych (DVD, wideo)'””. Zakres i struktura informa-
cji, jakie moga by¢ gromadzone i przetwarzane sg elementami decydujgcymi
o funkcjonalnosci systemu informatycznego'™. Elektroniczna dokumentacja me-
dyczna musi spetia¢ okreslone wymagania co do zawartosci danych, ich struktu-
ry, uporzadkowania, nazewnictwa, kodéw i standardow. Konieczne jest zapew-
nienie powigzan mi¢dzy danymi, odzwierciedlajace relacje czasowe i przyczyno-
we'”. Zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'’®
dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, jesli'””:
— system teleinformatyczny zapewnia jej zabezpieczenie przed uszkodzeniem

lub utrata;
— zachowana jest integralnos¢ i wiarygodno$¢ dokumentacii;

172 A. Kozierkiewicz, Regulacje i standardy w elektronicznym rekordzie pacjenta, ,,Zdrowie
i Zarzadzanie” 1999, nr 6, s. 31; W. Komnata, Systemy informacyjne w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego ze szczegolnym uwzglednieniem roli informacji w zarzqdzaniu szpitalem [w:] Zdrowie
publiczne — wybrane zagadnienia, t. 2, red. A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys, C. Wlodarczyk,
Vesalius, Krakéw 2000, s. 189; Strategia e-zdrowie Polska na lata 2009-2015 (projekt), Minister-
stwo Zdrowia, Warszawa 2009, s. 4.

173 R. Rudowski, M. Grabowski, J. Sierdzifiski, Elektroniczna historia choroby [w:] Informa-
tyka medyczna, red. R. Rudowski, PWN, Warszawa 2003, s. 149.

7% W. Trabka, L. Stalmach, Systemy informatyczne w opiece zdrowotnej, ,,Zdrowie i Zarza-
dzanie” 1999, nr 6, s. 10.

175 W. Trabka, Komputerowy rekord pacjenta jako podstawa zintegrowanego systemu infor-
matycznego, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 6, s. 29.

"6 DzU 2010.252.1697.

W rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania nie ma wprawdzie zapisow dotyczacych
stosowania podpisu elektronicznego, jednak ustawa z dnia 18.09.2001 r. o podpisie elektronicz-
nym (DzU 2001.130.1450, z p6zn. zm.) wskazuje podpis kwalifikowany jako jedyny elektroniczny
réwnowazny z odrgcznym, por.: R. Boaden, P. Joyce, Developing the electronic health record:
what about patient safety?, ,Health Services Management Research” 2006, no. 19/2; J. Ovretveit,
T. Scott, T.G. Rundall, S.M. Shortell, M. Brommels, Implementation of electronic medical records
in hospitals: two case studies, ,,Health Policy” 2008, no. 84.

72



— zapewniony jest staly dostep do dokumentacji dla os6b uprawnionych oraz
zabezpieczenie przed dostepem osob nieuprawnionych;

— mozliwa jest identyfikacja osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych i reje-
strowanych przez nig zmian;

— mozliwe jest udostgpnianie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej
dokumentacji w formacie XML i PDF, eksport catosciowy danych w forma-
cie XML, w sposdb zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji
w innym systemie teleinformatycznym oraz wydrukowanie dokumentacji
w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

Zgodnie z ustawq z dnia 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia'™ od dnia 1 sierpnia 2014 r. forma elektroniczna ma by¢ obowiaz-
kowa forma prowadzenia dokumentacji medycznej.

Elektroniczna dokumentacja ma szereg zalet, m.in.: jest tatwo i szybko do-
stepna, jako$¢ danych jest wyzsza niz w przypadku papierowej dokumentacji, ma
dynamiczny charakter oraz umozliwia przygotowanie wieloprofilowych rapor-
tow'”. Koszt utrzymania dokumentacji medycznej w formie elektronicznej jest o
wiele nizszy niz w formie papierowej, a ryzyko zagubienia, czasowej nieosiggal-
no$ci czy nieczytelnosci nieporownywalne. Gtéwnym zagrozeniem zapisu elek-
tronicznego sa bledy oprogramowania oraz wirusy komputerowe'*. Elektroniczna
dokumentacja medyczna istotna jest nie tylko z punktu widzenia opieki nad pa-
cjentem, ale rowniez ze wzgledow finansowych. Dostarcza informacji umozliwia-
jacych ustalenie indywidualnych kosztow leczenia pacjenta oraz jest podstawa
systemu raportowania realizacji §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych oraz prywatnych. Elektroniczny rekord medyczny umozliwia
sprawng integracje danych medycznych z danymi kosztowymi. Badania prze-
prowadzone w 2008 r. w szeSciu panstwach czlonkowskich Unii Europejskiej
wykazaty, ze elektroniczna dokumentacja medyczna jest jedng z najwazniejszych
technologii informacyjnych, ktérej wprowadzenie do ochrony zdrowia moze
przynie$¢ wymierne korzysci spoteczne i ekonomiczne, m.in.: 7% spadek dtugosci
sredniego pobytu w szpitalu, 22% wzrost produktywnosci pracy personelu me-
dycznego, 50% spadek czasu pracy poswigcanego przez personel administracyjny
na wypehianie dokumentacji, 48% spadek liczby zdublowanych testow laborato-
ryjnych, 35% spadek lici?y niepotrzebnie wykonanych testow, 99% spadek zgu-

bionych wynikow badan ™.

8 DzU 2011.113.657, z pozn. zm.

' R. Rudowski, M. Grabowski, J. Sierdzifiski, Elektroniczna..., s. 145.

80D Nowak, I.J. Fedorowski, Komputeryzacja oraz znaczenie Internetu w nowoczesnej opiece
zdrowotnej [w:] Ekonomika medycyny, red. J.J. Fedorowski, PZWL, Warszawa 2002, s. 114.

'8! Badania przeprowadzono w Czechach, Francji, Holandii, Szwecji, Hiszpanii, Wielkiej
Brytanii; eHealth for a Healthier Europe — opportunities for a better use of healthcare resources,
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Podstawowg funkcjonalnoscia cze$ci administracyjnej szpitalnego sys-
temu informatycznego jest obstuga finansowo-ksiggowa oraz rachunek kosztow.
Funkcjonowanie rachunku uzaleznione jest od wdrozenia pozostatych elemen-
tow czeSci administracyjnej (tab. 13) oraz stopnia zintegrowania wszystkich
moduléow szpitalnego systemu informatycznego. Rachunek kosztéw powinien
umozliwia¢ rzeczywistg i precyzyjng kalkulacje indywidualnych kosztow lecze-
nia pacjentow.

Tabela 13. Szpitalny system informatyczny

Cze¢$¢ medyczna Cze$¢ administracyjna
— ruch chorych (ADT — Admision Discharge — finanse i ksiggowo$¢
Transfer — operacje zwiazane z planowa- — rejestr sprzedazy
niem, przyj¢ciem, przeniesieniem i wypi- — rejestr zakupu
sem pacjenta) — kasa
— oddziaty — $rodki trwate
— blok operacyjny — kadry i ptace
— stacja dializ — rachunek kosztow
— obsluga zlecen i wynikoéw badan (zlecanie — gospodarka materialowa
badan z mozliwoscia planowania ich wyko- | — apteka szpitalna
nania, obstuga wynikow uwzgledniajaca — transport
komunikacj¢ z aparaturag medyczna w sys- — kuchnia
temie kodéw kreskowych) — pralnia
— pracownie diagnostyczne
— laboratorium

— statystyka medyczna (ksiggi szpitalne)

— obshuga Jednorodnych Grup Pacjentow

— kolejki oczekujacych

— system kontraktowania $wiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze §rodkow publicz-
nych

— system raportowania realizacji §wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych

— system raportowania realizacji §wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow
prywatnych

Zrbdto: opracowanie wihasne.

Szpitalny system informatyczny musi by¢ elastyczny oraz charakteryzowac
si¢ otwartg architekturg, umozliwiajaca ciagla rozbudowe. Zmiany w zakresie
poszczegdlnych modutéw nie powinny powodowac¢ powaznych konsekwencji

Gartner, 2009, The Ministry of Health and Social Affairs in Sweden, http://www.sweden.gov.
se/content/1/c6/12/98/15/5b63bacb.pdf.
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dla calego systemu. Im wyzszy jest stopnien automatyzacji, tym system jest

bardziej spojny i niezawodny'**.

W praktyce szpitalne systemy informatyczne funkcjonujg w trzech podsta-
wowych wariantach, tj. jako'™:

— systemy jednolite, pochodzace od jednego producenta, wykorzystujace cen-
tralng baze¢ danych,

— otwarte systemy modulowe, ztozone z wielu funkcjonalnie i fizycznie wy-
dzielonych jednostek oprogramowania, pochodzace od jednego lub réznych
producentow, ale wspotpracujace ze soba,

— systemy modulowe niepowiazane.

Badania przeprowadzone w 2009 r. przez Centrum Systemow Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia w 189 szpitalach na terenie catej Polski wykazaty, ze
97% jednostek wykorzystuje specjalistyczne oprogramowanie informatyczne dla
potrzeb medycznych, przy czym zréznicowany jest stopien wdrozenia poszcze-
gblnych funkcjonalno$ci systemow. Program do obstugi ruchu chorych posiada
89% badanych szpitali, program do tworzenia dokumentacji medycznej — 84%,
program do rejestracji pacjentow — 91%, program do prowadzenia list oczekuja-
cych — 89%, program do zaopatrzenia i gospodarki lekami — 89%, program do
obstugi laboratorium — 67%, modut diagnostyczny (dane obrazowe) — 62%.
Prawie 32% szpitali deklaruje, Zze posiada oprogramowanie dla administracji
zintegrowane z oprogramowaniem medycznym. W 69% szpitali system do roz-
liczania z Narodowym Funduszem Zdrowia jest, jak wynika z deklaracji, inte-
gralng cze¢scia systemu medycznego. Okolo 20% szpitali deklaruje, ze posiada
hurtowni¢ danych. Badania wskazaly na generalna prawidlowo$é: wyzszy po-
ziom informatyzacji i dojrzatosci informatycznych rozwigzan systemowych
charakteryzuje duze szpitale, polozone w regionach poludniowym i centralnym,
ktorych organami zatozycielskimi sg marszatkowie wojewodztw oraz podmioty
z poziomu centralnego, do ktorych naleza przed wszystkim ministerstwa'®’.

Niezaleznie od przyjetego wariantu szpitalnego systemu informatycznego
jego wdrozenie musi by¢ poprzedzone przygotowaniem infrastruktury sprze-
towej i sieciowej. Koszty informatyzacji mozna podzieli¢ na trzy gldéwne gru-

1821, Wdowiak, A. Czubek, M. Jarosz, A. Horoch, Kluczowe problemy systeméw informa-
cyjnych wspomagajgcych zarzgdzanie opiekq zdrowotng. Czesé Il1: Systemy wspierania decyzji,
,Zdrowie Publiczne” 2003, nr 113 (1/2), s. 10; A. Adamczyk, Raportowanie zarzgdcze — od da-
nych do informacji, ,,Rachunkowo$¢” 2008, nr 2, s. 26.

183 A. Przybytka, Wybrane aspekty zastosowania systeméw informatycznych w zarzqdzaniu
Jjednostkami opieki zdrowotnej, ,,Antidotum” 2002, nr 4, s. 61.

184 Raport z realizacji ankiety ,, Zasoby i potencjaly zakladéw opieki zdrowotnej w dziedzinie
informatyki a ich uczestnictwo w przestrzeni teleinformatycznej”, Centrum Systemoéw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2010, http://www.csioz.gov.pl/publikacja.php?id=14.
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py: opracowania systemu, uruchomienia systemu (zakup sprzetu, instala-
cja i wdrozenie oprogramowania, szkolenia) oraz zwigzane z eksploatacja,
tj. okresowe szkolenia personelu, aktualizacja oprogramowania, materiaty
zuzywalne'™. Catkowite koszty informatyzacji sa bardzo wysokie. Wyniki
analiz prowadzonych w ramach prac zmierzajacych do nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych'™
wykazaty, ze koszty wdrozenia zintegrowanego systemu informatycznego
(obejmujacego zarowno czes$¢ ,,biala”, jak i ,,szarg”), wraz z warto$cig licencji
i sprzetu, w zaleznosci od wielkosci szpitala mogg ksztattowacé sie nastgpujaco:
— szpitale mate — do 10 oddziatéw — 1,8 min zl,

— szpitale $rednie — od 10 do 15 oddziatéw — 2,2 mln zt,

— szpitale duze — do 20 oddzialow — 2,9 min zt.

Rzeczywiste koszty informatyzacji moga znacznie odbiega¢ od przyjetych
wartosci, zalezag one w duzej mierze od aktualnego stanu systemoéw informa-
tycznych i wyposazenia sprzgtowego. Dla wigkszosci szpitali publicznych jedy-
nym sposobem sfinansowania komputeryzacji i informatyzacji jest wykorzy-
stanie Srodkéw unijnych. Dofinansowanie mozna otrzyma¢ z Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego poprzez Regionalne Programy Operacyjne
(RPO), zarzadzane przez wlasciwe urzedy marszatkowskie lub Program Ope-
racyjny Innowacyjna Gospodarka (PO IG), zarzadzany przez Ministerstwo
Rozwoju Regionalnego. W perspektywie finansowej 20072013 kwoty srodkow
zarezerwowanych na realizacj¢ programéw wynosza odpowiednio 16,5 mld € na
RPO 19,7 mld € na PO IG. Jak wynika z danych Ministerstwa Rozwoju Regio-
nalnego, warto$¢ projektow dotyczacych informatyzacji sektora ochrony zdro-
wia wynosi 1,6 mld zl, co stanowi 12,7% warto$ci wszystkich projektow doty-
czacych sektora ochrony zdrowia finansowanych ze $srodkéw unijnych. Informa-
tyzacja objeto ponad 260 placéwek opieki zdrowotnej, w wigkszosci szpitale.
Wartos¢ realizowanych projektoéw wynosi 440 min zt, w tym 437 mln zt z RPO
oraz 3,6 mln zt z PO IG. Projekty dotyczace informatyzacji placowek ochrony
zdrowia stanowig prawie 8% wszystkich projektow dotyczacych sektora ochro-
ny zdrowia realizowanych w ramach RPO. Projekty o najwickszej tacznej war-
tosci realizowane s3 w wojewodztwie lubelskim, 16dzkim, dolnoslaskim oraz
podkarpackim (tab. 14)'*".

185 N. Khatri, Building IT capability in health-care organizations, ,Health Services Mana-
gement Research” 2006, no. 19/2; W. Komnata, Systemy informacyjne..., s. 201.

18 Uzasadnienie do projektu z dnia 15.07.2011 1. ustawy o zmiany ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw.

187 K. Nyczaj, Informatyzacja ochrony zdrowia. Raport Sluzby Zdrowia, ,,Stuzba Zdrowia”
2011, nr 60-68, s. 41.
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Tabela 14. Warto$¢ projektow finansowanych ze Srodkéw Unii Europejskiej
w obszarze informatyzacji sektora ochrony zdrowia,
stan na dzien 31.07.2011 r. (w mln z})

Program Program .
Operacyjny Operacyjny Regionalne Warto$é
Lp. | Kategoria wsparcia . Programy ,
Infrastruktura | Innowacyjna o . ogolem
i Srodowisko Gospodarka peracyjne
1. | Informatyzacja
placowek opieki - 3,62 437,20 440,82
zdrowotnej
2. | Informatyzacja
sektora - 0,23 2,26 2,49

farmaceutycznego

3. | Narzedzia IT oraz
ustugi e-zdrowia dla - 900,95 0,97 901,92
sektora zdrowia

4. | Portale spoteczno-
sciowe i edukacyjne, - 31,42 1,21 32,63
serwisy zdrowotne

5. | Systemy wspierania
badan, platformy

naukowe, portale - 153,29 0,91 154,20
wiedzy

6. | Telemedycyna i tele- 9,79 1,88 53,29 64,96
radiologia
Informatyzacja razem 9,79 1091,39 495,85 1 597,03

Zrédto: K. Nyczaj, Informatyzacja ochrony zdrowia. Raport stuzby zdrowia, ,Shizba Zdrowia”
2011, nr 60-68, s. 41.

Brak kompleksowej strategii w zakresie informatyzacji ochrony zdrowia

w Polsce spowodowat uksztaltowanie trzech modeli finansowania informaty-

zacji jednostek ochrony zdrowia ze srodkéw Unii Europejskiej'**:

1. Model zintegrowany — zaktada finansowanie systemowe za posrednictwem
zintegrowanego projektu dla najwazniejszych jednostek w regionie, obejmu-
jacego kompleksowa ich informatyzacj¢ (wojewddztwo todzkie, podkarpac-
kie, kujawsko-pomorskie).

2. Model finansowania indywidualnego — polega na indywidualnym opraco-
wywaniu projektow przez jednostki i zglaszanie ich w ramach konkurséw
oglaszanych przez instytucje wdrazajace, w tym urzedy marszatkowskie.
W przypadku braku regionalnej strategii e-zdrowie zastosowanie takiego

18 K. Nyczaj, Finansowanie informatyzacji w stizbie zdrowia, BDO ,Finanse Publiczne”
2010, nr 5/31.
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modelu moze znaczaco utrudni¢ wzajemng integracje powstajacych syste-
moéw (wojewodztwo mazowieckie, wielkopolskie, dolnoslaskie, pomorskie,
warminsko-mazurskie, lubelskie, s$wigtokrzyskie, opolskie, Slaskie).

3. Model hybrydowy — polega na obj¢ciu systemowym finansowaniem wybranego
zagadnienia informatycznego, np. teleradiologia (wojewddztwo lubuskie).

Szpitalne systemy informatyczne umozliwiaja poprawe jakosci zarzadzania
w ramach wielu réznorodnych zagadnien, w tym przede wszystkim okreslenie
kosztow $wiadczen zdrowotnych, oceng ekonomiczng technologii medycznych,
optymalne wykorzystanie zasobow ludzkich i materialnych, ograniczenie nie-
uzasadnionych kosztow'".

Program informatyzacji przygotowany przez CSIOZ'° wskazuje na ko-
nieczno$¢ budowy narzedzi systemowych pozwalajagcych na monitorowanie
kosztow $wiadczenia ustug w szpitalach, w tym na potrzebe utworzenia elektro-
nicznego systemu wspomagania decyzji finansowych, ktéry umozliwiatby bie-
zacy monitoring w zakresie poziomu przychodow, kosztow i wynikoéw finanso-
wych szpitali. Przewiduje si¢ wsparcie budowy systemoéw informatycznych
w zakresie rachunku kosztow w szpitalach korzystajacych ze srodkow publicz-
nych, ktore dzigki zastosowaniu nowoczesnego modelu kalkulacji kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz jednolitej dla wszystkich szpitali korzystajg-
cych ze srodkow publicznych metody kalkulacji kosztéw, pozwolg na ustalenie
rzeczywistego kosztu realizacji $wiadczen, a takze wzmocnig mozliwosci zarza-
dzania szpitalem i zwieksza efektywnos$¢ wykorzystania posiadanych zasobow.
W mysl ustawy z dnia 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdro-
wia"', z dniem 1 sierpnia 2014 r. ma zosta¢ uruchomiony teleinformatyczny
System Monitorowania Kosztéw Leczenia i Sytuacji Finansowo-Ekono-
micznej Podmiotow Leczniczych, ktorego zadaniem bedzie m.in. gromadzenie
i przetwarzanie danych o kosztach leczenia w zakresie $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Na mocy ustawy minister wta-
sciwy do spraw zdrowia okresli w drodze rozporzadzenia minimalne warunki
organizacyjno-techniczne oraz struktur¢ dokumentéw elektronicznych umozli-
wiajacych przekazywanie raportow o kosztach leczenia droga elektroniczng oraz
minimalng funkcjonalno$¢ systemu, majac na uwadze zapewnienie jednorodno-
sci zakresu i1 rodzaju danych oraz konieczno$¢ ochrony gromadzonych danych
przed nieuprawnionym dostgpem i ujawnieniem. W $§wietle zapisow ustawy
z dnia 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia celem podjetych

'8 R. Rudowski, Szpitalne..., s. 173; W. Komnata, Systemy informacyjne..., s. 192; R. Orlin-
ski, Wykorzystanie informatycznego systemu OHS..., s. 117.

190 Kierunki informatyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015, CSIOZ, Warszawa 2009.

' DzU 2011.113.657.
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dziatan jest stworzenie warunkow informacyjnych umozliwiajacych podejmo-
wanie w dluzszej perspektywie optymalnych decyzji w zakresie polityki zdro-
wotnej, niezaleznie od przyjetego modelu organizacyjnego opieki zdrowotnej
oraz zasad jej finansowania.

2.5. Rachunek kalkulacyjny swiadczen zdrowotnych w procesie
wyceny leczenia szpitalnego

Wycena $wiadczen zdrowotnych jest jednym z najwazniejszych zagadnien
wplywajacych na optacalno$¢ prowadzenia dziatalnosci gospodarczej w sektorze
ochrony zdrowia. Najbardziej odpowiednia podstawa dla wyceny $wiadczen sa
rzeczywiste jednostkowe koszty. Jednak ksztaltowanie cen §wiadczen zdrowot-
nych na podstawie kosztéw wymaga spetienia wielu warunkow, ktore uwiary-
godnig otrzymane wyniki, tj. przede wszystkim okres$lenia standardow w zakresie
rachunku kosztow oraz kategorii kosztow, majacych stanowi¢ baze kalkulacji.

Znajomo$¢ kosztow jednostkowych $wiadczen zdrowotnych jest szczegol-
nie istotna w procesie wyceny §wiadczen, ktorych udzielanie wiaze si¢ z wyso-
kimi kosztami, tj. przede wszystkim wszelkie formy leczenia szpitalnego.
W zwigzku z nieznajomos$cia kosztow jednostkowych §wiadczen zdrowotnych
wycena §wiadczen w polskim systemie JGP dokonana zostata na podstawie da-
nych o realizacji $wiadczen i wydatkach NFZ w latach 2006-2007, warto$ci
punktowej grup diagnostycznych w brytyjskim systemie HRG, na bazie ktérego
zbudowano polski system, oraz przewidywanego poziomu finansowania lecze-
nia szpitalnego w 2008 r., w ktorym system JGP zostat wdrozony'*>.

W wiekszos$ci krajow europejskich, ktére wdrozyly systemy bazujace
na grupach diagnostycznych, wycena leczenia szpitalnego dokonywana
jest na podstawie rzeczywistych kosztow $wiadczen zdrowotnych, chociaz
ich kalkulacja jest problematyczna i stanowi przedmiot dyskusji w catej Euro-
pie. W latach 2004-2007, w ramach Sixth EU Framework Programme for Re-
search and Technological Development (2002-2006)'"* w dziewieciu krajach
Unii Europejskiej, w tym w Polsce, przeprowadzony zostat projekt badawczy
HealthBASKET — Health Benefits and Service Costs in Europe'. Projekt

Y2 Informacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2008 roku, nr: 164/2009/P/09/091/KPZ, NIK, Warszawa 2009.

199 Sixth EU Framework Programme for Research and Technological Development (2002—
2006), European Commission, CORDIS, http:/cordis.europa.eu/fp6/dc/index.cfm?fuseaction=
UserSite. FP6HomePage.

94 HealthBASKET — Health Benefits and Service Costs in Europe, kraje uczestniczace: Da-
nia, Francja, Niemcy, Wegry, Whochy, Polska, Hiszpania, Wiclka Brytania, Holandia; okres reali-
zacji projektu: 2004-2007; www.ehma.org.
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realizowany byt w celu porownania kosztow opieki zdrowotnej w panstwach
cztonkowskich na poziomie indywidualnych ustug, dla identyfikacji metodyki
poréwnywania kosztéw ustug oraz oceny zakresu mozliwosci przysztego opra-
cowania szczegotowych systemow audytu i rachunkowosci kosztow opieki
zdrowotne] jako kroku ku bardziej efektywnym kosztowo systemom opieki
zdrowotnej. W ramach projektu przeprowadzono m.in. analiz¢ zakresu §wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych w poszczegélnych panstwach czton-
kowskich Unii Europejskiej oraz ich kosztow. Zbadano dziesig¢ wybranych
przypadkow diagnostycznych. Informacje o kosztach pochodzity z co najmniej
pieciu szpitali ogdlnych z kazdego kraju (dysponujacych co najmniej 200 t6z-
kami). Kalkulacja bazowala na podziale kosztéw na bezposrednie i ogolne
(posrednie). W kosztach ogodlnych (posrednich) wyodrgbniono: koszty prania,
sprzatania, sterylizacji, utylizacji, transportu sanitarnego, wyzywienia, obstugi
administracyjnej, koszty konserwacji i remontéw, zuzycia energii i wody,
ubezpieczenia, amortyzacji. Przyktadowo, koszt jednostkowy appendektomii
okreslony zostat w przedziale od 469 € na Wegrzech, gdzie udzial kosztéw
ogolnych (posrednich) w kosztach ogétem ksztaltowal si¢ na najnizszym po-
ziomie, tj. 13%, do 2617 € w Danii, gdzie udzial kosztow ogélnych (posred-
nich) w kosztach ogélem ksztattowat si¢ na najwyzszym poziomie, tj. 74%.
Koszty ogélne (posrednie) okazaly sie¢ by¢ glownym elementem réznicuja-
cym poziom kosztow jednostkowych. W przypadku 80% podmiotow wycena
appendektomii dokonana przez platnikow pokrywata rzeczywiscie ponoszone
koszty. W Polsce projekt HealthBASKET realizowano w szesciu szpitalach
ogolnych, dysponujacych liczba 16zek od 201 do 720. Sredni koszt appendek-
tomii wyniost 1872 zt, minimalny — 610 zl, a maksymalny — 3459 zl, przy
czym koszty ogdlne (posrednie) ksztattowaty si¢ w przedziale od 75 zt do 1500
zt. Wycena appendektomii okre$lona zostala przez NFZ na poziomie 1700 zt
(170 pkt x 10 z}), tj. ponizej $redniego kosztu'®”.

Jak wykazaly badania prowadzone w ramach HealthBASKET, koszty rze-
czywiste $wiadczen zdrowotnych sg coraz powszechniej wykorzystywane jako
baza dla wyceny $wiadczen. Niestety, analizy ujawnily rownocze$nie niskg ja-
kos$¢ danych kosztowych przekazywanych ptatnikom przez podmioty lecznicze
oraz brak powszechnie przyjetej jednolitej metodyki kalkulacji kosztow jednost-
kowych. Analiza kosztéw posrednich wykazata znaczne rdéznice w poziomie ich
proporcji do kosztow catkowitych pomigdzy poszczegdlnymi $wiadczeniami

195 Zarzqdzenie nr 93/2005 z dnia 17.10.2005 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie przyjecia ,,Szczegolowych materiatow informacyjnych o przedmiocie postgpowania
w sprawie zawarcia umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finanso-

waniu umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju. leczenie szpitalne” (BIP NFZ,
18.10.2005 r.).
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zdrowotnymi, a takze poszczegolnymi krajami. Wskazano, ze koszty posrednie
powinny podlega¢ alokacji na podstawie rzeczywistego wykorzystania lub
na podstawie ciggu przyczynowo-skutkowego, co wymaga wspomagania
przez kompleksowy system informacyjny. Wyniki badan nie rozwigzalty kwe-
stii optymalnej techniki alokacji kosztow o$rodkéw ustugowych na osrodki za-
daniowe. Wykazano, ze podejscie makroekonomiczne do wyceny $wiadczen
zdrowotnych jest przydatne i wystarczajaco doktadne w przypadkach, w ktorych
oferowane na rynku technologie medyczne (leki, wyroby medyczne i in.) odpo-
wiadajg za wickszo$¢ zuzycia zasobow. Podejscie mikroekonomiczne jest na-
tomiast doktadniejsze w przypadkach, gdzie znaczaca cze$¢ kosztow catkowi-
tych stanowig koszty osobowe, a takze koszty posrednie.

Sposéb wyceny $wiadczen zdrowotnych jest pochodna organizacji sys-
temu opieki zdrowotnej oraz przyjetych mechanizmow finansowania Swiad-
czen. W wigkszosci krajow europejskich, zgodnie z zaleceniami Unii Europe;j-
skiej, wdrozono system DRG w zakresie leczenia szpitalnego na oddziatach tzw.
ostrych, rzadko podejmujac proby rozszerzenia systemu na opieke dhugotermi-
nowa czy opieke ambulatoryjng (Wielka Brytania, Irlandia, Hiszpania, Francja,
Belgia, Holandia, Dania, Niemcy, Austria, Wegry, Finlandia, Norwegia, Szwe-
cja, Estonia, Grecja, Wiochy, Czechy, Butgaria, Rumunia)'*.

W systemie DRG wykorzystuje si¢ dwie metody wyceny $wiadczen w gru-
pach diagnostycznych, tj. metoda wyceny w oparciu o wagi kosztowe, ktore
definiujg relacje miedzy przypadkami chorobowymi wedtug intensywnos$ci wy-
korzystania zasoboéw, oraz metoda wyceny w oparciu o rzeczywiste przeci¢tne
koszty jednostkowe $§wiadczen zdrowotnych, ustalone na podstawie indywi-
dualnych kosztow leczenia pacjentow'”.

Wartosci przypisane do poszczegdlnych grup w systemie DRG moga by¢
wyrazane w jednostkach pienieznych lub w warto$ciach punktowych, ktore
w nastepnej kolejnosci przeliczane sg na wartosci pieni¢zne. Relatywna skala
warto$ci przypisana do poszczegdlnych grup diagnostycznych moze byc
stabilna modyfikowana na podstawie danych kosztowych, stabilna modyfikowa-
na na podstawie obserwacji rynkowych lub zmienna z roku na rok'”®. Wycene
monetarng punktu wykonuje si¢ w odniesieniu do danego szpitala lub w odnie-
sieniu do wielu szpitali, a posteriori (np. po roku) lub a priori.

%M. Huber, International Comparisons of Prices and Volumes In Health Care among
OECD Countries, European Center for Social Welfare Policy and Research, Vienna 2006, p.35;
S. Golinowska, C. Wtodarczyk (red.), Projekt reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Raport
CASE, CASE-Doradcy Sp. z 0.0., Warszawa 2005, s. 67.

7E. Erlandsen, Improving the Efficiency of Health Care Spending..., p. 8; J. Schreyogg,
T. Stargardt, O. Tiemann, R. Busse, Methods..., p. 219.

198 A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw..., s. 70.
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Sformutowanie ,,koszty leczenia”, ktdre jest czesto stosowane w odniesieniu
do wyceny punktowej, jest pewnym skrotem myslowym i wynika z faktu, ze
skala punktowa zwykle konstruowana jest na podstawie pomiaru kosztow lecze-
nia w poszczeg6lnych kategoriach diagnostycznych. Skala jest zalezna w znacz-
nym stopniu od krajowych relacji poszczegolnych elementow kosztow, np. kosz-
ty osobowe versus koszty zuzycia materiatow i energii.

Szczegotowe formuty obliczania wag punktowych sa rézne w poszczegol-
nych krajach. Generalniec waga punktowa to Srednia kosztow leczonych pa-
cjentow w danej grupie diagnostycznej. Zwickszenie jednorodnosci kosztowej
poszczegolnych grup osiaga si¢ poprzez nastgpujace rozwiazania'®”:

— wylaczenie z wyliczen niektérych kosztow (np. amortyzacji),

— wylaczenie do osobnego finansowania wybranych terapii lekowych lub wy-
robow medycznych,

— zwickszanie lub zmniejszanie stawki w zaleznosci od dhugosci pobytu w szpi-
talu, o ile odbiega od $redniej o wigcej niz zatozone granice,

— szerokie stosowanie rozliczenia indywidualnego przypadkow odchylonych
od $redniej kosztow w danej grupie.

Z badan przeprowadzonych w 2006 r. przez European Hospital and Heal-
thcare Federation® wynika, ze w wickszo$ci krajow europejskich, ktore wdro-
zyty system DRG, wagi kosztowe poszczegolnych grup ustalane byly na
bazie rzeczywistych kosztow swiadczen zdrowotnych, m.in. w Danii, Finlan-
dii, Francji, w Niemczech, Szwecji i Holandii. W Danii i Finlandii rachunek
kalkulacyjny prowadzony byl wedtug rachunku kosztow dziatan. W Finlandii
podstawa wyceny grup w DRG byly indywidualne koszty leczenia pacjenta.
W Austrii, Portugalii, Szwajcarii i we Wloszech wagi kosztowe ustalone zostaty
na bazie przeci¢tnych kosztow rzeczywistych z uwzglednieniem dlugosci pobytu
w szpitalu. Niektore panstwa zroznicowaly warto$¢ wag kosztowych w poszcze-
golnych regionach kraju, np. Austria, Dania, Niemcy, Szwecja; a w innych ceny
sg state, np. w Portugalii. W Szwecji i Portugalii warto$ci wag dostosowane byty
do poziomu szpitali, wyszkolenia personelu, prowadzonych badan i zaawanso-
wania technologicznego. W niektorych krajach, np. w Belgii, system DRG wyko-
rzystywany byt tylko w zakresie szacowania rozmiaréw dziatalnosci szpitala
w celu okreslenia wysokosci jego rocznego budzetu.

W ramach badan European Hospital and Healthcare Federation przeanalizowa-

no m.in. finansowanie inwestycji szpitalnych i wyodrebniono dwa modele®":

"% Ibidem, s. 76.

29 Eyropean Hospital and Healthcare Federation — Europejska Federacja Szpitali i Ochrony
Zdrowia (akronim HOPE — Hospitals for EurOPE).

2 DRG as financing tool, HOPE, 2006, p. 70, www.hope.be.
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— finansowanie inwestycji w systemie DRG — Austria, Anglia, Holandia,
Finlandia, Szwecja, Francja, Wiochy,

— finansowanie inwestycji poza systemem DRG, tj. z budzetow centralnych
lub regionalnych — Belgia, Dania, Niemcy, Szwajcaria, Portugalia i Hiszpania.

Wyboér modelu finansowania inwestycji determinuje uwzglednianie lub nie-
uwzglednianie kosztow inwestycji w wycenie $wiadczen zdrowotnych w syste-
mie DRG.

W 2009 r., w zwiazku z powszechnym juz zastosowaniem systemu DRG
w krajach europejskich, podjeto realizacje kolejnego projektu badawczego
w zakresie rachunku kosztéw $wiadczen zdrowotnych, tj. EuroDRG — Diag-
nosis-Related Groups in Europe: towards Efficiency and Quality®”, ktory miat
za zadanie porownanie kosztow i cen $wiadczen zdrowotnych w leczeniu szpi-
talnym, z uwzglednieniem czynnikéw strukturalnych na szczeblu krajowym,
regionalnym i szpitalnym, dla wyjasnienia r6znic w kosztach w ramach krajow
europejskich i pomigdzy nimi. Analiza bazowata na danych na poziomie pacjen-
ta, tj. na indywidualnym koszcie leczenia pacjenta®”.

Prace badawcze wykazaty, ze w wiekszosci krajow podstawa wyceny
Swiadczen zdrowotnych w systemie DRG sa koszty jednostkowe Swiadczen.
W systemach tych zauwazono sprze¢zenie zwrotne, tzn. mechanizm DRG ko-
rzystnie wplywa na rozwdéj stosowanego modelu rachunku kosztéw i od-
wrotnie — kosztowa baza informacyjna usprawnia DRG. Wprawdzie obo-
wigzkowy model rachunku kosztéw wdrozono jedynie w Wielkiej Brytanii
i Holandii, ale wigkszo$¢ krajow uczestniczacych w projekcie okreslita krajowe
standardy w zakresie rachunku kosztow, ktore, jak stwierdzono, podniosty ja-
ko$¢ systemow rachunku kosztow w szpitalach®. Polska i Hiszpania to jedyne
kraje uczestniczace w projekcie EuroDRG, w ktorych nie wdrozono obowigz-
kowego modelu rachunku kosztéw, nie okreslono rowniez standardow w zakre-
sie rachunku kosztow, a wycena $wiadczen zdrowotnych nie jest prowadzona na
bazie danych o kosztach rzeczywistych (tab. 15).

22 EuroDRG — Diagnosis-Related Groups in Europe: towards Efficiency and Quality,
projekt realizowany w ramach Seventh EU Framework Programme for Research and Technologi-
cal Development (2007-2013) kraje uczestniczace: Austria, Wielka Brytania, Irlandia, Estonia,
Finlandia, Francja, Niemcy, Holandia, Polska, Hiszpania, Szwecja; okres realizacji projektu:
2009-2011; www.eurodrg.eu.

23 Sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2010 rok, NFZ, Warsza-
wa 2011.

204 W ramach projektu EuroDRG przewiduje si¢ utworzenie tzw. benchmarking club, zajmu-
jacego si¢ systematyczng analizg porownawczg wytypowanych grup szpitali europejskich.
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Tabela 15. Modelowanie i wykorzystanie rachunku kosztéw $wiadczen
zdrowotnych w wybranych krajach Unii Europejskiej

Krajowe Wykorzystywanie
Obowiazkowy standardy danych kosztowych
Lp. Kraje model rachunku w zakresie W procesie wyceny
kosztow rachunku $wiadczen zdrowotnych

kosztow w ramach DRG

1. Austria — —

2. Estonia — — +

3. Finlandia — — +

4. Francja — + +

S. Hiszpania — — —

6. Holandia + + +

7. Irlandia — + —

8. Niemcy — + +

9. Polska — — _

10. | Szwecja — +

11. | Wielka Brytania +

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie S.S. Tan, L. Serden, A. Geissler, M. Ineveld, K. Rede-
kop, M. Heurgren, L. Hakkaart-van Roijen, DRGs and cost accounting: Which is driving which?
[in:] Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving towards transparency, efficiency and quality in
hospitals, ed. R. Busse, A. Geissler, W. Quentin, M. Wiley, European Observatory on Health
Systems and Policies Series, Open University Press, Great Britain 2011, p. 65.

W wigkszo$ci krajow wylania si¢ grupe szpitali, na bazie ktorych dokony-
wane sg przeliczenia i uaktualnianie systemu. Sg to zwykle podmioty lecznicze,
ktore wdrozyly standardy rachunku kosztow okreslone w danym kraju. Zebrane
dane kosztowe stuzg do przeprowadzenia analiz statystycznych rozkladu kosz-
tow leczenia pacjentdéw w poszczegdlnych grupach diagnostycznych. Liczba
szpitali przekazujacych dane w zakresie kosztow jednostkowych $wiadczen
zdrowotnych, na podstawie ktorych dokonuje sie wyceny §wiadczen w ramach
DRG w poszczegblnych krajach, jest bardzo zroznicowana®®.

W Wielkiej Brytanii wszystkie szpitale zobligowane sg do przekazywania
danych kosztowych dla wyceny Healthcare Resource Group (HRG — angielska
wersja DRG). Rachunek kalkulacyjny $wiadczen zdrowotnych prowadzony jest
wedtug rachunku kosztow dziatan. W zwigzku z tym, ze koszty z danego roku

205 R. Busse, W. Quentin, Moving towards transparency, efficiency and quality in hospitals: Con-
clusions and recommendations [in:] Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving towards transparen-
¢y, efficiency and quality in hospitals, ed. R. Busse, A. Geissler, W. Quentin, M. Wiley, European Ob-
servatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press, Great Britain 2011, p. 160.
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stuza do wyliczenia cen grup HRG dwa lata pozniej, wyceng¢ koryguje si¢
o wskaznik inflacji, wedlug nastgpujacego wzoru:

T; = 6; [p.Ci+(1-p)Dyf,
gdzie:  T;—cena taryfowa dla HRG;,
C; — $rednie koszty referencyjne leczenia pacjentéw stacjonarnych z grupy HRG;,
D, — érednie koszty referencyjne leczenia pacjentéw jednodniowych z grupy HRG;,
pi— proporcje przypadkdéw w danej grupie HRG; leczonych stacjonarnie,
0; — wielko$¢ inflacji dla HRG;.

Oprocz srednich kosztow leczenia pacjentdow w poszczegolnych grupach, na
wysoko$¢ ceny danej grupy wplywaja takze inne czynniki, np. wprowadzenie
w szpitalu standardow National Institute for Clinical Excellence, geograficzne
zrdéznicowanie kosztow wytwarzania §wiadczen, skala wystepowania przypadkow
odchylonych od $redniej kosztéw w danej grupie HRG. Z kalkulacji $rednich war-
tosci kosztow leczenia wylacza si¢ przypadki wycenione ponizej 1/20 $redniej
oraz powyzej dwudziestokrotnosci $redniej kosztow leczenia w danej grupie®®.

W Niemczech wszystkie szpitale zobowigzane sg do dostarczania danych
pozwalajacych na grupowanie ich pacjentéw do German Diagnosis Related
Groups (G-DRG — niemiecka wersja DRQG), ale dane kosztowe, bedace podsta-
wa wyceny $wiadczen grup diagnostycznych, przekazywane sa tylko przez szpi-
tale, ktore wdrozyly standardy kosztéw okreslone przez Institut fiir Entgeltsys-
tem im Krankenhaus. System DRG wprowadzony zostat w Niemczech w 2004 .,
przy czym proces kalkulacji kosztow §wiadczen zdrowotnych ma charakter cig-
gly. W 2003 r. wyceng przeprowadzono na bazie informacji o kosztach leczenia
0,5 min przypadkéw chorobowych, przekazanych przez 125 szpitali. W 2010 r.
W wycenie uczestniczyly juz 253 szpitale, z tego 28 wykluczono ze wzgledu na
niska jako$¢ danych kosztowych, a analizy dokonano na podstawie informacji o
4,5 min przypadkow chorobowych (tab. 16).

Stawki bazowe w niemieckich szpitalach sg zréznicowane, co jest wynikiem
historycznych roéznic w wielko$ci §rodkéw finansowych, jakimi szpitale dyspo-
nowaly, oraz produktywnosci, jaka uzyskiwaty. W 2004 r. okreslono krajowa
stawke bazowa w wysokosci 2593 €. Poniewaz ceny negocjowane sa indywidu-
alnie, w rzeczywistos$ci zawierajg si¢ w przedziale od ok. 1000 € do ponad 4000
€; przy czym dla wiekszos$ci szpitali jest to przedziat od 2000 € do 3200 €. Od
2009 r. szpitale podpisuja kontrakty na okreslong liczbe punktow, w ktorych
wyceniane sa grupy G-DRG, a w przypadku przekroczenia tej liczby, otrzymuja
30% ceny™”".

26 A Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentow..., s. 24.
207 A. Geissler, D. Scheller-Kreinsen, W. Quentin, R. Busse, Germany: Understanding
G-DRGs [in:] Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving towards transparency, efficiency and
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Tabela 16. Mechanizm ustalania kosztow jednostkowych §wiadczen zdrowotnych
w systemie G-DRG w latach 2003-2010

Wyszczegolnienie 2003 2005 2007 2009 2010

Szpitale uczestniczace w groma- 125 148 263 251 253
dzeniu danych kosztowych, w tym

wykluczone za jako$¢ danych 9 - 38 33 28
ngzba przypadkow na podstawie 0.63 2,91 424 438 454
ktorych dokonano wyceny (w mln)

Liczba przypadkéw wykorzysta-

nych do wyliczenia po sprawdzeniu 0,49 2,28 2,86 3,07 3,26

danych (w mln)

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie A. Geissler, D. Scheller-Kreinsen, W. Quentin, R. Busse,
Germany: Understanding G-DRGs [in:] Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving towards
transparency, efficiency and quality in hospitals, ed. R. Busse, A. Geissler, W. Quentin, M. Wiley,
European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press, Great Bri-
tain 2011, p. 252.

We Francji pierwsza wycena grup DRG odbyta si¢ na podstawie danych
z dziesieciu szpitali uczestniczacych w eksperymencie liczenia kosztow lecze-
nia. Po opracowaniu i wdrozeniu systemu w 1995 r. uruchomiono mechanizm
corocznej weryfikacji na podstawie danych kosztowych dostarczanych przez 99
szpitali, ktore uczestnicza w projekcie ENCC*®™. Od 2004 r. stawki za poszcze-
gblne grupy diagnostyczne okreslane sg centralnie, ale ostateczne ceny ustalane
sa indywidualnie dla kazdego szpitala. Rozliczenia odbywaja si¢ w trybie co-
miesiecznym na podstawie faktycznie zarejestrowanych $wiadczen®”.

We Wtoszech wycena §wiadczen zdrowotnych przeprowadzana jest na
szczeblu regionalnym, na bazie informacji o przeci¢tnych kosztach przekazywa-
nych przez kilka wytypowanych szpitali, z uwzglednieniem okreslonych cen-
tralnie cen maksymalnych. Koszty §wiadczen obliczane sg na podstawie ilo$ci
zasobow wykorzystanych w celu udzielenia §wiadczenia i ich wzglednego kosz-
tu jednostkowego, z zastosowaniem $rednich cen rynkowych z roku poprzednie-
g0, z uwzglednieniem inflacji*'".

W Estonii, podobnie jak w Wielkiej Brytanii, wycena $§wiadczen zdrowot-
nych prowadzona jest na bazie danych przekazywanych obligatoryjnie przez
wszystkie szpitale. Podstawa wyceny sa przecigtne koszty jednostkowe kalku-

quality in hospitals, ed. R. Busse, A. Geissler, W. Quentin, M. Wiley, European Observatory on
Health Systems and Policies Series, Open University Press, Great Britain 2011, p. 243;
A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentow..., s. 33.

28 Research Programme 2010-2013, IRDES, Paris 2011, http://www.irdes.fr.

209 A Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentow..., s. 31.

21 Ibidem, s. 36.
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, . ,211 . . T
lowane wedhug rachunku kosztow dziatan™ . Mechanizm finansowania szpitali

ma charakter mieszany — bazg¢ stanowi system Nord-DRG (norweska wersja
DRG), ktoéry uzupelniajg ptatnosci za osobodni oraz ptatnosci za wykonane pro-
cedury. Celem wprowadzenia DRG w Estonii byto zahamowanie wzrostu kosz-
tow jednostkowych $wiadczen zdrowotnych. Proces wdrozeniowy zapoczatkowa-
no poprzez objecie systemem DRG 10% leczenia szpitalnego w 2004 r. i 50%
w 2005 r. Symulacja przeprowadzona dla kolejnych lat potwierdzita osiaggnigcie
zatozonego celu, tzn. koszty jednostkowe wprawdzie wcigz rosty, ale w systemie
DRG tendencja wzrostowa byla stabsza. Dla 2005 r. koszty jednostkowe okreslo-
nego przypadku chorobowego kalkulowane w systemie DRG byly wyzsze o 0,6%
od kosztow obliczonych na bazie systemu ptatnosci za wykonane procedury. Dla
kolejnych lat koszty jednostkowe okreslonego przypadku chorobowego kalkulo-
wane w systemie DRG byly juz nizsze od kosztéw obliczonych na bazie systemu
platnosci za wykonane procedury, w 2006 r. — 0 0,5%, w 2007 r. — o 1,5%. We-
diug Estonian Health Insurance Fund Annual Report 2008, $redni koszt leczenia
przypadku chorobowego w lecznictwie szpitalnym wzrost w 2008 r. o 16%
w stosunku do 2007 r., podczas gdy dla lecznictwa ambulatoryjnego wzrost wy-
niost 22%. W tym samym czasie Srednia dlugo$¢ pobytu spadta o 2%, przy nie-
zmienionej liczbie leczonych pacjentow?'*. Poziom wskaznikow $wiadczy o pozy-
tywnym wplywie mechanizmu DRG na sektor lecznictwa szpitalnego w Estonii.

Europejskie doswiadczenia w zakresie reformowania mechanizméw finan-
sowania w ochronie zdrowia wskazujag m.in. na dwie istotne determinanty po-
wodzenia reformy, tj. na role technologii informacyjnych oraz zasadno$¢ zapla-
nowania odpowiednio diugiej fazy przygotowawczej i przejSciowej dla prze-
prowadzanych zmian, w trakcie ktérych mozliwe jest stworzenie bazy informa-
cyjnej o kosztach leczenia. W Estonii restrukturyzacja sektora zdrowotnego
poprzedzona zostata kompleksowg informatyzacja sektora publicznego, w tym
szpitali, a implementacja DRG nastepowata etapami przez okres kilku lat*"’.
Roztozenie w czasie reformy finansowania leczenia szpitalnego jest charaktery-
styczne dla wielu krajow europejskich. Na Wegrzech wdrozenie DRG w 1993 r.
poprzedzone zostalo szeScioletnim projektem pilotazowym, majacym na celu
zebranie danych o kosztach?'*.

21 K. Kahur, Development of DRG price calculation in Estonia, Estonian Health Insurance
Fund, Stockholm 2007, p. 16; A. Koppel, K. Kahur, T. Habicht, P. Saar, J. Habicht, E. Ginneken,
Health Systems in Transition — Estonia, ,,European Observatory on Health Systems and Policies”
2008, no. 10/1, p. 86.

22 Estonian Health Insurance Fund Annual Report 2008, Estonian HIF, Tallinn 2009, p. 51.

23 p_Gottret, G.J. Schieber, H.R. Waters (ed.), Good Practices In Health Financing. Lessons
from Reforms in Low- and Middle — Income Countries, The World Bank, 2008, p. 261.

214 A, Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw..., s. 35; K. Owczarek, Jednorodne gru-
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Zasadniczym celem wdrazania DRG w krajach europejskich byta standary-
zacja $wiadczen zdrowotnych i przyporzadkowanie im jak najbardziej odpowia-
dajacych warto$ci zuzycia poszczegodlnych zasobow materialowych, osobowych
i finansowych”"’. Jak wykazaty badania prowadzone w ramach projektu Euro-
DRG, jedyna droga rozwoju systemow DRG jest okreSlenie kosztéw lecze-

nia szpitalnego na bazie indywidualnych kosztow leczenia pacjentéw’'’.

py diagnostyczne narzedziem finansowania swiadczen zdrowotnych w wybranych krajach UE —
analiza porownawcza [w:] Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, red. J. Suchec-
ka, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011, s. 325.

215 M. Huber, International..., p. 35; S. Golinowska, C. Wiodarczyk (red.), Projekt refor-
my..., op. cit., s. 67; J. Suchecka, K. Owczarek, Jednorodne Grupy Pacjentow i ich wykorzystanie
w finansowaniu Swiadczen zdrowotnych [w:] Ochrona zdrowia na swiecie, red. K. Ry¢, Z. Skrzyp-
czak, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2011, s. 154.

216§ S. Tan, L. Serden, A. Geissler, M. Ineveld, K. Redekop, M. Heurgren, L. Hakkaart-van
Roijen, DRGs and cost accounting: Which is driving which? [in:] Diagnosis-Related Groups in
Europe. Moving towards transparency, efficiency and quality in hospitals, ed. R. Busse, A. Geis-
sler, W. Quentin, M. Wiley, European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open
University Press, Great Britain 2011, p. 73.
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ROZDZIAL III

RACHUNEK KALKULACYJNY
W SZPITALACH OBJETYCH ANALIZA

3.1. Charakterystyka dzialalnosci badanych jednostek

Badaniami prowadzonymi w ramach niniejszej pracy objeto cztery szpitale
ogolne wielospecjalistyczne, prowadzone w formie samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, oznaczone dalej jako Szpital Nr 1, Szpital Nr 2,
Szpital Nr 3 oraz Szpital Nr 4. Analizowane podmioty udzielajg $wiadczen
zdrowotnych przede wszystkim z zakresu leczenia szpitalnego oraz specjali-
stycznej opieki ambulatoryjnej. Liczba 16zek wynosi od 145 do 726, a zatrud-
nienie — od 360 do 1640 oséb. W strukturze organizacyjnej wszystkich podmio-
tow funkcjonuja oddzialy chirurgiczne, bedace baza dla podjetych prac badaw-
czych. Rachunek kosztéw realizowany jest na podstawie ustawy z dnia 29.09
1994 r. o rachunkowosci*'’ oraz rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow
w publicznych zakladach opieki zdrowotnej*'*, z wykorzystaniem roznych sys-
temow informatycznych.

Charakterystyka dziatalnosci badanych jednostek obejmuje zaréwno obszar
medyczny, jak i analiz¢ finansowa. Dzialalno$¢ medyczna w zakresie leczenia
szpitalnego opisano za pomoca pigciu podstawowych wskaznikow, tj.: liczba
16zek, liczba pacjentdow, liczba osobodni, wskaznik wykorzystania tozek oraz
sredni czas pobytu, odnoszacych si¢ do szpitala ogétem oraz do poszczegolnych
oddzialow szpitalnych, w danym okresie sprawozdawczym. Analize finansowa
przeprowadzono na bazie zestawu wskaznikéw finansowych opracowanych
przez Komisj¢ ds. Analizy Finansowej Rady Naukowej Stowarzyszenia Ksie-
gowych w Polsce, ktory obejmuje: wskazniki rentownosci operacyjnej aktywow,
rentownosci kapitatu wiasnego, rentownosci netto, rentownosci sprzedazy, ren-
townosci ekonomicznej sprzedazy (w %); wskazniki ptynnosci finansowej I, II
i [II stopnia; wskazniki rotacji naleznosci, zobowigzan i zapaséw (w dniach);

27 DzU 2009.152.1223, z pdzn. zm.
218 D7zU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowiazujacy — uchylona podstawa prawna).
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wskaznik pokrycia aktywow trwatych kapitalem wlasnym i rezerwami diugo-
terminowymi; wskaznik trwatosci struktury finansowania; wskaznik ogdélnego
zadtuzenia (w %)*".

Szpital Nr 1 realizuje §wiadczenia zdrowotne na trzech podstawowych od-
dziatach, tj. chordb wewngtrznych (46 1o6zek), ginekologii i potoznictwa (77
16zek) i chirurgii ogoélnej (48 tozek), a ponadto: chirurgii dziecigcej, chirurgii
urazowo-ortopedycznej, gastroenterologii, kardiochirurgii, kardiologii, neurochi-
rurgii, neurologii, pediatrii, rehabilitacji, reumatologii, anestezjologii i inten-
sywnej terapii. W zakresie diagnostyki funkcjonujg pracownie: badan laborato-
ryjnych, USG, tomografii komputerowej, rentgenodiagnostyki, rezonansu ma-
gnetycznego, scyntygrafii, angiografii, endoskopii, elektromiografii, elektroen-
cefalografii, EKG, spirometrii. W ramach uslug obcych wykonywane sg przede
wszystkim procedury anestezjologiczne. Szpital dysponuje 726 t6zkami i zatrud-
nia ok. 1640 os6b. W 2010 r. liczba pacjentéw wyniosta 37 tys., liczba osobodni
— 221 tys., wskaznik wykorzystania t6zek — 83,4%, tj. znacznie powyzej Sredniej
krajowej (68,1%), a $redni czas pobytu — 6 dni (tab. 17).

Tabela 17. Wskazniki w zakresie dzialalno$ci medycznej sektora szpitali ogélnych
oraz badanych jednostek w latach 2008-2010

Lp. Wyszczegolnienie Sektor SZP 1 SZp 2 SZp 3 SZP 4
1 2 | 3 | 4 | 5 | s 7
1. Liczba 16zek
2008 183 565 717 570 739 144
2009 | 183040 728 557 711 145
2010 | 181077 726 552 717 145
2. Liczba pacjentow (w tys.)
2008 8957 37 29 42
2009 8031 38 27 40
2010 7912 37 25 42
3. Liczba osobodni (w tys.)
2008 | 47133 224 14| 210 31

219 T, Dudycz, M. Hamrol, W. Skoczylas, A. Niemiec, Finansowe wskazniki sektorowe — po-
moc przy analizie finansowej i ocenie zdolnosci przedsigbiorstwa do kontynuacji dziatalnosci,
»~Rachunkowos$¢” 2005, nr 3, s. 2: ,Przyjeta metodologia liczenia poszczegdlnych wskaznikoéw
stanowi wynik kompromisu pomig¢dzy petna poprawnoscia metodologiczng a sposobem prezenta-
cji poszezegolnych zjawisk w obowiazujacej sprawozdawczosci finansowej. Zbidr ten wykazuje
duzg zbieznosé¢ ze zbiorem przedstawionym w zatgczniku do wskazowek w sprawie sporzadzania
raportu przez bieglego rewidenta”; por.: J. Kitowski, Bariery wiarygodnosci diagnostycznej anali-
zy finansowej [w:] Ekonomika przedsigbiorstw w nowych uwarunkowaniach systemowych, red.
J. Kitowski, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow 2004.
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1 2 3 4 5 6 7
2009 46 343 226 155 181 34
2010 44 871 221 146 188 34
4. Wskaznik wykorzystania t6zek (w %)
2008 70,3 85,6 83,6 77,9 59,0
2009 69,7 85,1 76,2 69,7 64,2
2010 68,1 83,4 72,5 71,8 64,2
5. Sredni czas pobytu (w dniach)
2008 5,9 6,1 6,1 5,1 4,8
2009 5,8 5,9 5,7 4,5 5,0
2010 5,7 6,0 5,9 4,5 4,9

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych przekazanych przez badane podmioty; Podsta-
wowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2008 r. i 2009 r., Glowny Urzad Statystyczny, Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2010 r., Glowny Urzad Statystyczny, Warszawa 2012; biuletyny statystyczne
Ministerstwa Zdrowia za lata 2008-2010.

Najwigcej pacjentow leczonych bylo na oddziale pediatrii — 7,8 tys., dyspo-
nujacym najwigksza liczbg 16zek, ktorych stopien wykorzystania wyniost 97%.
Zagregowany $redni koszt osobodnia pobytu na poszczegoélnych oddziatach jest
zréznicowany, osiggajac najnizsza wartos¢ na oddziale rehabilitacji, a najwyzsza
na oddziale kardiochirurgii**’. Wskaznik pokrycia kosztéw przychodami okre-
slono dla poszczegolnych oddziatow w przedziatach:

— powyzej 1,0 — oddzial kardiochirurgii, kardiologii, neurochirurgii, chirurgii
urazowo-ortopedycznej,

— ponizej 1,0 — oddzial chordob wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, ginekologii
i potoznictwa, pediatrii, chirurgii dziecigcej, gastroenterologii, reumatologii,
rehabilitacji, neurologii.

Szpital Nr 1 od kilku lat odnotowuje ujemny wynik finansowy. W 2009 r.
uzyskano dodatni wynik ze sprzedazy oraz z dzialalno$ci operacyjnej, a strata
netto zmniejszyta si¢ do 1,4 min (z 9,9 min w 2008 r.). Gwaltowne pogorszenie
sytuacji szpitala w 2010 r. znalazlo swoje odzwierciedlenie w spadku wyniku
finansowego do straty rzedu 14 mln oraz w wartosciach wskaznikéw finanso-
wych. Wskaznik rentownosci operacyjnej aktywow spadl do poziomu -6,95%
(wskaznik sektorowy: 7,47%). Rentowno$¢ kapitatu wlasnego i rentowno$¢ netto
odnotowaly wartos$ci ujemne, odpowiednio: -19,19%; -6,86% (wskazniki sekto-
rowe: 10,27%; 2,67%), a rentowno$¢ sprzedazy i rentownos$¢ ekonomiczna sprze-
dazy — odpowiednio: -2,75%; -0,46% (wskazniki sektorowe: 2,59%; 7,47%).
Wskazniki ptynnosci finansowej ksztattowaly si¢ ponizej wielkosci sektorowych:

220 7 wzgledu na specyfike $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywne;j
terapii, oddziat ten wylaczono z analizy.
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wskaznik ptynnosci I stopnia 0,7; I stopnia 0,63; III stopnia 0,11 (wskazniki sek-
torowe: 2,57; 2,41; 1,35). Wskaznik rotacji naleznosci wydhuzyt sic w 2010 r. do
poziomu 65 dni, tj. znacznie powyzej wskaznika sektorowego (31 dni). Rowniez
powyzej $redniej sektorowej ksztattowat si¢ wskaznik rotacji zobowigzan, ktory
osiagnat w 2010 r. 73 dni (wskaznik sektorowy: 18 dni) oraz wskaznik rotacji
zapasow: 9 dni (wskaznik sektorowy: 4 dni). Wskazniki pokrycia aktywow trwa-
tych kapitatem witasnym i rezerwami dhugoterminowymi oraz trwatosci struktury
finansowania ksztattowaty si¢ od kilku lat na zrobwnowazonym, cho¢ zbyt niskim
poziomie, tj. odpowiednio: 0,72 i 0,62 w 2010 r.**' (wskazniki sektorowe: 1,43
10,76). Wskaznik ogolnego zadluzenia ksztaltowal si¢ na wysokim poziomie
59,26% (wskaznik sektorowy: 36,63%). Wielkos¢ wskaznika wynika przede
wszystkim z wartosci zobowiazan z tytutu dostaw i ustug, ale jest rowniez zwia-
zana z kredytami zaciggnigtymi na realizacj¢ inwestycji (tab. 18).

Tabela 18. Wskazniki finansowe dla sektora ochrony zdrowia oraz badanych
jednostek w latach 2008-2010

Lp. Wyszczegolnienie Sektor | SZP 1 SZP 2 SZP 3 SZP 4
1 2 3 4 5 6 7
1. Wskaznik rentownosci operacyjnej aktywow (w %)
2008 22,25 -7,12 2,72 -7,48 15,01
2009 16,55 0,51 -3,59 -8,88 9,59
2010 7,47 -6,95 -11,40 | -10,29 4,90
2. Wskaznik rentownosci kapitatu wlasnego (w %)

2008 | 29,40 | -16,02 4,08 | -1521| 27,40
2009 | 21,58 2,18 | 407 | 2398 | 1344
2010 | 1027 | -19,19 | -14.82 | -28,62 737

3. Wskaznik rentowno$ci netto (w %)
2008 5,32 -5,60 1,93 -9,20 16,39
2009 4,88 -0,72 -2,16 -13,16 10,08
2010 2,67 -6,86 -7,15 -15,33 6,73
4, Wskaznik rentownosci sprzedazy (w %)
2008 6,03 -6,27 0,19 -12,11 2,88
2009 5,35 2,79 -4,71 -4,75 7,79
2010 2,59 2,75 -4,33 -16,49 3,83
5. Wskaznik rentownos$ci ekonomicznej sprzedazy (w %)

2008 | 1002] 094 622] -234] 1575

2! Przyjety sposob liczenia wskaznika pokrycia aktywow trwatych nie uwzglednia zobowia-
zan dlugoterminowych, ktore stanowiag znaczaca pozycj¢ w strukturze finansowania majatku Szpi-
tala Nr 1, a ich ujgcie w obliczeniach istotnie wplyngloby na wysokos$¢ analizowanego wskaznika.
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1 2 3 4 5 6 7

2009 9,41 5,33 2,46 -4,02 12,82

2010 7,47 -0,46 -0,58 -5,26 9,90
6. Wskaznik ptynnosci I stopnia

2008 2,67 0,86 2,62 0,53 4,07

2009 2,61 0,90 2,81 0,43 3,84

2010 2,57 0,70 1,78 0,29 3,87
7. Wskaznik ptynnosci II stopnia

2008 2,51 0,77 2,44 0,49 3,94

2009 2,49 0,82 2,55 0,37 3,72

2010 2,41 0,63 1,58 0,25 3,74
8. Wskaznik ptynnosci III stopnia

2008 1,22 0,11 0,74 0,09 3,02

2009 1,36 0,12 1,25 0,04 2,94

2010 1,35 0,11 0,31 0,00 2,97
9. Wskaznik rotacji naleznoéci (w dniach)

2008 29 48 60 34 32

2009 30 63 66 36 34

2010 31 65 53 31 36
10. | Wskaznik rotacji zobowigzan (w dniach)

2008 17 61 13 62 12

2009 16 67 13 63 11

2010 18 73 13 84 13
11. | Wskaznik rotacji zapaséw (w dniach)

2008 4 9 7 6

2009 4 8 8 5 4

2010 4 9 8 6 5
12. | Wskaznik pokrycia aktywow trwatych kapitatem wlasnym i rezerwami

dhugoterminowymi

2008 1,90 0,77 1,64 0,59 1,71

2009 1,73 0,87 1,47 0,63 1,74

2010 1,43 0,72 1,23 0,53 1,47
13. | Wskaznik trwatosci struktury finansowania

2008 0,73 0,61 0,81 0,72 0,88

2009 0,75 0,61 0,85 0,74 0,87

2010 0,76 0,62 0,80 0,65 0,90
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1 2 | 3 | 4
14. | Wskaznik ogdlnego zadtuzenia (w %)
2008 36,51 53,29 21,96 53,55 16,61
2009 35,70 49,50 24,18 51,41 17,58
2010 | 36,63 | 5926 | 2516 6034 | 16,78

9]
N
e |

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie sprawozdan finansowych szpitali za lata 2007-2010;
wartosci dla sektorowych wskaznikow finansowych — opracowanie Komisji ds. Analizy Finanso-
wej Rady Naukowej Stowarzyszenia Ksiggowych w Polsce, http://rachunkowosc.com.pl/c/ Arty-
kuly,Wskazniki_sektorowe

Szpital Nr 2 realizuje §wiadczenia zdrowotne na trzech podstawowych od-
dziatach, tj. chorob wewnetrznych (43 tozka), ginekologii i potoznictwa (86
16zek), chirurgii ogolnej (50 16zek), a ponadto: chirurgii stomatologicznej, der-
matologii, ginekologii onkologicznej, radioterapii, hematologii, nefrologii, neo-
natologii, okulistyki, onkologii klinicznej, otolaryngologii, urologii oraz aneste-
zjologii i intensywnej terapii. W zakresie diagnostyki funkcjonuja pracownie:
badan laboratoryjnych, USG, tomografii komputerowej, rentgenodiagnostyki,
endoskopii, EKG. Pozostate procedury medyczne, ktorych wykonania wymaga
proces leczenia, realizowane sa przez podmioty zewngtrzne. Szpital dysponuje
552 t6zkami i zatrudnia ok. 1110 osob. W 2010 r. liczba pacjentdéw wyniosta 25
tys., liczba osobodni — 146 tys., wskaznik wykorzystania t6zek — 72,5%, a $redni
czas pobytu — 5,9 dnia (tab. 17). Najwiecej pacjentéw leczonych bylo na oddzia-
le ginekologii i poloznictwa — 6 tys., dysponujacym najwigksza liczbg tozek,
ktorych stopien wykorzystania wyniost 80%. Zagregowany s$redni koszt osobo-
dnia pobytu na poszczegdlnych oddziatach jest zréznicowany, osiagajac najniz-
szag warto§¢ na oddziale dermatologii, a najwyzsza na oddziale okulistyki.
Wskaznik pokrycia kosztéw przychodami okreslono dla poszczegoélnych oddzia-
16w w przedziatach:

— powyzej 1,0 — oddziat okulistyki, otolaryngologii, ginekologii onkologiczne;,
radioterapii, onkologii klinicznej, chirurgii stomatologicznej, neonatologii,

— ponizej 1,0 — oddzial chorob wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, ginekologii
i potoznictwa, hematologii, dermatologii, urologii, nefrologii.

Analiza wykazata pogarszajaca si¢ sytuacj¢ finansowa w Szpitalu Nr 2.
W badanym okresie Szpital uzyskat dodatni wynik finansowy jedynie w 2008 r.:
2,4 mln. W 2010 r. wynik finansowy spadl do poziomu straty 9 mln. Zaistniata
sytuacja byta konsekwencjg przewagi kosztow operacyjnych nad przychodami
operacyjnymi. Wskazniki rentownosci osiagnely poziomy ponizej wartosci sek-
torowych, odpowiednio: rentowno$¢ operacyjna aktywow -11,4%; rentownosc¢
kapitatu wlasnego -14,82%; rentownos$¢ netto -7,15%; rentowno$¢ sprzedazy
-4,33%; rentowno$¢ ekonomiczna sprzedazy -0,58%. W zakresie wskaznikow
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ptynnos$ci Szpital osiagnat wyniki zblizone do wartosci sektorowych, z tendencja
spadkowa. W 2010 r. wskaznik plynnosci I stopnia wyniost 1,78, wskaznik
ptynnosci II stopnia 1,58, a wskaznik ptynnosci III stopnia 0,31. Wskaznik rota-
cji naleznos$ci obnizyt si¢ z 60 dni w 2008 r. do 53 dni w 2010 r. (wskaznik sek-
torowy: 31 dni). Wskazniki rotacji zobowigzan i rotacji zapaséw ksztaltowaty
si¢ na statym poziomie, odpowiednio: 13 dni (wskaznik sektorowy: 18 dni) i 8 dni

(wskaznik sektorowy: 4 dni). Wskaznik pokrycia aktywoéw trwatych kapitatem

wlasnym 1 rezerwami dhugoterminowymi wykazat w analizowanym okresie

wartoséci powyzej 1, zblizone do sektorowych (1,23 w 2010 r.). Wskaznik trwa-
osci struktury finansowania ksztattowal si¢ powyzej wartosci sektorowych, na
poziomie 0,8. Wskaznik ogélnego zadluzenia utrzymywat si¢ ponizej Sredniego

wskaznika sektorowego, tj. ok. 25% i byt stabilny (tab. 18).

Szpital Nr 3 realizuje $wiadczenia zdrowotne na trzech podstawowych od-
dziatach, tj. chorob wewngtrznych (43 tozka), ginekologii i potoznictwa (78
16zek), chirurgii ogdlnej (68 16zek), a ponadto: chirurgii dziecigcej, chirurgii
urazowo-ortopedycznej, chordb ptuc, chorob zakaznych, dermatologii, gastroen-
terologii, kardiologii, neonatologii, neurologii, okulistyki, onkologii klinicznej,
otolaryngologii, pediatrii, rehabilitacji, reumatologii, urologii, anestezjologii
i intensywnej terapii. W zakresie diagnostyki funkcjonuja pracownie: badan
laboratoryjnych, USG, tomografii komputerowej, rentgenodiagnostyki, scynty-
grafii, angiografii, endoskopii, bronchoskopii, badan urodynamicznych, cysto-
skopii, elektromiografii, elektroencefalografii, EKG, spirometrii. W ramach
ushug obcych wykonywane sa przede wszystkim procedury anestezjologiczne.
Szpital dysponuje 717 t6zkami i zatrudnia ok. 1230 os6b. W 2010 r. liczba pa-
cjentow wyniosta 42 tys., liczba osobodni — 188 tys., wskaznik wykorzystania
tozek — 71,8%, a $redni czas pobytu — 4,5 dnia (tab. 17). Najwigcej pacjentow
leczonych byto na oddziale ginekologii i potoznictwa — 4 tys., dysponujacym
najwicksza liczbg t6zek, ktorych stopien wykorzystania wyniost 50%. Zagrego-
wany $redni koszt osobodnia pobytu na poszczegdlnych oddziatach jest zrozni-
cowany, osiaggajac najnizszg warto$¢ na oddziale rehabilitacji, a najwyzsza na
oddziale otolaryngologii. Wskaznik pokrycia kosztow przychodami okreslono
dla poszczegdlnych oddziatow w przedziatach:

— powyzej 1,0 — oddziat kardiologii, okulistyki, onkologii, reumatologii,

— ponizej 1,0 — oddzial choréb wewngtrznych, chirurgii ogélnej, ginekologii
i poloznictwa, otolaryngologii, chirurgii dziecigcej, chirurgii urazowo-ortope-
dycznej, chordb ptuc, chordb zakaznych, dermatologii, gastroenterologii,
neurologii, pediatrii, neonatologii, rehabilitacji, urologii.

W Szpitalu Nr 3 strata finansowa w 2010 r. wyniosta 14 mln. Zaistniala sy-
tuacja byla wynikiem przewagi kosztow operacyjnych nad przychodami opera-
cyjnymi oraz wysokim poziomem kosztow finansowych. Wskazniki rentowno-
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$ci spadly do poziomow: rentowno$¢ operacyjna aktywow -10,29%; rentownos¢
kapitatu wiasnego -28,62%; rentowno$¢ netto -15,33%; rentownos$¢ sprzedazy
-16,49%; rentowno$¢ ekonomiczna sprzedazy -5,26%. RoOwniez w obszarze
wskaznikow ptynnosci Szpital odnotowatl wartosci ponizej wskaznikow sekto-
rowych: wskaznik ptynnosci I stopnia wynidst 0,29, wskaznik ptynnosci II stop-
nia 0,25, a wskaznik ptynnosci III stopnia 0. Wskaznik rotacji naleznosci ksztat-
towat si¢ na tym samym poziomie co wskaznik sektorowy, tj. 31 dni. Wskaznik
rotacji zobowigzan znaczgco wzrést w 2010 r. do 84 dni, podczas gdy wskaznik
rotacji zapasow ksztattowat si¢ na statym poziomie ok. 6 dni. Wskaznik pokry-
cia aktywow trwatych kapitalem wlasnym i rezerwami dlugoterminowymi wy-
kazat w analizowanym okresie wartosci ponizej 1 (0,53 w 2010 r.). Wskaznik
trwalo$ci struktury finansowania osiggnat wartosci zblizone do sektorowych,
w 2010 r.: 0,65. Wskaznik ogélnego zadluzenia ksztattowat si¢ znacznie powy-
zej $redniego wskaznika sektorowego, tj. 60,34% w 2010 r. (tab. 18).

Szpital Nr 4 realizuje §wiadczenia zdrowotne na dwoch podstawowych od-
dziatach, tj. chorob wewngtrznych (46 t6zek) oraz chirurgii ogélnej (18 tozek),
a ponadto: neurologii, rehabilitacji neurologicznej, anestezjologii i intensywnej
terapii. W zakresie diagnostyki funkcjonuja pracownie: USG, rentgenodiagno-
styki, endoskopii, elektromiografii, elektroencefalografii, EKG, spirometrii.
Diagnostyka laboratoryjna, pozostate procedury diagnostyczne oraz inne proce-
dury medyczne, ktorych wykonania wymaga proces leczenia, realizowane sg
przez podmioty zewngtrzne. Szpital dysponuje 145 t6zkami i zatrudnia ok. 360
osob. W 2010 r. liczba pacjentéw wyniosta 7 tys., liczba osobodni — 34 tys.,
wskaznik wykorzystania t6zek 64,2%, a sredni czas pobytu — 4,9 dnia (tab. 17).
Najwigcej pacjentéw leczonych byto na oddziale chordob wewnetrznych — 3 tys.,
dysponujacym najwieksza liczba t6zek, ktorych stopien wykorzystania wyniost
83%. Zagregowany S$redni koszt osobodnia pobytu na poszczegdlnych oddzia-
fach jest zroznicowany, osiggajac najnizsza warto§¢ na oddziale rehabilitacji
neurologicznej, a najwyzsza na oddziale chirurgii ogdlnej. Wskaznik pokrycia
kosztéw przychodami okreslono dla poszczegdlnych oddziatdéw w przedziatach:
— powyzej 1,0 — oddziat neurologii,

— ponizej 1,0 — oddziat choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, rehabilitacji
neurologiczne;.

Analiza finansowa wykazata dobra kondycje Szpitala Nr 4. W analizowa-
nym okresie Szpital corocznie generowal zyski, w 2010 r. — na poziomie 2,3
min. Dodatni wynik odnotowano na kazdym poziomie, rowniez na poziomie
sprzedazy. Wskazniki rentownosci osiggnety w 2010 r. wartosci dodatnie, tj.:
rentowno$¢ operacyjna aktywow 4,9%; rentowno$¢ kapitatu wiasnego 7,37%;
rentownos¢ netto 6,73%; rentownos¢ sprzedazy 3,83%; rentowno$¢ ekonomicz-
na sprzedazy 9,9%. W obszarze wskaznikoéw pltynnosci Szpital zanotowat warto-
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sci powyzej wskaznikow sektorowych: wskaznik plynnosci I stopnia wynidst
3,87, wskaznik ptynnosci II stopnia 3,74, a wskaznik ptynnosci III stopnia 2,97.
Wskaznik rotacji naleznosci ksztaltowal si¢ na poziomie zblizonym do wartosci
sektorowych, tj. 36 dni. Wskazniki rotacji zobowigzan i rotacji zapasow utrzy-
mywaly si¢ na statym poziomie i wynosily odpowiednio: 13 dni i 5 dni. Wskaz-
nik pokrycia aktywow trwatych kapitalem wtasnym i rezerwami dlugotermino-
wymi odnotowat w analizowanym okresie warto$ci powyzej 1. Wskaznik trwa-
osci struktury finansowania ksztaltowat si¢ na poziomie zblizonym do sektoro-
wego. Wskaznik ogdlnego zadluzenia osiggnal poziom znacznie ponizej $red-
niego wskaznika sektorowego, tj. 16,78% (tab. 18).

Analiza kosztow wykazata, ze najwicksza grupa kosztéw w badanych szpi-
talach sg koszty dziatalno$ci operacyjnej, ktore ksztaltujg si¢ na poziomie od
93% do 99% kosztow ogdtem. W kosztach rodzajowych najwigkszy udzial maja
nastgpujace pozycje: wynagrodzenia wraz z pochodnymi — od 39,2% do 56%;
zuzycie materiatow 1 energii — od 13,4% do 37,1%; ushugi obce — od 14% do
30,6%. Udziat wynagrodzen w kosztach versus ustugi obce wskazuje na strate-
gie szpitali w odniesieniu do zatrudnienia. Wyniki analizy zestawiono z danymi
statystycznymi Ministerstwa Zdrowia, z ktérych wynika, ze najwigkszy udziat
w kosztach rodzajowych samorzadowych samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w wojewodztwie podkarpackim maja wynagrodzenia wraz
z pochodnymi — 55,6%, zuzycie materialow i energii — 22% 1 ustugi obce —
16,4% (tab. 19).

Tabela 19. Struktura kosztéw rodzajowych w samodzielnych publicznych
zakladach opieki zdrowotnej wojewédztwa podkarpackiego oraz w badanych
jednostkach w 2010 r. (w %)

Wyszczegolnienie Podkarpacie | SZP 1 SZp 2 SZP 3 SZP 4
Amortyzacja 4.8 5,1 6,8 6,5 4.8
Zuzycie materialdw i energii 22,0 35,5 37,1 19,3 13,4
Ustugi obce 16,4 14,0 15,3 16,3 30,6
Podatki i optaty 0,6 0,4 0,8 1,6 0,4
I\l)\;ﬁagrodzenia wraz z pochod- 55,6 445 392 56.0 502
Pozostate koszty rodzajowe 0,6 0,5 0,8 0,3 0,6

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie sprawozdan finansowych szpitali oraz Biuletynu Staty-
stycznego Ministerstwa Zdrowia za 2010 r., CSIOZ, Warszawa 2011

Analiza wskaznikéw finansowych sektorowych oraz wskaznikow obliczo-
nych dla badanych szpitali wskazuje na glebokie zalamanie sytuacji finansowej
podmiotéw leczniczych w 2010 r. Duze rdznice pomiedzy poziomami warto$ci
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niektorych wskaznikéw sektorowych, szczegdlnie w obszarze rentownosci,
a wynikami badanych szpitali wynikajg z réznic w zakresie uzyskiwanych wy-
nikéw w poszczegdlnych segmentach sektora ochrony zdrowia. Jak dowodza
badania przeprowadzone przez CSIOZ, najbardziej niekorzystna sytuacja finan-
sowa charakteryzuje zaktady prowadzace dziatalnos¢ stacjonarng™>.

Réwnolegle do przeprowadzonej analizy finansowej dokonano obliczen
i oceny wskaznikow okreslonych w projekcie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
w sprawie monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wig-
czonych do sieci szpitali*>. Wyniki okazaly si¢ by¢ w duzym stopniu zbiezne™*.
Zgodnie z rozporzadzeniem ocenie podlega poziom nastepujacych wskaznikow
finansowych: wskaznik zyskownosci netto, wskaznik zyskownosci dziatalnosci
operacyjnej, wskaznik produktywnosci aktywow, wskaznik biezacej plynnosci,
wskaznik szybkiej ptynnosci, wskaznik rotacji naleznosci, wskaznik rotacji zo-
bowigzan, wskaznik rotacji zapasow, wskaznik ogolnego zadluzenia, wskaznik
obstugi dlugu, wskaznik wyptacalnosci, wskaznik finansowania majatku trwate-
20>, Wskazniki sa oceniane punktowo, przy czym maksymalna liczba punktow
wynosi 100. Na podstawie punktacji szpitale zalicza si¢ do pigciu kategorii sta-
bilnosci finansowo-ekonomiczne;j:
— kategoria A: liczba punktow > 81, dodatni wynik z dzialalno$ci operacyjnej,
— kategoria B: 61 < liczba punktéw < 80, dodatni wynik z dziatalnosci opera-

cyjnej,
— kategoria C: liczba punktow > 61 i ujemny wynik z dziatalnosci operacyjne;j,
lub 41 < liczba punktow < 60,

— kategoria D: 21 < liczba punktéow < 40,
— kategoria E: 15 <liczba punktow < 20.

Analiza warto$ci wskaznikow potwierdza trudng sytuacje finansowa wiekszo-
$ci szpitali. Szpital Nr 1 uzyskat od 47 do 55 punktow, co klasyfikuje jednostke w
kategorii C w catym analizowanym okresie. W tej samej grupie uplasowat si¢
Szpital Nr 2, ktory obnizyt punktacje z poziomu 69 punktow w 2008 r. do 61
punktéw w 2010 r. Szpital Nr 3 poczatkowo réwniez charakteryzowat si¢ katego-
rig C, jednak w kolejnych latach spadt: w 2009 r. — do grupy D, a w 2010 r. — do

222 A, Sobczak, D. Czechowska, M. Dmowski, Sytuacja finansowa samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej — analiza wskaznikowa, materiat niepublikowany, CSIOZ, War-
szawa 2007.

23 Projekt rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i oceny sytuacji eko-
nomiczno-finansowej szpitali wigczonych do sieci szpitali, 7.03.2007 r., opracowany na podstawie
projektu ustawy o sieci szpitali, druk nr 1520, 14.05.2008 r., struktura wskaznikow przedstawiona
zostala w zatgczniku nr 3.

2% Ewentualne roznice wynikajg z odmiennej struktury wskaznikéw finansowych.

225 7e wzgledu na brak pelnych danych w badaniach pominieto wskaznik obstugi dhugu.
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grupy E, z liczbg punktéow 20. Szpital Nr 4 uzyskal w calym analizowanym
okresie 76 punktow, co oznacza przynalezno$¢ do wysokiej kategorii B (tab.
20). Niski poziom punktacji wigkszosci szpitali jest wynikiem niskiego, czesto
ujemnego poziomu wskaznikéw zyskowno$ci oraz wskaznika produktywnosci
aktywow. Zgodnie z projektem ustawy o sieci szpitali z 2008 1.2*° przynaleznos¢
do kategorii ekonomiczno-finansowej powinna warunkowac¢ podpisanie umowy
z NFZ oraz determinowac jej wysokos¢.

Tabela 20. Wskazniki finansowe dla badanych jednostek w latach 2008-2010
wedlug projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i oceny
sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wlgczonych do sieci szpitali

SZP 1 SZP 2 SZP 3 SZP 4

Lp. | Wyszczegélnienie
warto$¢ | punkty | warto$¢ | punkty | wartos¢ | punkty | warto$¢ | punkty

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. | Wskaznik zyskownosci netto (w %)

2008 | -5,60 0| 197 3| 9,04 0| 1643 5
2009 | -0,72 0| -2,10 0/ -13,08 0| 1023 5
2010 | -6,84 0| -7,15 0/ -15,39 0| 6,67 5

2. | Wskaznik zyskownosci dziatalno$ci operacyjnej (w %)

2008 | -4,80 0 1,68 3| -8,98 0] 11,80 5
2009 0,34 3| 2,41 0] -10,23 0 8,94 5
2010 | -5,49 0] -7,31 0] -12,51 0 5,42 4

3. | Wskaznik produktywnosci aktywow (w %)

2008 | -6,68 0| 246 3| -7.38 0| 13,01 4
2009 | 0,48 3| 3,54 0| -939 0| 883 4
2010 | -6,36 0] -11,94 0/ -10,64 0| 454 5

4. | Wskaznik biezacej ptynnosci

2008 0,88 8 3,53 10 0,54 0 4,65 10
2009 0,92 8 3,01 10 0,43 0 4,56 10
2010 0,91 8 2,05 10 0,29 0 4,33 10

5. | Wskaznik szybkiej ptynnosci

2008 | 0,79 8| 332 10| 0,50 8| 4,53 10
2009 | 0,84 8| 2,77 10 038 0| 445 10
2010 | 0,84 8| 1,87 10 025 0| 4,19 10

226 projekt ustawy o sieci szpitali, druk nr 1520, 14.05.2008 r.
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6. | Wskaznik rotacji naleznosci (w dniach)

2008 52 2 63 1 42 3 34 3
2009 67 1 66 1 44 3 37 3
2010 80 1 54 2 40 3 38 3

7. | Wskaznik rotacji zobowigzan (w dniach)

2008 62 4 13 5 62 4 12 5
2009 67 4 13 5 64 4 11 5
2010 73 4 13 5 87 4 13 5

8. | Wskaznik rotacji zapaséw (w dniach)

2008 9 4 7 4 6 4 6 4
2009 8 4 8 4 5 4 4 4
2010 8 4 8 4 6 4 5 4

9. | Wskaznik ogoélnego zadtuzenia (w %)

2008 | 53,29 81 21,96 10 | 53,55 8| 16,61 10
2009 | 49,50 8| 24,18 10 | 51,41 8| 17,58 10
2010 | 59,26 8| 25,16 10 | 60,34 31 16,78 10

10. | Wskaznik wyplacalnosci

2008 1,05 6 0,18 10 1,06 6 0,13 10
2009 0,91 8 0,27 10 0,97 8 0,14 10
2010 1,39 6 0,28 10 1,40 6 0,15 10

11. | Wskaznik finansowania majatku trwatego

2008 | 0,85 8| 1,59 10| 0,80 8| 1,62 10

2009 | 0,85 8| 1,31 10| 0,74 0| 1,65 10

2010 | 0,75 8| 1,15 10| 0,63 0 143 10
SUMA PUNKTOW

2008 - 48 - 69 - 41 - 76

2009 - 55 - 60 - 27 - 76

2010 - 47 - 61 - 20 - 76

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie sprawozdan finansowych szpitali za lata 2007-2010.

Analiza kontraktow zawartych przez badane szpitale z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia w latach 2008-2010 wykazata zmienno$¢ w poziomie i dynamice
przychodow z tytutu realizacji §wiadczen zdrowotnych. We wszystkich szpita-
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lach wigkszo$¢ przychodow stanowig przychody z realizacji §wiadczen w zakre-
sie leczenia szpitalnego — od 80% w Szpitalu Nr 4 do 92% w Szpitalu Nr 1.
W catym badanym okresie (2008—-2010) dwa szpitale wykazaty wzrost przycho-
dow, tj. Szpital Nr 1 — 0 9,3%, w tym leczenie szpitalne 0 9,6% i Szpital Nr 4 —
0 13,7%, w tym leczenie szpitalne o 8,3%. Dwa pozostate szpitale odnotowaty
spadek przychodow, tj. Szpital Nr 2 — o 10,1%, w tym leczenie szpitalne
0 11,8% i Szpital Nr 3 — 0 9,6%, w tym leczenie szpitalne o 4,4% (tab. 21).

Tabela 21. Przychody z tytulu realizacji $wiadczen zdrowotnych w ramach
kontraktow z NFZ w badanych jednostkach w latach 2008-2010 (w mln z})

Wyszczegélnienie 2008 2009 2010
Szpital Nr 1 150,5 166,7 164,6
— w tym leczenie szpitalne 137,8 153,7 151,0
Szpital Nr 2 121,2 117,7 109,0
— w tym leczenie szpitalne 106,9 103,3 94,3
Szpital Nr 3 92,7 85,2 83,8
— w tym leczenie szpitalne 75,1 71,6 71,8
Szpital Nr 4 23,6 27,3 26,8
— w tym leczenie szpitalne 19,9 21,6 21,5

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie danych NFZ, https:/aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/,
9.01.2012r.

Warto$¢ kontraktow o udzielanie swiadczen zdrowotnych zdeterminowana
bylta z jednej strony potencjatem wykonawczym badanych szpitali, a z drugiej —
niedoszacowaniem potrzeb w zakresie kosztow $wiadczen zdrowotnych, begda-
cym skutkiem zmiany algorytmu podzialu srodkéw miedzy oddzialami woje-
wodzkimi NFZ wprowadzonej w 2007 r. Refundacja $§wiadczen udzielonych
ubezpieczonym w Podkarpackim Oddziale Wojewodzkim NFZ w przeliczeniu
na 10 tys. ubezpieczonych byta najnizsza w catej Polsce, tj. 7,9 mln zt w 2008 r.;
9,1 mln zt w 2009 r. i 8,8 mIn zt w 2010 . W 2009 r. niedoszacowanie $rod-
kow finansowych w Podkarpackim Oddziale Wojewodzkim NFZ okreslono na
poziomie 243 mln zi, w tym 120 mln zt w zakresie leczenia szpitalnego. Wartos¢
swiadczen nadwykonanych w 2009 r. wyniosta tacznie 139,3 min zt i wzrosta
w porownaniu do 2008 r. o 48,3 min zt. Najwyzsze $wiadczenia nadwykonane
w 2009 r. wystapity w leczeniu szpitalnym — 101,5 min z, tj. 0 40,1 min zt wig-
cej niz w 2008 r., w tym szczegolnie w zakresach: chirurgia ogdlna — 15,3 min zt
(22 podmioty), choroby wewngtrzne — 8,6 min zt (25 podmiotéow), pediatria —
7,1 mln zt (16 podmiotdéw), ortopedia i traumatologia narzadéw ruchu — 6,7 min

227 Sprawozdania z dziatalnosci NFZ za 2008 r., 2009 r., 2010 r.
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zt (12 podmiotéw). Nadwykonania o najwyzszej wartosci dotyczyly trzech
z czterech szpitali objetych badaniami, tj. Szpital Nr 1 — 22,1 mln zl, Szpital
Nr 3 — 10,1 mln zt oraz Szpital Nr 2 — 7,9 min %,

3.2. Prezentacja systemow informatycznych generujacych
informacje medyczno-ekonomiczne

Systemy informatyczne generujace informacje medyczno-ekonomiczne,
funkcjonujace w badanych szpitalach maja zréznicowany charakter i zakres.
W Szpitalu Nr 1 system ma charakter modutowy niepowigzany. W cz¢sci me-
dycznej uzytkowane jest oprogramowanie Hipokrates firmy ASSECO Poland
S.A., uzupetnione specjalistycznym oprogramowaniem firmy BIOMERIE w za-
kresie mikrobiologii. W cze¢$ci administracyjnej uzytkowane jest oprogramowa-
nie Matt firmy ASSECO Poland S.A. Zarzadzanie jednostka wspiera czgSciowo
system Lancet. Funkcjonalno$ci wdrozone w obrgbie catego oprogramowania
zaprezentowano w tab. 22.

Tabela 22. Elementy funkcjonalne systeméw informatycznych

w badanych jednostkach
Wyszczegolnienie SZP 1 SZP 2 SZP 3 SZP 4
1 2 3 4 5
CZESC MEDYCZNA

Ruch chorych + + + +
Oddziaty + + + +
Blok operacyjny + - + -
Stacja dializ + - - -
Obstuga zlecen i wynikéw badan - - - +
Pracownie diagnostyczne + - - +
Laboratorium + + - -
Statystyka medyczna + + + +
Jednorodne Grupy Pacjentow + + + +
Kolejki oczekujacych + + + +
System kontraktowania $§wiadczen zdrowot- n N " n
nych finansowanych ze $srodkéw publicznych

28 Informacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Podkarpackiego Oddzialu
Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Rzeszowie, LRZ-4101-10-01/2010, P/10/093,
Najwyzsza Izba Kontroli, Delegatura w Rzeszowie, Rzeszéw 2010.
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1 2 3 4 5
System raportowania realizacji $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow + + + +
publicznych
System raportowania realizacji $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow - - - +
prywatnych

CZESC ADMINISTRACYINA

Finanse i ksiggowos$¢ + + + +
Rejestr sprzedazy + - + +
Rejestr zakupu + - + +
Kasa - - + +
Srodki trwate + + + +
Kadry i ptace + + + +
Rachunek kosztow + + + +
Gospodarka materialowa + + + +
Apteka szpitalna + + + +

Zrédto: opracowanie wiasne.

System informatyczny w Szpitalu Nr 2 ma réwniez charakter systemu mo-
dulowego niepowigzanego. W czgsci administracyjnej jednostka uzytkuje glow-
nie oprogramowanie firmy ASSECO Poland S.A., wyjatek stanowia kadry
iplace, w ktorych uzytkowane jest oprogramowanie firmy SIMPLE. W cze¢sci
medycznej uzytkowane jest oprogramowanie Hipokrates (ASSECO Poland
S.A.). Ponadto szpital posiada specjalistyczne oprogramowanie do obstlugi labo-
ratorium firmy MARCEL i patomorfologii firmy INFOPAT. Do celow zarzad-
czych uzytkowany jest program Lancet. System informatyczny w Szpitalu Nr 3
ma charakter systemu jednolitego. Jednostka uzytkuje system InfoMedica firmy
ASSECO Poland S.A. zarbwno w cz¢éci administracyjnej, jak 1 w czgsci me-
dycznej (wybrane moduly). Szpital Nr 4 réwniez wdrozyt system InfoMedica
firmy ASSECO Poland S.A. zar6wno w cze$ci administracyjnej, jak i w czgsci
medycznej (wybrane moduty). Funkcjonalnos$ci wdrozone w obrebie systemow
w poszczegolnych szpitalach zaprezentowano w tab. 22.

Jak wykazata analiza, oprogramowanie finansowo-ksiegowe wykorzysty-
wane przez badane jednostki daje mozliwo$¢ elastycznej modyfikacji zaktado-
wych planow kont, m.in. w zakresie struktury osrodkow kosztow, co jest nie-
zwykle istotne w aspekcie formutowanej koncepcji kalkulacji indywidualnych
kosztow leczenia pacjentow.

Analizowane podmioty w wigkszosci wykorzystujg oprogramowanie sy-
gnowane przez grup¢ kapitalowa ASSECO Poland S.A. Ze wzgledu na fakt, ze
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siedziba grupy jest Rzeszow, jest to korzystne rozwigzanie. Bezposrednie kon-
takty, mozliwos$¢ ciaglego i statego nadzoru oraz Scistej wspotpracy sa bardzo
istotne zarowno na etapie wdrazania, jak rowniez pdzniejszego funkcjonowania
szpitalnego systemu informatycznego (aktualizacja i serwis). Szpitale Nr 1 1 2
wykorzystuja system Hipokrates, natomiast Szpitale Nr 3 i 4 — system InfoMedi-
ca, ktory jest nowszym produktem, o rozszerzonym zakresie funkcjonalnosci.
InfoMedica jest szpitalnym system informatycznym o charakterze jednoli-
tym, funkcjonujgcym z wykorzystaniem centralnej bazy danych. Struktura oraz
specyfikacja funkcjonalna oprogramowania odpowiadaja wymaganiom stawia-
nym szpitalnym systemom informatycznym w ramach niniejszej pracy oraz
przepisom prawnym obowigzujacym szpitale w zakresie dokumentacji medycz-
nej, ksiggowej, statystycznej i sprawozdawczej. Elementem bazowym systemu
jest elektroniczna dokumentacja medyczna. Badane podmioty korzystaja z opro-
gramowania InfoMedica, wdrazajac wybrane moduly czgsci medycznej i admi-
mstracyjnej Cze$¢ medyczna obejmuje nastepujace funkcjonalnosci:
szpital, w tym: ruch chorych (izba przyje¢ i oddzialy), zlecenia, blok opera-
cyjny, zakazenia szpitalne, apteka, apteczka oddziatowa, transport sanitarny,

— rozliczenia, w tym: obstuga sprzedazy komercyjnej, obstuga kontraktowania,
Jednorodne Grupy Pacjentéw, symulator JGP, deklaracje POZ, kolejki ocze-
kujacych,

— lecznictwo otwarte, w tym: rejestracja, gabinet lekarski, statystyka, rehabili-
tacja, gabinet medycyny pracy,

— diagnostyka, w tym: pracownia diagnostyczna, pracownia patomorfologii,
stacja dializ, punkt pobran, laboratorium z mikrobiologia.

W czgsci administracyjnej dostgpne sg moduly: finanse i ksiegowos¢, reje-
stry sprzedazy, rejestry zakupu, kasa, windykacja, wycena kosztow normatyw-
nych $wiadczen, wycena kosztow rzeczywistych, kalkulacja kosztow leczenia,
budzetowanie, system wspomagania decyzji, gospodarka materialowa, zamo-
wienia wewngtrzne, obstuga zamowien i przetargéw, srodki trwalte, wyposaze-
nie, elektroniczna inwentaryzacja, obstuga kadr i wynagrodzen, system infor-
mowania kierownictwa.

Analiza funkcjonalna systemu InfoMedica wskazuje na duze mozliwosci
w kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia pacjenta. W czesci medycznej opro-
gramowania ewidencjonuje si¢ wszystkie udzielone $wiadczenia zdrowotne, tj.
procedury medyczne (diagnostyczne, chirurgiczne i anestezjologiczne), wyroby
medyczne, farmakoterapig, ustugi transportu sanitarnego oraz dlugo$¢ pobytu na
okreslonych oddziatach szpitalnych, indywidualnie dla wszystkich pacjentow.
W czgéci administracyjnej dostepny jest m.in. pakiet Rachunek Kosztow Leczenia,
ktory sktada sie z trzech modutéw, tj. Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen,
Wycena Kosztow Rzeczywistych oraz Kalkulacja Kosztow Leczenia.
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Modul Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczeri umozliwia obliczenie
kosztéw normatywnych procedur medycznych, w tym opisanie oraz aktualizacje
naktadéw osobowych i materiatowych niezbednych do wykonania swiadczenia
zdrowotnego. Koszty normatywne stanowig podstawe kalkulacji kosztéw proce-
dur medycznych. Okreslenie naktadow materialowych odbywa si¢ na podstawie
zdefiniowanego stownika materiatow i stownika lekow z mozliwos$cia systemo-
wej integracji w tym zakresie ze stownikami uzytkowanymi przez moduty reali-
zujace funkcjonalno$¢ w zakresie obstugi magazynu materialow i obstugi maga-
zynu lekéw. Okreslenie jednostkowego kosztu pracy urzadzenia uzytego do
wykonania $§wiadczenia odbywa si¢ na podstawie danych pobieranych z modutu
Srodki trwale i wyliczane jest na podstawie amortyzacji. Istnieje mozliwo$é
opracowania kosztow normatywnych procedur ztozonych na podstawie opisa-
nych wczesniej, wchodzacych w ich sktad procedur prostych. Opisy §wiadczen
wykonywanych w danych osrodkach kosztow mogg by¢ rowniez tworzone na
podstawie ogdlnych wzorcoOw przygotowanych w danym szpitalu. Istnieje moz-
liwo$¢ opracowania dla tych samych procedur medycznych réznych opisow,
w zaleznosci od osrodka kosztow, w ktorym sg wykonywane.

Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen zintegrowana jest z Gospo-
darkq Materiatowq, tj. modutem obstugi magazynu materialéw i magazynu
lekow, oraz ,.bialg” czgséciag szpitalnego systemu informatycznego. Umozliwia
to biezaca aktualizacj¢ cen materiatow i lekow, a takze poréwnanie rozchodu
materiatow wedlug o$rodkéw kosztow z normatywnym zuzyciem, wynikaja-
cym z ewidencji §wiadczen zdrowotnych wykonanych w danym osrodku.
Koszty naktadow materiatowych mogg by¢ aktualizowane w trybie miesi¢cz-
nym — jednostkowo (rgcznie) lub tez poprzez automatyczne przeniesienie
kosztéw materiatow i lekow z poprzedniego miesigca. Oprogramowanie umoz-
liwia analizy poréwnawcze kosztow zaksiggowanych w kartotekach osrodka
kosztéw z kosztami wynikajacymi z normatywow i zaewidencjonowanej licz-
by wykonan procedur medycznych. Informacje dotyczace kosztow normatyw-
nych sg automatycznie eksportowane do pozostatych modutéw pakietu Rachu-
nek Kosztow Leczenia.

Modut Wycena Kosztow Rzeczywistych umozliwia okres$lanie struktury
o$rodkow kosztéw oraz zdefiniowanie dla kazdego osrodka wykazu procedur
medycznych, na bazie klasyfikacji procedur medycznych ICD-9, klasyfikacji
badan laboratoryjnych lub innej klasyfikacji zdefiniowanej w szpitalu. Modut
jest w pelni zintegrowany z cze$cig medyczng szpitalnego systemu informatycz-
nego, z ktorej pobiera informacje dotyczace ewidencji wykonan procedur
w poszczegolnych osrodkach kosztéw. Dzigki mozliwosci taczenia osrodkow
kosztow w grupy generuje na bazie ewidencji ksiggowej wieloprzekrojowe in-
formacje o kosztach. Oprogramowanie umozliwia rozliczenia wzajemne pomie-
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dzy osrodkami kosztéw oraz rozliczenie kosztow dzialalno$ci pomocniczej

i kosztow ogolnego zarzadu poprzez:

— okreslenie osrodkow biorgcych udziat w rozdziale kosztow oraz ich statusu,

— okreslenie rodzajow kluczy rozdzialu kosztow, automatyczne pobieranie war-
tosci kluczy z miesiecy poprzednich lub z aktualnych zapiséw ksiegowych (np.
koszty lekow, koszty osobowe), reczng modyfikacje wartosci kluczy,

— okreslenie planu rozdziatu dla kazdego osrodka, tzn. okreslenie osrodkow, na
ktore beda rozliczone koszty danego osrodka.

Program generuje analizy kosztowe w podziale na koszty rodzajowe, tj. ana-
lize kosztéw bezposrednich, kosztow posrednich, kosztow wytworzenia, kosztu
wlasnego sprzedazy. Umozliwia rowniez analizy kosztow jednostkowych, anali-
zy zrodet pochodzenia kosztow posrednich, analizy rozdzialu kosztow dla
osrodka na roznych etapach procesu rozliczania kosztow. Istnieje mozliwosé
elastycznego definiowania zestawien dotyczacych zbiorczych informacji na
temat rozliczonych kosztow.

Modut Kalkulacja Kosztow Leczenia stuzy do ustalenia indywidualnych kosz-
tow leczenia pacjentoéw. Oprogramowanie automatycznie pobiera z cze$ci me-
dycznej dane o wszystkich wykonanych procedurach medycznych, wykorzysta-
nych wyrobach medycznych, podanych lekach oraz o dtugosci pobytu pacjenta na
poszczegolnych oddziatach szpitalnych, a nastepnie integruje dane medyczne
z danymi ekonomicznymi z czg¢$ci administracyjnej. Wygenerowana z modutu
szczegblowa specyfikacja kosztowa, tzw. Kosztowa Karta Pacjenta stanowi
podstawe wystawienia rachunku za leczenie. Oprogramowanie daje mozliwos¢
grupowania Kosztowych Kart Pacjentow wedlug zdefiniowanych kryteriow (np.
wedtug jednostek chorobowych) i prowadzenia analiz ekonomicznych.

Z punktu widzenia podmiotéw udzielajagcych swiadczen w zakresie leczenia
szpitalnego bardzo duze znaczenie maja dwie funkcjonalnosci, tj. Jednorodne
Grupy Pacjentow oraz System Informowania Kierownictwa. Modul Jednorodne
Grupy Pacjentow umozliwia wyznaczenie grup diagnostycznych na podstawie
danych dotyczacych hospitalizacji za pomoca grupera JGP**’ udostepnianego
przez NFZ. Grupy wyznaczane sg na bazie importowanych z NFZ aktualnych
stownikéw procedur medycznych ICD-9. W programie istnieje roéwniez mozli-
wos¢ recznego okreslania grup diagnostycznych dla hospitalizacji (z pominie-
ciem grupera). Dodatkiem do modutu jest Symulator JGP, ktory umozliwia sy-
mulacje wyboru poszczegélnych grup diagnostycznych dla réznych zestawow
warunkow, a takze wskazanie grup, do ktorych zrealizowana hospitalizacja mo-
glaby zosta¢ zakwalifikowana, gdyby spelniono wszystkie warunki okreslone

2 Gruper JGP — informatyczny program kwalifikujacy konkretng hospitalizacje do konkret-
nej grupy w systemie JGP.
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przez NFZ. Modut System Informowania Kierownictwa umozliwia definiowanie
i generowanie roznego rodzaju zestawien i raportow, analize finansowo-
-ekonomiczng oraz analize realizacji kontraktow zawartych z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia w przekroju poszczegolnych grup diagnostycznych.

Jak wykazala analiza, stopien integracji oprogramowania funkcjonujacego
w badanych szpitalach nie jest wystarczajacy, wystepuja braki w poszczegolnych
zakresach funkcjonalnych. We wszystkich podmiotach konieczna jest moderniza-
cja wewnetrznej infrastruktury sieciowej. Integracja rozwigzan informatycznych,
na bazie posiadanego oprogramowania, umozliwitaby szpitalom wdrozenie ra-
chunku kalkulacyjnego indywidualnych kosztéw leczenia pacjentow.

Finansowanie informatyzacji publicznych jednostek ochrony zdrowia w wo-
jewodztwie podkarpackim odbywa si¢ wedlug modelu zintegrowanego w ra-
mach projektu Podkarpacki System Informacji Medycznej (PSIM), ktoéry jest
realizowany jako czg$¢ Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Podkarpackiego na lata 2007-2013, w obszarze priorytetowym Spofeczenstwo
Informacyjne®’. PSIM to system teleinformatyczny stuzacy gromadzeniu, anali-
zie 1 udostepnianiu zasobow cyfrowych z udzielonymi lub planowanymi $wiad-
czeniami opieki zdrowotnej w placowkach stuzby zdrowia na terenie catego
wojewddztwa. Celem projektu jest m.in. podniesienie efektywnosci dziatania
szpitali poprzez modernizacje i rozbudowe systemow informatycznych. Wartosé
projektu przyjeto na poziomie 65 mln zt, w tym 85%, tj. 55,25 mln zt to dofinan-
sowanie z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, a pozostate 15%, tj.
9,75 min zt to wktad wtasny. W ramach PSIM oszacowano koszty komplekso-
wej informatyzacji podmiotow uczestniczacych. Naktady obejmujg koszty opro-
gramowania, sprzetu, integracje systemow i szkolenia™'. W projekcie bierze
udziat 31 jednostek ochrony zdrowia, w tym 9 w czesci zarzadzanej przez Urzad
Marszatkowski. Planowane koszty kompleksowej informatyzacji jednostek wo-
jewddzkich ksztattujg sie w przedziale od 1,6 mln zt do 7,8 min zt. Informatyza-
cja pozostatych 22 jednostek odbywa si¢ w ramach projektow indywidualnych.
Planowane koszty ksztattujg si¢ w przedziale od 2 min zt do 5,3 min z, a catko-
wity planowany koszt to 20,6 mln zt, w tym 17,5 min zt to dofinansowanie

B0 Uchwala nr 212/4053/09 z dnia 18.08.2009 r. Zarzqdu Wojewédztwa Podkarpackiego
w Rzeszowie w sprawie przyjecia projektu listy przedsiewzigé wybranych do Indykatywnej listy
projektow indywidualnych w ramach Il osi priorytetowej Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Podkarpackiego na lata 2007-2013.

2! Wiasciwa wycena projektow w zakresie informatyzacji jednostek ochrony zdrowia jest
niezwykle istotna. Jak wskazano w Programie reformy infrastruktury informacyjnej panstwa
i strategii informatyzacji sektora publicznego, niepetna ocena kosztow systemdéw informacyjnych
sektora publicznego jest jedng z gléwnych cech istniejacej infrastruktury informacyjnej panstwa
w Polsce; J. Olenski, Nowoczesna infrastruktura...
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z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego. W projekcie Podkarpacki
System Informacji Medycznej uczestnicza wszystkie szpitale objgte badaniami
w ramach niniejszej pracy.

3.3. Analiza stosowanych rachunkow kosztow oraz przyjetych
metod kalkulacji kosztow jednostkowych

Rachunek kosztow w szpitalach objetych analizg prowadzony jest na pod-
stawie ustawy z dnia 29.09.1994 r. o rachunkowosci*** oraz rozporzqdzenia Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej™>. Zakta-
dowe plany kont opracowane zostaty na podstawie publikacji M. Stefko, Zakta-
dowy plan kont dla samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnei™*
oraz Zaktadowy Plan Kont dla Samodzielnych Publicznych Zakiadow Opieki
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji*. Plany kont
podlegaja okresowej weryfikacji i1 aktualizacji.

Wszystkie badane szpitale prowadza rachunek kosztow pelych, w Szpitalu
Nr 4 wykorzystuje si¢ dodatkowo rachunek kosztow zmiennych. Rozwigzania przy-
jete w zakresie rachunku kosztow zawarte sg w polityce rachunkowosci, okreslonej
w zarzadzeniach dyrekcji i okresowo aktualizowanej. Ewidencja kosztow prowa-
dzona jest w wariancie rozwinigtym, tj. wedlug rodzajow — w zespole 4 — Koszty
wedlug rodzajow i ich rozliczenie, oraz wedtlug typow dziatalno$ci — w zespole 5 —
Koszty wedtug typow dziatalnosci i ich rozliczenie. Koszty rodzajowe ewidencjono-
wane sa podobnie we wszystkich analizowanych szpitalach, z wykorzystaniem na-
stepujacych kont: Zuzycie materiatow i energii (w Szpitalu Nr 1 prowadzi si¢ dwa
odrgbnie konta syntetyczne, tj. Zuzycie materiatow oraz Zuzycie energii), Ustugi
obce, Podatki i oplaty, Wynagrodzenia, Ubezpieczenia spoteczne i inne swiadczenia,
Amortyzacja, Pozostate koszty, Rozliczenie kosztow. Kluczowe znaczenie w aspek-
cie wysoko$ci kosztow majg konta: Zuzycie materiatow i energii, Wynagrodzenia
oraz Ustugi obce. W ewidencji analitycznej do konta Zuzycie materiatow i energii
badane szpitale stosuja nastgpujacy podzial materiatlow i energii:

— materialy medyczne, tj. leki, sprz¢t jednorazowego uzytku, materialy opa-
trunkowe, odczynniki chemiczne, implanty, krew i in.,

52 DzU 2002.76.694, z pdzn. zm.

23 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).

24 M. Stefko, Zaktadowy plan kont...

235 A. Lubas, D. Szymanski, J. Magnuska, J. Brzozowska, A. Kin, U. Zgoda, Zakiadowy Plan
Kont dla Samodzielnych Publicznych Zakiadow Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych i Administracji, material niepublikowany, 2007.
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— pozostate materiaty, tj. zywnos¢, bielizna i posciel, srodki czysto$ci, materia-
ly biurowe, druki medyczne, opakowania, materialy pedne i ogumienie i in.;

— energia — elektryczna, cieplna, gazowa; woda, paliwa.

W ewidencji analitycznej do konta Ustugi obce wyodrebniono dwa segmenty:
— ushugi medyczne: kontrakty lekarskie oraz ustugi medyczne $wiadczone

przez obce jednostki,

— pozostate ustugi: remontowe, konserwacja i naprawa sprzetu, ushugi telefo-
niczne, ushugi informatyczne, dozoér mienia, ushugi najmu i dzierzawy, le-
asing, ushugi pocztowe, transportowe, pralnicze, utrzymania czystosci, ban-
kowe i in. w zaleznosci od zakresu, w jakim szpitale korzystaja z ustug zew-
n¢trznych.

Ewidencja analityczna do konta Wynagrodzenia zapewnia wyodrebnienie
m.in. wynagrodzen z tytulu umow o prace oraz umowy zlecenia i umowy
o dzieto.

Szczegdtowe rozwigzania w zakresie ewidencji i1 rozliczania kosztow we-
dlug typéw dzialalno$ci, przyjete w badanych szpitalach, stanowia rozwinigcie
zapisOw rozporzadzenia w sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztow
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, ale znacznie si¢ od siebie roznia.
Analiza zaktadowych planéw kont oraz polityki rachunkowosci wskazuje na
utrzymanie pewnych rozwigzan przyjetych na podstawie zarzgdzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 15.06.1992 r. w sprawie szczegotowych za-
sad ewidencji dochodow i kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowot-
nej>°, np. podziat osrodkow kosztow na zadaniowe i ustugowe.

Przedmiotem dalszej analizy jest ewidencja i rozliczanie kosztow wedtug
typoéw dziatalno$ci, zasady tworzenia osrodkow kosztéw oraz rozliczania kosz-
tow posrednich. Wymienione zagadnienia determinujg ksztatt rachunku kalkula-
cyjnego $wiadczen zdrowotnych.

3.3.1. Szpital Nr 1

W Szpitalu Nr 1 koszty wedhug typow dziatalnosci ksigguje si¢ na nastepu-
jacych kontach zespotu 5:
— 500 Koszty dziatalnosci podstawowej, w tym:
e 500-01 Szpital (oddzialy szpitalne),
e 500-02 Przychodnie specjalistyczne (poradnie specjalistyczne),
e 500-03 Koszty procedur medycznych (izba przyjeé, bloki operacyjne, bank
krwi, pracownie diagnostyczne),

236 MP 1992.19.143 (akt prawny uchylony).
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— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej,
— 550 Koszty zarzqdu.

Ewidencje analityczng w zespole 5 prowadzi si¢ wedlug wyodrebnionych
osrodkow kosztow. Symbolizacja kont kosztow wedtug typow dziatalnosci przy-
jeta jest wedlug schematu AAA — BB — CC, w podziale na typ dziatalnosci, ro-
dzaj dziatalno$ci i os$rodki kosztéw (tab. 23). Numeracja o$rodkoéw kosztow
prowadzona jest niezaleznie dla kazdego rodzaju dziatalnosci.

Tabela 23. Symbolizacja kont kosztéw wedlug typow
dzialalno$ci w Szpitalu Nr 1

Typ dzialalno$ci Rodzaj dzialalnosci Osrodek kosztow
01 szpital 01 —xx oddziaty szpitalne
02 przychodnie 01 — xx poradnie
500 dziatalnos$c specjalistyczne specjalistyczne
podstawowa izb & bloki
koszty procedur 12Da przy)ec, blokl
03 medyeznyeh 01 —xx operacyjne, pracow-
yeany nie diagnostyczne
. . apteka, pralnia,
530 d(Z)lrErll%(?(I:E(i)cszca 04 - 01 —xx kuchnia, transport
p iin.
dyrekcja, dziat eko-
550 | zarzad 05 ) 01 — xx nomiczno-finansowy,
4 naczelna pielegniarka
iin.

Zrbdto: opracowanie wilasne.

W Szpitalu wyodrebniono osrodki kosztow wedtug typow dziatalnosci, tj.:

— osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowej,
— osrodki kosztow dziatalnosci pomocniczej,
— osrodki kosztow zarzadu.

Osrodki kosztow dzialalnosci podstawowej prowadzone sg w ramach kont
500. Sg to osrodki o charakterze zadaniowym, dla ktorych ustalono nastepujace
no$niki kosztow: oddzialy szpitalne — warto§¢ punktowa wykonanych ustug,
poradnie specjalistyczne — liczba udzielonych porad przeliczona na punkty, po-
zostate osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowej — wykonane procedury me-
dyczne przeliczone na punkty. Koszty rozliczane s3 wedlug wyceny punktowej
przygotowanej indywidualnie w kazdym osrodku kosztow.

Osrodki kosztow dziatalno$ci pomocniczej prowadzone sa w ramach kont
530. Sg to osrodki o charakterze niemedycznym uslugowym, dla ktoérych nosniki
kosztow ustalono indywidualnie (tab. 24).
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Tabela 24. Osrodki kosztéw dzialalnoSci pomocniczej w Szpitalu Nr 1

Kod Nazwa oSrodka Nosniki kosztow
530-04-01 | Apteka - l;)astztr}ifa;l‘ljycia lekéw 1 pozostatych
530-04-03 | Pralnia - Eicezlki’;nl;ﬂograméw wyprancj
530-04-04 | Dziat Zywienia — liczba osobodni pobytu pacjentow
530-04-05 Cen.t ralna Sterylizacja i Higiena — liczba wysterylizowanych jednostek

Szpitalna
530-04-07 | Dziat Higieny Szpitalnej — powierzchnia do sprzatania
530-04-08 | Dziat Zywienia — warto$¢ zuzycia materialow
530-04-09 | Sekcja Transportu — liczba przejechanych kilometrow
530-04-10 | Dziat Techniczno-Eksploatacyjny — powierzchnia uzytkowa
530-04-11 | Sekcja Statystyki Medycznej — koszty bezposrednie osrodkéw med.
530-04-12 | Sekcja Informatyki — liczba stanowisk komputerowych
530-04-13 | Sekcja Zaopatrzenia — wartos¢ zuzycia materiatow
530-04-14 | Sekcja Aparatury Medycznej — powierzchnia uzytkowa
530-04-15 | Sekcja Zamowien Publicznych — warto$¢ zuzycia materialow

Zrodto: opracowanie wlasne.

Osrodki kosztow zarzadu prowadzone sa w ramach kont 550. Wyodrebnio-
no w tym zakresie nastepujgce osrodki: Dyrekcja, Dzial Ekonomiczno-
-Finansowy, Sekcja Planowania, Kosztow i Marketingu, Dziatl Spraw Pracowni-
czych, Radca Prawny, Zakladowy Inspektor ds. BHP, Sekcja P. Poz. i OC, Ka-
pelan Szpitalny, Rewident Zakladowy, Naczelna Pielggniarka, Pielggniarka Epi-
demiologiczna, Koordynator ds. Oswiaty Zdrowotnej, Sekcja Organizacji
i Szkolen. Podstawa rozliczenia kosztow zarzadu sg koszty wytworzenia.

W celu ustalenia kosztu wtasnego sprzedazy w pierwszej kolejnosci naste-
puje rozliczenie kosztow pomiedzy osrodkami kosztow, w zaleznoséci od wza-
jemnych powigzan i celu poniesienia kosztu. Po rozliczeniu kosztéw osrodkoéw
o charakterze ustugowym i zadaniowym, koszty zgromadzone na kontach zespo-
hu 5 przeksiggowywane sa na koszt wilasny sprzedazy wedlug nastgpujacego
schematu: koszty z 500 na 711 Koszt wlasny sprzedazy ustug medycznych pod-
stawowej dziatalnosci, koszty z 530 na 712 Koszt wlasny sprzedazy dziatalnosci
pomocniczej, koszty z 550 na 711 1 712, stosujgc ewidencje analityczng wedtug
osrodkoéw kosztow (rys. 4).
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711 Koszt wlasny sprzedazy ustug

500 Koszty dzialalnosci podstawowej medycznych podstawowej dziatalnosci

---------- »
1
530 Koszty dzialalnosci pomocniczej ' 712 Koszt wlasny sprzedazy dziatalnosci
niemedycznej X pomocniczej

)

‘ —_— i ——— : ............ »
1
e >

550 Koszty zarzgdu

Rys. 4. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 1

Zrodlo: opracowanie wlasne.

3.3.2. Szpital Nr 2

W Szpitalu Nr 2 koszty wedlug typdéw dziatalnosci ksigguje si¢ na nastgpu-
jacych kontach zespotu 5:

— 501 Koszty dziatalnosci podstawowej,
— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej,
— 550 Koszty zarzqdu.

Ewidencj¢ analityczng dla wymienionych kont prowadzi si¢ wedlug wyod-
rebnionych osrodkow kosztow. Symbolizacja kont kosztow wedlug typow dzia-
falnosci przyjeta jest wedtug schematu AAA — BB — CC, w podziale na typ dzia-
alnosci, rodzaj dziatalnos$ci i dziedziny medycyny oraz os$rodki kosztoéw. Nume-
racja osrodkéw kosztéw prowadzona jest w trybie ciaglym dla wszystkich typow
dziatalnos$ci, z wydzieleniem wolnych numerdéw w celu ewentualnej pdzniejszej
rozbudowy planu kont (tab. 25).

Tabela 25. Symbolizacja kont kosztow wedlug typow dzialalnosci w Szpitalu Nr 2

Typ dzialalnoSci Rodzaj dzialalnosci OSrodek kosztow
poradnie specjali- poradnie specjalistyczne,
. N 00 styczne i pracownie pracownie diagnostyczne,
501 dziatalnos¢ diagnostyczne izba przyjeé¢
podstawowa — - -
dziedziny medycy- oddziaty szpitalne,
01 —xx . : . .
ny, np. chirurgia 01 —xx |bloki operacyjne
. 2 pracownie diagnostyczne,
530 d21a1alnf)sc 00 - izba przyje¢, apteka, hotel,
pomocnicza L
kuchnia i in.
550 | zarzad 00 - dyrekcja, administracja

Zrbdto: opracowanie wiasne.
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Dla poszczegodlnych kosztéw posrednich przyjeto nastepujace klucze roz-
liczeniowe:

— podatek od nieruchomosci, energia cieplna, konserwacja wind, sprzatanie —
udziat procentowy ustalony na podstawie liczby m* powierzchni,

— ubezpieczenia od ognia i innych zywiotéw, ochrona — udziat procentowy
ustalony na podstawie wartosci majatku,

— woda i $cieki — wedtug wskazan licznikéw oraz liczby pracownikow i tozek,

— odpady medyczne — udziat procentowy ustalony na podstawie liczby t6zek,

— ubezpieczenie OC — udzial procentowy ustalony na podstawie liczby pra-
cownikow,

— pranie — liczba kilograméw pranej odziezy,

— transport — zlecenia wyjazdow,

— energia elektryczna — udzial procentowy ustalony na podstawie mocy zain-
stalowanej,

— sie¢ komputerowa — udziat procentowy ustalony na podstawie liczby kompu-
terow,

— konserwacja systemu sygnalizacji przeciwpozarowej — wszystkie osrodki
kosztéw obcigzane sg rOwnomiernie.

W Szpitalu wyodrebniono osrodki kosztow wedtug typu dziatalnosci, tj.:

— osrodki kosztéw dziatalnosci podstawowe;j,
— osrodki kosztow dziatalnosci pomocniczej,
— osrodki kosztéw zarzadu.

Osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowej prowadzone sa w ramach kont
501, w podziale na dwa segmenty, tj. Oddzialy oraz Pozostale osSrodki kosztow
dzialalnosci podstawowej. Nosnikami kosztow w Oddziatach sa osobodni po-
bytu oraz pacjenci z przypisanymi na ich rzecz lekami i procedurami medycz-
nymi, a w pozostatych osrodkach kosztow dziatalnosci podstawowej — proce-
dury medyczne. Koszty rozliczane sa wedlug wyceny punktowej procedur,
przygotowanej indywidualnie w kazdym osrodku®’.

Osrodki kosztow dziatalno$ci pomocniczej prowadzone sa w ramach kont
530. Maja charakter zar6wno medyczny, jak i niemedyczny (w tym osrodki
kosztéw o charakterze ogolnozaktadowym niezaliczane do kosztow zarzadu).
Noséniki kosztow ustalone sa indywidualnie dla poszczegodlnych os$rodkow,
w zaleznos$ci od ich charakteru (tab. 26).

Osrodki kosztow zarzadu prowadzone sa w ramach kont 550. Wyodrgb-
niono dwa osrodki, tj. Dyrekcje i Administracj¢. Podstawa rozliczania kosztow
zarzadu sg koszty osobowe, tj. wynagrodzenia wraz z pochodnymi.

27 Kazdej procedurze medycznej przyporzadkowuje si¢ okreslong liczbe punktow.
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Tabela 26. Osrodki kosztéw dzialalnoS$ci pomocniczej

w Szpitalu Nr 2
Kod Nazwa oSrodka Nosniki kosztow

Zaktad Radiologii i Diagnostyki . ,
530-00-51 Obrazowej (Onkologia) liczba punktow
530-00-52 | Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej liczba punktow
530-00-53 Zaktad Ra.dlologu i Diagnostyki liczba punktéw

Obrazowej
530-00-54 | Zaktad Patomorfologii liczba punktow
530-00-56 | Izba Przyjeé liczba hospitalizowanych

N . .. .
530-00-55 | Proscktorium 60% wg l!czby 1ozek, na oddziale,
40% wg liczby zgonow
530-00-70 | Apteka Szpitalna warto$¢ wydanych lekow
. . koszty napraw

530-00-71 | Sekcja Aparatury Medycznej liczba napraw
530-00-72 Sekcp Eksploatacp i Obstugi liczba napraw

Technicznej
530-00-73 | Sekcja Cieptownicza powierzchnia uzytkowa w m’
530-00-74 | Kuchnia liczba osobodni
530-00-75 | Tlenownia liczba punktow poboru tlenu
530-00-77 | Dom Pielggniarek 080 bod21'en’ pobytu, liczba

mieszkancow

530-00-79 | Centralna Sterylizacja liczba sterylizowanych jednostek
530-00-83 | Osrodek Wczasowy —nr 1 koszty osobowe
530-00-84 | Osrodek Wczasowy — nr 2 koszty osobowe
530-00-89 | Centralna Sterylizacja liczba sterylizowanych jednostek
530-00-82 Dmal Planowania Organizacji liczba leczonych w szpitalu

i Nadzoru
530-00-99 | Pozostate koszty ogdlnozaktadowe koszty osobowe

Zrodto: opracowanie wlasne.

W celu ustalenia kosztu wlasnego sprzedazy w pierwszej kolejno$ci naste-
puje rozliczenie kosztow pomiedzy osrodkami kosztow, w zaleznosci od wza-
jemnych powigzan i celu poniesienia kosztu. Po rozliczeniu kosztow osrodkow
o charakterze ustugowym i zadaniowym koszty zgromadzone na kontach zespo-
hu 5 przeksiegowywane s3 na koszt wilasny sprzedazy wedtlug nastgpujacego
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schematu: koszty z 501 na 711 Koszt wlasny sprzedanych ustug dziatalnosci
podstawowej, koszty z 530 na 712 Koszt wlasny pozostalych sprzedanych ustug
dziatalnosci pomocniczej lub 718 Koszt wltasny sprzedanych ustug dziatalnosci
bytowej, w zaleznosci od charakteru dziatalnosci, koszty z 550 na 711, 7121 718,
z zastosowaniem ewidencji analitycznej wedlug osrodkow kosztow (rys. 5).

711 Koszt wlasny sprzedanych

501 Koszty dziatalnosci podstawowej ustug dzialalnosci podstawowef

v

>
712 Koszt wlasny pozostalych sprzedanych

|
530 Koszty dziatalnosci pomocniczej | ustug dziatalno$ci pomocniczej
|
E— S i
————————p
550 Koszty zarzgdu

I
!
I 718 Koszt wlasny sprzedanych
|
|

X ustug dziatalnosci bytowej
!
1
B e e >
L - >

Rys. 5. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 2

Zrodto: opracowanie wlasne

3.3.3. Szpital Nr 3

W Szpitalu Nr 3 koszty wedlug typoéw dziatalnosci ksigguje si¢ na nastgpu-
qcych kontach zespotu 5:
501 Koszty dziatalnosci podstawowej — lecznictwo stacjonarne — Oddzialy,
— 502 Koszty dzialalnosci podstawowej — lecznictwo ambulatoryjne — Poradnie
specjalistyczne,
— 503 Koszty dziatalnosci podstawowej — osrodki procedur medycznych,
— 504 Koszty dziatalnosci podstawowej — Pomoc Dorazna,
— 506 Koszty dziatalnosci transportu sanitarnego,
— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej medycznej,
— 531 Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej,
— 550 Koszty zarzgdu.

Ewidencj¢ analityczng w zespole 5 prowadzi si¢ wedlug wyodrgbnionych
osrodkow kosztow. Symbolizacja kont kosztow wedtug typoéw dziatalnosci przy-
jeta jest wedhug schematu AAA — BB — CC, w podziale na typ dziatalnos$ci, ro-
dzaj dziatalnosci i os$rodki kosztow (tab. 27). Numeracja oSrodkéw kosztow
prowadzona jest niezaleznie dla kazdego typu dziatalnosci.
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Tabela 27. Symbolizacja kont kosztéw wedlug typow
dzialalnosci w Szpitalu Nr 3

Typ dzialalnoSci Rodzaj dzialalnosci OSrodek kosztow
51| Podstawowa —lecznictwo | o, - 01-xx | oddziaty szpitalne
stacjonarne
podstawowa — lecznictwo | 03 — poradnie poradnie
502 . - 01 —xx -
ambulatoryjne XX specjalistyczne specjalistyczne
podstawowa — osrodki izba przyjeé, blok
503| procedur 01 - 01 —xx | operacyjny, pracownie
medycznych diagnostyczne
- zespoly wyjazdowe,
504 go;i;;\;vowa pomoc 01 - 01 —xx | nocna i $wigteczna
© POZ
eksploatacja i stacja
506 transport sanitarny 01 - 01 —xx | paliw, stacja obstugi
iin.
. apteka, rejestracja,
530 pomocnicza medyczna 01 - 01 —xx . oo
sterylizatornia i in.
zespot remontowo-
531| pomocnicza niemedyczna | 01 - 01 —xx -napfa\ycrzy, dzial
zamowien
publicznych i in.
550 zarzad 01 - 01 —xx izeillrlza,d, administracja,

Zrodto: opracowanie wlasne.

W szpitalu wyodrgbniono osrodki kosztow wedtug typow dziatalnosci, tj.:

— osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowe;j,
— osrodki kosztow dziatalnos$ci pomocniczej,
— os$rodki kosztéw zarzadu i administracji.

Osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej prowadzone sa w podziale na
nastepujace segmenty: Oddzialy szpitalne — konta 501, Poradnie specjalistyczne
— konta 502, Pozostate osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej — osrodki
procedur medycznych — konta 503, Zespoly wyjazdowe oraz nocna i Swigteczna
podstawowa opieka ambulatoryjna — konta 504. Nosnikami kosztow dla osrod-
koéw kosztow dziatalnosci podstawowej sa odpowiednio: w Oddziatach szpital-
nych — osobodni opieki oraz pacjenci z przypisanymi na ich rzecz lekami i pro-
cedurami medycznymi, w Poradniach specjalistycznych oraz Pozostalych
osrodkach kosztow dziatalnosci podstawowej — osrodkach procedur medycznych
— procedury medyczne.
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Osrodki kosztow dziatalnosci pomocniczej prowadzone sg w ramach kont
530, 531 1 506. Maja charakter zarowno medyczny, jak i niemedyczny. Nosniki
kosztow ustalone sg indywidualnie dla poszczegolnych osrodkéw w zalezno$ci
od ich charakteru (tab. 28).

Tabela 28. Osrodki kosztéw dzialalnosci pomocniczej w Szpitalu Nr 3

Kod Nazwa osrodka Nosniki kosztow
1 2 3
DZIALALNOSC MEDYCZNA
530-01-01| Apteka szpitalna N zzg;’i;gzganwh lekow i materialow
530-01-02 | Rejestracja chorych do hospitalizacji | — liczba pacjentow
530-01-03 | Rejestracja poradni specjalistycznych | — liczba wykonanych porad

— liczba wykonanych jednostek steryliza-

530-01-04 | Centralna sterylizacja cyinych

— liczba wydanych $rodkéw czyszcza-

530-01-05| Dzial higieny — utrzymanie czysto$ci cych

530-01-06 | Dziat higieny — stacja tozek ~  wartos¢ wydanych srodkéw dezynfek-

cyjnych
530-01-07 | Dziat higieny — transport wewngtrzny | — koszty wytworzenia
Pozostate os$rodki dziatalnosci me- — koszty osobowe bezposrednie
530-01-08 . .
dycznej (z pochodnymi)

— koszty osobowe SOR, Izby Przyje¢,

530-01-09 | Kierownictwo SOR , .
zespotow wyjazdowych

530-01-10 | Dyspozytorzy — zarejestrowane zgloszenia

— 100% kosztéw przypisanych jest do
osrodka koszéw Oddzial Onkologiczny

530-01-11| Pracownia lekow do chemioterapii » Pododdzialem Dziennej Chemiotera-

pii
530-01-12 tli(é(z)lr(?ynator ds. Zywienia i diete- — osobodzien zywienia
DZIALALNOSC NIEMEDYCZNA
531-01-01| Stanowiska ds. pralnictwa — kilogramy wypranej bielizny
531-01-02 | Zespol remontowo-naprawczy — liczba godzin
531-01-03 | Elektroenergetyka — wskazniki poboru energii elektrycznej
531-01-04 | Cieptownictwo — kottownia -  m’® powierzchni ogrzewanych

— wskazniki poboru energii cieplnej

531-01-05| Klimatyzacja - wentylacja i energii elektrycznej uzywanej do pracy

Stanowiska administracyjno- — koszty wytworzenia

>31-01-07 techniczne
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1 2 3

531-01-09 | Obstuga gospodarcza — koszty wytworzenia
Stanowiska ds.informatyki i tele- — koszty wytworzenia
531-01-10 o
techniki
531-01-11| Centrala telefoniczna — zarejestrowane rozmowy
531-01-12| Stanowiska ds. aparatury medycznej | — koszty wytworzenia
Dzial zaopatrzenia z magazynem — koszty osobowe bezposrednie (z po-
531-01-13 . .
glownym chodnymi)
531-01-14 Dziat obstugi kontrahentéw — koszty wytworzenia
zewnetrznych
531-01-15| Dziat zamoéwien publicznych — koszty wytworzenia
531-01-16 | Dzial uméw i rozliczen ~ koszty ospbowe bezposrednie (z po-
chodnymi)
531-01-17| Obstuga gospodarcza DTS — koszty wytworzenia

— koszty bezposrednie osrodkow DTS
o symbolu ,,506”

TRANSPORT SANITARNY

— liczba przejechanych kilometréw na
rzecz danego osrodka kosztow

531-01-19| Obstuga administracyjna DTS

506-01-01| Eksploatacja i stacja paliw

506-01-02 | Stacja obstugi warsztaty — roboczogodziny
506-01-03 | Stacja kontroli pojazdow — liczba przegladoéw

Kierowcy, eksploatacja karetek, — 100% kosztow przypisane jest do
506-01-04 | amortyzacja i inne koszty wg rodzaju osrodka kosztow Zespoty S

— Zespoty S

Kierowcy, eksploatacja karetek, — 100% kosztéw przypisane jest do
506-01-05 | amortyzacja i inne koszty wg rodzaju osrodka kosztow Zespoty P

— Zespoty P

Zrodto: opracowanie wlasne.

Osrodki kosztow zarzadu i administracji prowadzone sa w ramach kont 550.
Wyodrebniono w tym zakresie nastgpujace osrodki: Zarzad, Administracja, Po-
radnia Medycyny Pracy. Podstawa rozliczenia kosztow zarzadu i administracji
sa koszty wytworzenia $wiadczen dziatalnosci podstawowe;.

W celu ustalenia kosztu wlasnego sprzedazy w pierwszej kolejnosci nastepuje
rozliczenie kosztow pomigdzy osrodkami kosztow, w zaleznosci od wzajemnych
powigzan i celu poniesienia kosztu. Po rozliczeniu kosztow osrodkow ushugowych
i zadaniowych koszty zgromadzone na kontach zespotu 5 przeksiggowywane sg na
koszt wlasny sprzedazy wedlug nastepujacego schematu (rys. 6):

— 501 na 711 Koszt wiasny sprzedazy ustug dziatalnosci podstawowej — lecz-
nictwo stacjonarne,

— 502 na 712 Koszt wlasny sprzedazy ustug dziatalnosci podstawowej — lecz-
nictwo ambulatoryjne,
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— 503 na 717 Koszt wlasny sprzedazy pozostatych ustug,

— 504 na 714 Koszt wiasny sprzedazy ustug dziatalnosci podstawowej — Pomoc
Dorazna,

— 506 na 716 Koszt wilasny sprzedazy ustug w zakresie transportu sanitarnego,

— 550na711,712,714,7161717.

501 Koszty dziatalnosci podstawowej 711 Koszt wiasny sprzedazy ustug
Oddziaty dziatalnosci podstawowej — Oddzialy
————————— >

502 Koszty dziatalnosci podstawowej
Poradnie specjalistyczne

712 Koszt wiasny sprzedazy ustug
dziatalnosci podstawowej — Poradnie spec.

v

|
503 Koszty dzialalnosci podstawowej | 717 Koszt wlasny sprzedazy
Osrodki procedur medycznych : pozostatych ustug
|

|
504 Koszty dziatalnosci podstawowej I 714 Koszt wiasny sprzedazy ustug
Pomoc Dorazna : dziatalnosci podstawowej — Pomoc Dorazna

716 Koszt wiasny sprzedazy ustug
w zakresie transportu sanitarnego

Rys. 6. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 3

Zrodto: opracowanie wiasne.

3.3.4. Szpital Nr 4

W Szpitalu Nr 4 koszty wedlug typoéw dziatalnosci ksigguje si¢ na nastepu-
jacych kontach zespotu 5:
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— 501 Koszty dziatalnosci podstawowej medycznej,

— 502 Koszty pozostatej dzialalnosci medycznej (dziatalno§¢ medyczna nie
stanowigca zasadniczego przedmiotu dziatania),

— 504 Koszty pozostalej dziatalnosci niemedycznej,

— 530 Koszty dziatalnosci pomocniczej medycznej,

— 353 Koszty dziatalnosci pomocniczej niemedycznej,

— 550 Koszty zarzqdu.

Ewidencj¢ analityczna dla wymienionych kont prowadzi si¢ wedlug wyod-
rebnionych o$rodkow kosztow. W zespole 5 funkcjonuje ponadto konto 520
Koszty posrednie, ktére ma charakter techniczny, stuzy do przeksiegowywania
wybranych kosztow posrednich na odpowiednie o$rodki kosztow. Poprzez konto
520 rozlicza si¢ nastgpujace koszty: poligrafia, polisa od kradziezy, ognia i in-
nych zywiotéw, polisa ubezpieczenia sprzgtu elektronicznego, polisa OC, wyna-
grodzenie pelnomocnika dyrektora ds. systemu zarzadzania jakoscia, pielegniar-
ki epidemiologicznej i epidemiologa szpitalnego. Pozostate koszty posrednie
przeksiggowywane sg w sposob bezposredni. Dla poszczegdlnych kosztow po-
srednich przyjeto nastepujace klucze rozliczeniowe:

— energia cieplna, energia elektryczna, woda i $cieki, sprzatanie, monitoring —
liczba m* powierzchni,

— gaz — udzial procentowy ustalony na postawie wskazan gazomierza,

— tlen medyczny — ustalony udziat procentowy,

— $mieci — liczba etatow przeliczeniowych,

— odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej — ustalony udziat
procentowy,

— dzwigi towarowe i osobowe — ustalony udzial procentowy,

— pranie — liczba kilograméw pranej odziezy.

— poligrafia — liczba wydanych drukow,

— polisa od kradziezy, ognia i innych zywioléw — liczba m” powierzchni,

— polisa ubezpieczenia sprzgtu elektronicznego — koszty miejsc uzytkowania
sprzetu,

— polisa OC, wynagrodzenie petnomocnika dyrektora ds. systemu zarzadzania
jakoscia, pielegniarki epidemiologicznej i epidemiologa szpitalnego — liczba
udzielonych porad i liczba wypisanych pacjentow.

Symbolizacja kont kosztow wedtug typoéw dziatalnosci przyjeta jest wedtug
schematu AAA — BB — CC, w podziale na typ dziatalnosci i o$rodki kosztow.
Numeracja o$rodkow kosztéw prowadzona jest w trybie ciggtym dla wszystkich
typoéw dziatalnosci, z wydzieleniem wolnych numeréw w celu ewentualnej p6z-
niejszej rozbudowy planu kont (tab. 29).
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Tabela 29. Symbolizacja kont kosztow wedlug typow dzialalnosci w Szpitalu Nr 4

Typ dzialalnosci BodzaJ, . Ofrodek kosztéw
dzialalnosci
dziatalno$¢ podstawowa oddmabf szpitalne, blOk .
501 medvezna 01 - operacyjny, poradnie, pracownie
Y diagnostyczne
502 pozostata dziatalnosé 01 i pracownie diagnostyczne,
medyczna transport medyczny 1 in.
504 pgzostaia dzialalnos¢ 01 - transport, bufet, najem i in.
niemedyczna 01 — xx
530 gf;f‘fyﬂ‘;;‘: POMOCMEZA 1 g1 | . apteka, izba przyje¢ i in.
535 dziatalno$¢ pomocnicza 01 i transport sanitarny, obstuga tech-
niemedyczna niczna, kottownia, kuchnia i in.
550 | zarzad 01 - kle“.’w.mcm’. .
administracja i in.

Zrodto: opracowanie wiasne.

W szpitalu wyodrebniono osrodki kosztow wedtug typu dziatalnosci, tj.:
— osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowe;j,
— o$rodki kosztow dziatalnosci pomocniczej,
— osrodki kosztow zarzadu.

Osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej prowadzone sag w ramach kont
501 i1 502. Sa to o$rodki o charakterze zadaniowym. Nos$nikami kosztow
w osrodkach dziatalnosci podstawowej sa: dla oddziatow szpitalnych — osobo-
dzien opieki oraz pacjent z przypisanymi na jego rzecz lekami i procedurami
medycznymi, dla pozostatych osrodkéw kosztow dziatalnosci podstawowej —
procedury medyczne lub inne klucze podziatowe. Wycena punktowa procedur
medycznych przyjeta jest wedtug opracowania Wojewodzkiego Zespotu Meto-
dycznego Opieki Zdrowotnej w Katowicach pt. Ocena punktowa pracy lekarza
i pielegniarki przy wykonywaniu poszczegdlnych ustug medycznych™® oraz za-
rzqdzenia nr 85/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
15.10.2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju rehabilitacja lecznicza™”.

Osrodki kosztéw dziatalnosci pomocniczej prowadzone sg3 w ramach kont:
504 1 535 — os$rodki niemedyczne oraz 530 — osrodki medyczne. Osrodki kosz-
tow dziatalnosci pomocniczej maja charakter zadaniowy lub uslugowy, a nosniki
kosztoéw ustalone sg indywidualnie dla poszczegdlnych osrodkow (tab. 30).

B8 Ocena punktowa pracy lekarza i pielegniarki przy wykonywaniu poszczegélnych ustug
medycznych, Wojewodzki Zespdt Metodyczny Opieki Zdrowotnej w Katowicach, Katowice 1993.
239 BIP NFZ, 16.10.2008 1., z pdzn. zm.
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Tabela 30. Osrodki kosztow dzialalnosci pomocniczej w Szpitalu Nr 4

Kod Nazwa oSrodka Status Nosniki kosztow
DZIALALNOSC MEDYCZNA
530-01-51 | Apteka szpitalna ustugowy ~ wartos¢ wydanych

lekow

— wspotczynniki przeli-
czeniowe ustalone dla

530-01-55 | Izba przyjec¢ ustugowy poszczegdlnych od-
dziatow
Punkt przechowywania — liczba zgonow z po-
330-01-68 ) wydawania zwtok ustuigowy przedniego kwartatu
530-01-69 | Punkt ckspedycji materiatéw ushugowy — liczba wsadow
do sterylizacji
DZIALALNOSC NIEMEDYCZNA
504-01-01 | Transport zadaniowy -
504-01-02 | Bufet zadaniowy -
504-01-03 | Pozostate formy ksztalcenia zadaniowy -
504-01-04 | Sprzedaz pozostata zadaniowy -
504-01-05 | Najem zadaniowy -
. — liczba  przejechanych
535-01-58 | Transport sanitarny ustugowy Kilometrow
535-01-59 | Obstuga techniczna ustugowy — liczba m? powierzchni
535-01-60 | Kotlownia ustugowy — liczba m? powierzchni
535-01-62 | Kuchnia ushugowy ~ liczba wydanych - po-

sitkow

Zrodto: opracowanie wlasne.

Osrodki kosztow zarzadu prowadzone sg w ramach kont 550. Wyodre¢bnio-
no w tym zakresie nast¢pujace osrodki: Kierownictwo Zaktadu, Administracja,
Zaopatrzenie i Koszty Magazynowania, Dziat Informatyki i Statystyki Medycz-
nej. Podstawa rozliczenia kosztow zarzadu sg koszty wytworzenia.

W celu ustalenia kosztu wlasnego sprzedazy w pierwszej kolejnosci naste-
puje rozliczenie kosztow pomiedzy osrodkami kosztow, w zaleznosci od wza-
jemnych powigzan i celu poniesienia kosztu. Po rozliczeniu kosztéw osrodkow
ustugowych i zadaniowych, koszty zgromadzone na kontach zespotu 5 przeksie-
gowywane sg na koszt wlasny sprzedazy wedtug nastgpujacego schematu: kosz-
ty z 501 1 502 na 711 Koszt wlasny sprzedazy produktow dzialalnosci podsta-
wowej, koszty z 504 na 712 Koszt wlasny sprzedazy produktow dziatalnosci
niemedycznej, koszty z 550 na 711 1 712 (rys. 7).
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501 Koszty dziatalnosci 711 Koszt wiasny sprzedazy
podstawowej medycznej produktow dziatalnosci podstawowej

v

502 Koszty pozostatej dziatalnosci
medycznej

|
o ) ! 712 Koszt wltasny sprzedazy
504 Koszty pozostatej dziatalnosci ! produktow dziatalnosci niemedycznej
niemedycznej |
|

Rys. 7. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 4

Zrodto: opracowanie wlasne.

Szpital Nr 4 posiada wykaz wykonywanych procedur medycznych wedlug
klasyfikacji ICD-9 dla wszystkich osrodkow kosztéw i prowadzi ewidencj¢ wy-
konan procedur oraz ewidencj¢ lekow wydawanych na pacjenta. Proces kalkula-
cji kosztéw jednostkowych procedur medycznych wedtug rozporzqdzenia Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej™™ jest za-
awansowany. Ustalenie kosztow procedur umozliwi okreslenie rzeczywistych
indywidualnych kosztéw leczenia pacjentow.

Pozostate badane szpitale rowniez rozpoczety proces kalkulacji kosztow
jednostkowych procedur medycznych. W ramach realizowanego projektu in-
formatyzacji ochrony zdrowia na Podkarpaciu — Podkarpacki System Informa-
¢ji Medycznej — planuje si¢ m.in. wprowadzenie we wszystkich szpitalach ewi-
dencji lekow wydawanych na pacjenta, co jest jednym z warunkéw umozliwia-
jacych kalkulacje indywidualnych kosztow leczenia pacjenta. Obecnie anali-
zowane jednostki kalkuluja wytacznie koszty zagregowanych miernikow,
tj. przecigtny koszt osobodnia, hospitalizacji, Srednie koszty w przeliczeniu na
pacjenta lub t6zko na oddziale, z wykorzystaniem kalkulacji podzialowej pro-
stej lub doliczeniowej, na podstawie kosztu wlasnego okreslonego oddziatu.
Koszty posrednie o$rodkéw kosztéw rozliczane sg z zastosowaniem réznych
kluczy podzialowych, w zaleznosci od charakteru kosztu. Koszty procedur

20 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowiazujacy — uchylona podstawa prawna).
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medycznych rozliczane sa na osrodki kosztow, na rzecz ktorych procedury
zostaly wykonane, wedlug wyceny punktowej. Sum¢ kosztéw poniesionych
w danym okresie w osrodku proceduralnym dzieli si¢ przez sume¢ punktow
wynikajacg z wyceny punktowej oraz z rodzaju i liczby wykonanych w danym
okresie procedur. Na podstawie tak okreslonego kosztu punktu rozliczeniowe-
go rozdziela si¢ koszty wykonanych procedur medycznych na oddziaty. Jezeli
w danym osrodku kosztow wykonywane sg procedury medyczne dla podmio-
tow zewnetrznych, woéwczas odpowiednia cze$¢ kosztow wytworzenia przeno-
szona jest bezposrednio na koszt wlasny sprzedanych ustug. Punktowa wycena
procedur medycznych, okreslona intuicyjnie, na podstawie réznych klasyfika-
¢ji, w oderwaniu od kosztow rzeczywistych, odrebnie i niezaleznie w kazdym
szpitalu, powoduje duze rozbieznosci w wycenie leczenia migdzy szpitalami.

Prace nad rachunkiem kalkulacyjnym $wiadczen zdrowotnych spowolnito
w 2011 r. uznanie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej**' za akt prawny nieobowigzujacy (co bylo wyni-
kiem uchylenia podstawy prawnej, tj. ustawy z dnia 30.08.1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej***). Obecnie Ministerstwo Zdrowia realizuje projekt szkole-
niowy z zakresu rachunku kosztéw $§wiadczen zdrowotnych pt. Nowoczesne
zarzqdzanie w zaktadach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosz-
tow i informacji zarzqdczej oraz narzedzi restrukturyzacji i konsolidacji Zakita-
déw Opieki Zdrowotnej*”, w ktorym uczestnicza trzy z czterech szpitali obje-
tych badaniami, tj.: Szpital Nr 1, Szpital Nr 3 oraz Szpital Nr 4. W szpitalach
rozwaza si¢ podjete juz w rachunku kosztéw dzialania w aspekcie ewentualnej
zmiany standardow. Zgodnie z wypracowanymi w trakcie warsztatdow rozwigza-
niami przygotowywany akt prawny moze w sposob istotny zmieni¢ ksztatt ra-
chunku kalkulacyjnego §wiadczen zdrowotnych.

21 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowiazujacy — uchylona podstawa prawna).

22 DzU 2007.14.89, z pdzn. zm.

2 Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku
kosztow i informacji zarzgdczej oraz narzedzi restrukturyzacji i konsolidacji Zakladow Opieki
Zdrowotnej, projekt wspotfinansowany ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki, Priorytet II. Rozwdj zasobow Iludz-
kich i potencjatu adaptacyjnego przedsiebiorstw oraz poprawa stanu zdrowia osob pracujgcych;
Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia osob pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia; Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci zarzqdzania w ochro-
nie zdrowia; celem projektu jest poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez podnie-
sienie kompetencji 6000 pracownikow zaktadow opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci kadry zarza-
dzajacej, oraz 740 pracownikoéw organow zatozycielskich; okres realizacji projektu: 2009—2013,
http://www.nzzoz.mz.gov.pl/.
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ROZDZIAL IV

KONCEPCJA KALKULAC]I
INDYWIDUALNYCH KOSZTOW LECZENIA
PACJENTA NA PRZYKEADZIE ODDZIALU
CHIRURGICZNEGO

4.1. Indywidualny koszt leczenia pacjenta — konstrukcja modelu
i zalozenia wdrozeniowe

Rachunek kalkulacyjny $§wiadczen zdrowotnych moze by¢ realizowany na
podstawie wielu miernikow dziatalnosci podmiotu leczniczego o zrdznicowa-
nym stopniu agregacji danych. Miemikiem oddajacym rzeczywisty charakter
procesu leczenia konkretnego pacjenta jest indywidualny koszt leczenia pacjen-
ta. W ramach prowadzonych badan podjeto probe opracowania koncepcji kalku-
lacji indywidualnych kosztow leczenia pacjenta w lecznictwie stacjonarnym,
ktorego najbardziej kosztochtonng forma jest leczenie szpitalne.

Swiadczenie szpitalne zdefiniowane zostato w ustawie z dnia 15.04.2011 r.
o dzialalnosci leczniczei™* jako wykonywane cata dobe kompleksowe §wiad-
czenie zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabili-
tacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodo-
bowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
W Swietle powyzszej definicji leczenie szpitalne nalezy analizowaé poprzez
przyjecie szerszej perspektywy, tzw. §wiadczen opieki zdrowotnej, ktore zgod-
nie z ustawq z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych®® obejmuja:

— $wiadczenia zdrowotne, tj. procedury medyczne,

— Swiadczenia zdrowotne rzeczowe: produkty lecznicze i wyroby medyczne,

— S$wiadczenia towarzyszace: zakwaterowanie i wyzywienie w podmiotach
leczniczych calodobowej opieki medyczne;.

Przedstawiony zakres pojeciowy implikuje konstrukcje indywidualnego
kosztu leczenia pacjenta, ktory ustalany jest wedlug nastepujacego wzoru:

24 D70 2009.112.654.
5 DzU 2008.164.1027, z p6zn. zm.
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n

m
1KLP:Zk{’xqf’+ kP % qr + KPL + KWM 4+ KT

i=1 k=1
gdzie:
IKLP — indywidualny koszt leczenia pacjenta
k° —  koszt osobodnia na oddziale i
q° — liczba osobodni na oddziale i
k" —  koszt procedury medycznej &
qd —  liczba wykonanych procedur medycznych k&
K™ —  koszty produktow leczniczych
K™ —  koszty wyrobow medycznych
KT —  koszty transportu

Koncepcja zaklada kalkulacje kosztéw w modelu rachunku kosztéw pel-
nych, tj. na podstawie bezposrednich oraz posrednich kosztow wytworzenia,
powiekszonych o narzut kosztéw ogoélnego zarzadu. Indywidualny koszt lecze-
nia pacjenta jest skladowa wszystkich kosztow §wiadczen zdrowotnych i dziatan
podjetych na rzecz pacjenta w trakcie hospitalizacji, w tym:

— kosztow osobodni pobytu pacjenta w szpitalu,

— kosztéw wykonanych procedur medycznych,

— kosztéw zastosowanych produktow leczniczych oraz wyrobow medycznych,
— kosztoéw transportu pacjentow.

Przedstawiona konstrukcja umozliwia realna wycene Swiadczen zdro-
wotnych niezaleznie od mechanizmu finansowania leczenia szpitalnego —
poszczegélne elementy IKLLP moga by¢é, w zaleznos$ci od potrzeb, dowolnie
agregowane, stanowiac punkt wyjscia do ustalenia kosztéow jednostkowych
produktéw rozliczeniowych.

Proces kalkulacji kosztow jednostkowych poszczegolnych elementéw IKLP
jest pochodng ich charakteru. Osobodzien to dzien pobytu pacjenta na oddziale.
Procedura medyczna definiowana jest bardzo ogolnie jako element procesu
zapobiegania, diagnozowania, leczenia lub rehabilitacji, ktory jednocze$nie mo-
ze by¢ traktowany jako nosnik kosztéw. Produkty lecznicze to, zgodnie z usta-
waq z dnia 6.09.2001 r. Prawo farmaceutyczne™*®, substancje posiadajace whasci-
wosci zapobiegania lub leczenia chorob, podawane w celu postawienia diagnozy,
przywrocenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
poprzez dziatanie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne. Terapia
produktami leczniczymi okreslana jest mianem farmakoterapii. Wyroby me-
dyczne to, zgodnie z ustawq z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych™,

26 DzU 2008.45.271, z pdzn. zm.
21 DzU 2010.107.679, z pozn. zm.
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narzedzia, przyrzady, urzadzenia, oprogramowanie, material lub inny artykut,
stosowany samodzielnie lub w polgczeniu, w tym z oprogramowaniem przezna-
czonym przez jego wytworce do uzywania specjalnie w celach diagnostycznych
lub terapeutycznych i niezb¢dnym do jego wlasciwego stosowania, przeznaczo-
ny do stosowania w celu diagnozowania, zapobiegania, monitorowania, leczenia
lub tagodzenia przebiegu choroby; diagnozowania, monitorowania, leczenia,
tagodzenia lub kompensowania skutkéw urazu lub uposledzenia; badania, zaste-
powania lub modyfikowania budowy anatomicznej lub procesu fizjologicznego;
regulacji poczed.

Poprawno$¢ kalkulacji IKLP zdeterminowana jest precyzyjnym obliczeniem
kosztow wszystkich wymienionych no$nikéw posrednich. Elementami najbar-
dziej roznicujacymi koszty hospitalizacji sg procedury medyczne, przede
wszystkim chirurgiczne oraz zastosowane produkty lecznicze i wyroby medycz-
ne’*. Ze wzgledu na zréznicowany charakter $wiadczen bedacych elemen-
tami skladowymi IKLP, ustalenie ich kosztow jednostkowych powinno
przebiegaé z uwzglednieniem réznych metod.

W kalkulacji kosztéow osobodni pobytu pacjenta w szpitalu nalezy
uwzglednic¢ tzw. koszty hotelowe oraz koszty zwiazane z opieka medyczng. Do
kosztow hotelowych zalicza si¢ koszty zywienia, prania i wymiany bielizny
poscielowej oraz sprzatania. Ewidencja wymienionych kosztéw prowadzona jest
wedtug wyodrebnionych osrodkow kosztéw dziatalno$ci pomocniczej. Koszty
hotelowe majg tendencj¢ do pozostawania na takim samym poziomie w odnie-
sieniu do kazdego oddziatu i kazdego dnia pobytu pacjenta w szpitalu. Koszty
opieki medycznej na oddziale mogg by¢ zroznicowane, w zaleznosci od charak-
teru oddziatu, procesu leczenia i stanu pacjenta. W ramach niniejszej pracy przy-
jeto, ze nie jest to jednak istotne z punktu widzenia precyzji kalkulacji catkowi-
tego IKLP, z zwiagzku z czym nie jest konieczne odrebne kalkulowanie kosztow
hotelowych 1 kosztow opieki medycznej na oddziale. Koszt osobodnia oblicza
si¢ zatem z zastosowaniem metody kalkulacji podzialowej prostej, przez po-
dzielenie sumy kosztow bezposrednich i posrednich danego oddziatu przez licz-
b¢ osobodni zrealizowanych na oddziale. Catkowity koszt pobytu w szpitalu
wyrazony jest iloczynem liczby osobodni na kazdym z oddzialéw, na ktorych
pacjent przebywal, i kosztu osobodnia na danym oddziale. R6znica w kosztach
opieki medycznej na réznych oddziatach znajdzie odzwierciedlenie w poziomie
catkowitego kosztu osobodnia na danym oddziale.

Koszty produktéw leczniczych oraz wyrobow medycznych powinny by¢
ustalane indywidualnie, na podstawie cen zakupu. Ich uwzglednienie w kalku-

28 p A. Taheri, D.A. Butz, L.J. Greenfield, Length of Stay Has Minimal Impact on the Cost
of Hospital Admission, American College of Surgeons, 2000, vol. 191, no. 2, p. 123.
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lacji IKLP moze nastapi¢ wylacznie poprzez takg ewidencje kosztow, ktora
umozliwi bezposrednie powiazanie zuzycia konkretnych produktéw leczniczych
oraz wyrobow medycznych z pacjentem. Wyroby medyczne sg zwykle wysoko-
cenne, dlatego powinny by¢ w catosci objete ewidencja indywidualng. Nie nale-
zy taczy¢ kosztow wyrobow medycznych z kosztami procedur medycznych.
Przyktadowo, koszty leczenia pacjenta, ktoremu wszczepiono endoproteze stawu
biodrowego, obejmuja koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, koszt procedu-
ry chirurgicznej polegajacej na wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego
i koszt endoprotezy jako wyrobu medycznego.

Ewidencja szczegotowa produktéw leczniczych powinna objaé przede
wszystkim grupe¢ lekow drogich. Koszty pozostatych produktéw leczniczych, np.
srodkow przeciwbolowych podawanych pacjentom na oddziale, powinny by¢
uwzgledniane w koszcie osobodnia. Koszty prowadzenia apteki szpitalnej nalezy
rozlicza¢ na poszczegdlne oddziaty wedtug liczby produktéw wydanych w okre-
sie sprawozdawczym.

Koszty transportu poniesione w zwigzku z procesem leczenia konkretnego
pacjenta powinny by¢ ustalane na podstawie ewidencji ksiegowej. Koszty te zwia-
zane s3 zwykle ze zlecaniem wykonania procedur diagnostycznych podmiotom
zewnetrznym. Wszystkie koszty realizacji ushug transportowych ksigguje sie
w ramach wyodrebnionego osrodka dziatalnos$ci pomocniczej. Ewidencja anali-
tyczna musi umozliwia¢ okreslenie tacznej liczby wykonanych w okresie rozli-
czeniowym kilometréw oraz liczby kilometrow wykonanych na rzecz konkretnych
pacjentéow. Indywidualne koszty transportu pacjenta ustala si¢ w wyniku prze-
mnozenia liczby kilometréw przez koszt jednego kilometra, ktory oblicza sie,
dzielac koszty catkowite osrodka przez taczng liczbe wykonanych kilometrow.

Najbardziej problematycznym obszarem koncepcji IKLP jest kalkulacja
kosztow procedur medycznych. W ramach koncepcji IKLP procedury me-
dyczne wyodrgbnione zostaly zgodnie z Miedzynarodowqg Klasyfikacjq Procedur
Medycznych ICD-9,1j.:

— procedury chirurgiczne zwigzane z leczeniem zabiegowym,

— procedury diagnostyczne, w tym diagnostyka laboratoryjna i obrazowa,

— procedury anestezjologiczne wykonywane w zwiazku z procedurami chi-
rurgicznymi i diagnostycznymi,

— procedury terapeutyczne, w tym radioterapia, fizykoterapia, rehabilitacja i in.

Wszystkie cztery grupy procedur medycznych charakteryzuja si¢ znacznym
zréznicowaniem zuzycia poszczeg6dlnych zasobow. Precyzja w ustalaniu ich kosz-
tow jednostkowych jest w duzym stopniu zdeterminowana wtasciwym podziatem
dziatalnosci wedhug osrodkow kosztow. Uwzgledniajgc mozliwy do osiggnigcia
stopien homogenicznos$ci $wiadczen zdrowotnych udzielanych w danym osrodku
kosztéw, mozna obliczy¢ koszty jednostkowe, wykorzystujac metode kalkulacji
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podziatowej prostej, podziatowej ze wspotczynnikami lub kalkulacje doliczeniowa
(szczegotowe procedury ustalania kosztow jednostkowych z zastosowaniem wy-
mienionych metod zaprezentowano w rozdziale drugim oraz trzecim).

Kalkulacja podzialowa prosta moze by¢ stosowana do obliczenia kosztow
jednostkowych $wiadczen zdrowotnych na tyle zblizonych sposobem wykonania
1 co za tym idzie kosztem jednostkowym, Ze przyjecie tej metody nie znieksztatci
informacji kosztowej. Kalkulacje podziatowa ze wspotczynnikami stosuje si¢ we
wszystkich osrodkach kosztow, ktore realizujg rézne procedury medyczne, ale
wykorzystujg te same materiaty (np. odczynniki chemiczne), t¢ samg aparature
medyczna oraz taki sam proces dzialania. Kalkulacja doliczeniowa moze by¢ sto-
sowana przede wszystkim w obszarze swiadczen zdrowotnych tzw. wysokospe-
cjalistycznych, ktorych udzielanie wiaze si¢ z bardzo wysokimi kosztami.

Ustalajagc koszty procedur medycznych, nalezy przeanalizowa¢ wszystkie
mozliwe warianty ich wykonania. Koszt tej samej procedury medycznej wyko-
nywanej z zastosowaniem roznych technik moze ksztattowac si¢ na roznym
poziomie, np. koszty zdjecia RTG wykonanego technikg cyfrowa i technika
tradycyjng lub appendektomii klasycznej i laparoskopowej itd. Wazne dla wyni-
kow kalkulacji jest rowniez wyodrgbnienie procedur medycznych, ktére wymagaja
zastosowania kosztownych produktow leczniczych, np. wykonanie zdjecia RTG
z podaniem kontrastu.

Kalkulujac indywidualny koszt leczenia pacjenta, nalezy uwzglednic¢ koszty
procedur medycznych wykonanych na rzecz pacjenta przez podmioty ze-
wnetrzne, tj. przede wszystkim procedury diagnostyczne oraz inne procedury
medyczne rozliczane w ramach kontraktow. Bardzo istotne jest przyjecie takiego
modelu ewidencji kosztow ustug obcych, ktory umozliwi ustalenie powigzania
kosztu procedury medycznej wykonanej przez podmiot zewngtrzny z pacjentem,
na rzecz ktorego zostala wykonana. Koszt procedury zewnetrznej ustalany jest
na podstawie ceny zakupu.

Mozliwo$¢ prowadzenia rachunku kalkulacyjnego na podstawie indywidu-
alnych kosztéw leczenia pacjentéw zdeterminowana jest odpowiednig ewidencja
ksiggowa w szpitalu. Kluczowe znaczenie ma precyzyjna konstrukcja zaktado-
wego planu kont, umozliwiajaca ewidencje analityczna odpowiednio do wyod-
rebnionych os$rodkoéw kosztow. System ksiegowy musi zapewnia¢ mozliwosé
elastycznej rozbudowy planu kont. Uklad o$rodkéw kosztéw powinien mieé
uniwersalny charakter, dostosowywany indywidualnie w kazdym szpitalu do
konkretnej dziatalnosci i jej rozmiarow. Podzial dziatalno$ci na osrodki kosztow
musi uwzglednia¢ kryterium homogenicznosci Swiadczen zdrowotnych (jed-
norodno$ci z punktu widzenia funkcji i kosztow) realizowanych w danym
o$rodku oraz mozliwo$¢ przypisania kosztow bezposrednich. Nie wyodrgbnia
si¢ osrodkow, dla ktorych wysokos$¢ kosztow nie uzasadnia ich wyodrgbnienia.
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Prowadzenie rachunku kalkulacyjnego opartego na mierniku dziatal-
nos$ci o tak duzym stopniu detalizacji, jak indywidualny koszt leczenia pa-
cjenta, wymaga dostosowania systemu ewidencyjnego do potrzeb informacji
kosztowej. Koncepcja IKLP zaktada kalkulacj¢ kosztow w modelu rachunku
kosztow pelnych, co determinuje rozwiniety wariant kosztow, tj. ksiegowanie
kosztow w zespole 4 — Koszty wedtug rodzajow i ich rozliczenie — oraz w zespo-
le 5 — Koszty wedtug typow dziatalnosci i ich rozliczenie. Ewidencja wedlug
rodzajow moze by¢ prowadzona w sposob standardowy, analogiczne jak w ba-
danych szpitalach, z zastosowaniem nastepujacych kont:

— 400 Amortyzacja,

— 401 Zuzycie materialow i energii,

— 402 Ustugi obce,

— 403 Podatki i opltaty,

— 404 Wynagrodzenia,

— 405 Ubezpieczenia spoteczne i inne swiadczenia,
— 409 Pozostate koszty rodzajowe.

Ewidencja analityczna do konta Zuzycie materiatow i energii musi umoz-
liwia¢ okreslenie kosztow zuzycia poszczegodlnych rodzajow materiatdw me-
dycznych, tj. lekow, sprzetu jednorazowego uzytku, odczynnikoéw chemicz-
nych i materiatéw diagnostycznych i in. W obszarze Usfug obcych niezbedne
jest wyodrebnienie §wiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz hospitali-
zowanych pacjentow przez podmioty zewnetrzne oraz kontraktow lekarskich,
w tym anestezjologicznych oraz pielggniarskich. Ewidencja analityczna do
konta Wynagrodzenia powinna zapewnia¢ wyodrebnienie m.in. wynagrodzen
z tytutu umow o pracg oraz umowy zlecenia i umowy o dzielo, w podziale na
grupy pracownicze.

Proponowany uklad osrodkéw kosztow wedlug typéw dzialalnoSci
obejmuje podzial na oSrodki kosztow dzialalno$ci podstawowej, handlowej,
pomocniczej i zarzadu. Zaklada si¢, ze dzialalno$¢ podstawowa szpitala obej-
muje wytacznie udzielanie §wiadczen zdrowotnych, a dzialalno§¢ pomocnicza
ma charakter niemedyczny. Koszty dziatalno$ci handlowej obejmuja koszty
zwigzane z prowadzeniem ogo6lnie dostepnych aptek, z wylaczeniem apteki szpi-
talnej, realizujacej zlecenia na rzecz oddzialow szpitalnych. Nazewnictwo
osrodkow kosztow dziatalno$ci podstawowej oraz niektorych osrodkow dziatal-
no$ci pomocniczej przyjeto zgodnie z zatacznikiem nr 2 do rozporzgdzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow iden-
tfikacyjnych oraz szczegélowego sposobu ich nadawania®® (tab. 31).

2% DzU 2012.594.
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Tabela 31. Konta kosztow wedlug typow dzialalnosci — ewidencja syntetyczna
i podstawowy poziom analityczny

Kod Nazwa konta
1 2
501 Koszty dziatalno$ci podstawowej — oddziaty szpitalne

501-01 | Oddziat Choréb Wewngtrznych

501-02 | Oddziat Chirurgiczny Og6lny

501-03 | Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny

501-04 | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

501-xx | pozostate

502 Koszty dziatalnosci podstawowej — poradnie specjalistyczne

502-01 | Poradnia Chorob Wewng¢trznych

502-02 | Poradnia Chirurgii Ogolnej

502-03 | Poradnia Polozniczo-Ginekologiczna

502-xx | pozostale

503 Koszty dziatalnosci podstawowej — pracownie rehabilitacji leczniczej

503-01 | Pracownia Fizjoterapii

503-01-01 | Pracownia Fizykoterapii

503-01-02 | Pracownia Kinezyterapii

503-01-03 | Pracownia Hydroterapii

503-01-04 | Pracownia Krioterapii

503-02 | Pracownia Masazu Leczniczego

503-03 | Pracownia Balneoterapii

503-xx | pozostate

504 Koszty dziatalnosci podstawowej — pracownie diagnostyczne

504-01 | Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej

504-02 Pracownia USG

504-03 | Pracownia Tomografii Komputerowe;j

504-04 | Pracownia Rentgenodiagnostyki Zabiegowej

504-05 | Pracownia Rentgenodiagnostyki Ogodlnej

504-06 | Pracownia Rezonansu Magnetycznego

504-07 | Pracownia Scyntygrafii

504-08 | Pracownia Angiografii

504-09 | Pracownia Endoskopii
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1 2

504-10 | Pracownia Medycyny Nuklearnej

504-xx | pozostate

505 Koszty dziatalnosci podstawowej — pozostata dziatalno$¢ medyczna

505-01 | Ambulatorium Ogodlne

505-02 | Izba Przyjec

505-03 | Szpitalny Oddziat Ratunkowy

505-04 | Zespot Transportu Sanitarnego

505-05 | Blok Operacyjny

505-05-01 | Centralny Blok Operacyjny

505-05-02 | Blok Operacyjny Oddziatu Chirurgii Ogolnej

505-05-03 | Blok Operacyjny Oddziatu Chirurgii Naczyniowej

505-05-xx | pozostale

505-06 Sala Porodowa

505-07 Szkota Rodzenia

505-08 | Procedury Anestezjologiczne

505-09 | Stacja Dializ

505-xx | pozostate

510 Koszty dziatalnosci handlowe;j

530 Koszty dziatalnosci pomocniczej

530-01 | Apteka Szpitalna

530-02 | Sterylizatornia

530-03 | Prosektorium

530-04 | Bank krwi

530-05 Tlenownia

530-06 Kuchnia

530-07 Pralnia

530-08 | Utrzymanie czystosci

530-09 | Rejestracja

530-10 | Statystyka medyczna

530-11 | Konserwacja i remonty

530-12 Kotlownia

530-xx | pozostate
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550 Koszty ogolnego zarzadu

550-01 | Dyrekcja

550-02 | Administracja
550-03 | Dzial Informatyki
550-04 | Archiwum
550-05 | Magazyny

550-06 | Utrzymanie terenu

550-07 | Ochrona mienia

550-xx | pozostate

Zrodto: opracowanie wlasne.

Osrodki dzialalno$ci podstawowej wyodrebniono w ramach pigciu kont
syntetycznych, tj.:
— 501 Koszty dziatalnosci podstawowej — oddzialy szpitalne,
— 502 Koszty dziatalnosci podstawowej — poradnie specjalistyczne,
— 503 Koszty dziatalnosci podstawowej — pracownie rehabilitacji leczniczej,
— 504 Koszty dziatalnosci podstawowej — pracownie diagnostyczne,
— 505 Koszty dziatalnosci podstawowej — pozostata dzialalnos¢ medyczna.

Konta zespotu 5 stanowig baze dla obliczenia kosztow nosnikow posred-
nich, elementéw sktadowych indywidualnego kosztu leczenia pacjenta. Na
podstawie os$rodkéw kosztow tworzonych w ramach konta 501 oblicza si¢
koszty osobodni na poszczegolnych oddziatach szpitalnych oraz indywidualne
koszty farmakoterapii. W planie kont nie wyodregbniono gabinetow zabiego-
wych, poniewaz uwaza si¢, ze ze wzgledu na niskie koszty wykonywanych
w nich procedur medycznych koszty funkcjonowania gabinetu zabiegowego
mozna przypisa¢ bezposrednio do kosztoéw danego oddzialu. W osrodkach
kosztow utworzonych w obszarze kont 503, 504 i 505 oblicza si¢ koszty pro-
cedur medycznych, w tym procedur chirurgicznych i kosztéw wyrobow me-
dycznych (505-05), procedur diagnostycznych (504), procedur anestezjolo-
gicznych (505-08), procedur terapeutycznych (503). Rozbudowa ewidencji
syntetycznej w zakresie kosztow dziatalno$ci podstawowej jest korzystna
z punktu widzenia ewidencji analitycznej, prowadzonej celem kalkulacji kosz-
tow jednostkowych swiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach okreslo-
nej dziatalnosci.

W procesie kalkulacji kosztow leczenia istotng kwestig jest wyodrebnianie
osrodka kosztow Procedury Anestezjologiczne (505-08). Procedury anestezjolo-
giczne sg to procedury medyczne w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii,
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o duzym zrdéznicowaniu kosztowym, co wynika z ich specyfiki, tj. czasu wykony-
wania oraz zastosowanych produktéw leczniczych. Klasyfikacja ICD-9 wyodrgb-
nia siedem podstawowych procedur, tj. znieczulenie ogdlne, znieczulenie dozylne,
znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie zewnatrzoponowe, znieczulenie
splotéw 1 nerwow odwodowych, sedacja i nadzor intensywny, zalozenie cewnika
do duzego naczynia®®. Procedury anestezjologiczne wykonywane na bloku opera-
cyjnym lub w pracowniach diagnostycznych nalezy traktowac jako odrgbny osro-
dek kosztow. Nie nalezy przydziela¢ ich kosztow do oddzialu anestezjologii
i intensywnej terapii, ani taczy¢ z kosztami procedur diagnostycznych i chirur-
gicznymi, w zwigzku z ktoérymi sa realizowane. Koszty procedur anestezjologicz-
nych stanowig odrebny element indywidualnego kosztu leczenia pacjenta.

Specyficznym problemem w obszarze ustalania kosztow wyodrebnionych
osrodkéw jest poprawne przypisanie kosztéw osobowych. Istotny jest rozdziat
kosztow wynagrodzen pomigdzy opieke medyczng nad pacjentami na oddzia-
fach i wykonywanie procedur medycznych w innych osrodkach. Kalkulacje
kosztéw osobowych utrudniajg zréznicowane podstawy zatrudnienia oraz wyna-
gradzania, tj. umowa o prace (placa podstawowa, dodatki, dyzury), kontrakty
rozliczane w czes$ci stalej i zmiennej (na podstawie wykonanych procedur me-
dycznych). Umowy o pracg oraz umowy cywilnoprawne ewidencjonowane sg na
koncie Wynagrodzenia, a kontrakty ksieguje si¢ jako Ustugi obce. Swiadomo$é
znacznego zrdéznicowania kosztéw osobowych personelu medycznego jest istot-
na z punktu widzenia poprawnos$ci rachunku kalkulacyjnego kosztow §wiadczen
zdrowotnych. Biorac pod uwagg, ze koszty osobowe stanowig najwigksza pozy-
cje w strukturze kosztow, niezwykle wazne jest uwzglednienie wszystkich wy-
mienionych aspektow w procesie ustalania $rednich kosztow osobowych.

Kluczowe znaczenie dla precyzji kalkulacji indywidualnego kosztu le-
czenia pacjenta ma wihasciwa alokacja kosztow posrednich, wsrdd ktorych
wyodrebnia si¢:

— koszty ewidencjonowane w o$rodkach kosztow,
— koszty obcigzajace dany osrodek kosztow w wyniku przeniesienia z innych
osrodkow.

Jak potwierdzity badania, trudno jest okresli¢ klucze rozliczeniowe dla
kosztow posrednich na podstawie zwigzkow przyczynowo-skutkowych. Tam,
gdzie jest to mozliwe, nalezy dazyé do rozliczania kosztéw posrednich na
podstawie rzeczywistego wykorzystania, jesli nie jest to mozliwe (lub optacal-
ne), wowczas zaleca si¢ stosowanie ilo§ciowych kluczy podziatowych. Proponu-
je sie wykorzystanie nastepujacych podstaw rozliczenia kosztow posrednich:

20 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych, IV polska edycja z aneksem: Klasy-
fikacja Badan Laboratoryjnych, Vesalius, Krakow 2008.
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— media — energia cieplna, elektryczna, gaz, woda, $cieki — liczba m* po-
wierzchni, liczniki, wskazniki mocy,

— amortyzacja budynkéw i budowli — liczba m* powierzchni,

— podatek od nieruchomoéci — liczba m* powierzchni,

— koszty BHP — liczba pracownikow,

— polisa OC — liczba ubezpieczonych pracownikow,

— ubezpieczenia majatkowe — warto$¢ ubezpieczonego majatku.

W osrodkach kosztéw dzialalnosci pomocniczej no$niki kosztéw po-
winny by¢ okreslane indywidualnie, w zaleznosci od charakteru ushug $wiad-
czonych przez poszczegoélne osrodki kosztow oraz mozliwosci zastosowania
okreslonych kluczy rozliczeniowych (tab. 32). Wiele szpitali wydziela na ze-
wnatrz okreslone rodzaje dziatalnosci pomocniczej, np. zywienie, pranie, Sprza-
tanie. Rozliczenie kosztow nastgpuje wowczas na podstawie cen zakupu.

Tabela 32. Proponowane klucze rozliczeniowe kosztéw
dzialalno$ci pomocniczej

Kod Nazwa oSrodka Podstawa rozliczenia
530-01 Apteka szpitalna — liczba wydanych lekow
530-02 Sterylizatornia — liczba wysterylizowanych jednostek
530-03 Prosektorium — liczba 16zek i liczba zgonow
530-04 Bank krwi liczba wydanych jednostek krwi
530-05 Tlenownia liczba punktow poboru tlenu
530-06 Kuchnia liczba osobodni pobytu
530-07 Pralnia liczba kilograméw wypranej bielizny
530-08 Utrzymanie czysto$ci liczba m? powierzchni
530-09 Rejestracja liczba pacjentow
530-10 Statystyka medyczna liczba pacjentow
530-11 Konserwacja i remonty liczba roboczogodzin, koszty napraw
530-12 Kottownia liczba m? powierzchni

Zrodto: opracowanie wiasne.

Koszty ogolnego zarzadu, jak wynika z przeprowadzonych badan, rozlicza-
ne sg czesto na podstawie kosztéw osobowych. Takiemu sposobowi podziatu
zarzuca si¢ znieksztatcanie informacji o kosztach, poniewaz powoduje, ze naj-
wiecej kosztow posrednich wchlaniajag produkty najbardziej pracochtonne, co
nie ma uzasadnienia. Z drugiej jednak strony, w szpitalach koszty wynagrodzen
stanowig najwigkszy udziat w kosztach udzielania $wiadczen zdrowotnych, wiec
rozliczanie kosztow ogoélnego zarzadu na podstawie wynagrodzen moze byc
uzasadnione.
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Podstawowym warunkiem wdrozeniowym rachunku kalkulacyjnego
indywidualnych kosztéow leczenia pacjenta jest dysponowanie dwoma ro-
dzajami informacji, tj. wykazem wszystkich §wiadczen zdrowotnych wyko-
nanych na rzecz pacjenta oraz wykazem ich kosztéw jednostkowych. Pod-
stawa do uzyskania tych informacji jest kompletna ewidencja danych medycz-
nych i ekonomicznych na wszystkich etapach procesu leczenia. Czynniki deter-
minujace budoweg bazy medyczno-ekonomicznej dla kalkulacji indywidualnego
kosztu leczenia pacjenta to przede wszystkim:

— standaryzacja medyczna i ekonomiczna $§wiadczen zdrowotnych — w zakresie
sfownictwa i metodyki®',

— kodowanie rozpoznan zgodnie z Migdzynarodowq Statystyczng Klasyfikacjg
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10*2,

— ewidencjonowanie wszystkich wykonanych procedur medycznych zgodnie
z Miedzynarodowq Klasyfikacjq Procedur Medycznych ICD-9%>3,

— prowadzenie ewidencji ksiggowej zgodnie z ustawq z dnia 29.09.1994 r.
o rachunkowosci*>*,

— dysponowanie zintegrowanym szpitalnym systemem informatycznym.

Szpitalny system informatyczny powinien umozliwia¢ rozbudowang ewidencje
ksiggowa kosztow, indywidualng ewidencj¢ produktoéw leczniczych 1 wyroboéw me-
dycznych, integracje danych medycznych z danymi ekonomicznymi, biezace aktuali-
zowanie danych o kosztach rzeczywistych. System musi charakteryzowac si¢ jed-
nolita organizacja obiegu informacji, dziala¢ na podstawie centralnej bazy da-
nych oraz posiada¢ precyzyjng struktur¢ modutowg. Elementem bazowym sys-
temu jest elektroniczna dokumentacja medyczna, umozliwiajgca sprawng inte-
gracje danych medycznych z danymi kosztowymi. Warunkiem wdrozenia sys-
temu jest przygotowanie odpowiedniej infrastruktury sprzetowe;j i sieciowe;.

Przedstawiona koncepcja kalkulacji indywidualnych kosztow leczenia pacjen-
ta jest wypadkowa wynikéw badan przeprowadzonych w szpitalach, analizy roz-
wigzan przytaczanych w literaturze oraz rozwazan wiasnych, ktorych zrodiem
byly czesto watpliwosci 1 pytania pracownikow szpitali dotyczace konstrukcji
i zasad rachunku kosztéw. Uznano za istotne i niezbgdne dla konstrukcji modelu

2! Brak standaryzacji powoduje, ze pod ta sama nazwa kryja sie §wiadczenia zdrowotne od-
mienne pod wzglgdem zakresu postgpowania medycznego, kosztu i efektow zdrowotnych; por.:
J. Hrynkiewicz (red.), Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia, Instytut Spraw Publicz-
nych, Warszawa 2001, s. 138.

52 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, Rewizja
10, ICD-10, Kategorie 3-znakowe, Vesalius, Krakow 2000.

23 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych, 1V polska edycja z aneksem: Klasy-
fikacja Badan Laboratoryjnych, Vesalius, Krakow 2008.

2% DzU 2002.76.694, z pozn. zm.
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uwzglednienie uwarunkowan funkcjonowania szpitali w systemie ochrony zdro-
wia. Przyjecie rachunku kosztow pelnych jako podstawy kalkulacji kosztow
jednostkowych wynika z faktu, ze polityke szpitali w zakresie rachunku kosz-
téw i wyceny $wiadczen nalezy rozpatrywaé¢ w perspektywie dlugotermino-
wej, a w dlugim okresie czasu przychody musza pokrywaé wszystkie koszty
dzialalnosci, w przeciwnym wypadku generowane s3 straty”>".

W zwigzku z konieczno$cig uwzglednienia rzeczywistych mozliwo$ci szpi-
tali w zakresie liczenia kosztow, proponuje si¢ wykorzysta¢ znane juz rozwigza-
nia opracowane w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej”®. Model powinien by¢ prosty i uniwersalny. Za-
proponowana konstrukcja pozwala na wykorzystanie danych kosztowych obec-
nie generowanych przez niektore szpitale, co moze przyspieszy¢ proces wyceny
swiadczen zdrowotnych, istotny z punktu widzenia poprawnego funkcjonowania
wdrozonego w 2008 r. mechanizmu finansowania leczenia szpitalnego w syste-
mie JGP.

Zatozono, ze przyjete w ramach koncepcji rozwiazania powinny odpowia-
da¢ Miedzynarodowym Wytycznym Dobrych Praktyk w zakresie rachunku kosz-
tow opracowanym przez IFAC*’. W obecnej sytuacji szpitali najbardziej istotne
wydaja si¢ by¢ zasady: Business model/reality driver oraz Materiality/cost effec-
tiveness, wedtug ktorych rachunek kosztéw powinien by¢ skonstruowany w spo-
sob odzwierciedlajacy dynamike funkcji organizacji, z zachowaniem rownowagi
miedzy wymaganym poziomem doktadnos$ci a kosztem jego osiggniccia.

4.2. Kalkulacja indywidualnych kosztow leczenia pacjenta na
oddziale chirurgicznym

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii jest jednym z najbar-
dziej kosztochlonnych obszaréw leczenia szpitalnego, co wynika zar6wno z wy-
sokich kosztow osobowych (lekarze specjali$ci, anestezjolodzy, niezbgdny perso-
nel pomocniczy), jak i rzeczowych (wyposazenie blokéw operacyjnych). Indywi-
dualne koszty leczenia pacjenta na oddziale chirurgicznym obejmujg wszyst-
kie koszty poniesione od chwili przyjecia pacjenta na oddziat do wypisu, tj.:

25 D.W. Young, Management..., p. 2.

26 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).

57 International Good Practice Guidance. Evaluating and Improving Costing In Organiza-
tions, Professional Accountants in Business Committee, International Federation of Accountants,
New York 2009.
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— koszty procedur medycznych, w tym: diagnostycznych, chirurgicznych
i anestezjologicznych,

— Kkoszty wyrobéw medycznych,

— koszty produktow leczniczych (koszty farmakoterapii),

— koszty pobytu na oddziale.

Procedury anestezjologiczne sg bardzo czg¢sto wykonywane na podstawie
kontraktow, a ich koszty powinny by¢ ewidencjonowane na koncie Usfugi obce,
W sposob umozliwiajacy identyfikacje pacjenta, na rzecz ktérego procedura
zostata wykonana.

Koszty leczenia chirurgicznego ksztattuja si¢ bardzo rdéznie w zalezno$ci od
rozpoznania, przyjetej metody leczenia (w ramach okreslonych standardow me-
dycznych) oraz trybu leczenia (nagly lub planowy). Swiadczenia zdrowotne
w zakresie chirurgii udzielane sg na réoznych oddziatach szpitalnych, tj. na chi-
rurgii ogodlnej, dziecigcej, klatki piersiowej, naczyniowej, onkologicznej, pla-
stycznej oraz chirurgii szczgkowo-twarzowej, w trybie hospitalizacji, hospitali-
zacji planowej lub leczenia jednego dnia (dot. prostych procedur zabiegowych,
udzielanych z zamiarem ich zakonczenia w okresie 24 godzin)™*. Dla celow
analizy wybrano oddzial chirurgii ogolnej, ktérym dysponuja wszystkie szpitale
ogodlne, w tym rowniez podmioty badane w ramach niniejszej pracy. Wedlug
danych Podkarpackiego Urzgdu Wojewodzkiego w Rzeszowie sposrod 268 od-
dzialow szpitalnych funkcjonujacych w 2009 r. w wojewodztwie najwigcej byto
oddzialéw chirurgicznych ogodlnych — 29, chorob wewnetrznych — 26 i gineko-
logiczno-potozniczych — 25. Rowniez w obrebie wymienionych oddziatow zare-
jestrowanych byto najwiecej tozek szpitalnych, tj. choroby wewnetrzne — 1276,
ginekologiczno-potozniczy — 1099, chirurgiczny ogélny — 1084. Srednie warto-
sci dla wskaznikow dziatalnosci na oddziatach chirurgii ogdélnej w wojewodz-
twie podkarpackim ksztattuja si¢ nastepujgco: wskaznik wykorzystania t6zek —
68%, $redni czas pobytu — 4,8 dnia®’. Wskaznik pokrycia kosztow przychodami
dla oddziatéw chirurgii ogolnej ksztattuje sie w wiekszosci szpitali, w tym we
wszystkich objetych analiza, ponizej 100%.

Szpital Nr 1 realizuje leczenie chirurgiczne na Oddziale Chirurgii Ogolne;j
w ramach hospitalizacji. W 2010 r. liczba t6zek wyniosta 48, liczba pacjentow —
1,9 tys., liczba osobodni — 12,5 tys., wskaznik wykorzystania t6zek — 72%,
a $redni czas pobytu — 7 dni. Przychody z tytutu sprzedazy §wiadczen zdrowot-

28 Charakterystyka JGP — Zalgcznik nr 9 do zarzqdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w sprawie warunkow postepowania dotyczgcych
zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.).

%9 1. Jagietto-Kotwica, Stacjonarna opieka zdrowotna w woj. podkarpackim w latach 2008—
2009, Podkarpacki Urzad Wojewodzki w Rzeszowie, Wydzial Polityki Spotecznej, Wojewoddzkie
Centrum Zdrowia Publicznego, Rzeszow 2010.
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nych udzielonych na oddziale za 2010 r. wyniosty 6,8 min zl, a koszt sprzeda-
nych $§wiadczen — 8,3 mln, co oznacza strate na poziomie 1,5 mln zt. Wskaznik
pokrycia kosztow przychodami wyniost 82%. Oddziat stanowi o$rodek kosztow
500-01-11 Oddziat Chirurgii Ogolnej, zdefiniowany w ramach dziatalnosci pod-
stawowej (500) w obszarze Szpital (500-01). Procedury medyczne dla pacjentow
hospitalizowanych na oddziale realizowane sa w osrodkach kosztéw pozostalej
dziatalnosci podstawowej (500-03), tj.: procedury chirurgiczne — 500-03-02 Blok
Operacyjny Ogolny, procedury diagnostyczne — inne osrodki kosztéw pozostatej
dziatalno$ci podstawowej (500-03-xx). W ramach uslug obcych wykonywane sa
przede wszystkim procedury anestezjologiczne. Zagregowany $redni koszt osobo-
dnia pobytu na oddziale obliczony zostat na podstawie kosztu sprzedanych §wiad-
czen, tj. kosztow bezposrednich oddziatu, powigkszonych o koszty przeniesione
z innych osrodkow kosztow, w tym medycznych i niemedycznych, z uwzglednie-
niem ushug obcych oraz narzutu kosztow ogolnego zarzadu. Tak skonstruowany
sredni koszt osobodnia pobytu na Oddziale Chirurgii Ogdlnej wynosi 666 zt.

Szpital Nr 2 realizuje leczenie chirurgiczne na Oddziale Chirurgii Ogolne;j
1 Onkologicznej w ramach hospitalizacji. Na oddziale przyjmowane sa przypadki
chorobowe z zakresu chirurgii ogdlnej oraz chirurgii onkologicznej. W 2010 r.
liczba 16zek wyniosta 50, liczba pacjentow — 2,1 tys., liczba osobodni — 14,5
tys., wskaznik wykorzystania t6zek — 79%, a $redni czas pobytu — 7 dni. Przy-
chody z tytulu sprzedazy $wiadczen zdrowotnych udzielonych na oddziale za
2010 r. wyniosty 6 mln zt, a koszt sprzedanych $wiadczen — 8,1 mln, co oznacza
strat¢ na poziomie 2,1 min zt. Wskaznik pokrycia kosztoéw przychodami wynidst
75%. Oddziat stanowi o$rodek kosztow 501-02-02 Oddziat Chirurgii Ogolnej
i Onkologicznej, zdefiniowany w ramach dziatalnosci podstawowej (501),
w segmencie Oddziafy. Procedury medyczne dla pacjentéw hospitalizowanych
na oddziale realizowane sg w osrodkach kosztéw dziatalnosci podstawowej
(501), tj. procedury chirurgiczne — 501-02-31 Blok Operacyjny Chirurgii Ogol-
nej i Onkologicznej, dzialajacy przy Oddziale (segment Oddzialy), procedury diag-
nostyczne — pozostate osrodki kosztéw dziatalnosci podstawowej (501-00-xx).
W ramach ustug obcych wykonywana jest cze$¢ procedur diagnostycznych.
Zagregowany $redni koszt osobodnia pobytu na Oddziale Chirurgii Ogolnej
1 Onkologicznej wynosi 322 zt.

Szpital Nr 3 realizuje leczenie chirurgiczne na Oddziale Chirurgii Ogoélnej
z Pododdzialem Chirurgii Naczyniowej w ramach hospitalizacji. Na oddziale
przyjmowane sg przypadki chorobowe z zakresu chirurgii ogolnej oraz chirurgii
naczyniowej. Oddzial dysponuje 68 t6zkami. W 2010 r. liczba t6zek wyniosta
68, liczba pacjentow — 2,4 tys., liczba osobodni — 14,8 tys., wskaznik wykorzy-
stania 16zek — 60%, a $redni czas pobytu — 6 dni. Przychody z tytulu sprzedazy
$wiadczen zdrowotnych udzielonych na oddziale za 2010 r. wyniosty 5,4 min z1,
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a koszt sprzedanych $wiadczen — 8,5 mln, co oznacza strat¢ na poziomie 3,1 min
zt. Wskaznik pokrycia kosztow przychodami wyniost 63%. Oddzial stanowi
osrodek kosztow 501-01-05 Oddziat Chirurgii Ogolnej z Pododdziatem Chirur-
gii Naczyniowej, zdefiniowany w ramach dziatalno$ci podstawowej, w segmen-
cie Oddzialy szpitalne (501-01). Procedury medyczne dla pacjentow hospitali-
zowanych na oddziale realizowane s3 w osrodkach kosztow pozostalej dziatal-
nosci podstawowej (503-01), tj. procedury chirurgiczne — 503-01-12 Centralny
Blok Operacyjny, procedury diagnostyczne — inne o$rodki kosztow pozostatej
dziatalno$ci podstawowej (503-01-xx). W ramach ustug obcych wykonywane sg
przede wszystkim procedury anestezjologiczne. Zagregowany $redni koszt osobo-
dnia pobytu na Oddziale Chirurgii Ogolnej z Pododdziatlem Chirurgii Naczy-
niowej wynosi 797 zt.

Szpital Nr 4 realizuje leczenie chirurgiczne na Oddziale Chirurgicznym
z Pododdziatem Ginekologicznym w ramach hospitalizacji planowej. Na oddziale
przyjmowane sa przypadki chorobowe z zakresu chirurgii ogolnej oraz ginekolo-
gii. W 2010 r. liczba t6zek wyniosta 18, liczba pacjentow — 1,4 tys., liczba oso-
bodni — 1,4 tys., wskaznik wykorzystania t6zek — 21%, a $redni czas pobytu — 1
dzien. Przychody z tytutu sprzedazy swiadczen zdrowotnych udzielonych na od-
dziale za 2010 r. wyniosty 2,5 min zl, a koszt sprzedanych §wiadczen — 3,4 min,
co oznacza strate na poziomie 0,9 mln zt. Wskaznik pokrycia kosztéw przycho-
dami wyniost 74%. Oddzial stanowi osrodek kosztow 501-01-05 Oddziat Chirur-
gii z Pododdziatem Ginekologicznym, zdefiniowany w ramach dziatalnosci pod-
stawowej jako ODS, tj. oddziat szpitalny, osrodek zadaniowy. Procedury medycz-
ne dla pacjentow hospitalizowanych na oddziale realizowane s3 w osrodkach
kosztow dziatalnos$ci podstawowej medycznej (501-01, 502-01), tj. procedury
chirurgiczne — 501-01-84 Blok Operacyjny, procedury diagnostyczne — pozostate
osrodki kosztéw dziatalnosci podstawowej (501-01-xx, 502-01-xx). W ramach
ustug obcych wykonywana jest czgs$¢ procedur diagnostycznych, przede wszyst-
kim diagnostyka laboratoryjna. Zagregowany $redni koszt osobodnia pobytu na
Oddziale Chirurgicznym z Pododdzialem Ginekologicznym wynosi 2405 zt.

W zakresach dotyczacych postepowania chirurgicznego koszty udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych rozliczane sa przez NFZ w systemie JGP, przede
wszystkim poprzez grupy zabiegowe, ktore identyfikowane sg procedurami
chirurgicznymi. Tylko nieliczne przypadki chorobowe to postepowanie zacho-
wawcze oraz tzw. Swiadczenia odrebne, rozliczane z powodu ich wysokiej
kosztochtonnosci poza grupami diagnostycznymi®. Konstrukcja systemu JGP
przewiduje jeden poziom wyceny leczenia chirurgicznego niezaleznie od

20 Zarzqdzenie nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.
2009 r. w sprawie warunkow postgpowania dotyczgcych zawierania umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.).
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wyboru techniki wykonania zabiegu, tj. chirurgia klasyczna i laparoskopo-
wa oraz rodzaju oddzialu (w ramach okreslonych standardéw medycznych).
Tymczasem technika wykonania zabiegu ma istotne znaczenie z punktu widze-
nia kosztowego. W przypadku chirurgii klasycznej okres pobytu pacjenta na
oddziale jest zwykle dtuzszy, co podnosi indywidualny koszt leczenia. W przy-
padku chirurgii laparoskopowej hospitalizacja jest zwykle krotsza, co obniza
koszty leczenia, ale wymaga wykorzystania drozszego sprzetu chirurgicznego
(zestaw do laparoskopii).

Jedna z najwigkszych grup pacjentéw leczonych na oddziatach chirurgicz-
nych sa osoby z chorobami przewodu pokarmowego oraz watroby, drog zolcio-
wych, trzustki i §ledziony, tj. sekcje G 1 F w systemie JGP. W tak okreslonej
populacji 70% przypadkéw chorobowych sklasyfikowanych jest jako grupy
zabiegowe. Dla celow analizy wybrano cztery grupy zabiegowe i dwie grupy
zachowawcze (tab. 33).

Tabela 33. Grupy diagnostyczne wybrane dla celéw analizy

Grupy zachowawcze Grupy zabiegowe

G26 — Choroby drog zotciowych G25 — Wyciecie pecherzyka zotciowego
G24 — Wyciecie pecherzyka Zétciowego z powiktaniami
i chorobami wspatistniejgcymi

F86 — Choroby wyrostka robacz- F83 — Wyciecie wyrostka robaczkowego
kowego F82 — Wycigcie wyrostka robaczkowego z powiktaniami

Zrodto: opracowanie wlasne.

W chorobach drog zotciowych (sekcja G) wyodrgbniono do analizy naste-
pujace grupy diagnostyczne: G26 — Choroby drog zotciowych, G25 — Wyciecie
pecherzyka zotciowego, G24 — Wyciecie pecherzyka Zolciowego z powiktaniami
i chorobami wspdlistniejgcymi.

Grupa G26 — Choroby drog Zotciowych zdefiniowana jest jako grupa za-
chowawcza. Kalkulacja indywidualnego kosztu leczenia pacjenta obejmuje
wtym przypadku koszty procedur diagnostycznych i anestezjologicznych
(w przypadku, gdy diagnostyka wymaga udzielenia $wiadczenia anestezjologicz-
nego) oraz koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, bedace iloczynem kosztu
osobodnia na oddziale oraz liczby osobodni pobytu. Kalkulacja nie obejmuje
kosztow procedur chirurgicznych ani farmakoterapii (standard medyczny ich nie
wymaga). Wycena leczenia w grupie G26 dokonana przez NFZ to 1530 z*',
z uwzglednieniem $redniej dtugosci hospitalizacji — 5 dni. Jesli pobyt przedtuza
si¢ powyzej 17 dni, to kazdy dodatkowy osobodzien wyceniony jest przez NFZ

281 Wycena punktowa procedury nie zmienita si¢ od 2008 r., niewielki wzrost wartosci z po-
ziomu 1440 zt jest wynikiem podniesienia ceny za punkt rozliczeniowy z 48 zt do 51 zt.
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na poziomie 153 zl. Stopien pokrycia kosztéw leczenia przychodami uzaleznio-
ny jest wigc od wykonanych procedur diagnostycznych i anestezjologicznych
oraz od dtugosci hospitalizacji, przy czym, zgodnie ze standardami, pobyt nie
moze by¢ krétszy niz 2 dni. Dla ustalonych poziomoéw zagregowanego Sredniego
kosztu osobodnia pobytu na oddziale chirurgicznym koszty leczenia zacho-
wawczego w zakresie chordb drog zotciowych w badanych szpitalach wyniosa
odpowiednio: 3330 zt, 1610 zt, 3985 zt 1 12 025 zi (tab. 34).

Tabela 34. Sredni koszt hospitalizacji oraz wycena wybranych grup
diagnostycznych w systemie JGP

Srednia Sredni koszt hospitalizacji Wyce-
Lp.|  Namwagrupy dlugos¢ na
gnosty ) hospitalizacji SZP1 | SZP2 | SZP3 | SZP4 | jqp

1. | G26 — Choroby drog

N 5 dni 3330 1610 3985| 12025 1530
zotciowych

2. | G25 — Wycigcie pecherzyka zétciowego

~ cholecystektomia 3 dni 1998|  966| 2391 7215| 3213
laparoskopowa

~ cholecystektomia 7 dni 4662| 2254| 5579| 16835| 3213
klasyczna

3. | G24 — Wycigcie pecherzyka zotciowego z powiktaniami

— cholecystektomia

4 dni 2664| 1288| 3188| 9620 3621
laparoskopowa
— cholecystektomia 8 dni 5328| 2576| 6376| 19240| 3621
klasyczna
4. |F86 — Choroby wyrostka 3 dni 1998  966| 2391| 7215| 1632
robaczkowego

5. | F83 — Wycigcie wyrostka robaczkowego

~ appendekiomia 3 dni 1998  966| 2391| 7215| 2397
laparoskopowa
— appendektomia klasyczna 4 dni 2664 1288 3188 9620 2397
6. | F82 — Wycigcie wyrostka robaczkowego z powiktaniami
~ appendekiomia 4 dni 2664| 1288| 3188| 9620| 3519
laparoskopowa
— appendektomia klasyczna 6 dni 3996 1932 4782 | 14430 3519

Zrodto: opracowanie wlasne.

Kolejna grupa — G25 — Wycigcie pecherzyka Zolciowego to grupa zabiego-
wa. Wyciecie pecherzyka zotciowego — cholecystektomia®® jest zabiegiem chi-
rurgicznym polegajacym na usuni¢ciu pecherzyka zoétciowego, wykonywanym

262 Nazewnictwo wedtug: ICD-9: 51.22 — cholecystektomia, 51.23 — cholecystektomia lapa-
roskopowa; CPT-PL 2006: 47600 — cholecystektomia, 47562 — cholecystektomia laparoskopowa.
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najczgsciej z powodu kamicy pecherzyka zolciowego (w 88% przypadkow cho-
robowych)*®. Zabieg przebiega w znieczuleniu ogdlnym, z zastosowaniem jed-
nej z dwoch metod, tj. otwartej (klasycznej), polegajacej na klasycznym chirur-
gicznym otwarciu powlok brzucha lub laparoskopowej. Cholecystektomia lapa-
roskopowa rozni si¢ od klasycznej tym, ze chirurg nie wykonuje duzego cigcia
na brzuchu, lecz jedynie kilka niewielkich nacig¢¢, przez ktére wprowadza do
wnetrza jamy otrzewnej specjalng niewielka kamere oraz dtugie i cienkie narze-
dzia chirurgiczne. Przebieg zabiegu jest bardzo podobny jak w metodzie trady-
cyjnej’®. Kalkulacja indywidualnego kosztu leczenia pacjenta w grupie G25
— Wycigcie pecherzyka zotciowego powinna obejmowac trzy pozycje, tj.:
— koszty wykonanych procedur diagnostycznych i anestezjologicznych (w przy-
padku gdy diagnostyka wymaga udzielenia $wiadczenia anestezjologicznego),
— koszty procedury chirurgicznej i anestezjologicznej (znieczulenie ogolne),
— koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, bgdace iloczynem kosztu osobo-
dnia pobytu na oddziale oraz liczby osobodni.

W grupie G25 wyodrebniono 23 procedury chirurgiczne®®, charakteryzujace
si¢ bardzo zrdéznicowanym poziomem zuzycia poszczegolnych zasoboéw. Stopien
pokrycia kosztow leczenia przychodami w grupie G25 zalezy od rodzaju i liczby
wykonanych procedur medycznych oraz od dlugoséci hospitalizacji. Jak wynika
z danych statystycznych, najczes$ciej wykonywanymi procedurami chirurgicznymi
w grupie G25 sa: cholecystektomia laparoskopowa — 77%, ze $rednig dlugoscia
hospitalizacji 3 dni oraz cholecystektomia klasyczna — 19%, ze $rednig dtugoscia
hospitalizacji 7 dni**®. Wykonanie cholecystektomii laparoskopowej wiaze si¢
z mniejszg liczba powiktan, co automatycznie obniza koszty leczenia, oraz znaczaco
krotszym okresem hospitalizacji®®’. Dlatego tez, pomimo wysokich cen zestawow
i narzgdzi do zabiegdéw laparoskopowych catkowite indywidualne koszty leczenia
pacjenta z kamica pecherzyka zotciowego operowanego technikg klasyczng i lapa-
roskopowa sg pordwnywalne. Koszty cholecystektomii laparoskopowej moga ulec
dalszej redukcji dzigki zastosowaniu sprzetu wielorazowego uzytku®®.

283 Statystyka JGP, 2010, http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/Grupa.aspx?id=v4uG 1 WF2jVo%3d.

24D Karcz (red.), Chirurgia endoskopowa w diagnostyce i leczeniu schorzer przewodu po-
karmowego, Wyd. Medyczne, Krakow 2007, s. 101.

25 Charakterystyka JGP — Zatacznik nr 9 do zarzqdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w sprawie warunkow postegpowania dotyczgcych
zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.).

26 Statystyka JGP, 2010, http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/Grupa.aspx?id=v4uG 1 WF2jVo%3d.

27 4.P. Redmond, R.W. Watson, T. Houghton, C. Condron, R.G. Watson, D. Bouchier-
Hayes, Immune function in patients undergoing open vs laparoscopic cholecystectomy, ,,Archives
of Surgery” 1994, no. 129, p.1240; D. Karcz (red.), Chirurgia endoskopowa..., s. 101.

268 3. Jablonski, M. Brocki, J. Rysz, J. Kordiak, P. Klejszmit, A. Terlecki, M. Niemirowicz,
M. Rembek, Porownanie indywidualnych kosztow leczenia szpitalnego kamicy pecherzyka zotcio-
wego z zastosowaniem cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej, Annales UMCS, Lublin
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Wycena leczenia w grupie G25 okreslona jest przez NFZ na poziomie 3213
zt, bez wzgledu na metode wykonania zabiegu®®. Jesli nastapia powiktania lub
wystepuja tzw. choroby wspolistniejace, grupa G25 redefiniowana jest jako G24
— Wyciecie pecherzyka Zolciowego 7 powiktaniami i chorobami wspélistniejg-
cymi, a jej wycena zostaje podniesiona do poziomu 3621 zt. Podniesienie pod-
stawowej wyceny o 13% nie wiaze si¢ z koniecznoscig wykonania dodatkowych
procedur medycznych, ale hospitalizacja wydtuza si¢ srednio do poziomu 4 dni
w przypadku cholecystektomii laparoskopowej oraz 8 dni w przypadku cholecy-
stektomii klasycznej, co automatycznie podnosi indywidualny koszt leczenia
pacjenta (ostatecznie dlugo$¢ pobytu uzalezniona jest od rodzaju powiktan
1 wykonanych w zwigzku z nimi procedur medycznych). Dla ustalonych pozio-
méw zagregowanego Sredniego kosztu osobodnia pobytu na oddziale chirur-
gicznym koszty cholecystektomii (G25) w badanych szpitalach wyniosa odpo-
wiednio (tab. 34):

— cholecystektomia laparoskopowa: 1998 zt, 966 zt, 2391 zt, 7215 zi;
— cholecystektomia klasyczna: 4662 zt, 2254 zt, 5579 z, 16 835 zl.

Ceny cholecystektomii na rynku prywatnych S$wiadczen zdrowotnych
ksztaltuja sie dla klasycznej wersji procedury w przedziale od 2900 zt do 4500
zl, natomiast dla cholecystektomii laparoskopowej — od 3000 zt do 4200 zi,
przy czym w wigkszosci podmiotéw leczniczych wycena zabiegu laparosko-
powego jest wyzsza od wyceny zabiegu klasycznego i nie obejmuje ewentual-
nych powiktan®".

W chorobach wyrostka robaczkowego (sekcja F) wyodrebniono do analizy
nastepujace grupy diagnostyczne: F86 — Choroby wyrostka robaczkowego, F83
— Wycigcie wyrostka robaczkowego, F82 — Wyciecie wyrostka robaczkowego
z powiktaniami.

Grupa F86 — Choroby wyrostka robaczkowego zdefiniowana jest jako gru-
pa zachowawcza. Kalkulacja indywidualnego kosztu leczenia pacjenta obej-
muje w tym przypadku koszty procedur diagnostycznych i anestezjologicznych
(w przypadku gdy diagnostyka wymaga udzielenia swiadczenia anestezjologicz-

2004, Vol.Lix, Suppl. Xiv, 153 Sectio D, s. 314; S. Dabrowiecki, W. Szczesny, W. Zegarski,
Porownanie kosztow cholecystektomii laparoskopowej i konwencjonalnej, ,,Polski Przeglad Chi-
rurgiczny”, 1994, nr 66/10, s. 1044; J. Solarski, P. Meisnerowski, R. Garstecki, M. Lewandowski,
Endoskopowa sfinkterotomia i laparoskopowe wycigcie pecherzyka zotciowego a konwencjonalna
cholecystektomia z rewizjq drog zotciowych u chorych z kamicg przewodowq i pecherzykowg —
porownanie kosztow leczenia, ,,Polski Przeglad Chirurgiczny”, 1996, nr 68/4, s. 344.

269 Wycena punktowa procedury nie zmienita si¢ od 2008 r., niewielki wzrost warto$ci z po-
ziomu 3024 z1 jest wynikiem podniesienia ceny za punkt rozliczeniowy z 48 zt do 52 zt.

270 http://enel.pl/uslugi/szpital/cennik/nocache. html; http://www.cennikszpital.luxmed.pl/dla_
pacjentow/cennik _szpitala; http://www.euroklinika.com.pl/cennik/chirurgia-ogolna/; http://bip.
erzeszow.pl/jednostki-organizacyjne/samodzielny-publiczny-zespol-opieki-zdrowotnej-nr-1.
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nego) oraz koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, bedace iloczynem kosztu
osobodnia na oddziale oraz liczby osobodni pobytu. Kalkulacja nie obejmuje
kosztow procedur chirurgicznych ani farmakoterapii (standard medyczny ich nie
wymaga). Wycena leczenia w grupie F86 okreslona jest przez NFZ na poziomie
1632 zI'"". Leczenie chorob wyrostka robaczkowego wycenione jest wyzej od
leczenia chordb drog zotciowych, mimo krotszej hospitalizacji. Stopien pokrycia
kosztow leczenia przychodami uzalezniony jest od wykonanych procedur dia-
gnostycznych 1 anestezjologicznych oraz od dlugosci hospitalizacji, przy czym,
zgodnie ze standardami, pobyt nie moze by¢ krotszy niz 2 dni. Dla ustalonych
poziomow zagregowanego Sredniego kosztu osobodnia pobytu na oddziale chi-
rurgicznym koszty leczenia zachowawczego w chorobach wyrostka robaczko-
wego w badanych szpitalach wyniosa odpowiednio: 1998 zt, 966 zt, 2391 zi,
7215 27 (tab. 34).

Kolejna grupa — F83 — Wycigcie wyrostka robaczkowego to grupa zabiego-
wa. Wyciecie wyrostka robaczkowego — appendektomia®” jest zabiegiem chi-
rurgicznym polegajagcym na usunig¢ciu wyrostka robaczkowego, wykonywanym
najczescie] w konsekwencji ostrego zapalenia (w 95% przypadkow chorobo-
wych)?’*. Zabieg przebiega w znieczuleniu ogdlnym, z zastosowaniem metody
klasycznej lub laparoskopowej. Decyzje o wyborze metody podejmuje chirurg
przed operacja lub, w pewnych sytuacjach, w czasie zabiegu operacyjnego, kie-
rujac si¢ dobrem pacjenta. Ryzyko powiktan w przypadku appendektomii lapa-
roskopowej jest podobne jak w technice tradycyjnej, jednak wigze si¢ ona z nie-
co krotszym pobytem w szpitalu®””.

Kalkulacja indywidualnego kosztu leczenia pacjenta zakwalifikowanego
do grupy F83 — Wycigcie wyrostka robaczkowego powinna obejmowac trzy po-
zycje, tj.:

— koszty wykonanych procedur diagnostycznych i anestezjologicznych (w przy-
padku gdy diagnostyka wymaga udzielenia §wiadczenia anestezjologicznego),

— koszty procedury chirurgicznej i anestezjologicznej (znieczulenie ogolne),

— koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, bedace iloczynem kosztu osobo-
dnia na oddziale oraz liczby osobodni pobytu.

2"l Wycena punktowa procedury nie zmienita si¢ od 2008 r., niewielki wzrost wartosci z po-
ziomu 1536 zt jest wynikiem podniesienia ceny za punkt rozliczeniowy z 48 zt do 51 zt.

22 Dla Szpitala Nr 4 wskaznik ustalony jest hipotetycznie, poniewaz grupa F86 moze byé
rozliczana tylko w trybie hospitalizacji.

73 Nazewnictwo wedhug: ICD-9: 47.09 — appendektomia, 47.01 — appendektomia laparosko-
powa; CPT-PL 2006: 44950 — appendektomia, 44970 — appendektomia laparoskopowa.

21 Statystyka JGP, 2010, http:/prog.nfz.gov.pl/app-jgp/Grupa.aspx?id=%2£s%2beFn0yzO
0%3d.

5D, Karez (red.), Chirurgia endoskopowa..., s. 147.
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W grupie F83 wyodrebniono 8 procedur chirurgicznych®’®, charakteryzuja-
cych si¢ r6zng intensywnoscig zuzycia poszczegdlnych zasoboéw. Stopien pokry-
cia kosztow leczenia przychodami w grupie F83 zalezy od rodzaju i liczby wy-
konanych procedur medycznych oraz od dlugosci hospitalizacji. Jak wynika
z danych statystycznych, najczegsciej wykonywanymi procedurami chirurgicz-
nymi w grupie F83 sa: appendektomia klasyczna — 85% ze $rednia dtugoscia
hospitalizacji 4 dni oraz appendektomia laparoskopowa — 12% ze $rednig dlugo-
Scia hospitalizacji 3 dni*’’. Okres pobytu pacjenta w szpitalu jest wiec w obu
wariantach zblizony. Wycena leczenia w grupie F83 okreslona jest przez NFZ
na poziomie 2397 zt, bez wzgledu na metode wykonania zabiegu®'®. Jesli nasta-
pig powiklania, grupa definiowana jest jako F82 — Wycigcie wyrostka robacz-
kowego z powiklaniami, a jej wycena zostaje podniesiona do poziomu 3519 zl.
Zwigkszenie wyceny o 47% nie wigze si¢ z koniecznoscig wykonania dodatko-
wych procedur medycznych, ale hospitalizacja wydtuza si¢ $rednio do poziomu
4 dni w przypadku appendektomii laparoskopowej oraz 6 dni w przypadku appen-
dektomii klasycznej, co automatycznie podnosi indywidualny koszt leczenia pa-
cjenta (ostatecznie dtugos¢ pobytu uzalezniona jest od rodzaju powiktan i wyko-
nanych w zwigzku z nimi procedur medycznych). Dla ustalonych pozioméw za-
gregowanego Sredniego kosztu osobodnia pobytu na oddziale chirurgicznym kosz-
ty appendektomii (F83) w badanych szpitalach wyniosa odpowiednio (tab. 34):

— appendektomia laparoskopowa: 1998 zi, 966 zt, 2391 zt, 7215 zi;
— appendektomia klasyczna: 2664 zt, 1288 zt, 3188 zt, 9620 zt.

Ceny appendektomii na rynku prywatnych s§wiadczen zdrowotnych ksztaltuja
si¢ dla klasycznej wersji procedury w przedziale od 2600 zt do 3800 zl, natomiast
dla appendektomii laparoskopowej — od 2810 zt do 3800 zl, przy czym w wiek-
szosci podmiotdw leczniczych wycena zabiegu laparoskopowego jest wyzsza od
wyceny zabiegu klasycznego i nie obejmuje ewentualnych powiktan”.

Appendektomia laparoskopowa stosowana jest na §wiecie od 1983 r., ale
mimo uptywu czasu nie uzyskata w standardach medycznych statusu, jaki ma
cholecystektomia laparoskopowa®’. Taki stan rzeczy wynika z zestawienia

28 Charakterystyka JGP — Zatacznik nr 9 do zarzqdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w sprawie warunkow postepowania dotyczgcych
zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.).

27 Statystyka JGP, 2010, http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/Grupa.aspx?id=%2fs%2beFn0yz
00%3d.

78 Wycena punktowa procedury nie zmienita si¢ od 2008 r., niewielki wzrost warto$ci z po-
ziomu 2256 z1 jest wynikiem podniesienia ceny za punkt rozliczeniowy z 48 zt do 51 zt.

29 http://enel.pl/uslugi/szpital/cennik/nocache.html; http://www.cennikszpital luxmed.pl/dla
_pacjentow/cennik _szpitala; http://www.euroklinika.com.pl/cennik/chirurgia-ogolna/.

20 Cholecystektomie laparoskopowa wykonuje si¢ od 1987 r., w Polsce — od 1991 r., jest to
najczesciej wykonywana operacja laparoskopowa, okreslana ztotym standardem leczenia kamicy
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kosztow zwigzanych z wykonaniem wymienionych zabiegéw versus potencjalne
korzysci. Jak wykazuja statystyki medyczne, cholecystektomia laparoskopowa
wykonywana jest w 77% przypadkéw chorobowych, podczas gdy appendekto-
mia laparoskopowa w 12% przypadkow.

Analiza wyceny punktowej cholecystektomii i appendektomii dokonanej
w polskim systemie Jednorodnych Grup Pacjentow oraz w amerykanskim sys-
temie Medicare Resource Based Relative Value Scale (RBRVS) wskazuje
na duze rozbiezno$ci w ocenie zuzycia zasobow zwigzanych z wykonaniem
obu procedur. NFZ wycenia cholecystektomi¢ na poziomie 3213 zt zaréwno
w wersji klasycznej, jak i laparoskopowej. W RBRVS cholecystektomia lapa-
roskopowa wyceniona jest na 18,41 pkt., a cholecystektomia klasyczna — 26,29
pkt., tj. 0 43% wyzej. Appendektomia w obu systemach wyceniona jest nizej
od cholecystektomii, co zapewne wigze si¢ m.in. z krétszym pobytem w szpi-
talu w przypadku appendektomii, a wigc i nizszymi kosztami. Refundacja
kosztow appendektomii zaré6wno klasycznej, jak i laparoskopowej, przez
NFZ wynosi 2397 zi, tj. o 25% mniej od cholecystektomii. W systemie
RBRYVS appendektomia laparoskopowa otrzymata 14,76 pkt., a appendekto-
mia klasyczna — 16,07 pkt., tj. 9% wiecej™'. Wycena appendektomii w sto-
sunku do cholecystektomii jest wi¢c nizsza o 39% w wersji klasycznej i o
20% w wersji laparoskopowej (tab. 35). W opracowaniu Ocena punktowa
pracy lekarza i pielegniarki przy wykonywaniu poszczegolnych ustug medycz-
nych™, wedhug ktorego rozlicza si¢ koszty procedur medycznych w Szpitalu
Nr 4, appendektomia wyceniona jest na 1700 pkt., a cholecystektomia na 2800
pkt., tj. 0 65% wyzej. Tak duze rozbiezno$ci w wycenie procedur medycznych
w roznych systemach sg po czesci konsekwencjg réoznego poziomu kosztow,
ale wynikaja rowniez z przyjetej metodyki kalkulacji kosztow $wiadczen
zdrowotnych.

z6kciowej, N. Katkhouda, R.J. Mason, S. Towfigh, A. Gevorgyan, R. Essani, Laparoscopic versus
open appendectomy: a prospective randomized double-blind study, ,,Annals of Surgery”, 2005, no.
242, p. 439.

B! Analiza 40 tys. operacji wyciecia wyrostka robaczkowego przeprowadzonych w amery-
kanskich szpitalach akademickich wykazata, ze koszty appendektomii klasycznej i laparoskopowe;j
byly w prostych przypadkach podobne, tj. ok. 7 tys. dolarow. W przypadku pacjentow, u ktérych
doszto do peknigcia wyrostka, metoda laparoskopowa byla duzo tansza, tj. ok. 12 tys. dolarow,
podczas gdy metoda tradycyjna kosztowata ok. 17,5 tys. dolarow; Mniej inwazyjne wycigcie wy-
rostka lepsze od tradycyjnego, PAP — Nauka w Polsce, 25.08.2011 r., http.//www. naukawpol-
sce.pap.pl/palio/html.run? Instance=cms_naukapl.pap.pl& PagelD=1&s=szablon.depesza&dz=
swiat&dep=384201 &data=&lang=PL& CheckSum=-1409265396.

2 Ocena punktowa pracy lekarza i pielegniarki przy wykonywaniu poszczegélnych ustug
medycznych, Wojewodzki Zespot Metodyczny Opieki Zdrowotnej w Katowicach, Katowice 1993.
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Tabela 35. Wycena wybranych procedur medycznych wedlug Medicare Resource
Based Relative Value Scale

Wycena punktowa

Koszty ubezpie-

Nazwa Koszty czemil Odpf)V.Vle- Pozostale koszty Razem
procedury me- pracy lekarzy dzialnoS$ci
dycznej cywilnej
Liczba | Udzial Liczba Udzial | Liczba | Udzial | Liczba
punktéow | w% | punktéw | w% | punktéw | w % | punktow
Cholecystektomia |7 35 | 65 99 180 | 6.85 714 | 27,16 | 26,29
klasyczna
Cholecystektomia | ) (3 | 63 17 146 | 7.93 532 2890 | 1841
laparoskopowa
Appendektomia 10,52 | 65,46 131 | 8,15 424 | 2639 16,07
klasyczna
Appendektomia 935 | 63,35 L4 | 772 427 | 2893 14,76
laparoskopowa

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Medicare RBRVS 2009. The Physicians’ Guide, Ameri-
can Medical Association, Chicago 20009.

W celu poprawnego okreslenia indywidualnego kosztu leczenia pacjenta na
oddziale chirurgicznym nalezy uwzgledni¢ w kalkulacji wszystkie wykonane
procedury medyczne. Leczenie chirurgiczne czesto obejmuje urazy wielona-
rzadowe, co znacznie podnosi koszty hospitalizacji. Refundacja kosztow przez
NFZ nastepuje poprzez grupe JGP, wskazang poprzez procedury najbardziej
kosztochtonne. Tak okreslong grupe diagnostyczng koryguje si¢ jednym ze
wskaznikéw okreslajacych rozleglos¢ urazu wielonarzadowego, tj. co najmniej
dwa obrazenia — 1,54, co najmniej trzy obrazenia — 1,78, cztery lub wigcej obra-
zefi — 1,85°%.

Na oddziatach chirurgicznych wykonywanych jest szereg procedur me-
dycznych, ktérych, ze wzgledu na wysokie koszty, nie zakwalifikowano do kon-
kretnych grup diagnostycznych w systemie JGP. Rozliczane sg one jako tzw.
Swiadczenia odrebne, np. hospitalizacja zwigzana z wytworzeniem stalego
dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika typu Broviac, Hickman lub
Groshong™!. Biorac pod uwage, ze $wiadczenie, zgodnie ze standardami me-

3 Zarzqdzenie nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.
2009 r. w sprawie warunkow postepowania dotyczqcych zawierania umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.).

28 Kod produktu: 5.52.01.0001445; Katalog $wiadczen odrebnych — Zatacznik nr 1b do za-
rzgdzenia nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w spra-
wie warunkow postepowania dotyczqcych zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdro-
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dycznymi, realizowane jest w trybie jednodniowym, kalkulacja kosztow lecze-
nia pacjenta powinna w tym przypadku obja¢ dwie pozycje:

— koszt wyrobu medycznego, tj. cewnika typu Broviac, Hickman lub Groshong,
— koszt jednego osobodnia pobytu pacjenta na oddziale chirurgicznym.

Procedura wytworzenia stalego dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika
typu Broviac, Hickman lub Groshong wyceniona jest przez NFZ na poziomie
1275 zi. Biorac pod uwage, ze cena rynkowa cewnika ksztattuje si¢ na poziomie
ok. 600 zl, a procedura wykonywana jest w trybie jednodniowym, oznacza to
wyceng osobodnia pobytu na poziomie 675 zt. Dla ustalonych pozioméw zagre-
gowanego Sredniego kosztu osobodnia pobytu na oddziale chirurgicznym koszty
wykonania procedury w badanych szpitalach wyniosg odpowiednio: 666 zt, 322
zt, 797 zt, 2405 zt (agregacja obejmuje koszt cewnika).

Poziom zagregowanego $redniego kosztu osobodnia pobytu pacjenta na od-
dziatach chirurgicznych w badanych szpitalach wynika z uwzglednienia w kal-
kulacji wszystkich kosztéw zwiazanych z procesem diagnostyczno-leczniczym
dla wszystkich pacjentéw na oddziale. Wskaznik ten jest wigc bardzo niemiaro-
dajnym no$nikiem informacji. Dopiero jego rozbicie na poszczeg6lne elementy,
tj. koszty procedur diagnostycznych, chirurgicznych, anestezjologicznych, kosz-
ty farmakoterapii i wyrobow medycznych oraz ,,oczyszczony” koszt osobodnia,
tzn. obejmujacy jedynie opiek¢ medyczna na oddziale oraz koszty hotelowe,
pozwoli na okreslenie relacji mi¢dzy rzeczywistymi kosztami leczenia a wyceng
swiadczen w systemie JGP.

Zagregowany koszt osobodnia pobytu na oddziale chirurgii ogdlnej w anali-
zowanych szpitalach wynosi od 322 zt do 2405 zt. Tak duze zr6éznicowanie
wskaznika wynika z wielu czynnikdw medycznych, ekonomicznych i ksiggo-
wych. Po pierwsze, jest skutkiem réznego poziomu kosztow. Koszty zuzycia
zasobOow w poszczegdlnych szpitalach ksztattujg si¢ jednak na raczej zblizonym
poziomie i nie mogg az tak zdecydowanie réznicowac¢ wysoko$ci zagregowane-
go kosztu osobodnia. Po drugie, oddzialy chirurgiczne badanych podmiotéw
realizuja §wiadczenia zdrowotne w réznych dziedzinach medycyny, a leczenie
w zakresie poszczegdlnych dziedzin wigze si¢ ze zmienng intensywnoscia naktadu
pracy i zuzycia materialow, a wigec z réznymi kosztami. Trzecig determinantg
poziomu kosztow jest rozna struktura przypadkéw chorobowych na poszczegol-
nych oddziatach. Nawet leczenie pacjentéw z tym samym rozpoznaniem czg¢sto
wigze sie z roznymi kosztami, ktore wynikaja ze stanu ogdlnego pacjenta po przy-
jeciu do szpitala oraz z ewentualnych powiktan w trakcie leczenia.

wotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r.); L. Puchalski, Rozliczanie jednorodnych grup pacjentow z zakresu
chirurgii, [w:] ABC rozliczen z ptatnikiem w roku 2009 w systemie jednorodnych grup pacjentow,
red. R.P. Janiszewski, Wyd. Kwadryga Sp. z 0.0., Warszawa 2009, s. 89.

149



Poziom kosztu osobodnia jest w duzym stopniu zdeterminowany poziomem
wykorzystania t16zek na danym oddziale. W analizowanych szpitalach najwyzszy
stopnien wykorzystania t6zek na oddziale chirurgicznym stwierdzono w Szpitalu
Nr 2, tj. 79% 1 tam tez koszt osobodnia jest najnizszy — 322 zt. Najnizszy stopien
wykorzystania t6zek odnotowano w Szpitalu Nr 4, tj. 21% i tam koszt osobodnia
jest najwyzszy — 2405 zt.

Zroznicowanie poziomu kosztow nalezy analizowaé réwniez w aspekcie
ksiggowym. Mimo ze wszystkie badane jednostki prowadzg rachunek kosztow
na podstawie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
22.12.1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej”™, a trzy z czterech szpitali opracowaly zakladowy
plan kont w oparciu o ten sam wzorzec™, to przeprowadzona analiza wskazata
na wielo$¢ roéznych rozwigzan, zarowno w obszarze zaktadowego planu kont,
jak i struktury o$rodkow kosztow oraz rozwigzan przyjetych w obszarze alokacji
kosztow posrednich. Duzy wptyw na koszty oddziatow chirurgicznych ma orga-
nizacja blokéw operacyjnych. W Szpitalu Nr 1 oraz w Szpitalu Nr 3 bloki ope-
racyjne majg charakter centralnych osrodkoéw, a ich koszty rozliczane sa wedtug
procedur chirurgicznych wykonanych na rzecz konkretnych oddziatow. W Szpi-
talu Nr 4 réwniez funkcjonuje centralny blok operacyjny, jednak ze wzgledu na
aktualny profil dziatalnosci szpitala koszty bloku niemal w catos$ci obciazaja
Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Ginekologicznym. W Szpitalu Nr 2 wy-
odrgbniono Blok Operacyjny Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej, ktorego koszty
obciazajg wytacznie Oddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologiczne;.

Proces kalkulacji kosztow jednostkowych §wiadczen zdrowotnych moze
by¢ znieksztalcany przez wiele czynnikow. Niektore osrodki dzialalnosci sa
nadmiernie obcigzane kosztami, niewspotmiernie do realizowanych §wiadczen,
a w innych osrodkach koszty sa nieoszacowane. We wszystkich badanych szpi-
talach koszty procedur medycznych wykonywanych na rzecz wtasnej dziatalno-
$ci rozliczane sa na os$rodki kosztow proporcjonalnie do wyceny punktowej. Nie
oznacza to jednak takiego samego schematu obcigzania kosztami, poniewaz
kazdy szpital wyceng punktowa procedur opracowat indywidualnie. Oczyszcze-
nie zagregowanego $redniego kosztu osobodnia pobytu z kosztow procedur me-
dycznych, kosztu wysokocennych wyrobé6w medycznych, kosztu farmakoterapii,
niewatpliwie w znacznym stopniu zniwelowaloby roéznice w poziomie kosztu
osobodnia pomiedzy szpitalami i poszczegdlnymi oddziatami. Kluczowa kwe-
stig jest obliczenie kosztow jednostkowych wszystkich wykonywanych w szpita-
lach procedur medycznych.

25 DzU 1998.164.1194 (akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).
286 M. Stefko, Zakladowy plan kont dla samodzielnych publicznych zakladow opieki zdro-
wotnej, Centrum Szkoleniowe ,,Konsultant” S.C. M.M. Stefko, 2009.
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4.3. Rzeczywiste koszty leczenia a wycena Swiadczen
zdrowotnych w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow

Metody wyceny $wiadczen zdrowotnych sa pochodng przyjetych mechani-
zmow finansowania $§wiadczen. Ceny mogg by¢ ustalane na podstawie danych
makroekonomicznych, tj. calkowitej wielko$ci srodkoéw przeznaczonych na fi-
nansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym okresie, lub danych mikroekono-
micznych, tj. na podstawie informacji o kosztach $wiadczen, generowanych
przez podmioty lecznicze. Bardzo rzadkim przypadkiem jest systemowa refun-
dacja rzeczywistych kosztow leczenia pacjentow. Swiadczenia szpitalne najcze-
$ciej wycenia si¢ na podstawie przecigtnych kosztow leczenia. Ustalenie $red-
nich wielko$ci wymaga jednak znajomo$ci indywidualnych kosztow leczenia
pacjentow. Im bardziej ztozony jest system finansowania, blizszy kosztom rze-
czywistym, tym wiekszy jest nacisk na precyzje w kalkulacji kosztow jednost-
kowych i dazenie do optymalizacji ich struktury. Mechanizm finansowania po-
legajacy na refundacji przecigtnych kosztéw rzeczywistych umozliwia szpitalom
pokrycie przychodami kosztow wilasnych sprzedanych §wiadczen. Jesli w danej
jednostce koszty leczenia sa nizsze od ustalonej stawki — generuje ona zyski,
jesli wyzsze — ponosi straty. W sytuacji braku szczegotowych informacji kosz-
towych dochodzi do usredniania ceny, co dzieje si¢ z korzyscia dla szpitali le-
czacych pacjentow niskiego ryzyka i przysparza powaznych probleméw finan-
sowych szpitalom leczacym najciezsze przypadki chorobowe®’. Rachunek
kalkulacyjny jest wiec podstawowym narzedziem racjonalnego zarzadzania
w lecznictwie stacjonarnym, umozliwia bowiem bilansowanie wyniku finan-
sowego szpitali.

Wycena grup diagnostycznych w polskim systemie JGP ma charakter ma-
kroekonomiczny, co wynika z braku informacji o kosztach jednostkowych
$wiadczen zdrowotnych®®. Wycena makroekonomiczna leczenia szpitalnego,
w warunkach ograniczonos$ci zasoboéw finansowych, obcigza szpitale wysokim
ryzykiem gospodarczym. Zanotowany spadek wartosci wynikow finansowych
samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej nastgpowal, jak wyka-
zaly kontrole przeprowadzone przez Najwyzsza Izbe Kontroli, m.in. na skutek
niezréwnowazenia kosztow i zmniejszajacych sie przychodow, co z Kkolei

7 M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej, Wyd. UJ,
Krakow 2001, s. 18.

28 A. Kozierkiewicz, W. Trabka, M. Stamirski, W. Stylo, Approaches for Cost/Price As-
sessment in Practice, Poland, HealthBasked — Work Package 6 (HealthBasked — Health Benefits
and Service Cost in Europe — SP-21-CT-2004-501588), Krakow 2005; A. Kozierkiewicz, M. Sta-
mirski, W. Stylo, W. Trabka, The definition of prices for inpatient care in Poland in the absence of
cost data, ,,Health Care Manage Science” 2006, no. 9, p. 281.
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spowodowane bylo zmniejszaniem liczby oraz cen $wiadczen kontraktowa-
nych przez publicznego platnika®. Obowiazujacy model systemu zdrowotne-
go przewiduje finansowanie §wiadczen zdrowotnych ze sktadek z tytutu obo-
wiazkowego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (w waskim zakresie
rowniez z budzetu panstwa), z wylaczeniem wszelkich form wspotptacenia®®,
oraz dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Ograniczenie mozli-
wosci gromadzenia w systemie §rodkow finansowych przeznaczonych na refun-
dacje powoduje, ze ewentualna wycena $wiadczen oparta na rzeczywistych
kosztach jednostkowych moze nie znalez¢ pokrycia w posiadanych $rodkach
finansowych.

Wdrozenie mechanizmu JGP w 2008 r. poprzedzone zostato programem pi-
lotazowym, ktoérego gtownym celem bylo sprawdzenie, jak rozliczenie wedlug
grup diagnostycznych wptynie na finansowanie szpitali. Pilotaz mial rowniez
skorygowac elementy systemu JGP w zakresie relacji kosztowych pomiedzy
poszczegblnymi zakresami $§wiadczen. W przedsiewzigciu uczestniczyly 42
szpitale z 12 wojewddztw, w tym szpitale powiatowe, wojewodzkie oraz kli-
niczne, a takze kilku $wiadczeniodawcow niepublicznych. Byly to wigc podmio-
ty o zréznicowanym profilu organizacyjnym i wlasnosciowym, uwzgledniono
m.in. zréznicowanie skali 1 profilu prowadzonej dzialalnosci. Do celow analizy
przyjeto jednakowa dla wszystkich szpitali ceng¢ punktu rozliczeniowego, tj. 12
zt w dotychczasowym systemie i 48 zt w JGP. Symulacje¢ kosztow przeprowa-
dzono tylko dla tych hospitalizacji, ktore udato si¢ zakwalifikowa¢ do odpo-
wiedniej grupy JGP. Hospitalizacje, ktore nie znalazty grupy docelowej, miaty
by¢ przedmiotem dalszej analizy, poza projektem. Poddane symulacji dane po-
zwolily podzieli¢ $wiadczeniodawcow na trzy grupy:

— zielona grupa — szpitale, w ktorych warto§¢ zrealizowanych hospitalizacji
wyliczona na podstawie grup JGP przekracza warto$¢ §wiadczen wyliczong
na podstawie katalogu $wiadczen szpitalnych — 13 szpitali, tj. 30% badanych
jednostek, w wigkszosci szpitale powiatowe;

— niebieska grupa — szpitale, dla ktérych wartos$¢ zrealizowanych hospitaliza-
cji wyliczona na podstawie grup JGP miesci si¢ w przedziale od 80% do
100% wartos$ci $wiadczen wyliczonych na podstawie katalogu $wiadczen

2 NFZ (wczesniej — kasy chorych) funkcjonuje zgodnie z zasada samofinansowania ubez-
pieczenia zdrowotnego, realizowana poprzez rownowazenie kosztow z przychodami i zaciaganiem
zobowiazan wobec $wiadczeniodawcodw w granicach planéw finansowych; Zadfuzenie samodziel-
nych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Informacja dla Sejmowej Komisji Zdrowia, Mini-
sterstwo Zdrowia, Warszawa 2004, s. 25; Raport — Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce —
Zielona Ksiega Il..., s. 161.

20 Dotyczy tylko podmiotéw publicznych, ale to wiasnie one w wickszosci realizuja leczenie
szpitalne.
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szpitalnych — 14 szpitali, tj. 33% badanych jednostek, m.in. szpitale wysoko-
specjalistyczne kliniczne lub wojewodzkie, prowadzace wieloprofilowg dzia-
lalnos¢;

— pomaranczowa grupa — szpitale, dla ktérych warto$¢ zrealizowanych hospi-
talizacji wyliczona na podstawie grup JGP jest nizsza niz 80% wartosci
$wiadczen wyliczonych na podstawie katalogu $wiadczen szpitalnych — 15
szpitali, tj. 35% badanych jednostek.

Symulacja i poréwnanie wynikow finansowych w dotychczasowym i no-
wym systemie rozliczeniowym wykazata, ze tylko u ok. 60% $§wiadczeniodaw-
coOw finansowanie pozostaloby na poziomie poréwnywalnym z dotychczaso-
wym. Wyniki analizy okazaly si¢ niekorzystne dla szpitali wysokospecjali-
stycznych, Kklinicznych i wojewoédzkich®'. Niemniej jednak, w dniu
11.06.2008 r., tj. przed zakonczeniem programu pilotazowego, Prezes NFZ wy-
dal zarzadzenie wprowadzajace system JGP*?. W informacji o wynikach kon-
troli wykonania planu finansowego NFZ w 2008 r., przeprowadzonej przez
Najwyzsza Izbe Kontroli, wskazuje si¢, ze ,,dziatanie takie uniemozliwito wyko-
rzystanie danych z pilotazu przy opracowywaniu zarzadzenia, o czym §wiadczy
chociazby fakt, ze zarzadzenie, po jego opublikowaniu, wymagalo wielokrot-
nych nowelizacji”. W ocenie NIK nie mozna tez ,,w petni podzieli¢ argumentacji
NFZ, iz $§wiadczenia zostaty pogrupowane z uwzglednieniem charakterystyki
kosztowej, gdyz NFZ nie dysponowat kompleksowymi i rzetelnymi danymi
o rzeczywistych kosztach poszczegdlnych procedur medycznych, faktyczne
pogrupowanie procedur medycznych polegato glownie na przekodowaniu do-
tychczasowego katalogu $wiadczen szpitalnych oraz weryfikacji tak uzyskanych
wynikéw z doswiadczeniami brytyjskimi™*”.

Wycena $wiadczen zdrowotnych w systemie JGP od poczatku funkcjono-
wania nowego mechanizmu budzita wiele watpliwosci i kontrowersji. NFZ wie-
lokrotnie oskarzano o naduzywanie pozycji dominujgcej na rynku poprzez na-
rzucanie razaco niskich cen. W decyzji z dnia 16.03. 2011 r. Urzad Ochrony
Konkurencji i Konsumentoéw nie stwierdzit stosowania przez NFZ praktyk ogra-
niczajacych konkurencje, ,,polegajacych na naduzywaniu pozycji dominujacej
na krajowym rynku organizacji $§wiadczen zdrowotnych poprzez bezposrednie
narzucanie nieuczciwych, tj. razaco niskich cen zakupu $wiadczen”. Rownocze-

PV Praktyczny sprawdzian Jednorodnych Grup Pacjentéw, ,Menedzer Zdrowia” 2008, nr 5,
s. 42.

22 Zarzqdzenie nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11.06
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpital-
ne (BIP NFZ, 11.06.2008 r., z p6zn. zm.).

3 Informacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2008 roku, nr: 164/2009/P/09/091/KPZ, NIK, Warszawa 2009.
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$nie przyznano, ze ceny ustalane przez NFZ s3a ,niejednokrotnie zanizone, ale
nie jest to skutek naduzywania przez NFZ pozycji dominujacej, lecz jest wprost
pochodna organizacji i struktury rynku okreslonych obowigzujacymi uregulo-
waniami prawnymi, a w szczegolnosci ustawowych zasad regulacji dotyczacych
finansowania realizacji $wiadczen z zakresu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego”. NFZ zobowigzany jest do przestrzegania zasady rownowazenia kosz-
tow z przychodami, co przy ograniczonych zasobach finansowych systemu
uniemozliwia ustalenie ceny, ktéra z jednej strony zabezpieczytaby ubezpieczo-
nym wiasciwg dostepnos¢ $wiadczen zdrowotnych, a z drugiej zapewnilaby
pelng refundacje kosztow $wiadczeniodawcom™*,

Na niewlasciwg wyceng wybranych grup diagnostycznych wskazuje analiza
katalogu JGP w zakresie specjalnosci ginekologia i poloznictwo, przeprowadzo-
na na podstawie tekstow kolejnych zarzadzen w sprawie okres$lania warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne, w latach 2008—
—2012*%. Ginekologia i potoznictwo stanowi do$é obszerny zbiér. W poczatko-
wym okresie obowigzywania systemu JGP katalog Swiadczen zawieral 55 grup,
w tym 26 zabiegowych®®. Analizujac rozwiazania przyjete w zarzadzeniu nr
93/2008 oraz w zarzadzeniu nr 69/2009, tj. w okresie od 1 stycznia 2009 r. do 31
grudnia 2011 r., wyraznie mozna zauwazy¢ podniesienie wyceny punktowej
wybranych grup diagnostycznych o charakterze specjalistycznym oraz
wprowadzenie nowych grup o podobnym charakterze, z zachowaniem w ca-
tym okresie statej ceny za punkt rozliczeniowy, tj. 51 zt (48 zt w 2008 r.). Na 66
grup diagnostycznych zdefiniowanych w zakresie specjalnosci ginekologia
1 poloznictwo podniesiono wycene 18 grup, w tym najwyze;j:

— 0 64% wycene grupy NO09 — Cigzka patologia cigzy z porodem, diagnostyka
rozszerzona, leczenie kompleksowe powyzej 10 dni: z 4947 zt do 8112 zi,

2% Decyzja nr DOK-2/2011 Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow z dnia
16.03.2011 r. (DOK3-411/1/04/ZP), UOKIK, Warszawa.

5 Zarzqdzenie nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
11.06.2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie
szpitalne (BIP NFZ, 11.06.2008 r., z pdzn. zm.); zarzqdzenie nr 93/2008/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 22.10.2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i reali-
zacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (BIP NFZ, 22.10.2008 r., z pézn. zm.); zarzgdzenie nr
69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11.2009 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (BIP NFZ, 3.11.2009 r.,
z pbzn. zm.); zarzgdzenie nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
20.10.2011 r. w sprawie okresSlenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie
szpitalne (BIP NFZ, 20.10.2011 r., z p6zn. zm.).

26} . Puchalski, Rozliczanie jednorodnych grup pacjentow z zakresu poloznictwa i ginekolo-
gii, [w:] ABC rozliczen z platnikiem w roku 2009 w systemie jednorodnych grup pacjentow, red.
R.P. Janiszewski, Wyd. Kwadryga Sp. z 0.0., Warszawa 2009, s. 81.
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— 0 ok. 20% wyceng grup: L21 — Kompleksowe zabiegi pecherza moczowego:
z 14 331 zt do 17 187 zk;, L22 — Duze otwarte zabiegi na pecherzu moczo-
wym, w tym plastyka: z 13 005 zt do 15 606 zt; M01 — Kompleksowe zabiegi
dolnej czesci uktadu rozrodczego bez powiktan: z 11 169 zt do 13 311 zt.

Roéwnoczesnie wprowadzono 8 nowych grup, w tym m.in. najwyzej wyce-
nione: M20 — Kompleksowe zabiegi gornej czesci uktadu rozrodczego z powi-
ktaniami — 15 096 zt, M06 — Kompleksowe zabiegi dolnej czesci uktadu rozrod-
czego z powiktaniami — 14 739 zt, M21 — Bardzo duze zabiegi gornej czesci
uktadu rozrodczego z powiktaniami — 9333 zi, N11 — Cigzka patologia cigzy
z porodem, diagnostyka rozszerzona, leczenie kompleksowe powyzej 10 dni z po-
wiktaniami — 8528 zt. Najmniejsze korekty objety wycene $wiadczen zdrowot-
nych wprowadzong zarzadzeniem nr 72/2011, obowigzujacym od dnia 1 stycz-
nia 2012 r. W mys$l nowych przepisow nie zwigkszono wyceny punktowej zad-
nej grupy diagnostycznej, wprowadzono dwie nowe grupy, tj.: Q45 — Zabiegi
endowaskularne — 5 grupa — 9880 zt oraz J33 — Srednie zabiegi skérne — 1820
zt. Ré6wnoczesnie obnizono wycen¢ punktowg sze$ciu grup diagnostycznych —
od 1 do 5 punktéw, co jednak zrownowazone zostato podniesieniem ceny jedne-
go punktu rozliczeniowego w leczeniu szpitalnym do poziomu 52 zt i finalnie
obnizyla si¢ wycena tylko jednej grupy, tj. J10 — Biopsja mammotomiczna —
23060 zt do 2860 z’’. Na uwage zastuguje fakt, ze w catym analizowanym
okresie znaczaco podniesiona zostala wycena leczenia przypadkow choro-
bowych przebiegajacych z powiklaniami, o wydluzonych okresach hospita-
lizacji, co Swiadczy o jej uprzednim razgcym zanizeniu. Z kolei wprowadze-
nie nowych grup o charakterze specjalistycznym oznacza, ze pewne choroby
diagnozowane i leczone byly wczesniej w ramach nizej wycenianych grup. Wy-
nika z tego, ze szpitale specjalistyczne, tj. przede wszystkim kliniczne i woje-
wodzkie, w ktorych leczono skomplikowane przypadki chorobowe, ponosity
koszty niewspoimierne do przychodow.

W ostatnich latach podj¢to pierwsze proby wyceny $wiadczen zdrowotnych
na podstawie indywidualnych kosztéw leczenia pacjentow. W 2009 r., w zwigzku
z duzymi rozbieznosciami dotyczacymi cen dializoterapii*™®, powotano Zespot ds.
opracowania jednolitej metodyki rachunku kosztéw dializoterapii, w sktad ktérego
weszli przedstawiciele Centrali i Oddziatow Wojewodzkich Narodowego Fundu-
szu Zdrowia oraz przedstawiciele Sekcji Nefrologicznej ,,Nefron” Izby Gospodar-

7 Dane wedhug zatacznika nr 3.

2% Dializoterapia rozliczana jest przez NFZ w ramach $wiadczen zdrowotnych kontraktowa-
nych odrebnie (zaréwno wykonywana w trybie ambulatoryjnym, jak i w trybie hospitalizacji).
Zarzgdzenie nr 82/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14.10.2008 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: Swiadczenia zdrowotne
kontraktowane odre¢bnie (BIP NFZ, 14.10.2008 r.).
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czej Medycyna Polska. W celu wyliczenia kosztow hemodializy*”’ w modelowej
StaCJl dializ przyjeto nastgpujacy podziat kosztow":

koszty medyczne, tj. materialdow medycznych i sprzetu jednorazowego uzyt-

ku, lekéw 1 ptynow infuzyjnych, diagnostyki;
— koszty niemedyczne, tj. transportu i positkow;
— wynagrodzenia i pochodne;
— pozostate koszty, w tym: media, amortyzacja i odtworzenie, utrzymanie

sterylnosci i czysto$ci, remonty i konserwacje, koszty administracyjne.

Zespot okreslit srednie zuzycie materialtdow medycznych, sprzgtu jednora-
zowego uzytku, lekow i plyndéw infuzyjnych w przeliczeniu na jeden zabieg
hemodializy. W podobny sposob okreslono takze zuzycie wody, energii elek-
trycznej, a takze przecigtng ilos¢ wytwarzanych odpadéw medycznych. Obli-
czono rowniez $redni koszt positku, ktéry otrzymujg po zabiegu osoby dializowa-
ne oraz $rednig odleglo$¢ transportows. Koszt diagnostyki okreslono na podstawie
standardow NFZ dotyczacych zakresu i czgstosci wykonywanych badan diagno-
stycznych. Do kalkulacji kosztow wynagrodzen przyjeto zalozenie, ze w czasie
pracy stacji dializ obecny jest jeden lekarz oraz cztery pielegniarki. Pozostate
koszty, tj. media, amortyzacja, utrzymanie czystosci, naprawy i konserwacje,
koszty administracyjne, kalkulowano dla calej stacji dializ. Ceny jednostkowe
materiatdw medycznych, lekow, badan diagnostycznych, mediow, a takze niekto-
rych ushug, takich jak np. ustugi transportowe, wywo6z nieczystosci itp. okreslono
na poziomie usrednionych cen uzyskiwanych w postepowaniach o udzielenie za-
mowienia publicznego. Na podstawie analizy ustalono koszt jednostkowy hemo-
dializy na poziomie 409,28 zl, co doprowadzito do podniesienia ceny z poziomu
400 zt do 414 zt. W kolejnych latach weryfikowano skalkulowane koszty i zaktu-
alizowano je do poziomu 400,32 zt w 2010 r. i 402,41 w 2011 r. Mimo zmian
w poziomie kosztow, cena hemodializy zostata utrzymana, co zdaniem NFZ, mia-
to umozliwi¢ podniesienie standardu opieki w stacjach dializ*"".
Ze wzgledu na ciagle modyfikacje systemu finansowania $wiadczen zdrowot-

nych bardzo trudne jest dokonanie analizy poréwnawcze]j funkcjonowania mechani-

2 Hemodializa (dializa pozaustrojowa) polega na przepuszczeniu krwi pacjenta przez aparat
dializacyjny, w ktérym odbywa si¢ oddzielenie toksycznych produktow przemiany materii od krwi
(toksyny pozostaja w aparacie).

% pismo Zastepcy Prezesa ds. Medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9.02.
2011 r. w sprawie metodologii wyceny kosztu zabiegu hemodializy (NFZ/CF/DSOZ/2011/076/
0140/W/03179/TOK); koszty kalkulowano w odniesieniu do modelowej przecigtnej stacji dializ,
posiadajacej 13 stanowisk dializacyjnych, realizujacej rocznie 9600 zabiegéw dializoterapii dla
przecigtnie 62 pacjentow.

3 Informacja Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29.09.2011 r. dotyczaca aktualizacji wyceny kosztu hemodializy w 2011 r., http://www.nfz.
gov.pl/new/index.php?katnr=8&dzialnr= 2&artnr=4596&b=1
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zmu finansowania leczenia szpitalnego 1 zwigzanej z nim wyceny $wiadczen. Rok
2008 byt okresem wdrozeniowym dla JGP. Analiza realizacji $wiadczen przepro-
wadzona niezaleznie dla dwoch podokresow rozliczeniowych, tj. od stycznia do
czerwca oraz od lipca do grudnia, adekwatnie do stosowanych w tym czasie mecha-
nizméw finansowania §wiadczen, wykazata dwa przeciwne trendy. Zmiana mecha-
nizmu finansowania leczenia szpitalnego, przy wzroscie catkowitej wartosci $wiad-
czen zdrowotnych, spowodowata spadek liczby hospitalizacji o 11% oraz spadek
liczby pacjentow o 6%. Réwnoczes$nie o 14% wzrosla srednia kwota przeznaczona
na leczenie jednego pacjenta oraz Srednia warto$¢ hospitalizacji — o 21% (tab. 36).

Tabela 36. Wskazniki w zakresie realizacji Swiadczen szpitalnych w 2008 r.

Wyszczegolnienie I potrocze’ II pétrocze’ Dynamika

Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen 8971618 070 | 9637 038 550 107%
zdrowotnych

Liczba hospitalizacji 4102 421 3653 937 89%
Srednia warto$¢ hospitalizacji 2186,91 2637,44 121%
Liczba pacjentow 2947114 2764778 94%
Sredn.la kwota przeznaczona na leczenie 3044,20 3485.65 114%
1 pacjenta

! rozliczenie $wiadczen zdrowotnych w mechanizmie ptatnosci za procedury, ? rozliczenie §wiad-
czen zdrowotnych w mechanizmie Jednorodnych Grup Pacjentow.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Sprawozdania z dzialalnosci Narodowego Funduszu
Zdrowia za 2008 rok, Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2009.

W 2009 r. nastgpily kolejne istotne zmiany w finansowaniu $wiadczen
opieki zdrowotnej. Srodki finansowe przekazywane dotychczas odrebnym stru-
mieniem na podstawie ustawy z dnia 22.07.2006 r. o przekazaniu srodkow fi-
nansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzer™ od 1 stycznia 2009 r.
zostaty wliczone do wartosci $wiadczen zdrowotnych, co wptyn¢to na podnie-
sienie ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy z 48 zt do 51 zt. Rownoczesnie
zmianie ulegla warto$¢ punktowa wielu grup diagnostycznych. Ponadto system
JGP ulegl modyfikacji w wyniku przejecia przez NFZ finansowania czesci
swiadczen wysokospecjalistycznych, ktore dotad byty rozliczane z budzetu pan-
stwa (glownie Swiadczenia z zakresu transplantologii), co jednak nie wigzato si¢
z przekazaniem dodatkowych $rodkéw finansowych na ten cel’®. Trzecia istotna

*2 DzU 2006.149.1076 oraz z DzU 07.64.430.

393 Srodki przeznaczone na sfinansowanie przejetych $wiadczen wysokospecjalistycznych
NFZ oszacowal na poziomie 180 min zt; Sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu
Zdrowia za 2009 rok, NFZ, Warszawa 2010.
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determinantg funkcjonowania systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych
okazato si¢ spowolnienie gospodarcze, ktorego efektem byly nizsze niz plano-
wano przychody NFZ ze sktadki ubezpieczenia zdrowotnego. Nastepne lata —
2010, 2011 — byly okresem dalszych modyfikacji i stabilizacji systemu JGP.

Narodowy Fundusz Zdrowia planuje w kolejnych latach funkcjonowania
JGP zmiang systemu wyceny grup diagnostycznych, ktéra ma odbywacé si¢ po-
przez poréwnanie kosztu wytworzenia punktu JGP w szpitalach referencyjnych,
ktore wdrozyly okreslony standard rachunku kosztow, oraz poréwnanie kosztu
wytworzenia punktu JGP dla poszczegdlnych oddzialow szpitalnych wraz
z oceng ich rentownos$ci’®*. Obecnie nieliczne szpitale prowadza rachunek kosz-
tow umozliwiajacy obliczenie kosztow jednostkowych swiadczen zdrowotnych,
a poszczegolne elementy rachunku kosztow funkcjonujg fragmentarycznie. Dane
generowane przez szpitale nie sa, ze wzgledu na niejednolita metodyke kalkula-
cyjng, porownywalne, stad mozliwos$¢ ustalenia taryf JGP na podstawie rzeczy-
wistych przecietnych kosztow jednostkowych uwarunkowana jest unifikacja
sposobu prowadzenia rachunku kosztéow’”. Nieprecyzyjne zasady wyceny sa,
wedlug Ministerstwa Zdrowia, jednym z najpowazniejszych problemoéw systemu
ochrony zdrowia, dlatego tez coraz czesciej wysuwa si¢ postulat wprowadzenia
jednolitego 1 przejrzystego sposobu liczenia kosztow, obowigzujacego wszystkie
szpitale korzystajace ze $rodkow publicznych®®,

394 D, Gilewski, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Podstawy systemu, NFZ, Warszawa 2010, s. 10.

395 A Kozierkiewicz, W. Trabka, M. Stamirski, W. Stylo, Approaches..., p. 55.

39 Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007-2013, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2005, s. 25; S. Golinowska, C. Wtodarczyk (red.), Projekt reformy..., s. 67.
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WNIOSKI KONCOWE

Przeprowadzone prace badawcze, ktorych wyniki zaprezentowane zostaly
w niniejszej monografii, doprowadzity do pozytywnej weryfikacji wysunigtych
hipotez badawczych oraz realizacji zatozonego celu, tj. opracowania koncepcji kal-
kulacji kosztow leczenia pacjenta w lecznictwie stacjonarnym.

Indywidualne koszty leczenia pacjenta sa podstawa realnej wyceny $wiad-
czen zdrowotnych bez wzgledu na przyjete mechanizmy finansowania. Koncep-
cja IKLP polega na roztozeniu kosztu leczenia szpitalnego na czynniki pierwsze,
tj. koszty osobodni pobytu pacjenta w szpitalu, koszty procedur medycznych,
produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych oraz koszty transportu. Taka kon-
strukcja umozliwia wyceng $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od mechanizmu
finansowania leczenia szpitalnego — w systemie podmiotowym rodzaj miernikow
dziatalnosci przyjetych dla celow kalkulacji nie ma znaczenia, a w przedmioto-
wych mechanizmach finansowania, tj. platnosci za procedurg, osobodzien lub
hospitalizacje, poszczegélne elementy IKLP moga by¢, w zaleznosci od potrzeb,
dowolnie agregowane, stanowigc punkt wyj$cia do ustalenia kosztow jednostko-
wych produktéw rozliczeniowych. Koncepcja IKLP moze by¢ rowniez baza dla
wyceny kontraktow opartych na retrospektywnych optatach, tj. polegajacych na
zwrocie rzeczywistych kosztow wykonanych $wiadczen zdrowotnych.

Jak wykazuja badania, im bardziej ztozony jest mechanizm finansowania,
tym wigkszy jest nacisk na precyzje w kalkulacji kosztow jednostkowych i da-
zenie do optymalizacji ich struktury. W systemie ptatnosci za przypadki choro-
bowe, wykorzystywanym obecnie w wigkszosci krajow europejskich, w tym
rowniez w Polsce, wycena leczenia dokonywana jest w odniesieniu do grup
diagnostycznych. Bazg informacyjng sg dane statystyczne dotyczace rodzaju
i ilosci $wiadczen zdrowotnych udzielonych w zwigzku z konkretnym przypad-
kiem chorobowym oraz informacje o ich kosztach jednostkowych. Zasadnos¢
przyjecia koncepcji kalkulacji indywidualnych kosztow leczenia pacjenta jako
podstawy wyceny $wiadczen zdrowotnych potwierdzaja badania prowadzone
w ramach projektu EuroDRG, ktore wykazaly, ze ,,jedyna droga rozwoju syste-
mu DRG jest okreslenie kosztow leczenia szpitalnego na bazie indywidualnych
kosztow leczenia pacjentow™™"".

397°8.S. Tan, L. Serden, A. Geissler, M. Ineveld, K. Redekop, M. Heurgren, L. Hakkaart-van
Roijen, DRGs and cost accounting..., p. 73.
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Mozliwos¢ prowadzenia rachunku kalkulacyjnego na podstawie indywidu-
alnych kosztow leczenia pacjentéw zdeterminowana jest odpowiednig ewidencja
kosztow w szpitalu. Wynika to z potrzeb informacyjnych w zakresie ustalania
kosztow jednostkowych poszczegdlnych elementow IKLP. Kluczowe znaczenie
ma precyzyjna konstrukcja zaktadowego planu kont, umozliwiajaca ewidencje
analityczna wedlug wyodrebnionych osrodkow kosztow. Uktad osrodkow powi-
nien mie¢ uniwersalny charakter, aczkolwiek dostosowywany indywidualnie
w kazdym szpitalu do konkretnego zakresu i rozmiaréw dzialalno$ci. Oprogra-
mowanie finansowo-ksiggowe musi zapewnia¢ mozliwos$¢ elastycznej rozbudo-
wy planu kont.

W ramach koncepcji IKLP opracowano wzorcowy wykaz kont zespotu 5 —
Koszty wedtug typow dziatalnosci i ich rozliczenie. Zaproponowany uktad
osrodkéw kosztow wedtug typoéw dziatalnosci, uwzgledniajac kryterium homo-
genicznosci $wiadczonych ustug, bazuje na podziale osrodkow kosztow wedlug
dziatalnosci podstawowej, handlowej, pomocniczej i zarzadu. Zatozono, ze dzia-
falno$¢ podstawowa szpitala obejmuje wylgcznie udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych, a dziatalno$¢ pomocnicza ma charakter niemedyczny. Koszty dziatalnosci
handlowej obejmuja koszty zwigzane z prowadzeniem ogodlnie dostepnych ap-
tek, z wylaczeniem apteki szpitalnej. Nazewnictwo osrodkow kosztow dziatal-
nosci podstawowej oraz wybranych osrodkéw dziatalno$ci pomocniczej przyjeto
zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich
nadawania™®.

Koncepcja IKLP zaktada, ze precyzje kalkulacji kosztéw jednostkowych
w lecznictwie stacjonarnym mozna osiagnaé poprzez rozlozenie procesu lecze-
nia na elementy sktadowe i ustalenie ich kosztow jednostkowych w sposob nie-
zalezny. Bioragc pod uwage duze zréznicowanie charakteru wyodrebnionych
zakresow $wiadczen zdrowotnych oraz odmienny czesto sposob ich realizacji,
wskazano na konieczno$¢ zastosowania réznych metod kalkulacyjnych. Koszty
produktéw leczniczych i wyrobow medycznych powinny by¢ ustalane indywi-
dualnie w odniesieniu do konkretnego pacjenta, co w zasadzie mozliwe jest je-
dynie w nowoczesnym systemie informatycznym.

Najbardziej ztozonym obszarem koncepcji IKLP jest kalkulacja kosztow
procedur medycznych, w tym procedur chirurgicznych, diagnostycznych, ane-
stezjologicznych i terapeutycznych. Wszystkie cztery grupy charakteryzuja si¢
duzym zr6éznicowaniem zuzycia poszczego6lnych zasobow. Precyzja w ustalaniu
ich kosztéw jednostkowych jest w duzym stopniu zdeterminowana wlasciwym
podziatem dziatalnosci wedtug osrodkow kosztéw. Uwzgledniajgc mozliwy do

3% DzU 2012.594.
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osiggniecia stopien homogenicznos$ci $wiadczen zdrowotnych udzielanych w da-
nym o$rodku, mozna obliczy¢ koszty jednostkowe, wykorzystujac metode kal-
kulacji podziatlowej prostej, podziatowej ze wspotczynnikami lub kalkulacje
doliczeniowa. Kalkulacja podziatlowa prosta moze by¢ stosowana do obliczenia
kosztow jednostkowych §wiadczen zdrowotnych na tyle zblizonych sposobem
wykonania i co za tym idzie kosztem jednostkowym, Ze przyjecie tej metody nie
znieksztalci informacji kosztowej. Kalkulacje podziatlowa ze wspolczynnikami
stosuje si¢ we wszystkich osrodkach kosztow, ktore realizujg rézne procedury
medyczne, ale wykorzystuja te same materialty, t¢ sama aparatur¢ medyczng oraz
taki sam proces dziatania. Kalkulacja doliczeniowa moze by¢ stosowana przede
wszystkim w zakresie $wiadczen zdrowotnych tzw. wysokospecjalistycznych
(np. przeszczepienie serca). Ustalajac koszty procedur medycznych, nalezy
przeanalizowa¢ wszystkie mozliwe warianty ich realizacji. Koszt tej samej pro-
cedury wykonywanej z zastosowaniem réznych technik moze ksztattowac si¢ na
ré6znym poziomie. Istotne z punktu widzenia kalkulacji jest rowniez wyodrgbnie-
nie procedur medycznych, ktére wymagaja zastosowania kosztownych produktow
leczniczych.

Kluczowe znaczenie dla precyzji kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia
pacjenta ma wtasciwa alokacja kosztow posrednich, wsérdd ktérych wyodrebnia
si¢ koszty posrednie ewidencjonowane w osrodkach kosztow oraz koszty prze-
noszone z innych osrodkéw. Jak potwierdzily badania, trudno jest okresli¢ klu-
cze rozliczeniowe dla kosztow posrednich w szpitalu na podstawie zwiazkoéw
przyczynowo-skutkowych, nalezy wiec dazy¢ do rozliczania kosztéw na pod-
stawie rzeczywistego wykorzystania. Gdyby okazato si¢ to niemozliwe lub nie-
optacalne, wowczas zaleca si¢ stosowanie ilosciowych kluczy podziatowych
(podobnie jak w rachunku kosztow dziatan). Koszty dziatalno$ci pomocniczej
powinny by¢ rozliczane z zastosowaniem indywidualnych kluczy, ustalanych
w zaleznos$ci od charakteru ustug $wiadczonych przez poszczegdlne osrodki
kosztéw oraz mozliwosci zastosowania okre$lonych podstaw rozliczeniowych.
W ramach koncepcji zaproponowano wykorzystanie szeregu kluczy podziato-
wych dla alokacji kosztow posrednich, jednak trudno jest kategorycznie okresli¢
stopien ich poprawnosci. Cytujac za 1. Sobanska, ,,we wspotczesnych warunkach
prowadzenia dziatalnosci nie jest w zasadzie mozliwe znalezienie dobrych klu-
czy podzialowych kosztow posrednich, ktore beda odzwierciedlaty rzeczywiste
relacje przyczynowo-skutkowe, kazdy miernik moze okaza¢ si¢ rdéwnie dobrym
i rownie ztym kluczem rozliczeniowym™®.

Pozytywna weryfikacja hipotez pomocniczych doprowadzita do potwier-
dzenia hipotezy gtownej, zgodnie z ktorg zalozono istnienie zwigzku przyczy-

3991, Sobanska (red.), Rachunek kosztéw..., s. 224.
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nowo-skutkowego miedzy wykorzystaniem rachunku kalkulacyjnego $wiadczen
zdrowotnych w procesie zarzadzania szpitalem a mozliwoscig zbilansowania
jego wyniku finansowego. Jak dowiedziono, najbardziej odpowiednig baza dla
wyceny procesu leczenia w mechanizmie Jednorodnych Grup Pacjentdw sg in-
dywidualne koszty leczenia. Wycena $wiadczen na podstawie wartosci przeciet-
nych obliczonych poprzez zestawienie danych kosztowych generowanych indy-
widualnie dla kazdego pacjenta z danymi statystycznymi powinna zmobilizowac
szpitale do optymalizacji kosztow $wiadczen zdrowotnych, celem uniknigcia
strat, zbilansowania wyniku finansowego lub nawet generowania zysku.

Symulacja systemu JGP przeprowadzona w 2008 r. w ramach programu pi-
lotazowego wykazala, ze wprowadzenie nowego mechanizmu jest najbardziej
niekorzystne dla szpitali wysokospecjalistycznych, klinicznych i wojewddzkich.
Wynika to z braku informacji kosztowej. Mechanizm makroekonomicznej wy-
ceny leczenia poprzez usrednianie wartosci jest korzystny dla szpitali leczacych
pacjentow niskiego ryzyka i przysparza powaznych probleméw finansowych
szpitalom leczacym najci¢zsze przypadki chorobowe.

Na niewlasciwg wycene leczenia w systemie JGP wskazuje m.in. fakt, ze
zarzadzenie wprowadzajace nowy mechanizm bylo, po opublikowaniu, wielo-
krotnie nowelizowane®'’. Potwierdza to autorska analiza katalogu JGP w zakre-
sie specjalnosci ginekologia i potoznictwo. Na uwage zastuguje znaczace pod-
niesienie wyceny leczenia przypadkéw chorobowych przebiegajacych z powi-
ktaniami, o wydtuzonych okresach hospitalizacji, co §wiadczy o jej uprzednim
zanizeniu. Wynika z tego, ze w szpitalach, w ktorych leczono skomplikowane
przypadki chorobowe, tj. w szpitalach wysokospecjalistycznych, klinicznych
i wojewodzkich, ponoszono koszty niewspotmierne do przychoddéw, co moze
w pewnym stopniu wyjasnia¢ ich obecne zadtuzenie. Jak wskazuje si¢ w rapor-
cie nt. finansowania ochrony zdrowia w Polsce Zielona Ksigga II. ,najbardziej
zadtuzone szpitale sa jednoczes$nie z reguty najwigkszymi szpitalami™'".

Rozwiazania szczeg6towe zaproponowane w ramach koncepcji kalkulacji
indywidualnych kosztow leczenia pacjenta w lecznictwie stacjonarnym stanowig
probe standaryzacji metodyki rachunku kalkulacyjnego $wiadczen zdrowotnych.
Model ma charakter uniwersalny, poniewaz, jak wykazano w pracy, ksztalt ra-
chunku kosztéw w lecznictwie stacjonarnym nie jest aktualnie uzalezniony od
formy organizacyjno-prawnej podmiotu leczniczego. W rachunkowosci szpitali
majg obecnie zastosowanie te same przepisy prawne, ktére obowigzuja wszyst-
kie podmioty gospodarcze.

319 mnformacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2008 roku, nr: 164/2009/P/09/091/KPZ, NIK, Warszawa 2009.
3 Raport — Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega II..., s. 186.
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Budowa koncepcji IKLP na podstawie tradycyjnego modelu rachunku kosz-
tow petnych wynika z charakteru systemu zdrowotnego, ktory sprawia, ze dzia-
tania szpitali w zakresie rachunku kalkulacyjnego kosztow i wyceny $wiadczen
nalezy rozpatrywaé w perspektywie dtugoterminowej, a w dtugim okresie przy-
chody musza pokrywaé wszystkie koszty dzialalnosci’'’. Krytyka stosowania
rachunku kosztéw petnych w warunkach gospodarki rynkowej nie odnosi si¢ do
dziatalnosci szpitala, poniewaz postep technologiczny w medycynie nie zastgpu-
je pracy specjalistow medycznych, a wynagrodzenia, ktore stanowig najwicksza
cze$¢ kosztow dzialalno$ci szpitala majg w coraz wigkszym stopniu zmienny
charakter. Wedlug R.S. Kaplana i R. Coopera, twércow modelu rachunku kosz-
tow dziatan ,,przedsicbiorstwa dzialajgce w stabilnych warunkach, posiadajace
statych klientow oraz wytwarzajace sprawdzone wyroby, w ktorych produkcji
zdobyty juz bogate doswiadczenie, moga kierowaé swymi dziataniami za pomo-
ca tradycyjnego systemu kalkulacji kosztow™"®. Warunki dziatalnosci szpitali
trudno wprawdzie okresli¢ jako stabilne, ale:

— wysoki popyt na $wiadczenia zdrowotne i przewidywalne tendencje demo-
graficzne 1 epidemiologiczne, przy odpowiedniej polityce zdrowotnej pan-
stwva w zakresie ksztaltowania infrastruktury systemu zdrowotnego moga
optymalizowa¢ poziom wykorzystania zasobow (zdolnosci produkcyjnych)
i stabilizowac system,

— szpitale udzielaja wylacznie $wiadczen zdrowotnych o potwierdzonej kli-
nicznie skutecznoséci’', a ich realizacja nie generuje dodatkowych kosztow
sprzedazy.

W licznych opracowaniach dotyczacych rachunku kosztow leczenia podnosi
si¢ czesto kwestie wykorzystania w szpitalach rachunku kosztow dziatan. Tym-
czasem juz w 2007 r. R.S. Kaplan stwierdzit ,,kosztochtonno$¢, pracochtonnos¢
i nieelastyczno$¢ oraz wysoki stopien subiektywizmu w obszarze konstrukcji
systemu ABC™". Biorgc pod uwage krytyke rachunku kosztow dziatan, podjeta
przez tworce modelu, wydaje si¢, ze nieuzasadnione bytoby sigga¢ obecnie do
zanegowanej wersji klasycznej, co oczywiscie nie wptywa na stopien uzyteczno-
$ci nowych wariantow rachunku kosztow dziatan, ktore mogg stanowi¢ kierunek
ewolucji rachunku kalkulacyjnego swiadczen zdrowotnych.

W aspekcie konstrukcji rachunku kosztéw $wiadczen zdrowotnych warto
rozwazy¢ Miedzynarodowe Wytyczne Dobrych Praktyk w zakresie rachunku
kosztow opracowane w 2009 r. przez International Federation of Accountants

32D W. Young, Management..., s. 2.

MRS. Kaplan, R. Cooper, Zarzqdzanie kosztami..., s. 110.

34 Ustawa z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srod-
kow publicznych (DzU 2008.164.1027, z p6zn. zm.).

SSRS. Kaplan, S.R. Anderson, Rachunek...,s. 21.
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(IFAC)’'°, okreslajace podstawowe zasady, jakimi nalezy kierowaé sie w procesie
projektowania i rozwoju rachunku kosztoéw. W obecnej sytuacji szpitali najbar-
dziej istotne wydajg si¢ by¢ zasady: Business model/reality driver, zgodnie z ktora
rachunek kosztow powinien by¢ zaprojektowany w sposob odzwierciedlajacy
zwigzki przyczynowo-skutkowe oraz dynamike funkcji organizacji, oraz zasada
Materiality/cost effectiveness, wedhug ktdrej projektowanie, wdrazanie i doskona-
lenie rachunkow kosztéw powinno przebiega¢ na podstawie rownowagi mie-
dzy wymaganym poziomem dokladnosci a kosztem jego osiagniecia.

Transformacja systemu ochrony zdrowia powinna dazy¢ do podniesienia
efektywnosci w lecznictwie stacjonarnym poprzez dzialania podejmowane row-
nolegle w zakresie mikro i makroekonomicznym, tj. na poziomie szpitali oraz
ich otoczenia prawnego i gospodarczego. Narodowy Fundusz Zdrowia planuje w
kolejnych latach przeprowadzenie wyceny leczenia w systemie JGP poprzez
poréwnanie kosztow wytworzenia w jednostkach referencyjnych, ktore wdroza
okreslony standard rachunku kosztow. Biorac pod uwage trudng sytuacje finan-
sowa wiekszos$ci szpitali oraz rosnace zadluzenie, powinno to nastapic¢ jak naj-
szybciej.

318 International Good Practice Guidance. Evaluating and Improving Costing In Organiza-
tions, Professional Accountants in Business Committee, International Federation of Accountants,
New York 2009.
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(DzU 1998.164.1194, akt prawny nieobowigzujacy — uchylona podstawa prawna).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15.12.2004 r. w sprawie sposobu oglaszania
o0 postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdro-
wotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zapraszania do udzialu w rokowa-
niach, skladania ofert, powolywania i odwotywania komisji konkursowej oraz jej
zadan (DzU 2004.273.2719).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15.12.2004 r. w sprawie szczegolowego sposo-
bu i trybu przeprowadzania kontroli przez podmiot zobowigzany do finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych (DzU 2004.274.2723).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16.07.2004 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych dla zakladow opieki zdrowotnej oraz szczegolowych za-
sad ich nadawania (DzU 2004.170.1797, z p6zn. zm., akt prawny uchylony).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegotowego sposobu ich nadawania (DzU
2012.594).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegotowych wyma-
gan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujq-
cego dziatalnosc leczniczg (DzU 2012.739).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20.06.2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu re-
Jestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych (DzU 2008.123.801).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20.07.2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaga-
nych od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmio-
tach leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami (DzU 2011.151.896).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28.12.2012 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczni-
czych niebedgcych przedsigbiorcami (DzU 2012.1545).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2004 r. w sprawie okreslenia szczegoto-
wego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli w Narodowym Funduszu Zdro-
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wia, u Swiadczeniodawcow oraz podmiotow, ktorym Narodowy Fundusz Zdrowia
powierzyt wykonywanie niektorych czynnosci (DzU 2004.275.2734).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (DzU 2010.252.1697,
z pozn. zm.).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.08.2009 r. w sprawie Swiadczen gwaranto-
wanych z zakresu leczenia szpitalnego (DzU 2009.140.1143, z p6zn. zm.).
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.08.2009 r. w sprawie Swiadczen gwaranto-
wanych z zakresu Swiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkow ich realiza-

¢ji (DzU 2009.139.1140).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.09.2011 r. w sprawie szczegotowego zakre-
su danych objetych wpisem do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé lecz-
niczq oraz szczegotowego trybu postgpowania w sprawach dokonywania wpisow,
zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (DzU 2011.221.1319, p6zn. zm.).

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6.05.2008 r. w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (DzU 2008.81.484).

Rozporzgdzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 29.09.2004 r. w sprawie nadania statutu
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (DzU 2004.213.2161, z p6zn. zm.).

Rozporzgdzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 7.03.2012 r. w sprawie okreslenia wzo-
row formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich wypelnienia oraz
wzorow kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach staty-
stycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej na
rok 2012 (DzU 2012.445, z p6zn. zm.).

Rozporzgdzenie Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21.03.1972 r. w sprawie wykonywania
rozporzgdzenia (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpiecze-
nia spotecznego do pracownikéw najemnych i ich rodzin, przemieszczajqcych sig
we Wspolnocie (DzU L 74/1,27.03.1972 .).

Rozporzqdzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14.06.1971 r. w sprawie stosowania
systemow zabezpieczenia spotecznego do pracownikow najemnych i ich rodzin,
przemieszczajgcych sie we Wspolnocie (DzU L 149/2, 05.07.1971 1.).

Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 22.07.2011 r. w sprawie programu badan staty-
stycznych statystyki publicznej na rok 2012 (DzU 2011.173.1030, z p6zn. zm.).

Uchwata nr 1/07 Komitetu Standardow Rachunkowosci z dnia 16.01.2007 r. w sprawie
przyjecia stanowiska ,, Ustalanie kosztu wytworzenia dla celow bilansowej wyce-
ny zapasow” (DzUrzMF 07.2.11).

Uchwata nr 212/4053/09 z dnia 18.08.2009 r. Zarzgdu Wojewodztwa Podkarpackiego
w Rzeszowie w sprawie przyjecia projektu listy przedsiewzie¢ wybranych do Indy-
katywnej listy projektow indywidualnych w ramach III osi priorytetowej Regional-
nego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Podkarpackiego na lata 2007-2013.

Zarzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15.06.1992 r. w sprawie szcze-
golowych zasad ewidencji dochodow i kosztow w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej (MP 1992.19.143, akt prawny uchylony).

Zarzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23.10.2008 r. zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie
powolania Zespotu do przygotowania projektu rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
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w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej
oraz projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie jednolitego planu kont
w zakiadach opieki zdrowotnej (DzUrzMZ 2008.12.79, 17.11.2008 r.).

Zarzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28.03.2008 r. w sprawie powolania Zespotu do
przygotowania projektu rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegol-
nych zasad rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej oraz projektu roz-
porzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie jednolitego planu kont w zaktadach
opieki zdrowotnej (DzUrzMZ 2008.03.10, 29.04.2008 r.).

Zarzgdzenie nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11.06
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne (BIP NFZ, 11.06.2008 r.).

Zarzgdzenie nr 67/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11
2009 r. w sprawie warunkow postgpowania dotyczqcych zawierania umow o udzie-
lanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pdzn. zm.).

Zarzgdzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3.11
2009 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju.
leczenie szpitalne (BIP NFZ, 3.11.2009 r., z pdzn. zm.).

Zarzgdzenie nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20.10
2011 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne (BIP NFZ, 20.10.2011 r., z p6zn. zm.).

Zarzgdzenie nr 73/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13.11
2009 r. w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w postgpowaniu w sprawie
zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (BIP NFZ, 13.11
2009 r., z pézn. zm.).

Zarzgdzenie nr 79/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27.11
2009 r. w sprawie okreslenia szczegotowych komunikatow sprawozdawczych
XML dotyczqcych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozli-
czenia swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (Il fazy) (BIP NFZ, 27.11.
2009 1.).

Zarzgdzenie nr 85/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15.10
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
rehabilitacja lecznicza (BIP NFZ, 16.10.2008 r., z p6zn. zm.).

Zarzgdzenie nr 93/2005 z dnia 17.10.2005 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie przyjecia ,,Szczegotowych materiatow informacyjnych o przedmiocie
postgpowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowot-
nej oraz o realizacji i finansowaniu umow o udzielanie swiadczen opieki zdro-
wotnej w rodzaju: leczenie szpitalne” (BIP NFZ, 18.10.2005 r.).

Zarzgdzenie nr 93/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.10
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne (BIP NFZ, 22.10.2008 r., z pdzn. zm.).

Zarzgdzenie nr 97/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.12
2011 r. zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie przyjecia do stosowania w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia wzorow wnioskow o indywidualne rozliczenie swiadczen
i Bazy Zgod Indywidualnych (BIP NFZ,22.12.2011 r.).
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Zarzgdzenie nr 65/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22.10
2010 r. w sprawie przyjecia do stosowania w Narodowym Funduszu Zdrowia
wzorow wnioskow o indywidualne rozliczenie swiadczen i Bazy Zgod Indywidu-
alnych (BIP NFZ, 22.10.2010 r., z p6zn. zm.).

Zarzgdzenie nr 82/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14.10
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (BIP NFZ, 14.10.2008 1.).

Projekty aktow prawnych

Projekt rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej, 1996 r.
Projekt rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i oceny sytuacji
ekonomiczno-finansowej szpitali wigczonych do sieci szpitali, 07.03.2007 r.
Projekt ustawy o sieci szpitali, druk nr 1520, 14.05.2008 r.

Projekt ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych i ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, 13.02.2009 r.
Projekt ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, 15.07.2011 r.



SPIS TABEL

Tabela 1. Wybrane wskazniki z zakresu finansowania ochrony zdrowia w Polsce
oraz w krajach OECD w latach 2000—2010 .........ccceoeierineniiieieeeieeee e

Tabela 2. Struktura szpitali ogélnych w Polsce w latach 2001-2011...........ccccueneee.

Tabela 3. Struktura wlasno$ciowa szpitali ogdlnych w Polsce i w wojewodztwie
podkarpackim, stan na dzien 31.12.2011 I.ooeriiirieieeee e

Tabela 4. Srednie koszty opieki medycznej ambulatoryjnej i szpitalnej w wybra-
nych krajach europejskich (W €) ......cccoeviriiiiiiniei e

Tabela 5. Poziom i dynamika kosztow $§wiadczen zdrowotnych finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w latach 20062011 ..........cccceeviiieenenenne.

Tabela 6. Wybrane wskazniki z zakresu lecznictwa szpitalnego w Polsce w latach
LO99-201T ..ottt

Tabela 7. Liczba zaktadow opieki zdrowotnej w Polsce wedtug kryterium rodzaju i
formy gospodarki finansowej, stan na dzient 31.12.2011 1. ..coceevienieninncnnnnee.

Tabela 8. Ocena wybranych mechanizméw finansowania leczenia szpitalnego we-
dhug kryterium efektywnosci, dostepnosci i jako$ci §wiadczen zdrowotnych ...

Tabela 9. Struktura systemu Jednorodnych Grup Pacjentow ............cccoecvevvevieiennns
Tabela 10. Struktura Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9.......

Tabela 11. Kalkulacja kosztow jednostkowych procedur diagnostycznych w Praco-
WIE RTG ettt sttt

Tabela 12. Koszty dzialalno$ci pomocniczej niemedycznej wedlug wielkos$ci szpi-
tala oraz formy organizacyjnej $wiadczenia ustug w 2007 r. (W zb) ......c.c........

Tabela 13. Szpitalny system informatyCzny ...........cceecverveeriereereeneeieeeeseeseesieennens

Tabela 14. Warto$¢ projektow finansowanych ze srodkow Unii Europejskiej w ob-
szarze informatyzacji sektora ochrony zdrowia, stan na dzien 31.07. 2011 r.
(WM Z) et et b e e rae e taeeaae s

Tabela 15. Modelowanie i wykorzystanie rachunku kosztéw swiadczen zdrowot-
nych w wybranych krajach Unii Europejskie] .........ccoecvvevvevienieciencienieneenenen,

Tabela 16. Mechanizm ustalania kosztow jednostkowych $wiadczen zdrowotnych
w systemie G-DRG w latach 2003—2010........cccooviiiirieiieieeeeeeeee e

Tabela 17. Wskazniki w zakresie dzialalnosci medycznej sektora szpitali ogolnych
oraz badanych jednostek w latach 2008—2010...........cccoecveevverienieriereeie e,

Tabela 18. Wskazniki finansowe dla sektora ochrony zdrowia oraz badanych jed-
nostek w latach 20082010 ........ccceoierieiiirininirieeeccteeee e

186

12
13

14

16

17

19

23

36
38
63

64

65

74

77

84

86

90



Tabela 19. Struktura kosztow rodzajowych w samodzielnych publicznych zakta-
dach opieki zdrowotnej wojewodztwa podkarpackiego oraz w badanych
jednostkach W 2010 . (W %0) weeueemeeieieseeieeie ettt e 97

Tabela 20. Wskazniki finansowe dla badanych jednostek w latach 2008-2010 we-
dlug projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania i
oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wlaczonych do sieci szpitali. 99

Tabela 21. Przychody z tytulu realizacji §$wiadczen zdrowotnych w ramach kon-

traktow z NFZ w badanych jednostkach w latach 2008—-2010 (w mln z}).......... 101
Tabela 22. Elementy funkcjonalne systemow informatycznych w badanych jed-

NOSEKACK ...ttt 102
Tabela 23. Symbolizacja kont kosztow wedtug typow dziatalnosci w Szpitalu Nr 1... 110
Tabela 24. Osrodki kosztow dziatalnos$ci pomocniczej w Szpitalu Nr 1.................... 111
Tabela 25. Symbolizacja kont kosztow wedtug typow dziatalnosci w Szpitalu Nr2 112
Tabela 26. Osrodki kosztéw dziatalno$ci pomocniczej w Szpitalu Nr 2.................... 114
Tabela 27. Symbolizacja kont kosztoéw wedlug typow dziatalnosSci w Szpitalu Nr3 116
Tabela 28. Osrodki kosztéw dziatalno$ci pomocniczej w Szpitalu Nr 3.................... 117
Tabela 29. Symbolizacja kont kosztow wedtug typow dziatalnosci w Szpitalu Nr4 121
Tabela 30. Osrodki kosztow dziatalnosci pomocniczej w Szpitalu Nr4................... 122
Tabela 31. Konta kosztéw wedlug typow dzialalnosci — ewidencja syntetyczna

1 podstawowy poziom analityCZy ........cccceveeererereeienienienieneeieneeeeeeeeee e 131
Tabela 32. Proponowane klucze rozliczeniowe kosztow dziatalno$ci pomocnicze; ..... 135
Tabela 33. Grupy diagnostyczne wybrane dla celow analizy.............ccocceevveieeencns 141

Tabela 34. Sredni koszt hospitalizacji oraz wycena wybranych grup diagnostycz-
NYCh W SYStEMIC JGP ...viiviiiiieiiicicicee et 142

Tabela 35. Wycena wybranych procedur medycznych wedhug Medicare Resource
Based Relative Value Scale ..........ccecveniivininininieiicicncsceeceeeeeee 148

Tabela 36. Wskazniki w zakresie realizacji §wiadczen szpitalnych w 2008 r............ 157



Rys
Rys
Rys
Rys
Rys
Rys
Rys

SPIS RYSUNKOW

. 1. Konstrukcja konta Oddziat Chirurgii Ogélnej — zuzycie materialdw i energii ...

. 2. Struktura kosztu wytworzenia sprzedanych §wiadczen zdrowotnych............

. 3. Podziat zuzycia zasobow na koszty i straty...................
. 4. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 1
. 5. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 2
. 6. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 3

. 7. Ewidencja kosztu wlasnego sprzedazy w Szpitalu Nr 4

47
61



qufKoesado ApoyoAzid opeysozod +

(9% m) Azepazids

_ -zod 7 *

9z + (50 +¥0) ~ 10 Nom (2 001 + Azepozids oz opou ApoyaAzid FMMMMMMMMN
* - X

001 x (60 + 8¢ + L€ z0d T Zp) eloezAyowe + [dulAoerodo 1osoufere1zp z JruiAm ) \x_:wmv_mg
(S0 ++0) - 10 'zod T "zp Azepazids 9z opau ApoyoLzid (% ) Azepazids
10SOUMOJUAT
001 x (ST + t¢ 'zod ¢ "zp) 001 x Azepozids oz 1ukm NuzZes M
6€+9 7+ (50++0) — 10 zod T "zp w30 Apoyohzid (% »)
0130U [0SOUMOJUAT
001 x (99 + 9 'zod ¢ zp) 001 x 011U AMOSuBUL} JIUAM Yruzeys
(% ™)
7+ (7+ 17079, zod | “zp) ogousem (nzsnpuny) nyejidey ueys Auzooiorupais oSousepm nyeydey
001 x (99 + §9* zod T 'zp) 001 x 013U Amosueuy Yiukm 10S0UMOIUDI
HUZeIS M

(% M) momApye

7z +1 199 S zod 1 zp) MOMAIE UB)S KUZOOIOTUPAIS foufKoerado
001 x (8¢ + L¢ "zod T "zp) 001 x [oulAoerado rosouererzp z yiuAm 10S0UMOJUDI
AuZeqs

(20-4 wAmosueurj niuepzomelds m 1[0Azod Axownu) ETEZITONEUS e

YoAuEp 0fpoI7

aua ¢ ISOMOUNYIRY® “LIsouippnizp 1HOvnuiuoy op vmpsi01q3i1spazid 12soujop2 a1ado 1 [Hmosuvurf a12ypup
€ S00T 29 MUNYOICYH ™ "1oSoUDIzp 1! Y op 1q21Sp. 1osoujopz o] 1 1217

LN MINZDOVIVZ

A24d d20uod — am0.403y2S IYIUZDYSH IMOSUDULY “IINWIIN "V ‘SBIAZI0NS A\ ‘[OIWERH “JAl ‘ZIAPN( "L SNIPIM dM0SUBUL DIIUZBYSAA

189



(S0 + $0) - 10 "zod  "zp

Azepazids 2z opdu AporoAzid

69¢ x {T+ [(€TT + 50T Zzod) T TON T "Zp + (€11 + 0T "zod) T [0y | "zp]}

GOE x Tnysn 1 mesop npnk) z yezeImoqoz ueys AUzo0oIorupals

(yoerup m)
uezkimoqoz
1foB)ox yIuZeyS M

(S0 ++0) - 10 "zod T 'zp
S9¢ x {T+ [(TS + Lt "zod) T 10N [ 'Zp + (TS + Lt "zod) | [0y | 'zp]}

Azepazids 2z opou ApoyoAzid

S9¢ x Snysn 1 meisop nny&} Z 19§0UZ9[eU UL)S AUZOOIOTUPAIS

(yoeup m)
10$0uZaeU
1foB)ox yIuzZeyS

(Kod1satw 71 fozAmod

(lomoxm0103)
STl + (BIT +901) — 201 ++6 + 16 zod T [0 [ ‘Zp 1osoueSewAM ISAO O Fnysn 1 Me)sop Nk} Z ueZIM0qOZ Z3q) eudogs 11
Lczod g oY 1 Zp 9MOUTULIOJONJOIY BIUBZRIMO0QOZ 1osouuyd
amouruLIoNoLy fokisomur AuZeys
(Kddisarur 7| fozAmod
1950U[eSRWAM ISAD0 0 Fnpsn 1 Me)sop Nk} z ueze1Mmoqoz zaq) (foryqAzs)
STI+ (P11 +901) — 201 +¥6 + 16 Zod 7 109 | Zp AMOUIULIAJOYIOIY BIULZEINOGOZ erudoys [
L -8€— (€S +8%) — L€ "zod T [0 T 'Zp 9MOSAIOAZPATW BIUSZII[ZOI dMOUTULIJONIOLY — Asedez - togouuAyd
(Kodisorw 71 fozAmod Ayepds a1samyo o AUZEAS A
Snysn 1 MeISOp NI} Z 19S0UZO[eU Zdq) 9M0}0I1q0 BMAPE
(Kodisorur 71 [ozAmod
10s0ueSEWAM 9ISOIO 0 Fnfsn 1 mejsop nymA) z yezermoqoz zoq) (foobzorq)
ST+ (P11 +901) —TOL +#6 + 16 zod T "[0¥ [ 'Zp OMOUNIRIONIOTY BlUEZEIM0q0Z erudoys |
(€5 + 8%) - L€ 'zod T 10 [ Zp (Kodtsorw 71 [azAmod rosouukyd
Kepds 9152000 0 Snysn 1 MBISOP NpNIA] Z 19S0UZS[RU Z9q) AUZeS A
9M0}01q0 BMAIE
(20-4 wAmosueurj niuepzomeids m 1[04zod Axownu) T ST

YoAuep opoIy7,

190



‘ousepm druemooe1do :0jpoIz

6L zod g 10y | 'zp
001 x 98 'zod z "[o3 | "zp

wozel BMADE

00] x BIUBZBIMOQOZ BU AMIZII 1 BIURZEIMO0QOZ

(% M) eruszngpez
030u030 YIUZeysp\

6L zod 7 10y | 'zp

YL+ TTL+#11+ 901 +S6 + €6 + 06 + 88 + 9L 'zod T [0 [ Zp

wozel emApe

(Kdd1sarur 7 [ozAmod 1osoueSewAm 1Sa0 0
3npsn 1 meISOp NPIA) M IWEBTURZRIMOGOZ 9Z d1UZIk})
JMOUTWLINOTINP BIUBZRIMOQOZ +
+ omouruiodnyp AMI0za1 4 Ausepm ANw:wa&v rendey

BIURMOSURULY
Ampnns
1osoremI) JIUZey S\

Kodisotw 71 [ozAmod Kyepds d1sanjo o

TwAMouTuLI0Zngp

. . . TWBMIOZAI |

€S+ 8% + 10 zod Z [0y [ "zp Jngsn 1 mejsop k) Z 10SOUZIBU + dfemI} emAIe wAusey " Eﬁﬁ&ﬁ.ﬂ
PTL+CTL+ €6 + 06 + 88 +9L 20d T 109 | 7P amouruviofngp Am1oza1 + Kusem (zsnpuny) endey [oAremI momAIe
eroAnjod yruzeysp

(S0 + ¥0) - 10 'zod T 'zp Azepozids oz oyou Apoyokzid E,.\%MMWQ\MM

S9¢ x [T+ (T+ 1 107 8¢ zod T 'zp)]

G9¢ x mosedez ueys AUZd0I0IUPAIS

1forjor yruzeNS

(20-4 wAmosueurj niuepzomelds m 1[04zod Axswnu)

YoAuEp 0fpo17

BIUAZOT1[qO qosodg

qruzeys

191



10 zod  ‘zp

$9¢ x (z+(Z + 1109 ¥¥ 'zod T 'zp))

TWIU Z UeUMOIZ 1 AZepozids oz opou Apoyokzid

G9¢ x UOAMOUTULIOIONIOIY I0SOUZA[EU UR)S AUZOOIOTUPAIS

(yoerup M)
1ogouzoeu [forjox NIuzexs

701 zod Z [0y | "zp QMOUIULIOIONIOLY BIUBZEIMOQOZ 1osouuApd
8¢ - L¢ zod Z 0¥ [ 'Zp Asedez — om0)01q0 eMAIR [orqAzZs Yuzeysp
701 'zod Z'[0o¥ T "Zp QMOUTULIRIONIOIY BIUEBZEIMO0QOZ osouukyd
L€ zod Z 10y [ ‘zp 9M0301q0 BMAPE fookzo1q ruzessp

GL zod Z [0y | ‘Zp wozel eMA e (% M) MOmAe
001 x (8¢ + L€ zod T 'zp) 001 x fulfoeiado 1osoureeizp z yrukm osoumApmpord Yruzeysp
. . JufAoerado AporoAzid apesozod+ (2% M)

9+ 10 Nom 4 Nw. + TWIU Z dUBUMOIZ 1 AZepazids oz oyou ApoyoAzid [ouf£oeado 1osourererzp
001 x (8¢ + L€ zod T 7p) 001 x [ulAoesado 1osoufererzp z yuAm IDSOUMONSAZ IUZEYS A

LS +6€+97+ 10 zod g 'zp w030 Apoyohkzid (9% M) opau
001 x (99 + 69 'zod 7 'zp) 001 x 0NaU Amosueury YruAm TOSOUMOYSAZ IUZES M
(z0-4 wAmosueury niuepzomelds m 1fo4zod Arowmu) eruszonqo qosods YIUZES AL

YoAUEp OFpoI7.

yopdzs 19215 op yYoduo2obpm 1yvpdzs [pmosuvurf-ouzo1uouoya

AN MINZDOVIVZ

1oompds duado 1 VIUPMOL0J1UOW IIMDAAS M DIMOIPZ DAISTUIPY PIUI2pD210d204 npjafoad Snfpom dmosuBUY DIIUZBYSAA

192



"usepm d1uemodedo (0fporz

10 zod Z [0y | "zp ofemi) BmADe o3opemn nopklew
9L+ §6 'zod T [0y [ "Zp Ausepm yejidey] + omouruIOIngp BIULZEIM0qOZ BIUBMOSUBULY YTUZEYS A\

6% "zod 7 'zp + myjoa o3auep yoAmoreyrdey Jel ewns I{19SPO + nyjoI o3ouep yoAmoreyidey jel euns
- : nSnp 13nfsqo JuZeysp

6% + 60 + 99 + 69 zod 7 “zp 13Spo +efoezAlI0Wwe + 0330U AMOsueUL JIUAM

Kusepm yeyde
9, z0d 7 10 | 2P i

9MOSAIOAZPAI BIUZII|ZOI+ 1osoureoejdAm yruzess g

1ZT + 20T + 56 zod Z [0y | 'zp

+ 9MOUTILIOJONIOTY BIULZRIMOQOZ + dMOUTILIOIOSND BIUEZEIMO0QOZ

6L zod 7 [0y T "Zp
00T x 98 'zod Z [0 [ 'Zp

wazel emApe

001 x BIUBZBIMOQOZ BU AMIOZOI I BIUBZBIMOQOZ

(% M) eruszngpez
030u[9F0 IUZESM

10 'zod g ‘zp
$9¢ x (z+(z + 1 107 8¢ "zod T 'zp))

[WIU Z 9UBUMOIZ [ AZepazids oz 0)jou Apoyokzid

G9¢ x mosedez uejs Auzo0I01UPAIS

(yoerup M)
mosedez 1[oe)01 JIuZeys \\

10 'zod z ‘zp [WIU Z 9UBUMOIZ [ AZepozids oz 0pau Apoyokzid EME% )

uezImoqoz

$9¢€ x (z+(Z+ T10% ¥1T + €TT + 90T + S0T zod T Zp)) $9¢€ x Tngsn [ meysop Nk} z Yeze1moqoz ueys KUZooIOMpPaIs 1oej01 v__ﬁs_ma
(20-4 wAmosueury niuepzomelds m 1(04zod Arownu) eruazonqo qosods Yuzess

yoAuep ofporz

193



8¥8¢ vL vLLE L 14743 9 TLOE 9 YOAULORO MOFZIM S1OBI0A M 60f
0T81 93 8Ll 93 veel T (4381 T amifsogz 1s1otd £qoroy) 80r
LS I 19§ 11 65 6 4372 6 1s101d eISIMIIYO Bfe 90r
or6v $6 S8y $6 6201 6L 91CE L9 1s101d oul£oynnsuoer 1501qe7 vOr
YOES 201 20TS 201 6£SH 68 LTy 68 18101d 21G31q0 M 1301qeZ dMOSIA[dIOS] zor
0788 0Ll 0,98 0Ll 680L 6€1 TL99 6€1 loynnsuoder z 1s101d 2103(po sufexApey 1of
0951 0¢ 0€ST 0¢ (448! (44 9501 (44 fouzsnziq Auref 1301qez 6Z01UZ0d] I SUZOA)SOUTEI( vhd
[duzsnziq Awrel 1391qez
laaqe Ly L6ET Ly 160 ¥ 8961 Iy ozoruzo0] omodoysopua 1 o1upoig €vd
(1] 6 8 L 9 < 14 € k4 1
¥z Apqund 1z Appund 1z Apqund ¥z Apyund
(z10T'10°10 (010Z'10°10 (6002°10°10 (8002°L010
USIZP BU UB)S) UQIZD BU UB)S) UQIZP BU UB)S) UQIZP BU UB)S) Adnig
1107/2L N 6002/69 IN 8002/€6 IN 8002/2€ IN AdniB emzeN o3
Juazpeziez Judzpeziez Judzpbziez Juazpbziez
JMoezieidsoy osourem

(Adnas sueaqim) omporuzopod 1 viSojoyaurs 1soufeldads
arsaniez m moyudfoed dnao yoLupo.aoupar n3ofejey sSngpam 1fdezifeirdsoy euadAa

€ AN MINZDVIVZ

194



rweruepimod z 039zop0oIzox

Ove sl $6C 960 51 962 ) ) ) ) npepn 105320 [ou103 1391qeZ 9mosye[dwoy] 0N

244 Ly L6ET Ly 6861 6€ TL81 6€ 08925p0Izo1 npepyn 195320 [ouIoS 1301qeZ STuparg A

9¢6¢ 89 891 ¢ 89 600€ 6S €8T 6S 039zopoJzo1 npepin 195329 [duiog 1391qez 9zZnq SIN
uepyimod zoq 030z9poizox

08¢8 S91 SIv8 S91 S6¢EL 94! 08¢s Or1 npepyn 195320 (w108 1801qeZ dzNp 0zZpIERg TIN
uepyimod zoq 030zopoizol

¥88 €l | L9C 899 €1 89¢C S86 11 344 0096 00T npepin 195370 fowlo3 1301qez amosyadwoy TN
) ) ) ) rweruepimod z 039z5p0izol

8c0 ¢ 68¢ 6Ll vl 68¢ npepin 1953z5 [dujop 1391qez amosyodwoy] 90N

Tty 18 €1y 18 0LS€ 0L 09€€ 0L 05220p0I201 npepn 105320 feujop 1821qez oznq | TOW
uepyimod zoq 030zopoizox

0Cs €1 | 09C Te el 19¢ 691 11 61¢ 6L6 ¥0¢ npepin 195320 [ujop 130198z amosye[dwoy] [{UA4N

788 L1 L98 L1 - - - - BMOZOOW BOTE Y S8

10454 L8 065y 06 065y 06 0ZEy 06 zoow YoAoklezpemordpo yojozid a1uoziomiAa vl
eyfyserd wk) m ‘wAmozoow

808 S1 | ¥0€ 909 1 90¢ S00 €1 994 ovecel 994 nz10y03d eu 1301q8Z )1eAO0 9Z0(] (44!
1j030Z1d WAIUAZIOMIAM Z 039M0ZO0W

0cy L1 333 L8I L1 LEE [ee vl 18T 88% €1 18T ez10y03d 180182 omosyo[dwoy] 171

0¢8I s¢ - - - - - - oUIOYS 301qeZ dTUpaIg (%91

098¢ 99 090¢€ 09 0t0¢ 0¥ 0co1 0oy euzorwojowwew efsdorg 1)1

(1)§ 8 9 14 (4 I

195



"ousepm ruemodeldo (0ppoI7Z

"YOAMOIUDZOTZOI MOSAINO A1 eI) M ‘00z31q eu Bs ouezpemoidozid afoezijomou ‘Uozpbziez 2194z m eiosfom yorzp eu Aumeld ueys 0)3[Azid ¢(‘wz ‘uzod z
“I1102°01°02 Z ZAN dI9) 2ujondzs a1uazoa] nfvzpod m Mown 1DDZipa.d 1 DIUDLIIMDZ MOYUNIDM DIUD[S2YO 21MD.LdS m "1 [0 eyIuIdIzpzed (g BIUP Z BIMOIPZ
nzsnpunj 039mopoIeN ©sozald ZOSA/1102/2L IN erudzpbziez {(‘wiz 'uzod z “I 6007 11°€0 Z ZAN dId) 2ujpidzs a1uazoa] :nlbzpos m MOwn 1dvz1pa. 1 DIUDIDIMDZ
MOYUNIDM DIUD][SAYO 21MDAdS M I 6007 BPedOISI] ¢ BIUP Z LIMOIPZ nzsnpun,] 0SomopoIeN esazald ZOSA/6002/69 IN eruazpbzrez {(wz uzod z “I 8007'01°CT Z
ZAN d19) auppndzs 21uazoa] nlbzpod M Mown 1Ovzipad 1 DIUDLIINDZ MOYUNIDM DIUD]SIAYO 21MDAds m "1 Q07 BIUIdIZpZzed g7 BIUP Z BIMOIPZ nhzsnpunj
o3omoporeN esazald ZOSA/002/€6 IN eruazpeziez {(‘wz ‘uzod z “18007°90 11 Z ZAN dId) 2upidzs 21uazoa] :nlbzpo. M mown 1dvz1pa. 1 DIUDAIINDZ MOYUNIDM
DIUD]$§2Y0 2IMDAAS M "I ()T BOMIOZO [ BIUP Z BIMOIPZ NzZsnpunj 03omopoIeN esezald ZOSA/8007/CE IN eludzpeziez aimelspod eu susepm druemodeido :0pporz
FZ TS —IZI0T PO 42 1S I1110T — 1 600T SISOD0 M ‘fZ 87 BHSOUAM 03om0IUSZ01[Z0I nyjund | BUID "I 8007 M. ;N

‘(wiz 'uzod Z “1 110Z7°01°0C Z ZAN dI€9) 2ujpidzs 21uaz0a] :nfbzpod m mown 1dnzijpa. 1

DIUDADINDZ MOYUNIDM DIUDS2YO 21Mpads s "X T[T efrusdzpzed (g eIUp Z BIMOIPZ NZSnpung oSomoporeN esdzdld ZOSA/T1107/L IN BlUSZpEzIez Snppa

08¢CL )41 ovIL (1141 IS1S 101 - - BOIUZO0SOJ €SS
0886 061 - - - - - - ednig ¢ — ourej[semopuo 1301qe7 S7e)
¥29 4! 19 ! - - - - wAuzoAjeJw| SIZpep|n eu I391qeZ dfeN 0z0
080¢ (114 00T (114 - - - - wAUZOAYeJuI] SIZPep[n e 1391qeZ STUPAIg 610
0T1¢ 09 090¢€ 09 9Y€T 9 - - wAuzoAyejwi| d1zpep|n eu 1391qez 9Zng 810
0v01 0¢ 0zoI1 0c - - - pyordo foureuriou KokfeSewdm Jopo1omoN 0N

eruepimod z tap ] [ezAmod amosyarduoy

87S8 91 9€8 91 - - - - QIUZIJ[ “BUOZIOZSZOI BYAISOUSRIP TIN
‘wopoiod z Azk1o erSojojed eyzd1)

p ] [0zAmod amosyodwoy o1usZod[ “eU0ZISZSZO0I

I 951 9s6L 951 Lyéy L6 ) ) eyA)souderp ‘wopoiod z Azk1o viSojored eyzdi) 60N

weruep[imod z 0§0zopoizor npepn

vty a8 a8y a8 1c9¢ I 80ve I YOAMI[SO}Z MOIOMIOMOU DZOMBMOYIBZ OIUOZI]

8CIN

ruwreruepyimod z 089zopoizox

9156 €8l £ELo €8l . ) ) ) npep[n 105320 [ou103 1391qeZ 9Znp ozpleg TcN

01 6 8 L 9 S 14 € (4 1

196




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (Photoshop 5 Default CMYK)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages false
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /POL ([Na podstawie 'naswietlanie'] )
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo true
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        8.503940
        8.503940
        8.503940
        8.503940
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 8.503940
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




