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WSTEP

W kregu zainteresowan nauki rachunkowosci, jak twierdzi K. G. Szymanski [1988,
s. 43], znajduja sie nie tylko cztowiek dziatajacy i instytucje przez niego ustanowione, ale
takze wytwory i Srodki ludzkiego dziatania, czyli pojeta w sposéb abstrakcyjny, lecz
pienieznie wymierna tre$¢ stosunkéw ekonomicznych, ograniczonych czasowo i
przedmiotowo, jak réwniez nosniki i sposoby odzwierciedlania oraz pomiar tych
stosunké6w. Przedmiotem nauki rachunkowosci jest wiec badanie obiektywnie
zachodzacych stosunkéw ekonomicznych celem zaproponowania takich sposobéw ich
pomiaru i ujmowania, aby otrzymac¢ informacje niezbedne do ksztattowania tych
stosunkow (przy czym ksztattowanie tych stosunkéw nie jest zadaniem nauki
rachunkowosci). Zdaniem tego autora rezultatem owego badania, prowadzonego z punktu
widzenia sposobu racjonalnego i efektywnego dziatania, powinno by¢ ustanowienie
konkretnych postulatéw czy w pdzniejszej konsekwencji nawet i zasad, okreslajacych
przyktadowo, iz nalezy w taki to a taki sposéb odzwierciedla¢ i ujmowac zdarzenia
gospodarcze, aby otrzymac¢ okres$lony zestaw informacji (sprawozdawczos¢) lub tez, ze
nalezy w taki to a taki sposéb gospodarowac¢ zasobami, aby spowodowa¢ minimalne ich
zuzycie (racjonalne gospodarowanie zasobami, kontrola kosztéw). Podmiotami, ktérych
dotycza wspomniane stosunki ekonomiczne, sg wszystkie jednostki gospodarcze, réwniez
i te o specyficznym charakterze, np. szpitale, znaczaco réznigce sie profilem swojej
dziatalnos$ci od typowych przedsiebiorstw.

W rozprawie podjete zostang kwestie zwigzane z pomiarem oraz sposobem w jaki
nalezy odzwierciedla¢ i ujmowac zdarzenia gospodarcze majace wptyw na wynik
finansowy szpitala, aby w rezultacie tychze rozwazan otrzymaé okres§lony zestaw
informacji w postaci rachunku wynikéw. Przydatno$¢, jak i mozliwo$ci wykorzystania
uzyskanych informacji zostang poddane ocenie z punktu widzenia zaréwno
uzytkownikéw zewnetrznych, jak i wewnetrznych szpitala. O randze i przeznaczeniu
informacji przesadza ich jako$¢, na ktora sporzadzajacy je powinien zwroci¢ szczeg6lng
uwage’. Z racji duzego, a co wazniejsze, zréznicowanego kregu odbiorcéw, informacje
plynace z rachunku wynikéw powinny mie¢ mozliwie uniwersalny charakter, by w sposéb
wiarygodny i rzetelny méc zaspokoi¢ ich réznorodne potrzeby’. Niewatpliwie, w ostatnim

czasie funkcja informacyjna rachunkowos$ci nabiera coraz wiekszego znaczenia, co wpisuje

1 Atrybuty (cechy) jako$ciowe informacji zawartych w rachunku wynikéw szpitala zostana
przedstawione w podrozdziale 4.2.

2 Autorka jest swiadoma, iz zaspokojenie potrzeb informacyjnych wszystkich uzytkownikow
rachunku wynikéw szpitala jest nierealne, stad tez w podrozdziatach 4.2 i 4.4 rozprawy autorka
przedstawi, ktorzy odbiorcy informacji w kontekscie szpitala s3 jej zdaniem priorytetowi.



sie w obszar paradygmatu® strategiczno-informacyjnego wedtug R. Mattessicha. W ramach
tego paradygmatu’ prébuje sie opracowaé taka teorie, ktéra mogtaby przydzieli¢
réznorodnym celom informacyjnym rachunkowos$ci roézne struktury systemu
rachunkowosci. Jego zwolennicy uwazajg bowiem, Ze zadaniem rachunkowos$ci jest
zaspokajanie roéznych potrzeb informacyjnych, czyli dostarczanie informacji wielu
odbiorcom (kierownictwu, pracownikom, bankom, kontrahentom, przedstawicielom
panstwa). Za protoplaste tego podejscia uwaza sie J. M. Clarka, ktéry zapoczatkowat je
wyrazajac slogan: ,roézne koszty dla réznych celéow”[za: Szychta 1996, s. 200-201].
Rachunek wynikéw szpitala, ktory jest tematem rozprawy, ma za zadanie dostarczaé
réznych informacji na temat samego wyniku finansowego, jak i czynnikéw wptywajacych
na jego ksztattowanie sie, czyli przychodéw i kosztéw, w zaleznosci od potrzeb
okreslonego odbiorcy zewnetrznego czy wewnetrznego (cele czysto pogladowe,
decyzyjne, statystyczne itd.).

System opieki zdrowotnej w Polsce znajduje sie od kilkunastu lat w okresie ciggtej
transformacji. W tym czasie miato miejsce wiele zmian systemowych, na skutek ktorych
kazdy szpital funkcjonuje obecnie wedtug regut gospodarki rynkowej, podobnie jak inne
podmioty gospodarcze. Stanowi on jednak specyficzny podmiot, gdyz priorytetem jego
dziatalnos$ci jest Swiadczenie wysokiej jakosSci ustug medycznych, a nie osigganie, a tym
bardziej maksymalizowanie zysku, jak ma to miejsce w przypadku wiekszosci jednostek
gospodarczych (typowych przedsiebiorstw). Nie zmienia to jednak faktu, iz jego
dziatalno$¢ powinna by¢ rentowna, a plynno$¢ finansowa zachowana. Kazdy szpital,
prowadzac dziatalno$¢ ustugowa w postaci udzielania $§wiadczen zdrowotnych, stara sie
zatem, aby jego funkcjonowanie bylo sprawne, zarzadzanie jednostka jako catoscia
efektywne, za$ koszty dziatalnosci utrzymywaty sie na racjonalnym poziomie i byty
pokryte osiggnietymi przychodami. Rachunek wynikéw szpitala generuje informacje na
temat wyniku finansowego stanowigcego syntetyczny miernik rezultatow dziatalnosci
gospodarczej szpitala. Zestawia on wszystkie przychody i koszty oraz zyski i straty

nadzwyczajne, wedtug segmentéw dziatalnoSci w danym okresie sprawozdawczym. Dla

3 Paradygmat wedtug T. S. Kuhna [2009, s. 10, 31-32] to termin pozostajacy w Scistym zwigzku z
pojeciem nauki normalnej oznaczajacej badania wyrastajace z jednego lub wielu takich osiaggnie¢
uczonych, ktére dana spoteczno$é uczonych aktualnie akceptuje i traktuje jako fundament swej
dalszej praktyki. Paradygmatami nazywa on powszechnie uznawane osiagniecia naukowe, ktére w
pewnym czasie dostarczaja spoteczno$ci modelowych probleméw i rozwigzan (na ktére sktadaja
sie akceptowane wzory faktycznej praktyki naukowej - wzory obejmujace réwnocze$nie prawa,
teorie, zastosowania i wyposazenie techniczne). M. W. Wells [1976, s. 473] rozpatruje pojecie
paradygmatu w szerszym znaczeniu, przez co definiuje go jako zbioér idei faczacych wspdlnote
naukowa.

4 Szerzej o paradygmatach pisze A. Szychta [1996, s. 195-200].



szpitala bezsprzecznie korzystna jest sytuacja nadwyzki przychodéw nad kosztami, ktéra
mozna wykorzystac na cele statutowe jednostki, w tym na jej rozwo;.

[stotnym elementem rachunku wynikéw sa przychody, w obszarze ktérych
przelomowym rokiem dla szpitala byt rok 2008. 1 lipca 2008 roku Narodowy Fundusz
Zdrowia wprowadzit Jednorodne Grupy Pacjentéw (JGP) [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 11
czerwca 2008; Komunikat Prezesa NFZ z 23 lipca 2008] - nowa forme kontraktowania i
finansowania $wiadczenn zdrowotnych. U podstaw koncepcji JGP® lezy przekonanie, iz
mimo ze kazdy pacjent stanowi odrebny przypadek kliniczny, to jednak sposéb jego
leczenia moze mie¢ wiele cech wspélnych z przypadkami innych pacjentéw. Podobne
moze by¢ wykorzystanie w trakcie leczenia poszczegélnych zasobow rzeczowych (sprzet
medyczny), materiatowych (leki, opatrunki, sprzet jednorazowego uzytku typu igly,
strzykawki, a takze zywnos$¢) oraz zasobow osobowych (zesp6t pracownikéw, czyli
personel medyczny - lekarze, pielegniarki). W konsekwencji rodzaj i wielko$¢ kosztow
generowanych w trakcie realizacji $wiadczen zdrowotnych na rzecz réznych pacjentow,
ale co wazne przyporzadkowanych do tej samej grupy jednorodnej, s bardzo zbliZone.

Jak wynika z powyZszego, Jednorodne Grupy Pacjentéw maja na celu
wyodrebnienie grup pacjentow o zblizonych do siebie cechach zar6wno z punku widzenia
medycznego, jak i ekonomicznego. Przyporzadkowanie do poszczeg6lnych grup
odpowiada zatem Kklasyfikacji medycznej, a ponadto pozwala na okreSlenie
wykorzystywanych w trakcie leczenia zasobéw materiatowych, rzeczowych oraz
osobowych, a przez to oszacowanie poziomu kosztéw ponoszonych podczas Swiadczenia
ustug medycznych pacjentom z danych grup diagnostycznych. Pacjenci sa wiec
przyporzadkowywani do osobnych grup ze wzgledu na zdiagnozowana u nich jednostke
chorobowa (rozpoznanie), a co za tym idzie sposdb leczenia (zastosowane procedury
medyczne, przepisane leki, itp.), jak rowniez z punktu widzenia kosztochtonnos$ci ich
hospitalizacji. Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat wyceny poszczegélnych jednorodnych
grup pacjentéw w systemie punktowym, na podstawie ktérej dokonuje refundacji. Na
dzien dzisiejszy (rok 2013) warto$¢ punktu wynosi 52 zi, niezaleznie od stopnia
referencyjnosci szpitala, jak i jego geograficznego potozenia.

Pytanie, ktére nasuwa sie w zwigzku ze zmiang sposobu kontraktowania i
finansowania szpitali, jest nastepujace: skoro przychody ze sprzedazy $wiadczen

zdrowotnych sg uzyskiwane wedtug Jednorodnych Grup Pacjentéw, to czy i koszty

5 z ang. Diagnosis-related groups (DRG), w 1983 roku amerykanscy naukowcy: Robert Fetter, John
Thompson, Ronald Mills, Richard Averill i Jean Freeman stworzyli pierwotng koncepcje o nazwie
HCFA-DRG (Health Care Financing Administration - Diagnosis Related Group), w ramach ktorej
wyodrebniono 467 jednorodnych grup pacjentow.



dziatalnos$ci tychze podmiotéw nie mogtyby by¢ ujmowane przy ich wykorzystaniu? Takie
podejscie byloby zgodne z zasadg wspdtmierno$ci wyrazajaca sie w przypisywaniu
poniesionych kosztow do osiagnietych przychodéw, co w niniejszej rozprawie
oznaczatoby przeciwstawianie przychodom ze sprzedazy S$wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych im kosztéw wilasnych sprzedazy tychze $wiadczen. Obowigzkowe
wdrozenie Jednorodnych Grup Pacjentéow, jakie zarzadzit w 2008 roku Narodowy
Fundusz Zdrowia, bylo bardzo czaso- i pracochtonnym procesem, ktéry nadal trwa
(dostosowanie systemu informatycznego, kalkulacja procedur, szkolenie personelu
zaré6wno administracyjnego, jak i medycznego choéby w kwestii $wiadomosci kosztowej
oraz na temat prawidtowego opisu jednostek chorobowych za pomoca ICD-10 i ICD-9).
Wysitek, jaki zostat poczyniony mozna by wykorzysta¢ w rachunku wynikéw, zar6wno na
potrzeby zewnetrzne, jak i wewnetrzne jednostki (w planowaniu, rozliczaniu i kontroli
podstawowej dziatalno$ci operacyjnej jednostki). Zastosowanie Jednorodnych Grup
Pacjentéw w rachunku wynikéow szpitala moze wptyngé na poprawe doktadnosci w
przyporzadkowywaniu kosztéw w poszczegdlnych przypadkach chorobowych, co urealni
wynik na sprzedazy $wiadczen zdrowotnych. Istota bowiem ]JGP jest zakwalifikowanie
pacjentow do jednorodnych, z punktu widzenia nie tylko medycznego, ale réwniez
ekonomicznego, grup pacjentéw. JGP wykorzystywane s3 obecnie jedynie przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w rozliczaniu finansowym $wiadczenn zdrowotnych [Zarzadzenie
Prezesa NFZ z 20 pazdziernika 2011; Zarzadzenie Prezesa NFZ z 7 listopada 2012].

Stan $rodkéw pienieznych w opiece zdrowotnej jest czesto znacznie mniejszy niz
ten, jakiego potrzebuja szpitale. Przychody ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych sa
bowiem na og6t niewystarczajace, aby pokry¢ poniesione koszty dziatalnosci. Aby
dziatalno$¢ szpitali mogta by¢ realizowana na wysokim poziomie jako$ciowym, wymaga
ona zuzycia okreslonych zasobéw materiatowych, osobowych i sprzetowych. Powstaje
zatem problem efektywnego zarzadzania kosztami, ich optymalizacji, a $cislej ich
racjonalnej minimalizacji (w zakresie w jakim pozwala na to specyficzny charakter
dziatalno$ci ustugowej szpitala). By moéc za$ zarzadza¢ kosztami, najpierw nalezy je
wlasciwie zidentyfikowac, zmierzy¢ i skalkulowaé. Nastepnie prawidlowo zestawione
przychody i koszty w postaci rachunku wynikéw obrazujg rezultat dziatalnosci (wynik
finansowy) w skali catego szpitala, bedacy zZrdédiem informacji o jednostce dla
uzytkownikéw zewnetrznych i zarzadzajacych szpitalem.

W zwiazku z przedstawionym zarysem problemowym dotyczacym zmiany formy
kontraktowania i finansowania $wiadczen zdrowotnych powstat problem badawczy dla

nauki sprowadzajacy sie do konieczno$ci zbadania aktualnie stosowanego w szpitalu



rachunku wynikéw oraz plynacych z niego informacji, zar6wno dla odbiorcow
zewnetrznych, jak i wewnetrznych.

Celem gléwnym rozprawy jest opracowanie wzorca rachunku wynikéw szpitala z
wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentow.

Dla potrzeb realizacji celu gtéwnego przyjeto nastepujace cele czastkowe:

1) zdefiniowanie i uporzadkowanie poje¢ istniejacych dotychczas w literaturze i
regulacjach z zakresu opieki zdrowotnej;

2) przedstawienie systemu opieki zdrowotnej oraz charakterystyka badanego
podmiotu czyli szpitala;

3) nakreslenie roli rachunkowoSci jako systemu informacyjnego w szpitalu;

4) przedstawienie istoty i funkcji rachunku wynikéw oraz dokonanie klasyfikacji
kosztéw i przychodéw szpitala;

5) zidentyfikowanie i ocena aktualnego stanu rachunkowosci w obszarze kalkulacji
kosztéw i rachunku wynikéw szpitala;

6) charakterystyka Jednorodnych Grup Pacjentéw;

7) stworzenie koncepcji rachunku wynikéw przyjmujacego za punkt wyjscia
Jednorodne Grupy Pacjentdéw oraz ocena i warunki implementacji tej koncepcji w
szpitalu.

Hipoteze naukowa pracy sformutowano w nastepujacy sposdb, iz aktualnie
stosowany rachunek wynikéw w szpitalu, nieuwzgledniajagcy Jednorodnych Grup
Pacjentéw, uniemozliwia bezposrednie powigzanie kosztéw z przychodami z tytutu
Swiadczen zdrowotnych zakontraktowanych i rozliczanych z Narodowym Funduszem
Zdrowia, a przez to dostarcza niespéjnych metodycznie® informacji o kosztach,
przychodach i wyniku finansowym szpitala.

Obszarem badawczym pracy jest rachunkowo$¢ szpitala.

Przedmiotem rozprawy jest rachunek wynikéw szpitala.

Podmiotem pracy jest szpital bedgcy wyodrebnionym organizacyjnie, terytorialnie,
ekonomicznie i prawnie’ zespotem 0s6b i srodkéw majatkowych, ktérego gtéwnym celem
jest udzielanie wysokiej jako$ci Swiadczen zdrowotnychs.

W rozprawie wykorzystano istniejace zZrédla teoretyczne z zakresu teorii

rachunkowosci, rachunkowosci finansowej i zarzadczej. Ze wzgledu na podmiot rozprawy

6 Przychody rozliczane sa wedtug Jednorodnych Grup Pacjentédw, koszty za$ sa ewidencjonowane i
rozliczane w sposéb tradycyjny z wykorzystaniem kosztéw uktadu rodzajowego i funkcjonalno-
kalkulacyjnego.

7 W ten sposo6b zdefiniowany szpital moze by¢ traktowany jako synonim przedsiebiorstwa, gdyz
posiada atrybuty charakterystyczne dla przedsiebiorstwa - wyodrebnienie ekonomiczne, prawne i
techniczno-organizacyjne, na ktoére wskazuje J. Lichtarski [1997].

8 Celem dziatalnosci wiekszo$ci szpitali nie jest osigganie, a tym bardziej maksymalizowanie zysku,
pelni on bowiem misje spoteczna.



siegnieto po literature dotyczaca bezposrednio problematyki rachunkowosci szpitala, tj.
rachunkowos$ci i sprawozdawczo$ci finansowej tychze podmiotéw gospodarczych,
rachunku kosztéw w opiece zdrowotnej, zarzadzania kosztami, jak i finansami szpitala. W
pracy postuzono sie réwniez literaturg polska, francusko- i anglojezyczna na temat genezy
Jednorodnych Grup Pacjentéw, ich wdrazania oraz funkcjonowania w Stanach
Zjednoczonych i w Europie. W rozprawie korzystano z prac naukowych, artykutéw
prasowych, materiatéw Narodowego Funduszu Zdrowia, jak réwniez z polskich przepisow
prawnych odnoszacych sie do systemu opieki zdrowotnej oraz dokumentéw Zrédtowych
pochodzacych bezposrednio z analizowanych szpitali (dane uzyskane od tychze
podmiotéw zostaly zaprezentowane pod warunkiem nie ujawnienia w rozprawie nazw
szpitali).

Metody badawcze jakie przyjeto w rozprawie doktorskiej, aby zrealizowac cel
gtowny i cele czastkowe, to: analiza opisowa i poréwnawcza, dedukcja i indukcja,
bezposrednia obserwacja i wywiady oraz metoda dyrektywy celowoéciowej’. Dokonujac
charakterystyki szpitala (podmiotu pracy) oraz koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentéow
wykorzystano metode analizy opisowej. Wnioski z analizy teorii rachunkowos$ci i
stosowanych w praktyce rozwigzan dotyczacych rachunku wynikéw opracowano na
drodze rozumowania dedukcyjnego. Istotnie pomocne okazaty sie wywiady z kadra
pracujgca w dziatach rachunkowo$ci, dziatach analiz ekonomicznych i dziatach informacji
medycznej oraz bezposrednia obserwacja wdrazania i stosowania Jednorodnych Grup
Pacjentéw w poszczegdlnych szpitalach. Umozliwily one przeprowadzenie wnioskowania

indukcyjnego w zakresie mozliwosci wykorzystania JGP w rachunku wynikéw, jak i

® K. G. Szymanski [1988, s. 43-82] definiuje dyrektywe celowosiciowa, zwang tez przez niego zamiennie
dyrektywa skutecznego (sprawnego) dziatania, w postaci okresu warunkowego ,Aby..., nalezy...”, wyrazajac
ten okres warunkowy nastepujacymi stowami: ,Aby uzyska¢ okreSlony stan rzeczy, nalezy dokonal
odpowiedniego dziatania”. Zatem dyrektywa celowos$ciowa sktada sie z celu dziatania i ze zdania opisowego
(normy), okreslajacego stosowne dziatanie. Norma, wyrazona w dyrektywie celowoS$ciowej, nie jest poparta
naciskiem zewnetrznym w kierunku postepowania okreslonego typu, lecz jest racjonalnym, naukowym
uzasadnieniem postepowania wiodacego do celu. K. G. Szymanski konstatuje, iz dyrektywy celowosciowe sa
bardzo typowe dla teorii rachunkowosci, podkreslajac przy tym, iZ mozna méwi¢ o ich prawdopodobnej
skuteczno$ci w okreslonych warunkach dziatania, nigdy jednak nie jest sie uprawnionym do stwierdzenia, ze
dyrektywy celowo$ciowe okre$laja zalecenia bezwzglednie skuteczne. Jego zdaniem uznanie prawa nauki
rachunkowos$ci do formutowania dyrektyw celowos$ciowych na bazie twierdzen empirycznych przybliza
wzajemnie praktyke i nauke rachunkowos$ci. Wyraza on bowiem poglad, iz praktyka powinna opiera¢ swoje
dziatania na wiedzy naukowej w zakresie rachunkowosci, za$ z drugiej strony, nauka rachunkowosci poprzez
sformutowania czysto teoretyczne i dyrektywalne (normatywne) powinna wychodzi¢ naprzeciw potrzebom
zycia gospodarczego. R. ]. Chambers [1966, s. 4] uznaje za celowe ustanawianie dyrektyw celowo$ciowych dla
ograniczonego zakresu rachunkowosci, aby lepiej wychodzi¢ wobec potrzeb praktyki. Warto w tym miejscu
przytoczy¢ stowa ]J. Goérskiego [1975, s. 42] ,gtéwnym gwarantem kazdej prawdy naukowej jest praktyka.
Zdaniem tego autora, rachunkowos¢, bardziej niz inne dyscypliny wiedzy, te wiez z praktyka utrzymuje i z
obowiazku niejako konfrontuje swoja teorie z szeroko pojeta dziatalno$cia podmiotéw gospodarczych.
O metodzie dyrektywy celowos$ciowe]j szerzej piszg K. G. Szymanski [1988, s. 50-55], S. Skrzywan, M.
Szaniawska [1969, s. 94], A. C. Littleton [1966, s. 41-45].
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kalkulacji kosztéw, a takze warunkéw i ewentualnych probleméw zwigzanych z
zastosowaniem JGP w rachunku wynikow. Synteza wnioskéw z czeSci teoretycznej i
empirycznej rozprawy pozwolita na opracowanie autorskiego wzorca rachunku wynikéw,
wykorzystujacego metode dyrektywy celowosciowe;j.

Celowi i przedmiotowi badan podporzadkowano konstrukcje pracy. Praca sktada
sie z czterech rozdziatéw, poprzedzonych wstepem i podsumowanych w zakonczeniu.
Catos¢ zamykaja spisy wykorzystanej literatury, tabel i rysunkéw.

Rozdzial pierwszy Szpital jako podmiot systemu opieki zdrowotnej, stanowi
swoiste wprowadzenie do przedstawianej w rozprawie problematyki. Zdefiniowano w
nim pojecie zdrowia, ochrony zdrowia, opieki zdrowotnej, podmiotu leczniczego oraz
szpitala, nastepnie scharakteryzowano elementy systemu opieki zdrowotnej, jak i zasady
ich funkcjonowania. W zwigzku z wejsciem w zycie z dniem 1 lipca 2011 roku Ustawy o
dziatalnosci leczniczej (przez ktéra dotychczasowa Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej
utracita moc) obowigzuje nowe nazewnictwo i podzial jednostek systemu opieki
zdrowotnej. W pierwszym podrozdziale dokonano wiec ich uporzadkowania wzgledem do
tej pory uzywanych w literaturze, po czym zdefiniowano terminologie przyjeta na
potrzeby niniejszej rozprawy. W dalszej czeSci rozdziatu sprecyzowano pojecie
Swiadczenia zdrowotnego, przedstawiono Kklasyfikacje $wiadczen zdrowotnych oraz
omoéwiono ustugowy charakter prowadzonej przez szpitale dziatalno$ci wskazujac na jej
specyficzne nacechowanie. Wskazanie sposobow finansowania $wiadczen zdrowotnych
konczy rozdziat poswiecony podmiotowi rozprawy.

Rozdzial drugi, Rachunek wynikéw szpitala, rozpoczyna sie wprowadzeniem do
tematyki rachunkowos$ci w obrebie systemu opieki zdrowotnej. W pierwszym
podrozdziale scharakteryzowano rachunkowos¢ jako dyscypline naukowg, nastepnie
nakres$lono zakres i funkcje rachunkowosci finansowej w odniesieniu do jednostki jaka
jest szpital, po czym ukazano zaobserwowang tendencje coraz to wazniejszej roli i coraz
czestszego siegania po instrumenty rachunkowos$ci zarzadczej w szpitalu. W kolejnym
punkcie uwage skupiono na istocie i znaczeniu rachunku wynikéw przytaczajac jego
okres$lenia uzywane przez réznych autoréw literatury przedmiotu w ujeciu zaréwno
waskim, jak i szerokim, w efekcie czego zdefiniowano pojecie i zadania rachunku wynikéw
na potrzeby niniejszej rozprawy. Trzeci podrozdziat poswiecony jest osigganym przez
szpital przychodom, jak i ponoszonym kosztom, tj. ich pojeciu, klasyfikacji oraz ewidencji
ksiegowej. Dokonanie przegladu mozliwych w teorii i stosowanych w praktyce metod
kalkulacji kosztéw swiadczen zdrowotnych, wskazanie niedoskonatosci dotychczasowych

sposobéw ich liczenia oraz krytyczna analiza obecnego rachunku wynikéw szpitala



pozwolity na sformutowanie wnioskéw z catoksztattu rozwazan prowadzonych w tym
rozdziale.

Rozdzial trzeci, Metoda finansowania Swiadczeri zdrowotnych z zastosowaniem
Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP), przedstawia geneze i rozwdj Jednorodnych Grup
Pacjentéw, czyli ich pierwotng wersje amerykanska (HCFA-DRG) z 1983 roku oraz
pOZniejsze europejskie odmiany. Drugi podrozdzial poswiecono szczegétowej
charakterystyce Jednorodnych Grup Pacjentéw oraz zagadnieniu zasad ich kodowania.
Oméwiono Miedzynarodowa Klasyfikacje Procedur Medycznych (ICD-9) oraz
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacje Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10),
ktére stanowig punkt wyjscia w przyporzadkowywaniu pacjentéw do poszczegdlnych
jednorodnych grup pacjentow wraz z przykladowym kodowaniem konkretnych
przypadkéw. W dalszej kolejnosci opisano proces wdrozenia JGP w Polsce, co nastgpito w
2008 roku oraz dokonano oceny jego dotychczasowego funkcjonowania. W ostatnim
podrozdziale zaprezentowano sposéb zawierania umoéw dotyczacych $wiadczen
zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia, jak réwniez pdzniejsze rozliczanie
tychze Swiadczen z zastosowaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw.

Rozdzial czwarty, Jednorodne Grupy Pacjentéw jako podstawa rachunku wynikéw
szpitala, poSwiecono ostatecznej realizacji celu gtéwnego rozprawy, tj. opracowaniu
autorskiego rozwigzania w postaci wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem
Jednorodnych Grup Pacjentéw, co zaprezentowano w podrozdziale drugim. Po
przedstawieniu elementéw metodyki badawczej, szczegélowo omoéwiono wyniki
przeprowadzonych badan oraz wptyw zastosowania Jednorodnych Grup Pacjentéw na
informacje ptynace z rachunku wynikéw. Podrozdziat ten poprzedzono zdefiniowaniem
wymogoéw informacyjnych, jakie stojg przed rachunkiem wynikéw sporzadzonym z
wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw. W ramach drugiego podrozdziatu uwage
skoncentrowano takze na kalkulacji $wiadczen zdrowotnych, przyjmujac za punkt wyjscia
kalkulacje poszczegélnych procedur medycznych, co byto mozliwe dzieki uzyskanym
informacjom natury zaréwno ekonomicznej, jak i medycznej ze strony badanych szpitali.
Przedmiotem analizy w tym miejscu byty poréwnywalne przypadki medyczne (pacjenci w
ramach jednorodnych grup pacjentéw) z roéznych oddziatéw szpitalnych o bardziej lub
mniej zaawansowanym stopniu kosztochtonno$ci $wiadczenn zdrowotnych, ktére
stanowily bogaty materiat poréwnawczy. Te cze$¢ rozprawy poswiecono zatem
prezentacji wtasnego badania empirycznego. Podrozdziat trzeci wskazuje na ewentualne
problemy zwigzane z zastosowaniem Jednorodnych Grup Pacjentow w rachunku

wynikéw. Rozprawe zamyka podrozdzial, w ktérym nakre$lono mozliwosci



wykorzystania takiego rachunku wynikéw przez interesariuszy zewnetrznych i
zarzadzajacych szpitalem.

W zakonczeniu zawarto podsumowanie przeprowadzonych badan i rozwazan oraz
kluczowe wnioski ptynace z rozprawy, ktdre majg znaczenie poznawcze i aplikacyjne. W
sposOb syntetyczny przedstawiono osiagniecia w odniesieniu do postawionych celéw
badawczych, jak rowniez wktad wtasny autorki w dotychczasowy stan wiedzy w zakresie

rachunku wynikéw szpitala.



Rozdzial 1
SZPITAL JAKO PODMIOT SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNE]

1.1. Historia i rozwoj systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Aktualnie obowigzujaca Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej stanowi, ze kazdy
obywatel RP, posiadajacy obywatelstwo polskie, niezaleznie od sytuacji materialnej, ma
prawo do ochrony zdrowia [Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997, art.
68]. Zdrowie rozumiane jest przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ,stan petnego,
dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie wytacznie brak
choroby lub niedomagania (utomnosci)” [WHO 1946, s. 100]. Pojecie to zostato
zdefiniowane podczas Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia, jaka miata miejsce w
Nowym Jorku w roku 1946 i zapisane w preambule Konstytucji Swiatowej Organizacji
Zdrowia podpisanej 22 lipca 1946 roku przez 61 przedstawicieli z ré6znych panstw, ktérej
wejScie w zycie nastgpilo 7 kwietnia 1948 roku. Od tamtego czasu definicja zdrowia
pozostaje niezmienna, nie wniesiono do niej Zadnej poprawki. Stanowi zatem
miedzynarodowy wyznacznik postrzegania tego pojecia. Stad tez w literaturze polskiej, w
zbiorach encyklopedycznych, zdrowie okre$la sie mianem stanu pelnej sprawnosci
fizycznej, psychicznej i spotecznej, wskazujac ze w wezszym znaczeniu mozna je rozumiec
jako nieobecno$¢ choroby lub kalectwa [Nowa encyklopedia powszechna 1998, tom 6,
s. 1003; Mata Encyklopedia Medycyny 1990, s. 1426].

Ochrona zdrowia natomiast definiowana jest jako ,zorganizowana dziatalnos$¢
majgca na celu zapobieganie chorobom i ich leczenie; dziatalno$¢ na rzecz zdrowia
obywateli, ktéra ujeta jest w system odpowiadajacy ustrojowym zatozeniom panstwa”
[Mata Encyklopedia Medycyny 1990, s. 799]. Encyklopedia zdrowia [1992, s. 404] okre$la, iz
,organizacja ochrony zdrowia w praktyce obejmuje system instytucji, norm prawnych i
dziatalno$ci, majgcych na celu zapobieganie chorobom, szerzenie o$wiaty zdrowotne;j,
organizowanie rozpoznawania choréb, ich leczenia i rehabilitacji”. W Matej Encyklopedii
Medycyny [1990, s. 842] wymienia sie ponadto opieke sanitarno-epidemiologiczng, rozwoj
kadr fachowych, stwarzanie warunkéw do rozwoju nauk medycznych i wdrazanie ich
osiagnie¢ do praktycznej dziatalnosci stuzby zdrowia, organizowanie i prowadzenie
statystyki medycznej, organizowanie zaopatrzenia ludno$ci w $rodki lecznicze oraz
kontrole ich jakosci, a takze opracowywanie plandéw rozwoju i finansowania stuzby
zdrowia traktujac organizacje ochrony zdrowia jako system ochrony zdrowia obywateli

danego panstwa. Do najwazniejszych zadan ochrony zdrowia Swiatowa Organizacja



Zdrowia zalicza zapobieganie chorobom, przedtuzanie Zycia ludzkiego, poprawe stanu
zdrowia psychicznego i fizycznego przez organizowanie spoteczenistwa do walki o
uzdrowienie otoczenia, walke z chorobami zakaznymi, szerzenie oSwiaty sanitarnej w celu
poniesienia poziomu higieny oraz organizacje opieki lekarskiej i pielegniarskiej dla
wczesnego rozpoznawania, zapobiegania i leczenia choréb. ,W sktad ochrony zdrowia
wchodzi opieka zdrowotna oraz dziatalno$¢ innych pionéw majacych wptyw na stan
zdrowotny ludnosci (budownictwo, gospodarka zywno$ciowa, komunalna, wodna, sport,
turystyka i inne). Ochrone zdrowia obywateli zapewnia stuzba zdrowia, ktorej
podstawowa dziatalnoScig jest sprawowanie opieki zdrowotnej w systemie $wiadczen
profilaktycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i orzeczniczych” [Mata Encyklopedia
Medycyny 1990, s. 799]. Opieka zdrowotna posiada zatem wezszy zakres znaczeniowy
anizeli ochrona zdrowia i jest definiowana jako ,zorganizowane dziatanie okreslonego
systemu Swiadczen zdrowotnych oparte na instytucjach stuzby zdrowia” [Mata
Encyklopedia Medycyny 1990, s. 836]. Ogolnie rzecz biorac opieka zdrowotna, majaca na
celu umacnianie i poprawe zdrowia spoteczenstwa, obejmuje zatem zapobieganie
chorobom oraz wczesne ich wykrywanie, zapobieganie urazom i zatruciom, stosowanie
leczenia i rehabilitacji oraz wspdldziatanie w zaspokajaniu potrzeb medyczno-
spotecznych [Mata Encyklopedia Medycyny 1990, s. 836-837; Nowa encyklopedia
powszechna 1998, tom 4, s. 653].

Rozpatrujac w sposdb szczegotowy to pojecie, opieke zdrowotng dzielimy (ze
wzgledu na typ realizowanych $wiadczen) na podstawowsq i specjalistyczng. Podstawowa
opieka zdrowotna stanowi pierwsza linie kontaktéw pacjenta z instytucjami stuzby
zdrowia i przewaznie zaspokaja wiekszo$¢ potrzeb zdrowotnych ludnosci w ramach
Swiadczen zapobiegawczo-leczniczych dla niemowlat, dzieci i mtodziezy uczacej sie
(pediatria), kobiet ciezarnych i chorych na choroby narzadu rodnego (ginekologia),
mtodziezy studiujacej oraz ogoétu dorostych (Swiadczenia realizowane przez lekarza
rodzinnego, a takze te z zakresu choréb wewnetrznych) oraz podstawowe $wiadczenia
stomatologiczne dla ogdtu spoteczenstwa. Specjalistyczna opieka zdrowotna stanowi
druga linie kontaktow pacjenta z opieka zdrowotng, jest zatem uzupeilieniem i
rozszerzeniem $wiadczen podstawowych. Zapewnia konsultacje i pomoc specjalistyczng
(m.in. leczenie szpitalne, poradnie specjalistyczne, zespoty wyjazdowe, czy doraZna pomoc
ambulatoryjna). Zwazywszy na zakres zadan i metody dziatania wystepuja nastepujace
formy opieki zdrowotnej: otwarta (ambulatoryjna), zamknieta (szpital) i pomoc dorazna
(pogotowie ratunkowe). Z racji rozgraniczenia miedzy jednostka (poszczegdlni pacjenci) a
spoteczenstwem (jako catoscig ludnosci), w opiece zdrowotnej wyrdznia sie ,pion

Swiadczen indywidualnych, opartych na odptatnosci bezposredniej, ubezpieczeniach lub



finansowanej przez panstwo oraz pion zdrowia publicznego, realizujgcy masowe akcje
profilaktyczne, nadzér nad $rodowiskiem zamieszkania, nauki i pracy, zywnoscig i
zywieniem, prowadzacy dzialania przeciwepidemiczne, oswiate zdrowotng i medyczne
badania naukowe” [Nowa encyklopedia powszechna 1998, tom 4, s. 653].

Wtadze publiczne majg obowigzek zapewnienia wszystkim obywatelom dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [Dercz i Izdebski
2001, s. 10-17]. Warunki oraz zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej okreslaja
szczegblowo ustawy dotyczace min. ubezpieczenia zdrowotnego, dziatalno$ci leczniczej
oraz funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia jako jednostki sektora publicznego
[Ustawa z 15 kwietnia 2011; Ustawa z 27 sierpnia 2004]. W Konstytucji zwraca sie
réwniez uwage na zapewnienie szczegOlnej opieki zdrowotnej kobietom ciezarnym,
dzieciom, osobom niepelnosprawnym oraz osobom w wieku podesztym. Ponadto,
Konstytucja zobowigzuje witadze publiczne do zwalczania choréb epidemicznych i
zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

System opieki zdrowotnej w Polsce ewaluowal przez lata, wzorujac sie na
rozwigzaniach stosowanych w innych panstwach. Pierwsze Kasy Chorych pojawity sie juz
w okresie miedzywojennym. W kwietniu 1918 roku powotano mocg ustawy Ministerstwo
Zdrowia Publicznego, Opieki Spotecznej i Ochrony Pracy [Dekret Rady Regencyjnej 1918],
ktérego zadaniem bylto stworzenie systemu ochrony zdrowia nowo odrodzonego
spoteczenstwa polskiego. 11 stycznia 1919 roku wydano pierwszy akt prawny dotyczacy
ubezpieczen spotecznych pracownikéw. Byt to dekret o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby, na mocy ktérego zobowigzywano sie do udzielania bezptatnej pomocy
lekarskiej od pierwszego dnia choroby do 26 tygodni, a w szczeg6lnych przypadkach do
39 tygodni choroby [Dekret o obowigzkowym ubezpieczeniu 1919, art. 45]. Pomoc
obejmowata opieke lekarskg, dostarczanie lekéw, Srodkéw opatrunkowych i okularéw, a
takze innych materiatdw medycznych. Pacjent, jezeli wyrazit zgode, mégt by¢ leczony w
szpitalu. Pomoc miata na celu przywracanie zdrowia oraz zdolno$ci zarobkowania, jak
réwniez dostarczanie Srodkéw pomocniczych przeciwko znieksztatceniu i kalectwu,
stuzacych do utrzymania zdolno$ci zarobkowania. Jednocze$nie na mocy tego dekretu
powstaja Kasy Chorych, ktére funkcjonujg z powodzeniem az do 1933 roku, kiedy to
wchodzi w Zycie ustawa o ubezpieczeniu spotecznym [Ustawa z 28 marca 1993]. Nowa
ustawa dotyczyta nie tylko ubezpieczen zdrowotnych, ale takze ubezpieczen
wypadkowych, rentowych i emerytalnych. Zlikwidowane zostaly Kasy Chorych, a
wykonywanie ubezpieczenia powierzono ubezpieczalniom spotecznym i Zaktadowi
Ubezpieczenia na Wypadek Choroby. Ubezpieczeni w razie choroby mieli prawo do

Swiadczen dla siebie oraz dla cztonkéw rodziny, pomocy leczniczej obejmujacej opieke



lekarska, lekarstwa i $rodki opatrunkowe, $rodki lecznicze i pomocnicze oraz $rodki
przeciwko znieksztatceniu i kalectwu. Nie byly to jednak Swiadczenia bezptatne. Ustalony
zostat cennik optat.

Okres powojenny to proba odbudowywania systemu opieki zdrowotnej, w
poczatkowym okresie gtdwnie na wzorcach radzieckich (model Siemaszki), cho¢ jak pisze
J. Leowski [2004, s. 163-164] rowniez z wykorzystaniem doswiadczen brytyjskich. System
miat charakter:

e panstwowy - opieka zdrowotna byta zarzadzana przez struktury administracyjne
panstwa,

¢ powszechny - zapewniono dostep do s$wiadczen zdrowotnych wszystkim
obywatelom panstwa,

e spoteczny - opieka zdrowotna obejmowata cato$¢ spoteczenstwa polskiego.

Wprowadzany system opieki zdrowotnej cechowat sie réwniez planowoscia
dziatania (centralne planowanie) oraz ukierunkowaniem na profilaktyke dziatan
medycznych.

11 kwietnia 1945 roku uchwalony zostal dekret Krajowej Rady Narodowej o
utworzeniu dwoch ministerstw tj. Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej oraz
Ministerstwa Zdrowia, ktére powstaty po podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spotecznej i
Zdrowia [Dekret Krajowej Rady Narodowej z 11 kwietnia 1945]. Z zatozen programowych
wynikato, ze Ministerstwo Zdrowia zajmie sie budowaniem organizacji stuzby zdrowia
wedtug wymagan politycznych panstwa, a jednocze$nie Ministerstwo stanie sie
centralnym osrodkiem dyspozycyjnym opieki zdrowotnej i gwarantem budowania
jednolitej polityki zdrowotnej spoteczenstwa [Wdowiak 1981, s.12].

3 stycznia 1946 roku zostaje przyjeta ustawa o nadzorze nad lecznictwem [Ustawa
z 3 stycznia 1946], na podstawie ktdrej zwierzchni nadzér i naczelne kierownictwo nad
lecznictwem przekazano Ministerstwu Zdrowia. Od tej chwili w zakresie obowigzkow
Ministerstwa lezato opracowywanie planéw ogoélnych lecznictwa, biorac pod uwage
potrzeby ludnos$ci w tym zakresie oraz planowe wykorzystywanie wykwalifikowanych
kadr osobowych, obiektéw i urzadzen bedacych w zarzadzie Ministerstwa.

W 1948 roku wchodzi w zycie ustawa o zakladach opieki zdrowotnej [Ustawa z 28
pazdziernika 1948], ktorych celem jest $wiadczenie ustug zdrowotnych. Specyfika
owczesnego systemu politycznego znajduje swoje odbicie w zasadach funkcjonowania
tych zaktadow. W latach 1944 - 1949 utrzymano $wiadczenia pomocy leczniczej w

systemie ubezpieczen spotecznych, udzielane przez ubezpieczalnie spotecznel®.

oW niektérych publikacjach wprowadza sie podziat na etapy budowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce, szerzej patrz Pretki [2007, s. 17-46].



Jednoczesnie catkowicie zniesiono doptaty pobierane od ubezpieczonych. W 1949 roku
zniesiono autonomie funduszy ubezpieczeniowych, scalono system finansowy
ubezpieczen i wprowadzono jednolita sktadke dla wszystkich ubezpieczen, zr6znicowana
wedtug sektoréw gospodarczych.

W 1950 roku wchodzi w Zycie ustawa o Zaktadzie Lecznictwa Pracowniczego
[Ustawa z 20 lipca 1950]. Do zakresu dziatania zaktadu nalezato roztaczanie opieki nad
zdrowiem pracownikéw i ich rodzin w zakresie zapobiegania chorobom, ich leczenia oraz
przywracania zdolnosci do pracy. Naczelne kierownictwo oraz zwierzchni nadzér nad
zaktadem sprawowat Minister Zdrowia. Na poczatku lat pie¢dziesigtych wchodzi réwniez
w zycie nowa Konstytucja [Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej z 22 lipca 1952,
art. 60 ust. 2 pkt. 2], ktéra w petni przekazuje panstwu obowiazki organizatora systemu
opieki zdrowotnej. Jednocze$nie Konstytucja wyraznie precyzuje prawo do ochrony
zdrowia oraz do pomocy w razie choroby lub niezdolnos$ci do pracy.

Lata 1945 - 1989 to okres trzyetapowego reformowania opieki zdrowotne;.
Pierwszy etap, obejmujacy jednoczesSnie wprowadzenie w zycie wspomnianej wyzej
ustawy, to okres sprawowania opieki zdrowotnej nad pracownikami przedsiebiorstw
panstwowych i ich rodzinami. Na poczatku lat piecdziesigtych powotano do zycia
branzowe zaktady opieki zdrowotnej. Swoja wtasna stuzbe zdrowia posiadaty PKP, milicja
i wojsko, ktéra wytaczona zostata z lecznictwa ubezpieczeniowego. Bezptatng opieka
zdrowotng nie byli jednak objeci rolnicy i ich rodziny - dopiero na poczatku lat
siedemdziesigtych wlaczono ich w powszechny system opieki zdrowotnej, co znacznie
poprawito sytuacje zdrowotng na wsi.

0d 1972 roku zaczat sie drugi etap reformy opieki zdrowotnej, mimo Ze opieka
zdrowotna nadal finansowana byta z budzetu. 20 lutego 1973 roku wchodzi w zycie
rozporzadzenie w sprawie organizacji zespotéw opieki zdrowotnej [Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 20 lutego 1973] . Zaczely powstawac¢ zintegrowane
zespoly opieki zdrowotnej obejmujgce szpitale, przychodnie, podstawowe i
specjalistyczne zaklady opieki zdrowotnej. Zadaniem zespotéw bylto zapewnienie
miejscowej ludnosci podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Integracja
wystepowala na poziomie wojewddzkim, terytorialnym, jak réwniez i na poziomie
jednostek naukowo-badawczych. Ustawa z 1974 roku zrealizowata wzrost zasitkéw -
wprowadzita nowe rodzaje $wiadczen zasitkowych, m.in. rente chorobowa [Ustawa z 17
grudnia 1974]. Uporzadkowano problem S$wiadczen pienieznych wyptacanych z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby, macierzynistwa i innych tytutéw, np. zasitek
chorobowy, zasitek wyréwnawczy, zasitek porodowy, zasitek macierzynski, zasitek

opiekunczy, czy tez zasitek pogrzebowy.



Ostatni, trzeci etap reform opieki zdrowotnej zaczeto wprowadzac¢ na poczatku lat
osiemdziesigtych, kiedy to przystgpiono do decentralizacji zarzadzania opieka zdrowotna.
Finansowanie opieki zdrowotnej pozostalo na tych samych zasadach, lecz ograniczono
kompetencje Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej na rzecz wojewddztw i gmin.
Niestety nastepowat malejgcy udzial naktadéw na ochrone zdrowia w strukturze budzetu
panstwa [Indulski i Orzeszna 1981, s. 3]. Zwiekszono samodzielno$¢ funkcjonowania
zakltadéw opieki zdrowotnej, natomiast finansowanie pozostato nadal z panstwowego
budzetu. Swiadczenia zdrowotne realizowano na trzech poziomach, tj.:

e Kkrajowym,
e regionalnym,
¢ zintegrowanym lokalnym [Kautsch, Whitfield i Klich 2001, s. 38],

co szczegblowo przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Poziomy $wiadczen zdrowotnych

Wyszczegdblnienie poziomoéw realizowanych swiadczen zdrowotnych

Krajowy Regionalny Lokalny
Zintegrowany
w szpitalach i klinikach w szpitalach i w ramach zespotéw
uczelni medycznych i specjalistycznych zaklad6w opieki
medycznych instytutow przychodniach na szczeblu zdrowotnej, ktére
naukowych wojewddztwa obejmowaty najczesciej

szpitale lokalne,
przychodnie ogéle i
specjalistyczne, placéwki

pogotowia ratunkowego

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Kautsch, Whitfield i Klich, 2001, s. 38].

Reformy zrealizowane w trzecim etapie nie przyniosty spodziewanych efektow.
Opieka nad pacjentami pozostawiata wiele do Zyczenia. Gospodarnos¢ zaktadéw opieki
zdrowotnej budzita watpliwo$ci - powstaty zadtuzenia zaktadéw spowodowane zig
gospodarka i brakiem orientacji rynkowej. W kraju nastepowaty kolejne zmiany
polityczne, gospodarcze i spoteczne. Po wyborach parlamentarnych w 1997 roku na czele
rzadu staje Jerzy Buzek, ktdry rozpoczyna wdrazanie tzw. programu czterech reform.
Obok reformy administracji, reformy edukacji oraz reformy systemu emerytalnego
wprowadzono reforme dotychczasowego funkcjonowania i finansowania opieki
medyczne;.

W 1997 roku wchodzi w zycie ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
[Ustawa z 6 lutego 1997], ktéra miata by¢ poczatkiem szeroko rozumianych reform opieki

zdrowotnej. Znowu powstajg Kasy Chorych, ktérych zadaniem ogélnym ma by¢



gromadzenie Srodkéw pienieznych pochodzacych od skitadkujacych pracownikéw,
zawieranie uméw ze $wiadczeniodawcami ustug medycznych oraz finansowanie tych
ustug. Z dniem 1 stycznia 1999 roku zaczeta obowiazywac ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym. Wedtug nowej koncepcji postanowiono finansowa¢ opieke
zdrowotng w systemie mieszanym tj. budzetowo - ubezpieczeniowym [Niznik 2004, s.
157-180]. Rozdzielono jednak dotychczas petnione przez panstwo funkcje na funkcje
organizatora opieki zdrowotnej i platnika, co miato fundamentalne znaczenie przy
wprowadzaniu mechanizméw rynkowych [Kois-JaZwiec i Podfigurny 2003, s. 116-132].
Powotano 16 oddziatéw regionalnych Kas Chorych i siedemnastg Branzowa Kase Chorych
przeznaczong dla Stuzb Mundurowych. Wszystkie regionalne o$rodki miaty samodzielnie
zarzadza¢ funduszami zapewniajac opieke zdrowotna dla ubezpieczonych [Klups$ 2003, s.
133-151]. Zadanie to mialo by¢ realizowane poprzez zakup réznego rodzaju ustug
medycznych u $wiadczeniodawcéw indywidualnych (lekarzy rodzinnych, lekarzy
specjalistow, stomatologow, pielegniarek, potoznych), jak réwniez u $§wiadczeniodawcéw
instytucjonalnych - w szpitalach i klinikach. Ponadto, zadaniem Kas Chorych byto
zapewnienie zaopatrzenia w $rodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne. W Kasach
Chorych miata obowigzywaé zasada celowosci wydatkow, gospodarnosci, dziatalnosci non
profit!! i dazenie do zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen.

Pierwsze lata funkcjonowania Kas Chorych doprowadzily do niezadowolenia
spotecznego oraz wielu protestéw (akcje zwigzkéw zawodowych, pikiety, okupacje siedzib
kas), co wskazywalo na nie do konca przemyslang koncepcje funkcjonowania opieki
zdrowotnej. Ponownie system finansowania opieki zdrowotnej stat sie przedmiotem
kolejnych zmian i reform. W gre wchodzity takze ktotnie i rywalizacje polityczne miedzy
poszczegbélnymi ugrupowaniami partyjnymi. B. Geremek w materiatach programowych
pisat, ze ,Polska ma na glowie rozgrzebane reformy i zadanie doprowadzenia do tego, by
zaczety wiasciwie dziata¢: opieka zdrowotna, nasze szkoty, nasz system emerytalny (...)
jezeli jednostka jest wazniejsza niz panstwo to w centrum uwagi musi by¢ pacjent a nie
urzednik” [Stodkowska 2002, s. 54-60]. Mimo to kolejne zmiany w funkcjonowaniu
instytucji opieki zdrowotnej uznano za konieczne. Oceniono, ze Kasy Chorych s3g zbyt
kosztowne, zbiurokratyzowane, i Ze swym dziataniem doprowadzity do duzego chaosu w

opiece zdrowotne;j.

11 Non profit oznacza po prostu brak zysku. Organizacje non-profit to organizacje majace inne cele
niz osigganie zysku. Przyktadami takich organizacji moga by¢: administracja, opieka zdrowotna,
stuzby publiczne, takie jak policja, wojsko, straz pozarna, szkolnictwo, instytucje uzyteczno$ci
publicznej, fundacje, stowarzyszenia i inne organizacje nie dziatajace dla osiggniecia zysku. W
stosunku do niektérych ma zastosowanie Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalno$ci pozytku
publicznego i o wolontariacie, Dz. U. 2003 nr 96 poz. 873 z p6Zniejszymi zmianami.



Po wygranych w 2001 roku przez SLD wyborach parlamentarnych postanowiono
powota¢ Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) [Ustawa z 23 stycznia 2003]. Kasy Chorych
zndw przestaja funkcjonowa¢, choc¢ ich pierwowzory do dzi$ z powodzeniem funkcjonuja
na zachodzie, miedzy innymi w Niemczech [Majewska i Fedorowski 2002, s. 57-62],
Austrii [Stepniewski 2005, s. 188-200], Holandii [Hibner 2003, s. 102-105], Francji
[Czupryniak 2010, s. 24-30] i Szwajcarii [Wtodarczyk 2003, s. 63-118]. Ustawa
wprowadzajaca na rynek NFZ w znacznej swej czeSci byta niezgodna z Konstytucjg i
zostata podwazona przez Trybunal Konstytucyjny. Trybunat zakwestionowat brak
jednoznacznych przepiséw, gwarancji rownego dostepu pacjentéw do $wiadczen opieki
zdrowotnej, precyzyjnego okreslenia uprawnien, wyjecie finanséw funduszu spod kontroli
sejmu i ubezpieczonych, konfliktogenne uregulowanie przepiséw okreslajacych relacje
miedzy prezesem NFZ a Ministrem Zdrowia. W tej sytuacji Sejm zostal zmuszony do
uchwalenia nowej ustawy.

Na mocy art. 96 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2004] powstaje Narodowy Fundusz Zdrowia
bedacy panstwowa jednostka organizacyjng posiadajaca osobowo$¢ prawna. W sktad
Funduszu wchodzi centrala Funduszu z siedzibg w Warszawie oraz oddziaty wojewodzkie
Funduszu, przejmujac zarzadzanie S$rodkami finansowymi. ,W zakresie S$rodkéw
pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne Fundusz dziata w imieniu wiasnym
narzecz ubezpieczonych oraz oséb uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie
przepisow o koordynacji” [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 97 ust. 2]. Wspomniana ustawa
staje sie podstawa dziatania Funduszu na kolejne lata oraz normg prawng okreslajaca
zasady gospodarowania $rodkami pienieznymi. Wydawane w kolejnych latach akty
prawne uszczegoétawiajg zasady funkcjonowania $wiadczeniodawcoéw oraz finansowania

Swiadczen opieki zdrowotne;j.

1.2. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej

Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej wymaga doktadnej prezentacji jego
struktury organizacyjnej. Przedstawiajac strukture organizacyjna systemu opieki
zdrowotnej nalezy w pierwszej kolejnoSci sprecyzowac pojecie systemu opieki
zdrowotnej. W literaturze przedmiotu spotyka sie stwierdzenie, ze ,..system jest
utworzony w celu wykonania pewnych operacji...” [Szastawa i Kajakin 1976, s. 7] i w
przypadku opieki zdrowotnej tworzenie systemu ma na celu realizowanie $wiadczen
zdrowotnych na rzecz spoteczenstwa. Opieka zdrowotna obejmuje swym zakresem

ustugowa dziatalno$¢ medyczng, a takze promocje zdrowia i prewencje [Dobska i



Rogozinski 2008, s. 67 i nastepne]. Ludwig von Bertalanffy [1984], twoérca podstaw
ogolnej teorii systemdéw, traktowal system jako obiekt zdefiniowany, w ktérym mozna
wyodrebni¢ elementy wzajemnie ze sobg powigzane w uklady dla realizacji jakich$ celow.
Leksykon PWN [2004, s. 1051] definiuje system jako ,zesp6t wzajemnie sprzezonych
elementow, spetniajacy okreslong funkcje i traktowany jako wyodrebniony z otoczenia w
okreslonym celu”. W Nowej encyklopedii powszechnej PWN [1998, s. 152] mozna
dodatkowo przeczyta¢ o wtasciwosciach systemu, iz ,zachowanie kazdego elementu
wptywa na zachowanie catosci, ale Zzaden element nie ma wytacznos$ci w oddziatywaniu na
catos¢, system jest wiec niepodzielng catoscia”.

Elementami systemu opieki zdrowotnej sg jego uzytkownicy wzajemnie ze soba
powiagzani poprzez roézne zaleznoSci i rzeczywiscie stanowig wspoélnie jako system
niepodzielng cato$é. Strukture organizacyjna systemu opieki zdrowotnej nalezy zatem
rozumie¢ jako uktad jednostek organizacyjnych (elementéw) wraz z ustalonymi miedzy
nimi réznego rodzaju powigzaniami [Czerwinski i Trzcieniecki 1973, s. 79]. ,Struktura
organizacyjna widziana statycznie wyraza sie przede wszystkim w rozcztonkowaniu
instytucji, czyli podziale jednostek organizacyjnych na mniejsze” [Zieleniewski 1976, s.
370]. Ten podziat dotyczy przede wszystkim grupy $wiadczeniodawcéw oraz organéw
zatozycielskich. J. Chluska [2008, s. 20] pisze, ze ,system opieki zdrowotnej ksztattuja
czynniki ekonomiczne, polityczne, historyczne, kulturowe”, co oznacza funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotnej w okreslonych warunkach ekonomicznych i spotecznych z
uwzglednieniem uwarunkowan historycznych i kulturowych polskiego spoteczenstwa.
Podsumowujgc, mozna by przyja¢, ze system opieki zdrowotnej to zespét réznych
instytucji (np. Ministerstwo, NFZ, szpitale, sanatoria, przychodnie) oraz oséb (np. lekarzy,
pielegniarek, potoznych, menedzeréw opieki zdrowotnej), ktérych zadaniem jest zapewnic
opieke zdrowotna ludnosci w Polsce.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [Ustawa z 30 sierpnia 1991], obowiagzujaca
od dnia 15 stycznia 1992 roku do dnia 1 lipca 2011 roku okre$lata, ze podstawowym
elementem systemu opieki zdrowotnej jest zaktad opieki zdrowotnej bedacy
»wyodrebnionym organizacyjnie zespotem osdéb i srodkéw majatkowych utworzonym i
utrzymywanym w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia” [art. 1 ust.
1], a takze w celu prowadzenia badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych oraz
realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych i promocja zdrowia, jak rowniez przygotowywania oséb do wykonywania

zawodu medycznego i ksztalcenia os6b wykonujacych zawéd medyczny [art. 1 ust. 2-3].



Ustawa ta wskazywata, iz ,,zaktadem opieki zdrowotnej jest:

1) szpital, zaktad opiekuniczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy, sanatorium,
prewentorium, hospicjum stacjonarne, inny niewymieniony z nazwy zaktad
przeznaczony dla oso6b, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub
catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednio urzadzonym, statym

pomieszczeniu;
2) przychodnia, o$rodek zdrowia, poradnia, ambulatorium;
3) pogotowie ratunkowe;
4) medyczne laboratorium diagnostyczne;
5) pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji;
6) zaktad rehabilitacji leczniczej;
7) zlobek;
8) ambulatorium lub ambulatorium z izba chorych jednostki wojskowej, Policji, Strazy

Granicznej, Panistwowej Strazy Pozarnej, Biura Ochrony Rzadu, Agencji

Bezpieczenstwa Wewnetrznego oraz jednostki organizacyjnej Stuzby Wieziennej;
9) stacja sanitarno-epidemiologiczna;
10) wojskowy osrodek medycyny prewencyjnej;
11) jednostka organizacyjna publicznej stuzby krwi;

12) inny zaktad spetniajgcy warunki okreslone w ustawie” [Ustawa z 30 sierpnia 1991,

art. 2 ust. 1].

Aktualnie obowigzujaca od dnia 1 lipca 2011 roku ustawa o dziatalnos$ci leczniczej,
ktéra uchylita ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej, wprowadza pojecie podmiotu
leczniczego. W najnowszej ustawie uzywa sie terminu zaktad opieki zdrowotnej jedynie w
odniesieniu do samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Przy czym, ,od
dnia wej$cia w zycie niniejszej ustawy nie mogg by¢ tworzone samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej, z wyjatkiem samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej powstatych w wyniku taczenia na zasadach okreslonych w niniejszej ustawie”
[Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 204 ust. 1]. Z uzytku wychodzi termin publiczny zaktad
opieki zdrowotnej, jako Ze ,publiczne zaktady opieki zdrowotnej dziatajace na podstawie
dotychczasowych przepiséw staja sie z dniem wejScia w Zzycie niniejszej ustawy
podmiotami leczniczymi niebedacymi przedsiebiorcami” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art.
204 ust. 2]. Do podmiotéw leczniczych niebedacych przedsiebiorcami zalicza sie
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej oraz jednostki budzetowe. Co do

okreslenia niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, ,z dniem wej$cia w Zycie ustawy



niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej staja sie przedsiebiorstwami podmiotow
leczniczych” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 205]. Ponadto, zgodnie z art. 218 ust. 2
»ilekro¢ w przepisach odrebnych jest mowa o zaktadzie opieki zdrowotnej, rozumie sie
przez to przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 218
ust. 2]. Aktualnie obowigzujaca ustawa definiuje, iz ,podmiotami leczniczymi s3:

e przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie
dziatalno$ci gospodarczej we wszelkich formach przewidzianych dla
wykonywania dziatalno$ci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

¢ samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

e jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i
nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wiasciwego do spraw
wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego, posiadajgce w strukturze organizacyjnej ambulatorium,
ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,

¢ instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o
instytutach badawczych,

* fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w
zakresie ochrony zdrowia i ktoérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci
leczniczej, posiadajace osobowos$¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen,

e osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw o
stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o
stosunku Panistwa do innych kosciotow i zwigzkéw wyznaniowych oraz o
gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania

- w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos$¢ leczniczg” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 4
ust. 1].

Jak wynika z powyzszego, ustawa o dziatalnosci leczniczej dokonuje typologii
podmiotéw leczniczych z punktu widzenia aspektu formalno-prawnego, podczas gdy
ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej klasyfikowata zaktady opieki zdrowotnej wedtlug
rodzaju prowadzonej dzialalno$ci, czyli zgodnie z typem realizowanych przez nie
Swiadczen. Nie mozna zatem postawi¢ znaku réwnos$ci miedzy pojeciem podmiot
leczniczy a zaktad opieki zdrowotnej, gdyz sa one definiowane z zupelnie innej
perspektywy. Co wiecej, art. 218 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej nie pozostawia w
tym wzgledzie zadnych watpliwosci okre$lajagc  zaktad opieki zdrowotnej
przedsiebiorstwem podmiotu leczniczego a nie podmiotem leczniczym.

Na potrzeby rozprawy autorka $wiadomie nie bedzie uzywaé definicji

ustawowych, jako iz pierwsza z nich - zaklad opieki zdrowotnej - mozna dzi$ uznac za



nieobowiazujaca prawnie (zatem jesli pojawi sie w rozprawie to tylko z racji cytowanych
zrodet literaturowych opublikowanych przed wprowadzeniem ustawy o dziatalnosci
leczniczej), za$ druga - podmiot leczniczy - nie oddaje w sposéb bezposredni specyfiki i
osobliwych cech jednostki gospodarczej, ktéra prowadzi szczegdlny typ dziatalnosci
ustugowej, tj. w pierwszej kolejnosci zajmuje sie realizowaniem $§wiadczen zdrowotnych.
Autorka przyjmuje w konsekwencji termin $wiadczeniodawca, majacy co prawda
charakter szerszy, acz przez to uniwersalny i ponadczasowy (niezalezny od ewentualnych
zmian w ustawodawstwie), ktéry nie pozostawia watpliwosci co do swego znaczenia.
Swiadczeniodawca bowiem mozna nazwaé zaréwno szpital (publiczny, jak i niepubliczny),
przychodnie, os$rodek rehabilitacyjny, laboratorium diagnostyczne, pracownie o
charakterze medycznym, sanatorium czy tez hospicjum, niezaleznie od organu
zalozycielskiego (ministerstwo, samorzad terytorialny, stowarzyszenie, zwigzek
wyznaniowy, itd.), grupowa praktyke lekarska lub pielegniarska, osoby wykonujace
zawdd medyczny w ramach indywidualnej praktyki, jak réwniez jednostki gospodarcze
zajmujace sie zaopatrzeniem w Srodki pomocnicze i przedmioty medyczne.
Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej wymaga przedstawienia uczestnikow
tego systemu. Rysunek 1 prezentuje strukture organizacyjng systemu opieki zdrowotnej w

Polsce wraz z zarysowanymi powigzaniami pomiedzy poszczegbélnymi jego elementami.

Rysunek 1. System opieki zdrowotnej w Polsce
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Pretki 2007, s. 208].



Przedstawiajac strukture organizacyjng systemu opieki zdrowotnej w Polsce
nalezy rozpocza¢ od Ministerstwa Zdrowia, ktére jest organem ksztalttujacym polityke
zdrowotng w panstwie. Wspoétpracuje z Ministerstwem Finanséw w zakresie
przestrzegania ustawy o finansach publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2009]. Ministerstwo
Zdrowia zajmuje sie min. planowaniem i koordynacja dziatalno$ci medycznej oraz
sprawuje nadzo6r nad dziatalnoscig i kontroluje NFZ. Co wiecej, przekazuje zatoZenia
polityki zdrowotnej organom zatozycielskim, za posrednictwem ktorych tworza sie
Swiadczeniodawcy. Finansuje $wiadczenia wysokospecjalistyczne w zakresie i na
zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 15a]. Art. 11 tej ustawy [Ustawa z
27 sierpnia 2004, art. 11] okresla szczeg6étowo zadania ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, w zakresie objetym ustawg. Ponadto, Ministerstwo Zdrowia gromadzi, na
podstawie sprawozdan okresowych, informacje dotyczace stanu zdrowotnoSci
spoteczenstwa oraz realizacji $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow. Ustawa o
dziatach administracji rzadowej [ustawa z 4 wrze$nia 1997, art. 5 i 33] okresla co
obejmuje dziat zdrowie, przewidziany dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia, a s3 to
m.in. kwestie dotyczace:

¢ ochrony zdrowia i zasad opieki zdrowotnej,

¢ nadzoru nad srodkami farmaceutycznymi i innymi materiatami medycznymi,
aparaturg oraz sprzetem wykorzystywanym w realizacji $wiadczen zdrowotnych,

e organizacji i nadzoru nad ratownictwem medycznym,

* zawodow medycznych (ksztatcenia i doksztatcania personelu medycznego),

e warunkéw sanitarnych i nadzoru sanitarnego, a takze wydawania zezwolen na
wprowadzanie do obrotu handlowego nowej ZzywnoS$ci oraz produktow
leczniczych,

¢ lecznictwa uzdrowiskowego,

e koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie S$wiadczen
leczniczych [Dercz i Izdebski 2001, s. 29].

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow [Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z

10 listopada 1999] okres$la, Ze Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej o
nazwie zdrowie i jest dysponentem czes$ci budzetu panstwa oznaczonego numerem 35.
Jednoczes$nie z rozporzadzenia wynika, Ze obstuge ministra zapewnia Ministerstwo
Zdrowia. Aktualna struktura organizacyjna ministerstwa zbudowana jest na podstawie
Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z 2000 roku w sprawie nadania statutu

Ministerstwu Zdrowia [Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z 19 stycznia 2000].



Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia [Ustawa
z 23 stycznia 2003], a nastepnie ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 96 i nastepne]
powotany zostat do zycia Narodowy Fundusz Zdrowia jako Kkolejny element systemu
opieki zdrowotnej. Prezes Rady Ministrow [Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z 29
wrze$nia 2004] nadat Funduszowi statut, ktéry okreslit strukture organizacyjng i zadania
Funduszu. Ustawa i statut okre$laja zasady funkcjonowania, obowigzki, uprawnienia oraz
zakres odpowiedzialno$ci Funduszu. Mocg ustawy NFZ stat sie panstwowa jednostka
organizacyjng posiadajaca osobowos$¢ prawna. W sktad Funduszu wchodzi centrala
Funduszu znajdujgca sie w Warszawie, czyli komorki organizacyjne zarzadu oraz 16
wojewddzkich oddziatéw Funduszu z funkcjonujacymi przy nich komoérkami
organizacyjnymi do spraw stuzb mundurowych.

Fundusz zbiera sktadki i gromadzi $rodki pieniezne dla potrzeb finansowania
Swiadczen zdrowotnych os6b ubezpieczonych. Gospodarka finansowa Funduszu jest
nadzorowana i kontrolowana przez dwa ministerstwa tj. Ministerstwo Zdrowia w zakresie
realizowanych $wiadczen zdrowotnych i Ministerstwo Finanséw w zakresie
dysponowania, ewidencjonowania i rozliczania $rodkéw publicznych [Ustawa z 27
sierpnia 2009; Ustawa z 17 grudnia 2004]. Fundusz zarzadza Srodkami pieniezZnymi, ktére
pochodzg ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, przeznaczajac je na finansowanie
Swiadczen zdrowotnych realizowanych przez swiadczeniodawcéw na rzecz pacjentéw.
Zarzadzanie Srodkami wigze sie SciS$le z gromadzeniem informacji otrzymywanych od
$Swiadczeniodawcow, pacjentdw, a takze w ramach wspoétdziatania od organéw
zatozycielskich. Informacje dotycza nie tylko wydatkowanych srodkéw pienieznych, ale
réowniez $wiadczeniodawcow realizujacych Swiadczenia zdrowotne, uprawnionych
pacjentow, jak i pracownikdw pionu medycznego uprawnionych do wykonywania
zawodu.

Organami Funduszu s3g Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddziatow
wojewddzkich Funduszu oraz dyrektorzy oddzialtéw wojewddzkich Funduszu [Ustawa z
27 sierpnia 2004, art. 98]. Rada sktada sie z dziesieciu cztonkéw i powotywana jest przez
Prezesa Rady Ministrow na okres 5 lat wedtug klucza okreslonego w ustawie (art. 99 pkt.
1 ppkt. 1-7 i pkt. 2). Podstawg dziatania Rady jest regulamin opracowany i uchwalony
przez Rade. Cztonkami Rady mogg zosta¢ osoby spetniajgce kryteria okreslone w ustawie
(art. 99 pkt. 5 i 6). Rada w swej dziatalnosci wspoétpracuje takze z medycznymi izbami
zawodowymi np. Naczelng Radg Lekarska, Naczelng Radg Pielegniarek i Potoznych,
Naczelng Radg Aptekarska oraz Naczelng Radg Diagnostow Laboratoryjnych. Na wniosek

Ministra Zdrowia Rada Funduszu powotuje i odwotuje Prezesa Funduszu, a na wniosek



Prezesa powotuje lub odwotuje 3 zastepcow. Podobnie wyglada wybor rad oddziatowych i
prezeséw oddziatéw wojewodzkich.

Do najwazniejszych zadan Rady Funduszu nalezy: kontrolowanie biezacej
dziatalno$ci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalnos$ci, uchwalanie planu
pracy Funduszu na dany rok i rzeczowego planu wydatkéw inwestycyjnych, opiniowanie
projektu planu finansowego na dany rok i systemu wynagradzania pracownikow
Funduszu, kontrola prawidtowej realizacji planu finansowego Funduszu, przyjmowanie
sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu oraz okresowych i rocznych
sprawozdan z dziatalno$ci Funduszu, podejmowanie uchwat w sprawach dotyczacych
majatku Funduszu, a takze wnioskowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie
kontroli prawidtowoSci postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej lub ich realizacji [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 100 pkt. 1].

Kolejnym elementem struktury organizacyjnej systemu opieki zdrowotnej sa
$wiadczeniodawcy, do ktérych zalicza sie:

* zaklady opieki zdrowotnej (w rozumieniu ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej

[Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 2 ust. 1]),

e grupowa praktyke lekarska,

« grupowa praktyke pielegniarek i potoznych,

e osoby wykonujace zawdéd medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub
indywidualnej praktyki specjalistycznej,

e inne osoby fizyczne uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych i
udzielania ich w ramach dziatalnosci gospodarcze;j,

¢ jednostki budzetowe bedace w dyspozycji Ministra Obrony Narodowej, Ministra

Spraw Wewnetrznych lub Ministra Sprawiedliwosci, ktére posiadaja wtasne

ambulatoria, izby chorych lub lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j,

* podmioty gospodarcze realizujace zaopatrzenie w $Srodki pomocnicze i przedmioty

medyczne, a takze przedmioty ortopedyczne [Dobska i Rogozinski 2008, s. 173-

213].

Te wymienione w pierwszej kolejnosci, zar6wno publiczne jak i niepubliczne
zajmujg w systemie opieki zdrowotnej kluczowe miejsce. Od ich istnienia i prawidtowego
funkcjonowania zalezy realizacja podstawowych wymogéw konstytucyjnych, czyli
ochrona zdrowia i zycia obywateli [Zimna 2007, s. 11-19]. Udzielaja one bowiem
$wiadczen zdrowotnych ogétowi ubezpieczonych. Swiadczenia moga byé udzielane
bezptatnie w systemie publicznej opieki zdrowotnej, jak rowniez odptatnie w trybie
indywidualnym. Ich forma prawna zostata okreslona w ustawie [Ustawa z 15 kwietnia

2011; Zdanowska 2007, s. 23-39]. Oprocz nich w grupie $wiadczeniodawcow sa



dodatkowo uprawnione osoby fizyczne realizujace praktyki lekarskie, lekarsko -
dentystyczne, pielegniarskie i potoznych oraz inne osoby wykonujgce zawody medyczne
[Ustawa z 15 kwietnia 2011]. Realizowane s3 one w formie zorganizowanej - grupowe
praktyki lekarskie lub w trybie indywidualnym. Opieka zdrowotna cechuje sie duzym
zréznicowaniem pod wzgledem czasu, miejsca i sposobu $wiadczenia jej ustug dla
pacjentéw [Aksman 2000, s. 14] . Biorac to pod uwage mozna dokonaé podziatu opieki
zdrowotnej na: opieke podstawowg i specjalistyczng; opieke ambulatoryjng (otwarta),
stacjonarng (zamknietg) i pomoc dorazng oraz opieke krétkoterminowa i
dtugoterminowa [Rudawska 2007, s. 14].

W grupie $wiadczeniodawcow znajdujg sie rdwniez podmioty gospodarcze i osoby
prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza realizujace zaopatrzenie w Srodki pomocnicze i
przedmioty medyczne, a takze przedmioty ortopedyczne. Pacjentom (czyli osobom
podlegajacym ubezpieczeniu zdrowotnemu) zapewnia sie i finansuje ze $rodkow
publicznych miedzy innymi zaopatrzenie w wyroby medyczne bedjce przedmiotami
ortopedycznymi i inne §rodki pomocnicze [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia
2004a; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004b].

Z funkcjonowaniem $wiadczeniodawcéw w systemie opieki zdrowotnej zwigzane
sa réwniez organy zalozycielskie jako kolejny element w strukturze organizacyjnej
systemu. Przede wszystkim podejmuja one wobec $wiadczeniodawcéw decyzje
wlascicielskie, wspotdziataja z Narodowym Funduszem Zdrowia w kwestii koordynac;ji i
informacji, te ostatnig przekazuja réwniez Ministerstwu Zdrowia. Ustawa o dziatalnosci
leczniczej jednoznacznie okres$la uprawnienia do zakladania podmiotéw leczniczych
[Ustawa z 15 kwietnia 2011]. Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej jako
podmioty lecznicze mogg by¢ utworzone tylko przez:

* ministra lub centralny organ administracji rzagdowej,

* wojewode,

* jednostke samorzadu terytorialnego,

* publiczng uczelnie medyczng lub publiczng uczelnie prowadzaca dziatalnos¢

dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych,

* Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

Co wiecej, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej zatozone i
prowadzone przez jednostki badawczo-rozwojowe oraz instytuty badawcze musza
stosowac przepisy ustawy o dziatalnoSci leczniczej oraz odpowiednio przepisy o
jednostkach badawczo-rozwojowych i przepisy o instytutach badawczych [Ustawa z 30
kwietnia 2010a; Ustawa z 30 kwietnia 2010b]. Jesli chodzi jednostke budzZetows,

organami zatozycielskimi moga by¢: minister, centralny organ administracji rzadowej,



wojewoda lub organ stanowiacy jednostke samorzadu terytorialnego [Ustawa z 15
kwietnia 2011, art. 83]. Ponadto, funkcje organdw zalozycielskich moga takze peic
fundacje, stowarzyszenia, kosScioly lub zwigzki wyznaniowe, czy tez osoby fizyczne
prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza.

Kolejnym elementem w strukturze organizacyjnej systemu opieki zdrowotnej jest
klient korzystajacy ze $wiadczen zdrowotnych, czyli pacjent. Stowo ,pacjent” pochodzi z
jezyka tacinskiego od stowa patients (cierpiacy) i oznacza ,chory, zwtaszcza pod opieka
(albo zgtaszajacy sie do) lekarza” [Kopalinski 1975, s. 706]. W ustawie o prawach pacjenta
znajduje sie definicja, ktéra okresla pacjenta jako ,o0sobe zwracajacg sie o udzielenie
Swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawéd medyczny”
[Ustawa z 6 listopada 2008, art. 3 ust. 1 pkt. 47]. W kolejnych artykutach ustawy podaje sie
prawo pacjenta do korzystania ze Swiadczen zdrowotnych wedlug aktualnego stanu
wiedzy medycznej [Ustawa z 6 listopada 2008, art. 6]. Jednocze$nie ustawa moéwi, ze
przestrzeganie praw pacjenta ,jest obowigzkiem organéw wtadzy publicznej wiasciwych
w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotéw udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych, os6b wykonujacych zawdd medyczny oraz innych oséb
uczestniczacych w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych” [Ustawa z 6 listopada 2008, art. 2].
Pacjent moze korzysta¢ ze $wiadczen zdrowotnych w trybie ubezpieczenia zdrowotnego
lub trybie indywidualnym (odptatnym - realizowanym przez praktyke prywatng). Ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych [Ustawa z 27
sierpnia 2004, art. 2] okresla, ze do korzystania ze §wiadczen majg prawo:

¢ o0soby objete obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym,

¢ inne osoby posiadajace obywatelstwo polskie i posiadajace miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniajg kryterium dochodowe dla
pomocy spotecznej [Ustawa z 12 marca 2004, art. 8i 12],

e inne niZ wymienione powyzej osoby posiadajace obywatelstwo polskie, ktére nie
ukonczyly 18 roku zycia lub posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sg w okresie cigzy, porodu lub potogu.

Specyfika funkcjonowania pacjenta w systemie opieki zdrowotnej polega na tym,
Ze pacjent (chory) zgtasza swoje potrzeby zdrowotne do $wiadczeniodawcy (ten ostatni
za$ realizuje na jego rzecz Swiadczenia zdrowotne), natomiast ptatnikiem i rozliczajacym
koszty leczenia jest NFZ (rysunek 2). Pacjent jako osoba ubezpieczona optaca sktadki na
rzecz Funduszu poprzez ZUS i $rodki te staja sie $rodkami zarzadu publicznego. W

niektorych przypadkach ptatnikiem moze by¢ sam pacjent (w trybie indywidualnym).



Rysunek 2. Relacje miedzy wybranymi elementami systemu opieki zdrowotnej
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: [Pretki 2007, s. 208].

Rozpatrujgc system opieki zdrowotnej nie w aspekcie instytucjonalnym lecz
osobowym, wystepuja dwie strony tj. osoba uprawniona, $wiadczaca ustuge medyczna np.
lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka czy potozna, a takze farmaceuta sprzedajacy leki i
materiaty medyczne oraz osoba Kkorzystajgca ze $wiadczen zdrowotnych
(Swiadczeniobiorca), czyli pacjent. Obie strony uczestniczace w systemie majg okreslone
prawa i obowigzki wynikajace z odpowiednich przepisow ogoélnych. Z cytowanego juz
wcze$niej artykutu Konstytucji RP wynika, Ze panstwo ma obowigzek zapewnic
obywatelom réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw
publicznych [Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997, art. 68].
Jednoczesnie Konstytucja wskazuje, Ze warunki i zakres udzielania $wiadczen okres$laja
ustawy szczegétowe dotyczace m.in. samych $wiadczeniodawcéw (w tym ich
funkcjonowania), powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, $wiadczenia ustug
medycznych finansowanych ze $Srodkéw publicznych, rynku farmaceutycznego oraz oséb
uprawnionych do realizowania §wiadczen zdrowotnych.

Jezeli kazdy ma prawo do ochrony zdrowia [Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej
z 2 kwietnia 1997, art. 68], to pada pytanie czy jest to ochrona zdrowia w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego [Ustawa z 6 lutego 1997], czy tez jest to
odptatne Kkorzystanie ze $wiadczen zdrowotnych realizowanych przez np. jednostki
niepubliczne albo grupowa praktyke lekarska i lekarska dentystyczna? Przestrzeganie
praw pacjenta okreslonych w ustawie jest obowigzkiem organéw wtadzy publicznej
wtasciwych w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotow
udzielajacych swiadczen zdrowotnych, os6b wykonujacych zaw6d medyczny oraz innych
0s6b uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Ustawa o prawach pacjenta
okresla prawa do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na

zagrozenie zdrowia lub zycia, odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej



[Ustawa z 6 listopada 2008, art. 6-7]. Ponadto, ,pacjent ma prawo do Swiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreSlonym w odrebnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym.

Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawdéd medyczny
kieruja sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez witasciwe samorzady zawodow
medycznych [Ustawa z 6 listopada 2008, art. 8]. Prawa s3 nierozerwalnie zwigzane z
obowigzkami pacjentow wynikajacymi z wustawy o $wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze S$rodkéw publicznych, poniewaz osoba podlegajaca obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego po zgtoszeniu do Funduszu uzyskuje prawo do $wiadczen z
ubezpieczenia zdrowotnego [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 67 pkt. 2]. Zgltoszenie do
Funduszu oznacza regularne optacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (nalezy to do
obowigzkéw pracodawcy), co daje gwarancje finansowania $§wiadczen zdrowotnych przez
NFZ. Ustawa méwi, ze optacajacy sktadke pacjenci - ,,$§wiadczeniobiorcy maja, na zasadach
okreslonych w ustawie, prawo do swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest
zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom iurazom, wczesne wykrywanie chordb,
leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie” [Ustawa z
27 sierpnia 2004, art. 15 ust. 1]. Wachlarz swiadczen zdrowotnych oferowany w ustawie
musi wiec by¢ z jednej strony mozliwy do zrealizowania przez $wiadczeniodawcow i
jednoczes$nie mozliwy do sfinansowania przez ptatnika instytucjonalnego jakim jest NFZ, a
pacjenci ($wiadczeniobiorcy) moga by¢ indywidualni lub zbiorowi [Kautsch 2010, s. 68-
69].

Swiadczenia zdrowotne realizuja lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki, potozne,
farmaceuci i inne uprawnione na mocy odpowiednich dokumentéw osoby. Wykonywanie
np. ,zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje,
potwierdzone odpowiednimi dokumentami, $wiadczen zdrowotnych, w szczegd6lnosci:
badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chordb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji
chorych, udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich”
[Ustawa z 5 grudnia 1996, art. 2 ust. 1]. Oznacza to mozliwo$¢ wykonywania zawodow
medycznych w ramach instytucji publicznych lub niepublicznych, jak réwniez w ramach
grupowej lub indywidualnej praktyki, np. lekarskiej, dentystycznej lub pielegniarskiej. W
realizacji swiadczen zdrowotnych biorg tez aktywny udziat farmaceuci [Ustawa z 6
wrze$nia 2001; Ustawa z 19 kwietnia 1991], ktérych zadaniem jest dostarczanie lekéw i
materiatdw medycznych na zasadzie pelnej lub cze$ciowej odptatnosci (refundacja w

ramach NFZ).



Moéwigc o systemie opieki zdrowotnej nalezy réwniez wspomnie¢ o organach
kontroli i nadzoru. Kontrola jest ostatnig z funkcji zarzadzania. Zamyka ona pewien cykl
zorganizowanego dziatania i czesto stanowi podstawe kolejnych decyzji zwiazanych z
funkcjonowaniem opieki zdrowotnej jako organizacji [Kiesielnicki 2008, s. 173]. Niektérzy
autorzy piszg, Ze jest to najbardziej newralgiczna funkcja zarzadzania [Kuc 2009, s. 18],
ktérej wyniki moga odbi¢ sie na przysztosci jednostki kontrolowane;j.

K. Adamiecki pisal, ze ,trzeba zawsze pamieta¢, ze kontrola jest Srodkiem a nie
celem” [Adamiecki 1970, s. 223], i przy kontrolowaniu podlegtych jednostek skupia¢ sie
nalezy na sprawdzeniu, czy cele s3 osiggane oraz jakie nalezy podja¢ dziatania
interwencyjne, aby osiggna¢ zamierzony cel zgodny z misja, wizjg i strategig jednostki.
Kontrole w opiece zdrowotnej nalezy taktowac jako system, a nie interwencyjne dziatanie
realizowane okazjonalnie, sporadycznie, a czasami na wniosek lub polecenie innych
organdw, instytucji czy organizacji. Kontrola sprowadza sie do kontroli merytorycznej
dziatalnosci (realizowanych $wiadczenn zdrowotnych) oraz kontroli finansowej jako
kontroli catosci dziatalnos$ci za pomoca narzedzi finansowych [Kirejczyk 2008, s. 303]. Z
kontrolg w opiece zdrowotnej nalezy laczy¢ nadzér, ktéry moze by¢ interpretowany jako
nadzor Korporacyjny [Marek i Biatasiewicz 2008, s. 71-76], sprawowany przez wiascicieli,
jak i przez innych niebedacych wtascicielami lecz zainteresowanych skutecznoscia
zarzadzania podmiotami gospodarczymi jakimi sg $wiadczeniodawcy oraz zarzgdzania
calym system ochrony zdrowia w Polsce.

Nadzér zwierzchni nad cato$cig funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej
sprawuje Minister Zdrowia, ktéory jednocze$nie posiada uprawnienia kontrolne w
stosunku do wszystkich $wiadczeniodawcow (w tym tez grupowej i indywidualnej
praktyki lekarskiej, pielegniarskiej i potozniczej, dziatalnosci farmaceutycznej) oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 118]. Szczegdétowe
zadania kontrolne i nadzoru okre$laja odpowiednie ustawy, rozporzadzenia i
obwieszczenia. W ustawie o administracji rzadowej ustala sie zakres dziatania
ministerstwa zdrowia, ktéry obejmuje sprawy ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki
zdrowotnej; nadzoru nad produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi, organizacji i
nadzoru nad systemem Panstwowego Ratownictwa Medycznego; organizacji i nadzoru
nad wykonywaniem zawodéw medycznych oraz warunkéw sanitarnych i nadzoru
sanitarnego, z wylaczeniem nadzoru nad zywnoscig objetego dziatem rolnictwo [Ustawa z
4 wrzes$nia 1997, art. 33]. Z zakresem dziatania wigze sie zakres obowigzkéw ministra
okreslony rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow [Rozporzadzenie Prezesa Rady
Ministréw z 16 listopada 2007] na podstawie delegacji wynikajgcej z ustawy o Radzie

Ministrow [Ustawa z 8 sierpnia 1996, art. 33]. Jednocze$nie obwieszczenie Ministra



Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2010 roku zawiera wykaz jednostek podlegtych i
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia [Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 2 kwietnia
2010]. Natomiast ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych naktada na ministra obowigzek sprawowania nadzoru nad ubezpieczeniem
zdrowotnym [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 11].

Minister Zdrowia budujac system opieki zdrowotnej w Polsce jednoczes$nie buduje
system kontroli funkcjonowania podleglych mu jednostek. Ustawa o dziatalnosci
leczniczej moéwi, ze ,Minister Zdrowia ma prawo przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych pod wzgledem zgodnosci z prawem oraz medycznym” [Ustawa z 15 kwietnia
2011, art. 118]. Minister Zdrowia moze zleci¢ przeprowadzenie kontroli wojewodom,
konsultantom krajowym oraz jednostkom organizacyjnym podleglym lub nadzorowanym
przez niego, a ponadto moze zleci¢, na podstawie umowy, odptatne przeprowadzenie
jednorazowej kontroli organom samorzadéw zawodéw medycznych, medycznym
towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym, instytutom badawczym oraz
specjalistom z poszczegélnych dziedzin medycyny. W kontroli i nadzorze biorg udziat
réwniez terenowe jednostki administracyjne oraz wyspecjalizowane jednostki, komorki i
osoby posiadajace uprawnienia kontrolne. Na szczeblu poszczegdlnych wojewddztw
funkcjonuja Wojewddzkie Centra Zdrowia Publicznego podlegte wojewodom [Ustawa z 23
stycznia 2009, art. 28], ktéore w zakresie ochrony zdrowia posiadajg uprawnienia
kontrolne [Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréow z 26 czerwca 2009, art. 65]. Zajmuja
sie one prowadzeniem kontroli §wiadczeniodawcow dziatajacych na terenie wojewodztw
pod wzgledem zgodnosci z prawem, celowosci i gospodarnosci. Wszystkie zaklady opieki
zdrowotnej podlegaja rejestracji [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 9 paZdziernika
2007], co umozliwia ich identyfikacje i kontrole stosownie do rejonu i zakresu dziatania.

Ponadto, Minister Zdrowia powotuje konsultantéw krajowych i wojewddzkich w
celu prowadzenia nadzoru nad dziatalno$cia medyczng, w tym nad strong merytoryczna
doskonalenia zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego lekarzy, lekarzy dentystéw,
pielegniarek, potoznych, farmaceutéw oraz oséb wykonujacych inne zawody medyczne
lub inne zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia [Ustawa z 6 listopada 2008, art.
9]. Konsultanci wykonujg takze zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla organéw
administracji rzadowej, Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta.

Do gospodarowania $rodkami finansowymi na potrzeby opieki zdrowotnej
powotany zostat Narodowy Fundusz Zdrowia, bedacy panstwowa jednostka organizacyjna
posiadajgca osobowo$¢ prawng, ktéry prowadzi gospodarke finansowa na zasadach
okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych. W zakresie srodkéw pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne



Fundusz dziata w imieniu wtasnym na rzecz ubezpieczonych oraz oséb uprawnionych do
tych $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji. Nadzoér nad dziatalnosciag
Funduszu sprawuje Minister Zdrowia [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 162 ust. 1], do
ktérego zadan nalezy réwniez nadzér nad dziatalno$cig swiadczeniodawcéw (w zakresie
realizacji uméw z Funduszem), podmiotéw, ktéorym Fundusz powierzyt wykonywanie
niektdérych czynnosci, a takze aptek (co do refundacji lekéw) [Ustawa z 27 sierpnia 2004,
art. 163 ust. 1]. Nadz6r nad gospodarka finansowa Funduszu petni minister wiasciwy do
spraw finanséw publicznych stosujac kryterium legalnosci, rzetelnosci, celowosci i
gospodarno$ci [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 162 ust. 2]. Oprdécz nadzoru
ministerialnego, w ramach Funduszu powotana jest Rada Funduszu, do ktérej zadan
nalezy min. kontrolowanie biezacej dziatalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego
dziatalno$ci [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 100]. W oddziatach wojewdédzkich Funduszu
dziataja rady wojewo6dzkich oddziatéw Funduszu, ktére maja charakter opiniodawczo-
nadzorczy. Do zadan dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu nalezy m.in. kontrola i
monitorowanie ordynacji lekarskich, realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, przeprowadzanie kontroli swiadczeniodawcéw i aptek oraz monitorowanie
celowosci udzielanych w ramach uméw $§wiadczen opieki zdrowotne;.

Nadzér w systemie opieki zdrowotnej realizowany jest takze przez specjalnie do
tego powotlane instytucje tj. Panstwowa Inspekcje Sanitarng oraz Inspekcje
Farmaceutyczng. Panstwowa Inspekcja Sanitarna jest powotana do realizacji zadan z
zakresu zdrowia publicznego, w tym min. poprzez sprawowanie nadzoru nad
»--warunkami higieniczno-sanitarnymi, jakie powinien spetnia¢ personel medyczny,
sprzet oraz pomieszczenia, w ktoérych sa udzielane $wiadczenia zdrowotne - w celu
ochrony zdrowia ludzkiego przed niekorzystnym wplywem szkodliwosci i ucigzliwosci
srodowiskowych, zapobiegania powstawaniu choréb, w tym chorob zakaZnych i
zawodowych” [Ustawa z 14 marca 1985, art. 1]. Panstwowa Inspekcja Sanitarna wykonuje
swoje zadania poprzez ,..sprawowanie zapobiegawczego i biezacego nadzoru sanitarnego
oraz prowadzeniu dziatalno$ci zapobiegawczej i przeciwepidemicznej w zakresie choréb
zakaznych i innych choréb powodowanych warunkami S$rodowiska, a takze na
prowadzeniu dziatalnoSci o$wiatowo-zdrowotnej” [Ustawa z 14 marca 1985, art. 2].
Inspekcja podlega Ministrowi Zdrowia, a zarzadza nig Gléwny Inspektor Sanitarny jako
centralny organ administracji rzgdowe;.

Z kolei Panstwowa Inspekcja Farmaceutyczna sprawuje nadzoér nad ,,...warunkami
wytwarzania i importu produktéw leczniczych i produktéw leczniczych weterynaryjnych,
jakosécig i obrotem produktami leczniczymi, z wytaczeniem produktéw leczniczych

weterynaryjnych, obrotem wyrobami medycznymi, z wytaczeniem wyrobéw medycznych



stosowanych w medycynie weterynaryjnej - w celu zabezpieczenia interesu spotecznego
w zaKkresie bezpieczenstwa zdrowia i zycia ludzi przy stosowaniu produktéw leczniczych i
wyrobow medycznych, znajdujacych sie w hurtowniach farmaceutycznych, aptekach,
dziatach farmacji szpitalnej, punktach aptecznych i placéwkach obrotu pozaaptecznego”
[Ustawa z 6 wrze$nia 2001, art. 108]. Inspekcja dziata wedtug prawa farmaceutycznego.
Inspekcja kieruje Gtéwny Inspektor Farmaceutyczny, nad ktérym nadzér sprawuje
Minister Zdrowia. Gtéwny Inspektor koordynuje i kontroluje wykonywanie zadan przez
wojewddzkich inspektoréw farmaceutycznych.

Swiadczeniodawcy gospodarujac $rodkami pienieznymi pochodzacymi od ptatnika
instytucjonalnego jakim jest NFZ podlegajg réwniez kontroli mieszczacej sie w ramach
finans6w publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2009] oraz kontroli wynikajacej z zapisow
ustawy o swobodzie dziatalnos$ci gospodarczej [Ustawa z 2 lipca 2004, art. 77]. Ustawa o
finansach publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2009, art. 68] przewiduje dla samodzielnych
publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej kontrole zarzadcza, ktéra ,stanowi og6t dziatan
podejmowanych dla zapewnienia realizacji celéw i zadan w sposdb zgodny z prawem,
efektywny, oszczedny i terminowy”. Celem takiej kontroli jest miedzy innymi zapewnienie
zgodnos$ci dziatalno$ci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi, skutecznosci
i efektywnoSci dziatania zakladu i wiarygodnosci sprawozdan. Ponadto, samodzielne
publiczne zaklady podlegaja kontroli wynikajgcej z zapisow ustawy o Regionalnych Izbach
Obrachunkowych [Ustawa z 7 pazdziernika 1992, art. 1 i 5], ktora dotyczy gospodarki
finansowej, w tym realizacji zobowigzan podatkowych oraz zaméwien publicznych.

W kwietniu 1999 roku wszedt w zycie uktad europejski, na mocy ktérego Polska
uzyskata status panstwa stowarzyszonego ze Wspolnotami Europejskimi oraz panstwami
cztonkowskimi [Krowicka i Pitera-Czyzowska 2004, s. 11-14]. Jednocze$nie od 1999 roku
rozpoczyna sie w Polsce proces przebudowy sytemu opieki zdrowotnej. Koordynacja
systemOw zabezpieczenia spotecznego, w tym takZze ubezpieczenia zdrowotnego
[Binczycka-Majewska 1999, s. 99-176] wigze sie z Koniecznos$cig realizowania przez
Polske rozporzadzenia nr 1408/71, rozporzadzenia wykonawczego nr 574/72
Europejskiej Wspdlnoty Gospodarczej oraz rozporzadzenia 859/2003 Wspolnoty
Europejskiej, ktéore nakazywaly min. réwne traktowanie wszystkich pracownikéw w
ramach wspdlnoty w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego [Rozporzadzenie Rady (EWG)
z 14 czerwca 1971; Rozporzadzenie Rady (EWG) z 21 marca 1972; Rozporzadzenie Rady
(WE) z 14 maja 2003]. Art. 3 ust. 1 Traktatu o Unii Europejskiej méwi, ze Wspolnota
obejmuje ,przyczynianie sie do osiggniecia wysokiego poziomu ochrony zdrowia” [Traktat
o Unii Europejskiej 1999, s. 105], a art. 152 méwi m.in. o zapewnieniu wysokiego poziomu

ochrony zdrowia ludzkiego w ramach Wspdlnoty [Traktat o Unii Europejskiej 1999, s. 227-



229]. Zobowiazuje to Polske, jako czlonka Unii Europejskiej, do stworzenia ujednoliconego
systemu opieki zdrowotnej wymaganego dokumentami unijnymi i realizacji zalecen
wspoélnotowych w celu zapobiegania chorobom, zwlaszcza epidemiom, poprzez
wspieranie badan nad ich przyczynami i sposobami przenoszenia jak rowniez informacje i
edukacje w kwestiach ochrony zdrowia [Traktat ustanawiajacy wspolnote Europejska
1996, s. 112-113]. Koordynacja opieki zdrowotnej w ramach Unii umozliwia jednak
funkcjonowanie wtasnego systemu krajowego wyrodzniajacego go od innych systemoéw.
Zr6znicowania krajowe moga dotyczy¢ min. warunkéw obejmowania ubezpieczeniem
zdrowotnym, natury $wiadczen i poziomu gwarantowanej ochrony, jak réwniez metod
finansowania.

Z dniem 1 maja 2010 roku w Zycie weszly nowe rozporzadzenia zmieniajace
wcze$niej obowigzujace regulacje w zakresie koordynacji systemdw zabezpieczenia
spotecznego, w tym rowniez ubezpieczenia zdrowotnego [Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) z 29 kwietnia 2004; Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) z 16 wrzesnia 2009]. Obowigzek stosowania ww.
rozporzadzen dotyczy wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Jednoczes$nie,
w odniesieniu do Panstw EFTA (Islandia, Lichtenstein, Norwegia, Szwajcaria) w dalszym
ciagu obowigzuja dotychczasowe Rozporzadzenia Rady Nr 1408/71 i 574/72.
Koordynacja systemu opieki zdrowotnej to funkcjonowanie Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego w ramach Wspdélnoty Europejskiej, ktéra uprawnia do korzystania z
niezbednych $wiadczen zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim w takim zakresie,
ktéry umozliwi kontynuowanie zaplanowanego pobytu w tym panstwie w bezpiecznych
warunkach z medycznego punktu widzenia. Karta uprawnia do korzystania z opieki
zdrowotnej tylko w tych placéwkach, ktére dziataja w ramach powszechnego systemu
ochrony zdrowia. Za leczenie prywatne pacjent musi zaptaci¢ we wlasnym zakresie,
jednoczes$nie karta nie daje Zadnych uprawnien, jezeli celem podrézy jest odbycie
planowego leczenia - ten problem regulujg odrebne przepisy.

W koordynacje systemu opieki zdrowotnej zaangazowane sg Ministerstwo Zdrowia
i Narodowy Fundusz Zdrowia, a realizatorami Swiadczen sa $wiadczeniodawcy, ktérych
finansowaniem zajmuja sie oddzialy wojewddzkie NFZ. Korzystanie ze $wiadczen
zdrowotnych w ramach Wspdlnoty nie ma charakteru masowego, np. w Wojewo6dztwie
Wielkopolskim skorzystato ze $wiadczen refundowanych przez NFZ w 2007 roku - 341
cudzoziemcow, w 2008 roku - 336, a w 2009 roku tylko 274 [Bloch i Gozdziak 2010, s. 55].

Wprowadzenie w zycie ustawy o dziatalnoSci leczniczej oznacza, ze Polska
wkracza na droge kolejnych reform zwigzanych z opiekg zdrowotna. Tendencje Swiatowe,

a w szczegbélnosci koncepcje europejskie, idg w kierunku zmian wtascicielskich



podmiotéw gospodarczych realizujacych $wiadczenia zdrowotne. W Niemczech w 1992
roku udziat szpitali prywatnych wynosit tylko 15%, a juz w 2008 31% [Wieczorkowska
2010, s. 30-34]. W wielu panstwach europejskich szpitale nalezgce do sektora prywatnego
juz stanowig wiekszos¢, np. w Belgii odsetek prywatnych tdzek szpitalnych wynosi 64 %, a
na Cyprze ponad 50 % [Kozierkiewicz 2010, s. 70]. Wiele szpitali prywatnych
prowadzonych jest w formie non profit (organami zatozycielskimi sa fundacje czy tez
osoby ko$cielne), co w znacznej mierze zbliza je w pewnych aspektach do szpitali
publicznych [Kozierkiewicz 2010, s. 71 i nastepne]. Tendencje te mozna réwniez
zaobserwowa¢ w Polsce. Maty rocznik statystyczny 2012 wykazuje wzrost liczby

podmiotow gospodarczych o charakterze prywatnym w systemie opieki zdrowotnej

(tabela 211 3).

Tabela 2. Prywatyzacja - Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna.
Podmioty zarejestrowane w rejestrze regon (stan na 31.12.)

W tym:
Spotki handlowe
Osoby
W - fi
,ys.zcz.e Ogétem | Przedsiebiorstwa w t.ym “ e izyezne
gblnienie , udziatem Spotdzielnie | prowadzace
panstwowe Razem . . ‘s
kapitatu dziatalnos¢
zagranicznego gospodarcza
2010 186 008 -| 5365 398 88 165 640
2011 193 265 -| 5977 414 103 172 034
Zrédto: [Maty rocznik statystyczny Polski 2012, 2012, s. 500]
Tabela 3. Prywatyzacja - Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna
Spoéiki zarejestrowane w rejestrze regon wedlug form prawnych
(stanna 31.12.))
Handlowe
W Z ograni- .
ysuere Ogotem _ czona . koman- | partner- koman- | €YWI
golnienie Akcyjne | odpowie- | jawne . dytowo- ne
. dytowe skie :
dzialno- akcyjne
$cig
2010 13192 87 3952 528 96 695 7 7 827
2011 13997 95 4279 665 140 786 12 8020

Zrédto: [Maty rocznik statystyczny Polski 2012, 2012, s. 503]

Zachodzace zmiany w  prawodawstwie dotyczacym  funkcjonowania
$Swiadczeniodawcoéw spowodowaty znaczny wzrost liczby zaktadéw funkcjonujacych na
rynku ustug medycznych, w tym takze niepublicznych. Statystyki wskazuja (tabela 4), ze

liczba zaktadéw opieki zdrowotnej swiadczacych ustugi z zakresu ambulatoryjnej opieki
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zdrowotnej w ciggu jednej dekady - od roku 2000 do 2010 wzrosta az 0 102%, aw 2011 o
kolejne 15% w stosunku do roku poprzedniego (a 31% do roku 2000). W 2011 roku
85,5% ogodtu tych zakladow stanowity zaktady niepubliczne. W latach 2000 - 2010
wzrosta tez liczba praktyk lekarskich o ponad 36%, a o prawie 19% liczba porad
lekarskich. W ostatnim roku co prawda liczba praktyk lekarskich spadta o 5%, natomiast
liczba porad lekarskich nadal rosta, zwiekszyta sie w roku 2011 o kolejne 2%. Zwrdcié
przy tym nalezy uwage na to, ze praktyka lekarska realizowana jest w systemie
niepublicznym, co nie oznacza, zZe lekarze nie posiadajg kontraktéw z NFZ. Przedstawione
dane dotycza praktyki lekarskiej podmiotéw, ktore podpisaty kontrakty z NFZ lub z
zaktadami opieki zdrowotnej. W ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej mamy réwniez
praktyki lekarskie dziatajace wytacznie ze Srodkéw niepublicznych, czyli takie podmioty,
ktére ani z NFZ ani z zaktadami opieki zdrowotnej kontraktow nie podpisaty. Szacuje sie,
ze w roku 2000 praktyk takich dziatato 24.000, w roku 2005 byto ich 24.600, w roku 2009
- 28.600, zas w 2010 roku liczba ich osiggneta 37.500.

Tabela 4. Ambulatoryjna opieka zdrowotna (stan na 31.12.)

2011
Wyszczego6lnienie 2000 2005 2010 Zaktady
ogétem | publiczne | niepubliczne

Zaktady opieki 8188 12 273 16 608 19 151 2763 16 388
zdrowotnej
- miasta 5468 9090 12 418 14 619 1648 12971
- wie$ 2720 3183 4190 4532 1115 3417
Praktyki lekarskiel?: 5080 7587 6927 6 587 - 6 587
- miasta 4211 6 044 5230 4901 - 4901
- wie$ 869 1543 1697 1686 - 1686
Porady udzielone 234805 | 261252 | 284787 | 290690 70 457 220233
(w ciggu roku) w tys.
w tym: w ramach 16 827 22791 19176 17 675 - 17 675
praktyk lekarskich
- miasta 12 537 17736 14 851 13 620 - 13 620

wies 4290 5055 4325 4 055 - 4055
Lekarskie 209085 | 235125 | 253555 | 257603 67 305 190 298
w tym specjalistyczne 68 365 89 673 95591 | 100648 37187 63461
Stomatologiczne 25720 26127 31232 33087 3152 29935

Zrédto: [Maty Rocznik Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 262]

W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej (tabela 5) odnotowano zmniejszenie sie
liczby t6zek w szpitalach ogélnych z 190.952 w 2000 roku do 181.077 w 2010 roku (o
ponad 5%). W tymze tez roku w stacjonarnych szpitalach ogo6lnych przebywato 7.344.000
0s6b (dla poréwnania odpowiednio w 2000 roku - 6.007.000, w 2005 roku - 6.739.000, a

12 Dane obejmuja podmioty, ktére podpisaty kontrakty z NFZ lub z zaktadami opieki zdrowotne;.
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w 2009 roku - 7.241.000); za$ przecietny pobyt chorego wynosit 5,7 dnia. [Maly Rocznik
Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 262-264].

Tabela 5. Stacjonarna opieka zdrowotna (stan na 31.12)

Wyszczegolnienie 2000 | 2005 | 2009 | 2010
Lézka Zaktady

Szpitale ogélne 190 952 179 493 183 040 181077 795
Szpitale 23728 20027 18 258 17 750 47
psychiatryczne
Zaktady 9633 14 726 18128 19 250 330
opiekunczo-
lecznicze
Zaktady 2372 5165 4977 5688 137
pielegnacyjno-
opiekuncze
Hospicja 451 897 931 1126 67
Lecznictwo 30 160 34 894 37 888 37760 236
uzdrowiskowe
- sanatoria i 20103 24 830 27 537 27758 171

prewentoria
- szpitale 10 057 10 064 10 351 10 002 65

Zrédto: [Maty Rocznik Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 263].

Niepokojace jest jednocze$nie zmniejszanie sie liczby lekarzy (tabela 6), od 2000
roku do 2010 liczba lekarzy zmniejszyta sie prawie o 7%, co nie do konca jest zrozumiate
przy tak znacznym wzroscie liczby zaktadow opieki zdrowotnej. Wzrosta natomiast liczba
farmaceutow o ponad 13%, co wiaze sie ze zwiekszeniem iloSci aptek z 8.318 w 2000
roku do 11.713 w 2011 roku (zwiekszenie 0 40%). Znacznie wzrdst poziom wyksztalcenie
pielegniarek i potoznych oraz przybylo fizjoterapeutow. Zapotrzebowanie na
fizjoterapeutéow wiaze sie SciSle ze wzrostem ilosci t6zek w zakladach opiekunczo-
leczniczych z 9.633 w roku 2000 do 19.250 w roku 2010 (o 99,8 %) oraz w zaktadach
pielegnacyjno-opiekunczych z 2.372 w roku 2000 do 5.688 w 2010 roku (o prawie 140%).

Tabela 6. Liczba pracownikéw medycznych w Polsce13 (stan na 31.12.)

Wyszczeg6lnienie 2000 2005 2009 2010
Lekarze 85031 76 046 79 015 79 337
Lekarze denty$ci 11758 11881 11 855 12 326
Farmaceuci 22161 21971 24 140 25120
Pielegniarki 189 632 178 790 185893 184 748
Potozne 21997 20832 21999 22193
Fizjoterapeuci - 16 213 19 549 19 637
Diagnosci laboratoryjnil4 - - 9210 9510

Zrédto: [Maty Rocznik Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 260].

13 0d 2005 r. pracownicy medyczni pracujacy bezposrednio z pacjentem, tj. bez oséb, dla ktérych
gléwnym miejscem pracy jest uczelnia, jednostka administracji panstwowej lub samorzadu
terytorialnego albo NFZ.

14 Analitycy medyczni i inni pracownicy z wyzszym wyksztatceniem (np. mikrobiolodzy, chemicy).



Tabela 7. Liczba pracownikéw medycznych w wybranych krajach europejskich
(stan na 31.12.2009)

Kraje Lekarze Lekarze denty$ci | Farmaceuci Pielegniarki
w tys.

Francja 211 41,8 75,4 528
Hiszpania 163 26,7 46,8 255
Niemcy 298 64,3 49,9 899
Polska 79 11,9 24,1 186
Szwajcaria 30,2 4,0 4,2 118
Wielka Brytania 165 31,6 39,6 590
Wiochy 247 31,1 53,1 379

Zrédto: [Maty Rocznik Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 572-574].

1.3. Szpital oraz jego ustugowa dziatalno$¢ medyczna

W literaturze brak jest uniwersalnej i jednoznacznej definicji szpitala. Leksykon
PWN [Kaczorowski 2004, s. 1058] okresla szpital jako ,zaktad lecznictwa zamknietego,
przeznaczony dla chorych wymagajgcych statej opieki leczniczej”. Nowa encyklopedia
powszechna [1998, s. 204] przedstawia bardziej szczegélowo ten termin - ,szpital to
podstawowy zaktad lecznictwa zamknietego stuzgcy badaniu i leczeniu chorych
wymagajacych statej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, odpowiednich zabiegéw
leczniczych i diagnostycznych; w szpitalu prowadzi sie szkolenie kadr, badania naukowe, a
takze za posrednictwem przychodni przyszpitalnych - leczenie ambulatoryjne i dobér
chorych do leczenia szpitalnego. Pod wzgledem funkcjonalnym szpitale dzieli sie na ogélne
(wielooddzialowe z rdéznymi specjalnosSciami) i specjalistyczne (jednoimienne, np.
zakazne, psychiatryczne)”. R. Jachowicz, ktéry odegrat znaczaca role dla nauki
szpitalnictwa w Polsce, zdefiniowal pojecie szpitala w nastepujacy sposéb: ,szpital to
zaktad opieki zdrowotnej charakteryzujacy sie stalag gotowoscia przyjecia i umieszczenia
w nim pacjenta oraz zapewniajacy przebywajacemu w nim pacjentowi catodobowa,
wszechstronng i kwalifikowang opieke medyczng, polegajaca na obserwacji, rozpoznaniu,
pielegnowaniu i leczeniu” [Jachowicz 1970, s. 23]. W literaturze polskiej, jego definicja
zostata uznana juz za klasyczna.

Warto tez przytoczy¢ definicje szpitala, w ktérej uwaga skupiona jest na jego
ekonomicznie osobliwych elementach (celem dziatalno$ci szpitala nie jest maksymalizacja
warto$ci dla wiascicieli, nawet w szpitalach niepublicznych dziatajacych dla zysku). S. E.
Berki [1974, s. 19] okres$la bowiem szpital mianem zloZonej organizacji, ktéra dazy do
maksymalizacji celu swojej dziatalno$ci przez $wiadczenie zestawu réoznorodnych ustug
przy uwzglednieniu wewnetrznych i zewnetrznych ograniczen oraz popytu na te ustugi.
Wszystkie te definicje podkreslaja specyficzny i unikatowy charakter szpitala jako

podmiotu gospodarczego. Szpital nazywany jest tez w literaturze fachowej




przedsiebiorstwem medycznym [Getzen 2000, s. 196]. ]J. Sobiech stwierdza, ze ,szpital jest
powszechnie uznawany za najbardziej typowa organizacje opieki zdrowotnej, takze ze
wzgledu na ztozonos$¢ problematyki ekonomiczno-finansowej tej organizacji i rozmiary
zuzywanych przez nig zasobow” [R6j i Sobiech 2006, s. 50]. Z tym podej$ciem zgadza sie
M. Hass-Symotiuk [2011, s. 11-15] piszac, iz najistotniejszg pozycje w systemie opieki
zdrowotnej zajmuje lecznictwo stacjonarne, zas$ kluczowa role odgrywa w nim szpital,
ktérego produktem sg Swiadczenia zdrowotne.

»Dziatalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Dziatalnos¢
lecznicza moze réwniez polega¢ na: promocji zdrowia lub realizacji zadan dydaktycznych i
badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w
tym wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczenia” [Ustawa z 15
kwietnia 2011, art. 3 ust. 1-2]. Ustawa o dziatalnosci leczniczej definiuje $wiadczenie
zdrowotne (w takim sam sposéb jak poprzednio obowigzujaca ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej [Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 3]) jako ,dziatania stuzace zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania”
[Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 2 ust. 1 pkt. 10]. Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych rozszerza i doprecyzowuje zakres
Swiadczen opieki zdrowotnej wskazujac, iz celem $wiadczen opieki zdrowotnej ,jest
zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chordb,
leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie” [Ustawa z
27 sierpnia 2004, art. 15]. W ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej definicja Swiadczenia
zdrowotnego zawierata dodatkowo szczegétowa liste poszczegdlnych rodzajow swiadczen

zdrowotnych, precyzowata bowiem, iz dziatania te zwigzane s3 z:
,badaniem i poradg lekarska;
¢ leczeniem;
* badaniem i terapig psychologiczng;
* rehabilitacjg lecznicza;

* opieka nad kobietg ciezarng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad

noworodkiem;
* opieka nad zdrowym dzieckiem;
* badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna;
e pielegnacja chorych;

e pielegnacja niepetnosprawnych i opieka nad nimi;



¢ opieka paliatywno-hospicyjna;
¢ orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia;

e zapobieganiem powstawaniu urazéw i choréb poprzez dziatania profilaktyczne

oraz szczepienia ochronne;
e czynnoSciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji;

e czynnoSciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze” [Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 3].

Swiadczeniodawcy oferuja nastepujace rodzaje dziatalnosci leczniczej: stacjonarne
i calodobowe $wiadczenia zdrowotne (w tym szpitalne lub inne niZ szpitalne) oraz
ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne [Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 8]. Za Swiadczenie
szpitalne zgodnie z obowigzujaca ustawa rozumie sie ,wykonywane calg dobe
kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i
rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i
calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych;
Swiadczeniami szpitalnymi sg takze Swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich
udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin” [Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 2 ust.
1 pkt. 11]. Natomiast, Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne, realizowane np. w
zaktadzie opiekuniczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuniczym, w zaktadzie
rehabilitacji leczniczej lub w hospicjum [Ustawa z 30 sierpnia 1991, art. 9 ust. 1] moga
polegaé na:

e ,udzielaniu catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim
zakresem pielegnacje i rehabilitacje pacjentow niewymagajgcych hospitalizacji,
oraz zapewnianiu im produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, pomieszczen
i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji
zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkdw ich rodzin oraz przygotowaniu tych oséb do
samo opieki i samo pielegnacji w warunkach domowych;

e udzielaniu calodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja swoim
zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje pacjentéw niewymagajacych
hospitalizacji, oraz zapewnieniu im produktéw leczniczych potrzebnych do
kontynuacji leczenia, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a
takze prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkéw ich rodzin oraz
przygotowaniu tych oséb do samo opieki i samo pielegnacji w warunkach
domowych;

e udzielaniu $wiadczen zdrowotnych polegajacych na dziataniach usprawniajacych,

ktére stuza zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia;



e sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej nad
pacjentami znajdujacymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami tych
pacjentéow” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 9 ust. 1].

Sa to wiec dziatania profilaktyczne, zapobiegawcze oraz inne czynnosci medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub rehabilitacji.

Oproécz stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych $wiadczeniodawcy
oferujg takze ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne udzielane w ramach ambulatorium,
czyli przychodni, poradni, oSrodku zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izba chorych i sg
to ,$wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia z
zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach niewymagajacych ich udzielania w
trybie stacjonarnym i catodobowym w odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu.
Udzielanie tych swiadczen moze odbywac sie w pomieszczeniach przedsiebiorstwa, w tym
w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych §wiadczen, lub w miejscu pobytu pacjenta”
[Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 10] oraz udzielane w zaktadzie badan diagnostycznych i
medycznym laboratorium diagnostycznym [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 12 ust. 3]
(badania diagnostyczne wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia
dalszego postepowania leczniczego [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 11]).

Swiadczenia opieki zdrowotnej obejmuja réwniez $wiadczenia rzeczowe zwigzane
z procesem leczenia jak np. leki, materiaty medyczne i opatrunkowe oraz sprzet i
przedmioty ortopedyczne, a takze Srodki pomocnicze stuzace leczeniu i rehabilitacji. W
procesie leczenia wystepuja takze Swiadczenia towarzyszace jak np. zakwaterowanie i
wyzywienie w catodziennym lub calodobowym $swiadczeniu ustug oraz ustugi transportu
sanitarnego.

Zaktada sie przy tym, Ze Swiadczenia te realizowane s3 wytacznie przez wysoko
wyspecjalizowanych, legitymujacych sie wyksztatceniem medycznym i prawem
wykonywania zawodu medycznego profesjonalistow. Wspomagajacymi proces
diagnozowania, terapii, rehabilitacji i opieki socjalnej moga by¢ rowniez i inne uprawnione
grupy zawodowe.

Szpital jest jednostka gospodarcza, ktéra funkcjonuje obecnie wedtug regut
gospodarki rynkowej. Co prawda, stanowi on specyficzny podmiot, gdyz w
przeciwienstwie do wiekszosci jednostek gospodarczych jego celem zasadniczym nie jest
na ogo6t osigganie, a tym bardziej maksymalizowanie zysku, ale swiadczenie wysokiej
jakosci ustug medycznych. Nie mniej jednak, szpital mozna nazwac przedsiebiorstwem.

Wedtug zapisow Kodeksu Cywilnego ,przedsiebiorstwo jest zorganizowanym
zespotem sktadnikéw niematerialnych i materialnych przeznaczonym do prowadzenia

dziatalno$ci gospodarczej. Obejmuje ono w szczegdlnosci:



e oznaczenie indywidualizujace przedsiebiorstwo lub jego wyodrebnione czesci
(nazwa przedsiebiorstwa);

e wilasno$¢ nieruchomosci lub ruchomos$ci, w tym urzadzen, materiatow,
towaréw i wyrobow, oraz inne prawa rzeczowe do nieruchomosci lub
ruchomosci;

e prawa wynikajgce z uméw najmu i dzierzawy nieruchomosci lub ruchomosci
oraz prawa do korzystania z nieruchomosci lub ruchomosci wynikajace z
innych stosunkéw prawnych;

e wierzytelnoS$ci, prawa z papieréw warto$ciowych i srodki pieniezne;

* Kkoncesje, licencje i zezwolenia;

* patentyiinne prawa wtasnosci przemystowej;

* majatkowe prawa autorskie i majagtkowe prawa pokrewne;

* tajemnice przedsiebiorstwa;

e ksiegi i dokumenty zwigzane z prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej”
[Ustawa z 23 kwietnia 1964, art. 55].

Definicja przedsiebiorstwa wskazuje potrzebe okres$lenia wyodrebnien jednostki
gospodarujgcej: wyodrebnienia organizacyjnego, terytorialnego, ekonomicznego i
prawnegols. Pierwsze w kolejnosci jest wyodrebnienie organizacyjne szpitala, gdzie w
cytowanych wczes$niej ustawach wskazuje sie konieczno$¢ oznaczenia indywidualnego
jednostki oraz jego struktury organizacyjnej zwigzanej z prowadzong dziatalnoscia.
Struktura organizacyjna wigze sie $ciSle z mozliwoscia podejmowania dziatalnosci
leczniczej [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 3] o okreslonym profilu. Prawidtowa struktura
organizacyjna szpitala pozwala w zorganizowany sposoéb wykonywac¢ okreslone zadania
lecznicze. Odrebno$¢ organizacyjng zaznacza sie takze wybraniem zarzadu i
podporzadkowaniem jednostki jednemu zarzadzajacemu, ktéry peini obowiazki
kierownicze wytgcznie w stosunku do zatogi tejze jednostki.

Z wyodrebnieniem organizacyjnym wiaze sie $ciSle odrebnos¢ terytorialna, ktéra
polega na wskazaniu, Ze urzadzenia, sprzet i materialty medyczne, budynki i budowle
zaktadu zajmuja okreslony teren, dla ktérego szpital posiada odpowiedni tytut prawny, np.
wlasnosci, uzyczenia czy tez dzierzawienia. Pomieszczenia i urzadzenia szpitala powinny
odpowiada¢ okreslonym wymaganiom fachowym i sanitarnym [Ustawa z 15 kwietnia
2011, art. 22]. Wyodrebnienie terytorialne pocigga za sobg skutki ekonomiczne, np. koszty

utrzymania posiadanego majatku, koszty amortyzacji czy tez przychody z tytutu

15 ], Lichtarski [1977] wskazuje te wyodrebnienia jako atrybuty charakterystyczne dla
przedsiebiorstwa, przez co w ten sposob zdefiniowany szpital moze by¢ jako przedsiebiorstwo,
cho¢ o specyficznym charakterze, traktowane.



udostepniania budynkéw i powierzchni innym jednostkom gospodarczym lub osobom
fizycznym prowadzacym dziatalnos¢.

Wyodrebnienie ekonomiczne szpitala oznacza, Ze jego majatek ma $cisle okreslony
status wilasno$ciowy oraz, ze jego sytuacja ekonomiczna zalezy przede wszystkim od
wynikow jego wiasnej dziatalnosci leczniczej. Dokumentacyjnym wyrazem wyodrebnienia
ekonomicznego jest bilans sporzadzony na dzien rozpoczecia dziatalnosci. Oznacza to
réwniez, ze dysponowanie majatkiem szpitala lezy tylko w gestii jego zarzadzajacych,
ktérzy odtwarzaja zdekapitalizowany majatek trwaty lub zuzyte rzeczowe sktadniki
majatku obrotowego i rozwijajg samodzielnie dziatalno$¢ lecznicza.

Wszystkie omowione wyzej wyodrebnienia muszg posiada¢ podstawe prawna, co
oznacza prawne wyodrebnienie szpitala, czyli prawne podstawy prowadzonej dziatalnosci
leczniczej. Ustanowienie stanu prawnego to akt notarialny lub umowa sp6tki w zaleznoSci
od rodzaju jednostki. Wyodrebnienie prawne oznacza zdolno$¢ szpitala do podejmowania
dziatan prawnych, takich jak zawieranie uméw z NFZ czy dostawcami, zaciaganie
kredytoéw bankowych, i np. wystepowanie jako odrebny - samodzielny podmiot na rynku
gospodarczym. Istnieje obowiazek rejestracji prowadzonej dziatalnoSci leczniczej [Ustawa
z 15 kwietnia 2011, art. 100-113; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16 lipca 2004].
Ponadto, kazdy szpital podlega rejestracji podatkowej (nadanie NIP), statystycznej
(REGON) oraz gospodarczej (w Krajowym Rejestrze Sadowym albo w Ewidencji
Dziatalnosci Gospodarczej). Dopetnieniem strony prawnej jest stworzenie regulaminu
organizacyjnego szpitala jako podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, ktéry min.
okresla:

e firme albo nazwe podmiotu;

¢ celeizadania podmiotu;

e strukture organizacyjng przedsiebiorstwa podmiotu;

* rodzaj dziatalnoSci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych;

* miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych;

e przebieg procesu udzielania $§wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wtasciwej
dostepnosci i jakosci tych $wiadczen w jednostkach lub komérkach
organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu;

e organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek lub komoérek organizacyjnych
przedsiebiorstwa podmiotu oraz warunki wspétdziatania tych jednostek lub
komorek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i

administracyjno-gospodarczym;



¢ warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza
w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i
rehabilitacji pacjentow oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych;

¢ wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania
optat;

¢ wysoko$¢ optaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie
ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od
podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie
postepowaniem karnym;

e wysokos¢ optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢, zgodnie z
przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czeSciowa albo
catkowitg odptatnoscis;

e sposob kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi przedsiebiorstwa
podmiotu” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 24 ust. 1].

Zasady funkcjonowania szpitali, w odniesieniu do dziatalno$ci medycznej, okresla
ustawa o dziatalnos$ci leczniczej [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 28-92] oraz ustawa o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Ponadto,
szpital jako jednostka rynkowa, podlega przepisom prawa bilansowego i podatkowego, a
takze innym przepisom regulujacym niektére zagadnienia Zycia gospodarczego. Ustawa o
rachunkowosci naktada na szpital obowigzek prowadzenia rachunkowosci [Ustawa z 29
wrzesnia 1994, art. 2], natomiast ustawa o dziatalnosci leczniczej zobowigzuje do
prowadzenia dokumentacji medycznej osoéb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
jednostki [Ustawa z 15 kwietnia 2011] na zasadach okreslonych w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [Ustawa z 6 listopada 2008, art. 24 i nastepne]. Szpital
ma obowigzek zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji ksiegowej i
medycznej wedtug wymagan ustawowych, a jednoczesnie ma obowigzek udostepniania
dokumentacji wedlug obowigzujacych przepisow. Dokumentacja prowadzona przez
szpital jest podstawa analizy i oceny dziatalnosci.

Specyfika prowadzenia dziatalno$ci leczniczej przez szpital polega na tym, Ze
jednostka ta udziela $wiadczen zdrowotnych bezptatnie, za czeSciowa odptatnoscia lub

odptatnie na zasadach okre$lonych w ustawie, w przepisach odrebnych lub w umowie



cywilnoprawnej. Ponadto, szpital ,nie moze odmoéwi¢ udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia
ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 15] i tym
rézni sie on od innych uczestnikow rynku gospodarczego. Zrealizowane na rzecz
pacjentow Swiadczenia zdrowotne w wiekszosci przypadkéw finansowane sg przez
platnika instytucjonalnego jakim jest NFZ, w ramach podpisanych kontraktéw. Z ustawy
nie wynika jednak zakaz pobierania optat za ustugi wykraczajagce poza kontrakt z NFZ
[Marklowska-Dzierzak 2010, s. 34-38].

Szpital bedac jednostka samodzielng, samorzadng i samofinansujaca sie musi
zadba¢ o medyczne i ekonomiczne warunki funkcjonowania i prowadzenia dziatalnosci
leczniczej. Dostosowujac sie do warunkéw rynkowych jednostka ta musi przestrzegaé
obowigzujacych w tym zakresie przepiséw. Ustawa o dziatalnosci leczniczej okres$la:

¢ ,zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej;

¢ zasady funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
niebedacych przedsiebiorcami;

¢ zasady prowadzenia rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg;

* normy czasu pracy pracownikéw podmiotéw leczniczych;

e zasady sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziatalnosci leczniczej oraz
podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art.

1].

Ustr6j szpitala, a takze inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania
nieuregulowane w ustawie okres$la statut. W statucie okreSla sie forme prawna
dziatalno$ci gospodarczej, odpowiadajaca rodzajowi i zakresowi udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, siedzibe, cele i zadania, organy i strukture organizacyjna (w tym réwniez
zadania), czas trwania kadencji i okoliczno$ci odwotania cztonkéw rady spotecznej przed
uptywem kadencji oraz forme gospodarki finansowej [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 42].

Utworzony przez organ zatozycielski szpital, na dzien rozpoczecia dziatalnosci,
posiada okreSlone sktadniki majatkowe, srodki pieniezne i materiatowe, baze lokalowa
oraz personel. Posiadane pomieszczenia i urzadzenia medyczne muszg odpowiadac
okreslonym warunkom sanitarnym i fachowym. Swiadczenia zdrowotne udzielane moga
by¢ wylgcznie przez osoby wykonujace zawdd medyczny oraz speiniajgce wymagania
zdrowotne, stad tez zarzadzajacy szpitalem ustala strukture zatrudnienia, dostosowujac ja
do specyfiki jednostki, biorac pod uwage wytyczne i przepisy dotyczace kwalifikacji
personelu na danych stanowiskach pracy. Prowadzac dziatalno$¢ leczniczg, szpital nie
tylko udziela swiadczen zdrowotnych, ale moze rowniez prowadzi¢ dziatania w zakresie

promocji zdrowia oraz realizowa¢ zadania dydaktyczne i badawcze w powigzaniu z



udzielaniem $wiadczenn zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaé nowe
technologie medyczne oraz metody leczenia. Szpital moze réwniez uczestniczy¢ w
przygotowywaniu os6b do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb
wykonujgcych zawo6d medyczny. Ustawa o dziatalnosci leczniczej naktada obowigzki na
jednostke, ktéra prowadzi dziatalno$¢ leczniczg, wskazujgc, iz powinna ona [Ustawa z 15
kwietnia 2011, art. 17]:

e posiada¢ pomieszczenia lub urzadzenia, odpowiadajagce wymaganiom okreslonym
w ustawie;

* stosowa¢ wyroby odpowiadajagce wymaganiom ustawy o wyrobach medycznych
[Ustawa z 20 maja 2010];

e zapewnia¢ udzielanie Swiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby wykonujace
zaw0d medyczny oraz spelniajagce wymagania zdrowotne okreSlone w ustawie o
zawodach lekarza i lekarza dentysty [Ustawa z 5 grudnia 1996];

e zawrze¢ ubezpieczenia o odpowiedzialnosci cywilnej oraz umowe ubezpieczenia
na rzecz pacjentoéw z tytutu zdarzen medycznych.

Szpitale realizujg $wiadczenia zdrowotne na rzecz ogétu ludnosci w Polsce, ale
takze na rzecz okreslonych grup docelowych. Specyfika $wiadczen zdrowotnych sprawia,
ze niektore Swiadczenia sa kierowane do wybranych grup spoteczenstwa np. do dzieci
(szpitale i kliniki dzieciece, Instytut ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”), kobiet w cigzy
(szpitale ginekologiczne oraz ginekologiczno - potoznicze, Instytut Centrum Zdrowia
Matki Polki w todzi), oséb ktére ulegly wypadkom przemystowy (Centrum Leczenia
Oparzen w Siemianowicach Slaskich) czy tez pacjentom z okre$lonymi schorzeniami (np.
szpitale onkologiczne, gruzlicze, kardiologiczne, choréb tropikalnych czy tez zakazne).

Szpitalem zarzadza kierownik jednostki, ktéry odpowiada za catoksztatt
dziatalno$ci, w tym za dziatalno$¢ lecznicza, organizacyjng i finansowa. W mysl ustawy o
finansach publicznych, kierownik samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
jako jednostki sektora finansow publicznych ,jest odpowiedzialny za cato$¢ gospodarki
finansowe;j tej jednostki” [Ustawa z 27 sierpnia 2009, art. 53]. Jednoczes$nie, zarzadzanie
finansami kierownik jednostki moze powierzy¢ innej osobie (np. gtbwnemu ksiegowemu),
przy czym przyjecie obowigzkéw przez te osobe powinno by¢ potwierdzone dokumentem
w formie odrebnego imiennego upowaznienia albo odpowiedniego zapisu w regulaminie
organizacyjnym tego S$wiadczeniodawcy. Z kolei ustawa o rachunkowosci obarcza
kierownika jednostki (niezaleZenie czy chodzi o jednostke publiczng czy teZ niepubliczng)
odpowiedzialno$cig za wykonywanie obowigzkéw w zakresie rachunkowosci, ,w tym z
tytutu nadzoru, réwniez w przypadku, gdy okreslone obowigzki w zakresie

rachunkowosci - z wytaczeniem odpowiedzialnosci za przeprowadzenie inwentaryzacji w



formie spisu z natury - zostang powierzone innej osobie za jej zgoda. Przyjecie
odpowiedzialno$ci przez inng osobe powinno by¢ stwierdzone w formie pisemnej. W
przypadku gdy kierownikiem jednostki jest organ wieloosobowy, a nie zostata wskazana
osoba odpowiedzialna, odpowiedzialno$¢ ponoszg wszyscy czlonkowie tego organu”
[Ustawa z 29 wrzesnia 1994, art. 4].

Z odpowiedzialno$cia za prowadzenie rachunkowos$ci wigze sie réwniez
odpowiedzialno$¢ za sporzadzanie i terminowe sktadanie sprawozdan finansowych do
odbiorcéw zewnetrznych jakimi sg m.in. Urzad Skarbowy czy Sad Rejestrowy. Kierownik
jednostki jest zobowigzany do zapewnienia, aby sprawozdanie finansowe oraz
sprawozdanie z dziatalno$ci spetniaty wymagania ustawowe. Oznacza to, ze kierownik
jednostki, z tytutu nadzoru, odpowiada za ewentualna szkode wyrzadzong swoim
dziataniem lub zaniechaniem dziatania, naruszajac postanowienia ustawowe. W mysl
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ,odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorca ponosi kierownik” [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 46 ust. 1].
Zarzadzanie w tym kontekScie rozumiane jest jako zesp6t czynnosci zwigzanych z
realizacjg celow jednostki, przy wykorzystaniu zasobéw osobowych i materialowo-
technicznych.

Zarzadzajacy szpitalem (menedzer) powinien bra¢ pod uwage réznorodne czynniki
majace wplyw na dziatalno$¢ szpitala, w tym m.in.:

J »Cczynniki zwigzane z otoczeniem,

*  czynniki zwigzane z zadaniami,

*  czynniki zwigzane z ludZmi,

*  czynniki zwigzane z sytuacjg” [Zimniewicz 1993, s. 18].

Do sprawowania funkcji kierowniczej potrzebna jest ,solidna wiedza teoretyczna i
umiejetnosci praktyczne w dziedzinie zarzadzania, zdolnosci koncepcyjne i umiejetnos¢
rozwigzywania problemoéw oraz umiejetno$¢ porozumiewania sie i wspo6tzycia z ludZmi”
[Zimniewicz 1993, s. 19]. Wymagania dotyczgce wiedzy, umiejetnosci i do$wiadczenia
kierownikéw zostaty okreslone w ustawie o dziatalnosci leczniczej. Kierownikiem zgodnie
z ustawa moze by¢ osoba, ktéra:

e ,posiada wyksztatcenie wyzsze;

e posiada wiedze i doswiadczenie dajace rekojmie prawidlowego wykonywania
obowigzkdéw kierownika;

e posiada co najmniej piecioletni staz pracy na stanowisku kierowniczym albo
ukonczone studia podyplomowe na kierunku zarzadzanie i co najmniej trzyletni

staz pracy;



e nie zostata prawomocnie skazana za przestepstwo popeinione umys$lnie” [Ustawa

z 15 kwietnia 2011, art. 46 ust. 1].

Z zapisow ustawowych nie wynika, aby kierownikiem szpitala byt lekarz, co
oznacza, ze zarzadzajacy musi posiada¢ umiejetnosci kierownicze, a sprawami
merytorycznymi - medycznymi, zajmie sie wtedy zastepca do spraw lecznictwa. Ponadto,
ustawa przewiduje istnienie rady spotecznej, ktéra powinna by¢ organem inicjujacym i
opiniodawczym podmiotu tworzacego szpital, a takze organem doradczym kierownika.

Do realizacji zadan przewidzianych dla specyficznej jednostki jaka jest szpital

powinna by¢ dostosowana jego struktura organizacyjna (rysunek 3).

Rysunek 3. Przykladowa struktura organizacyjna szpitala
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

Struktura organizacyjna szpitala funkcjonuje najcze$ciej w  systemie
ordynatorskim. Oddziatami kierujg ordynatorzy przy pomocy pielegniarek oddziatowych.
Ordynatorzy sprawuja nadzér merytoryczny nad calo$cig lecznictwa zamknietego i
otwartego w zakresie swojej specjalnos$ci. Oddziaty jako gtéwne komérki organizacyjne

realizujace ustugi medyczne to np. oddziat wewnetrzny, chirurgiczny, laryngologiczny,



kardiologii z intensywng terapia, zespo6t blokéw operacyjnych itd. Oprécz oddziatow
funkcjonuja komorki pomocniczej dziatalno$ci medycznej, jak np. poradnie (Poradnia
Gastroenterologiczna, Poradnia Kardiologiczna, Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza,
Poradnia Onkologiczna), zaklady (Zaktad Diagnostyki Obrazowej, Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej), pracownie (Pracownia Patomorfologii z Prosektorium) i inne (Bank Krwi,
Apteka Szpitalna). Wszystkie te komorki podlegaja bezposrednio zastepcy dyrektora
(kierownika) szpitala do spraw lecznictwa (leczniczych), ktéry organizuje oraz sprawuje
nadzér nad funkcjonowaniem jednostki w zakresie dziatalnosci podstawowej. W czasie
nieobecnosci dyrektora zastepuje go zastepca dyrektora ds. lecznictwa. Nadzor
merytoryczny nad pracg pielegniarek sprawuje pielegniarka naczelna podlegta
bezposrednio dyrektorowi (kierownikowi), ktéra jednoczesSnie nadzoruje dziatalnos¢
pielegniarki epidemiologicznej oraz innych komoérek jej podlegtych jak np. stanowiska ds.
pomocy spotecznej itp.

Dzialalno§¢ medyczna wymaga obstugi ekonomicznej, organizacyjnej,
administracyjnej, technicznej i materiatowej. Za dzialy ekonomiczne i ksiegowe odpowiada
gtowny ksiegowy (czasami zastepca ds. ekonomicznych). W strukturze pionu finansowo-
ekonomicznego mogg znajdowac sie nastepujace komorki organizacyjne:

e Dziat Finansowo-Ksiegowy,

e Dziatl Plac,

e Dziat Zaopatrzenia, Gospodarki Magazynowej i Rozliczen,

e Dziat Inwentarza (ewidencji Srodkéw trwatych),

e Dziat Ewidencji Kosztow,

¢ Komoérka Zaméwien Publicznych,

* Komorka kontroli wewnetrznej (czasami podlegta bezposredni kierownikowi).

Do zadan pionu finansowo-ekonomicznego nalezy m.in. ewidencja i
sprawozdawczo$¢ finansowo-ksiegowa, rozliczanie kosztow i przychodéw z dziatalnosci
leczniczej, rozliczanie wynagrodzen pracownikéw, opracowywanie planu rzeczowo-
finansowego i jego realizacja, racjonalne gospodarowanie S$rodkami finansowymi
przeznaczonymi na dziatalno$¢ szpitala, inwentaryzowanie i rozliczanie posiadanego
majatku.

Pion administracyjno-techniczny = zajmuje  sie strong  organizacyjng,
administracyjng i  techniczng prowadzonej dziatalnosci leczniczej. W niektérych
szpitalach rozdziela sie dziatalno$¢ organizacyjna od dziatalno$ci administracyjno-
technicznej, tworzac dodatkowo stanowisko specjalisty ds. organizacji i zarzadzania
informacja, podlegte bezposrednio kierownikowi (dyrektorowi) szpitala. Do zadan pionu

administracyjno-technicznego nalezy m.in. zapewnienie ciggto$ci dostaw mediow



energetycznych do odbiorcow poprzez eksploatacje i konserwacje podlegltego sprzetu,

urzadzen i instalacji, utrzymanie we wtasciwym stanie technicznym budynkéw i budowli

szpitalnych oraz sprzetéw i urzadzen znajdujacych sie w obiektach szpitalnych poprzez

prowadzenie prac konserwacyjnych i warsztatowych. Ponadto, do zadan pionu

administracyjno-technicznego nalezy:

organizowanie dziatalnos$ci administracyjno-gospodarczej szpitala zwigzanej z
prowadzeniem spraw majatkowych, utrzymaniem porzadku i dozorem
powierzonego mienia oraz zabezpieczeniem ustug sterylizacyjnych narzedzi
medycznych, pralniczych, zywieniowych, remontowych i naprawczych;
organizacja i realizacja zakupéw materiatowych na potrzeby realizowanych ustug;
zabezpieczenie ustug w zakresie transportu wewnetrznego (transport positkéw,
roztadunek dostaw do apteki, magazynéw itp.) oraz zewnetrznego dla
poszczegblnych jednostek i komorek organizacyjnych szpitala;

organizacja i nadzér nad gospodarka odpadami i substancjami niebezpiecznymi
dla ludzi i sSrodowiska;

nadzor nad utrzymaniem infrastruktury szpitala we wtasciwym stanie sanitarno-
epidemiologicznym.

W zaleznoS$ci od wielkosci i specyfiki leczniczej danej jednostki, w strukturze pionu

administracyjno-technicznego moga znajdowac sie réwniez m.in.:

Dziat Organizacji,

Dziat Kadr i Spraw Socjalnych,

Dziat Administracji i Obstugi,

Dziat Statystyki i Dokumentacji Medycznej,
Dziat Rozliczen Ustug Medycznych,
Archiwum zaktaduy,

Dziat Promocji Zdrowia i Marketingu,
Dziat Informatyki,

Dziat Techniczny,

Dziat Aparatury Medyczne;j,

Centralna sterylizatornia,

Pralnia,

Tlenownia,

Kuchnia,

Warsztaty naprawcze i naprawczo-konserwacyjne, w tym rowniez komorka

remontow biezacych.



Oprécz wymienionych wyzej dziatbw i komdrek w strukturze pionu
administracyjno-technicznego mogg znajdowa¢ sie samodzielne stanowiska np.
stanowisko pracy Radcy Prawnego, administratora sieci komputerowej, kapelana
zaktadowego, stanowisko pracy ds. BHP czy tez ochrony informacji niejawnych.

Wazne z punktu widzenia organizacyjnego, ekonomicznego i leczniczego sg dziaty
zajmujace sie ewidencjg i rozliczaniem dziatalnosci leczniczej do ktérych zadan m.in.
nalezy:

e sporzadzanie sprawozdan, zestawien i opracowan statystycznych dotyczacych
dziatalno$ci medycznej,

e prowadzenie i archiwizacja obowigzujacej ewidencji i dokumentacji medycznej,

¢ sporzadzanie odpisow historii choréb i kart informacyjnych,

e przygotowanie dokumentacji ofertowej do konkursowych na zawarcie umoéw o
udzielanie §wiadczen medycznych,

¢ koordynacja i realizacja postanowien zawartych w umowach z Narodowym

Funduszem Zdrowia.

Prawidtowo$¢ prowadzonej ewidencji i rozliczen zrealizowanych $wiadczen
zdrowotnych stanowi podstawe ptatnosci wg zawartych z NFZ umoéw i rzutuje na

kondycje finansowg szpitala.

1.4. Finansowanie swiadczen zdrowotnych

Swiadczenia opieki zdrowotnej moga by¢ finansowane z funduszy publicznych
(spotecznych) i funduszy prywatnych [R6j i Sobiech 2006, s. 38]. Fundusze publiczne to
srodki podlegajace zarzadzaniu publicznemu i w Polsce na fundusze te sktadajg sie srodki
zgromadzone w ramach funduszy celowych (w dyspozycji Narodowego Funduszu
Zdrowia), Srodki gromadzone w ramach budzetu panstwa oraz $rodki gromadzone w
ramach budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego. Ustawa o finansach publicznych do
srodkéw publicznych zalicza m.in.: dochody publiczne, srodki pochodzace z budzetu UE!?e,
a takze przychody jednostek sektora finanséw publicznych pochodzace z prowadzonej
przez nie dziatalno$ci oraz pochodzace z innych Zrédet [Ustawa z 27 sierpnia 2009, art. 5].
Jednocze$nie, w ustawie wyrdznia sie rodzaje jednostek i organy wchodzace w sktad
sektora publicznego, w tym wymienia sie Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jako

jednostke sektora finanséw publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2009, art. 9].

16 Na lata 2007 - 2013 zaplanowano do wykorzystania 613,8 mln euro z przeznaczeniem na
inwestycje w lokalng i regionalng infrastrukture ochrony zdrowia, natomiast razem do polskiego
systemu ochrony zdrowia trafi ze $rodkéw unijnych ponad 1.4 mld euro [Baczek 2010, s. 12-14].



»Podstawowym Zrdédiem finansowania opieki zdrowotnej sg $rodki pochodzace z
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktérym jest - i jak sie zaktada - pozostanie
centralny, celowy fundusz parabudzetowy (NFZ) gromadzony przy zastosowaniu sktadki
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (podatku celowego)” [R6j i Sobiech 2006, s.
39]. Srodki te gromadzone sa poprzez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i Kase Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego jako posrednikow pobierajacych i rozliczajacych
ubezpieczenie obowigzkowe [Ustawa z 13 pazdziernika 1998; Obwieszczenie Marszatka
Sejmu Rzeczypospolitej z 10 marca 2008]. Wchodzaca w zycie w 1997 roku ustawa o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadzita obowigzek ubezpieczenia
zdrowotnego wszystkich pracownikéw wyszczegdélnionych w ustawie [Ustawa z 6 lutego
1997, art. 9]. Nowelizacje ustawy kolejno w roku 2003 i w 2004 t3cza obowigzek optacania
sktadek ubezpieczenia zdrowotnego z systemem podatkowym panstwa (mozliwos$¢
odliczania optacanych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego od podatku dochodowego od
0s06b fizycznych - do wysokosci 7,75%) [Ustawa z 23 stycznia 2003; Ustawa z 27 sierpnia
2004; Ustawa z 26 lipca 1991, art. 27b].

W teoriach naukowych wystepuje koncepcja finansowania szpitali z funduszy
publicznych przyjmujac koncepcje finansowania:

* retrospektywnego, czyli finansowania na zasadzie zwrotu poniesionych kosztow
$wiadczonych ustug,

* prospektywnego, czyli finansowania na podstawie wcze$niej ustalonych stawek
[Stepniewski 2007, s. 81].

Koncepcja finansowania retrospektywnego ma swoje zalety i wady. Zaletg tej
koncepcji jest refinansowanie szpitalowi rzeczywiscie poniesionych, udokumentowanych i
przedstawionych do rozliczenia kosztéw. Tego typu finansowanie jest jednocze$nie wada,
nie posiada bowiem charakteru ekonomicznego, gdyz nie sktania zarzadzajacych do
racjonalnego i oszczednego gospodarowania, poniewaz kazda kwota przedstawiona jako
koszt podlega refinansowaniu. Nie ma wiec zadnej motywacji do ekonomizacji dziatan
medycznych. Natomiast finansowanie prospektywne przyjmuje ramy finansowania
centralnego, odgérnie sterowanego i nie uwzgledniajacego indywidualnych warunkéw
funkcjonowania niektérych szpitali. Zaletg tej koncepcji jest mobilizowanie zarzadzajacych
opieka zdrowotng do doktadniejszego liczenia kosztow realizowanych $wiadczen
zdrowotnych z uwagi na ograniczono$¢ przychodéw. W Polsce obowigzuje finansowanie
prospektywne z wykorzystaniem cen, stawek i limitéw wyznaczanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Kolejnym zr6odtem finansowania opieki zdrowotnej, w ramach funduszy

publicznych, jest budzet panstwa. Po wejsciu w zycie reformy systemu opieki zdrowotnej,



ze Srodkéw budzetowych finansowane sa wysokospecjalistyczne procedury, programy
polityki zdrowotnej, ratownictwo medyczne, publiczna stuzba krwi oraz inspekcja
sanitarna [R6j i Sobiech 2006, s. 41]. Ponadto, budzet finansuje czes¢ sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego o0sd6b nie uzyskujagcych dochodéw i pozostajacych na
utrzymaniu socjalnym panstwa. Réwniez z budzetu panstwa byly realizowane takie
programy jak Program Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia, Program Zintegrowanego
Ratownictwa Medycznego [Ustawa z 8 wrze$nia 2006, art. 46], czy wreszcie programy
doskonalenia zawodowego jak np. program Dofinansowania Ksztatcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Potoznych oraz Pakiet Aktywizacji Zawodowej [Sobiech 2004, s. 23-26].

Trzecim elementem w systemie finansowania opieki zdrowotnej, w ramach
funduszy publicznych, s3 samorzady terytorialne, ktére pozyskuja dochody przede
wszystkim z podatkéw ogoélnych, optat witasnych oraz dotacji i subwencji panstwowych
[Lubinska 2004, s. 201-208]. Z dochodéw tych finansowane s3 trzy obszary aktywnosci, tj.
opieka zdrowotna, zdrowie publiczne i opieka spoteczna, przy czym finansowanie opieki
zdrowotnej ma charakter fakultatywny, a obligatoryjnie finansowane jest zdrowie
publiczne i opieka spotecznal’.

Trudna sytuacja finansowa w publicznej opiece zdrowotnej spowodowata wzrost
zainteresowania funduszami prywatnymi pochodzacymi z réznych Zrédetl. Funkcjonujace
na rynku ustug zdrowotnych szpitale niepubliczne, jak réwniez indywidualna praktyka
lekarska i pielegniarska moga realizowa¢ $wiadczenia zdrowotne w trybie optat
bezposrednich!8. Pacjenci maja wiec mozliwo$¢ korzystania ze §wiadczen zdrowotnych na
zasadzie indywidualnych potrzeb, czesto w sytuacjach, gdy czas oczekiwania na realizacje
Swiadczenia w trybie finansowania publicznego jest zbyt dtugil®. Ponadto, finansowanie
$wiadczen zdrowotnych ze Srodkéw prywatnych pojawia sie w firmach, gdzie pracodawcy
wykupujg dla swoich pracownikéw abonamenty traktujac to jako $rodek motywujacy.
Oczywiscie, nie dotyczy to Swiadczen realizowanych w ramach medycyny pracy, poniewaz
jest to obowigzkiem pracodawcy wynikajacym z kodeksu pracy [Ustawa z 26 czerwca
1974, art. 226-233]. Pracodawcy s3 bowiem odpowiedzialni za finansowanie takich
Swiadczen zdrowotnych jak: badania wstepne, okresowe, kontrolne, czy tez profilaktyka z
tytutu szczegélnych warunkdw pracy.

Pojawiaja sie takze rdéznego rodzaju stowarzyszenia i fundacje o charakterze

charytatywnym, ktoére gromadza S$rodki pieniezne na finansowanie $wiadczen

70 trudnej sytuacji finansowej szpitali podleglych samorzadom terytorialnym i potrzebie reformy
ochrony zdrowia w tym obszarze pisz3: Dobrzanska i Kaminska [2008, s. 64- 69].

18 Wzrasta zainteresowanie prywatnym sektorem ochrony zdrowia finansowanym ze srodkow
prywatnych pacjentow [Kuropas 2011, s. 34-36].

! Roczne pywatne wydatki Polakéw na zdrowie przekraczaja 17 mld zt [Rogala 2009, s. 40-43].



zdrowotnych w sytuacjach, gdy publiczna opieka zdrowotna nie ma mozliwosci
finansowania tych $wiadczen albo osoba (pacjent) zainteresowana danym Swiadczeniem
zdrowotnym nie posiada odpowiednich $rodkdéw na sfinansowanie leczenia. System
podatkowy panstwa umozliwia odliczenia podatkowe (1% podatku naleznego -
podatnikéw podatku dochodowego od 0séb fizycznych [Ustawa z 26 lipca 1991, art. 45c])
na tego typu inicjatywy o charakterze charytatywnym pod warunkiem, Ze stowarzyszenie
czy fundacja spetnia warunki organizacji pozytku publicznego [Ustawa z 24 kwietnia
2003]. Ponadto, osoby fizyczne moga przekaza¢ darowizny pieniezne do wysokosci 6%
dochodu podlegajacego opodatkowaniu [Ustawa z 26 lipca 1991, art. 26 ust. 1 pkt. 9], a
osoby prawne do wysokosci 10% tego dochodu [ustawa z 15 lutego 1992, art. 18 ust. 1] na
cele wyszczegblnione w ustawie o dziatalnosci pozytku publicznego [Ustawa z 24 kwietnia
2003, art. 4], w tym na $wiadczenia zdrowotne niemozliwe do sfinansowania z funduszy
publicznych.

Unia Europejska nie narzuca rozwigzan indywidualnych dla poszczegélnych
panstw cztonkowskich, lecz okres$la rozwigzania ogélne - ponadpanstwowe, ktére maja
charakter organizacyjny. W konsekwencji, wiekszo$¢ panstw UE stosuje podobne
rozwigzania, cho¢ proporcje wykorzystywanych $rodkéw publicznych i prywatnych sa
rézne. Nalezy to jednak uszanowac ze wzgledu na ich wieloletnie tradycje w tym zakresie i
stosunek do opieki zdrowotne;j.

Podstawowym aktem prawny ustalajgcym zasady finansowania $wiadczen
zdrowotnych jest wspomniana juz wcze$niej ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Finansowanie odbywa sie ze $rodkow
publicznych zgromadzonych przez NFZ ze sktadek oséb objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym. Mozna wiec powiedzie¢, ze NFZ jest ptatnikiem instytucjonalnym w ramach
funkcjonujgcego systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Fundusz pozyskuje $rodki
pieniezne od o0séb ubezpieczonych za posrednictwem ZUS i KRUS (koszty poboru i
ewidencjonowania sktadek pokrywa NFZ). Srodki pozyskane w ten sposéb staja sie
$srodkami publicznymi2?, dla ktérych fundusz musi przygotowac¢ plan finansowy
wydatkowania sSrodkéw z podziatem na poszczeg6lne wojewddztwa (tabela 8).

Fundusz przygotowujac plan finansowy bierze pod uwage wielko$¢
poszczegbélnych wojewddztw, stan osOb ubezpieczonych, a takze stan iloSciowy i
jakoSciowy bazy medycznej. Ponadto, w planie uwzglednia sie rodzaje realizowanych
Swiadczen, np. podstawowa opieke zdrowotng, ambulatoryjng opieke specjalistyczna,

leczenie szpitalne i lecznictwo uzdrowiskowe, leczenie stomatologiczne i transport

20 Gospodarowanie Srodkami publicznymi regulowane jest przez ustawe o finansach publicznych
[Ustawa z 27 sierpnia 2009].



sanitarny, jak réwniez refundacje cen lekéw. Analiza danych dotyczacych kosztow
Swiadczen w poszczegblnych wojewodztwach (tabela 8) wskazuje na duze rozbieznosci
pomiedzy poszczegblnymi wojewoddztwami, co wigze sie gtéwnie z liczbg mieszkancow
(najwieksze wojewddztwa to mazowieckie - 14,3% mieszkancow Polski, Slaskie - 12%,
wielkopolskie - 8,9%, matopolskie - 8,8%, dolnos$laskie - 7,4%, a najmniejsze to podlaskie

- 3,1%, lubuskie i opolskie - 2,6% [Maty Rocznik Statystyczny Polski 2012, 2012, s. 666]).

Tabela 8. Budzet kosztow swiadczen zdrowotnych na 2013 rok w przeKkroju
wojewddztw (w tys. zt )

Koszty $wiadczen zdrowotnych
Wybrane grupy kosztow
Wojewodztwa Ogotem Podstawowa | Ambulatoryjna | Lecznictwo
opieka opieka szpitalne
zdrowotna | specjalistyczna
Dolnoslaskie 4764 948 573015 392 348 2094 483
Kujawsko-pomorskie 3414 407 420158 256718 1517 167
Lubelskie 3547815 447 000 259 600 1555 743
Lubuskie 1660371 201 280 139 000 643179
Lodzkie 4260059 511799 305 783 1850809
Matopolskie 5301 676 643 600 434 125 2 333 495
Mazowieckie 8788 251 1067 000 714 000 4114551
Opolskie 1578162 188 231 120970 648 179
Podkarpackie 3328089 414 444 253424 1379 054
Podlaskie 1918181 233200 177 063 838 337
Pomorskie 3623614 441786 316 000 1550811
Slaskie 7 590 652 913414 706 938 3312941
Swietokrzyskie 2131 241 254 680 140 872 847 163
Warminsko-mazurskie 2252 858 281 000 177 358 917 764
Wielkopolskie 5538956 704 000 480 600 2389725
Zachodniopomorskie 2786 282 339 385 217 313 1245 833

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: [Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na rok
2013, www.mz.gov.pl].

W roku 2012 sktadka ptacona na ubezpieczenie zdrowotne wynosita 9% podstawy
wymiaru (najcze$ciej przychodu). Oznacza to, ze kazdy ubezpieczony, bez wzgledu na to,
jak wysoka jest sktadka, ktora ptaci, otrzymuje takie same swiadczenia opieki zdrowotne;j.
Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
maja prawo osoby objete powszechnym - obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz inne osoby wskazane w ustawie. Z analizy przychodéw NFZ wynika, ze
od moment powstania NFZ (2003 rok) do roku biezacego (2013 rok), sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne (przychody netto) zwiekszyly sie o ponad 300% (tabela 9).
Podobnie tez zwiekszyly sie koszty $wiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz

ubezpieczonych (tabela 10).
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Tabela 9. Przychody Narodowego Funduszu Zdrowia (w tys. z1)

Sktadka nalezna brutto Odpis Koszt
Rok W tym od: aktualizu- | poborui | Przychody
Ogotem YAIN KRUS jacy ewidencji netto
sktadke sktadek

2003 | 21955486 | 20033434 | 1922052 601 003 41241 | 21505141
2004 | 31176563 | 28398180 | 2778383 935 296 65274 | 30175993
2005 | 34284984 | 31198398 | 3086586 | 1014160 71824 | 33255000
2006 | 36250163 | 33639170 | 2610993 661110 64582 | 35585471
2007 | 40111223 | 37267189 | 2844034 745 344 71427 | 40470296
2008 | 46796371 | 43007745 | 3788626 860 155 83443 | 47241617
2009 | 54272847 | 49721038 | 4551809 -| 107552 | 56393678
2010 | 53156228 | 49750647 | 3405581 -| 105317 | 55128911
2011 | 58001348 | 54900086 | 3101262 -| 114905 ] 59900045
2012 | 62144719 | 58986268 | 3158451 -| 119386 | 64312073
2013 | 64237866 | 61009273 | 3228593 -| 123531 ] 66423581

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: [Plany finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia,

www.mz.gov.pl].

Tabela 10. Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych (w tys. zl)

Koszty Swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych
Wybrane grupy kosztow
Rok Podstawowa | Ambulatoryjna | Lecznictwo Refundacja
Ogotem opieka opieka szpitalne cen
zdrowotna | specjalistyczna lekow
2003 21015737 2413753 1535457 8713570 4400 000
2004 29172 340 3278848 2014867 | 11896015 6 125 853
2005 32117 350 3678408 2337098 | 13507040 6 066 754
2006 34 436 796 3754258 2491080 | 14304193 6 640 326
2007 39537013 4 456 278 3047197 | 16957063 7 044 366
2008 45 294 995 5434 945 3566177 | 18477051 7 349 055
2009 53 648 023 6 082 383 4299987 | 23901270 7 375 889
2010 54 076 429 6 940 383 4106475 | 23195353 8043 651
2011 56 663 995 7 347 291 4175970 | 24144121 8551097
2012 60397 085 7 550 865 4892047 | 26331789 8285871
2013 62974700 7 633992 5092112 | 27239234 8286 496

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: [Plany finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia,
www.mz.gov.pl].

Swiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane przez $wiadczeniodawcow

wymienionych w ustawie o dziatalno$ci leczniczej. Wazny jest profesjonalizm
$Swiadczonych ustug medycznych i podpisana z NFZ umowa na refundacje z tytutu
prowadzonej dziatalnosci leczniczej. Forma prawna i wlasno$ciowa $wiadczeniodawcow
nie ma wiekszego znaczenia. Wszystkie podmioty lecznicze powinny traktowaé pacjenta

jednakowo. Wazne jest jednak aby zrealizowane $wiadczenie zdrowotne znajdowato sie w
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wykazie $wiadczen gwarantowanych, finansowanych ze $rodkéw publicznych?! (tabela

11).

Tabela 11. Wykaz swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
finansowanych ze srodkéw publicznych (wybrane przyktady)

Swiadczenia scharakteryzowane procedurami medycznymi

Kod ICD -9 Nazwa
00.45 Wprowadzenie jednego stentu naczyniowego
00.50 Wszczepienie systemu umiarawiania pracy serca, rozrusznika bez
defibrylacji, catkowity system [CRT-P]
10.0 Usuniecie ciata obcego ze spojowki
21.72 Otwarte nastawienie ztamania nosa
37.25 Biopsja serca
47.01 Appendektomia laparoskopowa
87.41 Komputerowa tomografia (TK) Kklatki piersiowej
Swiadczenia scharakteryzowane rozpoznaniami
Kod ICD- 10 Nazwa
A02.0 Zatrucia pokarmowe wywotane przez pateczki Salmonella
B03 Ospa prawdziwa
C76.2 Nowotwor ztosliwy (brzuch)
E11.9 Cukrzyca insulinoniezalezna (bez powiktan)
F20.0 Schizofrenia paranoidalna
G20 Choroba Parkinsona
H52.1 Krotkowzrocznos$é

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2009,
zalacznik nr 1].

W  ramach funduszy publicznych, wustawa przewiduje finansowanie
wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych z budzetu panstwa oraz $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni [Ustawa z 27
sierpnia 2004]. Dla realizacji $wiadczenn wysokospecjalistycznych, Minister Zdrowia
oglasza corocznie konkursy ofert. Tryb i zasady konkursu oraz wykaz $wiadczen
wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu panstwa (tabela 12) okreslajg
rozporzadzenia [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 sierpnia 2009; Rozporzadzenie

Ministra Zdrowia z 27 pazdziernika 2009].

2 Rozporzadzenia wydane przez Ministra Zdrowia sa konsekwencjg zapiséw ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2004] i dotycza roznych obszarow
dziatalnos$ci medycznej: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dz. U. 2009 nr 140 poz. 1143; Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, Dz. U. 2011 nr 111 poz. 653; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych, Dz. U. 2009 nr 140 poz. 1148;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej, Dz. U. 2009 nr 139 poz. 1138; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego, Dz. U. 2009 nr
140 poz. 1144.
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Tabela 12. Wykaz swiadczen wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu
panstwa

Swiadczenie wysokospecjalistyczne

=
I

Przeszczepienie watroby

Przeszczepienie serca

Przeszczepienie ptuca

Przeszczepienie serca i ptuca

Przeszczepienie komdrek wysp trzustkowych

Przeszczepienie komdrek przytarczyc

N[O |UT| B |W( (N |-

Wideotorakoskopowa ablacja w ciezkim, niepoddajacym sie leczeniu
farmakologicznemu migotaniu przedsionkéw

(o]

Operacje wad wrodzonych serca i wielkich naczyn u dzieci do ukorniczenia 1 roku
zycia, Z wylaczeniem operacji izolowanych przewodéw tetniczych

9 | Operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym

10 | Przez skérne lub z innego dostepu wszczepianie zastawek serca

11 | Kardiologiczne zabiegi interwencyjne w dzieci do lat 18, w tym przez skdérne
zamyKkanie przeciekéw z uzyciem zestawoéw zamyKkajacych

12 | Mechaniczne, pozaustrojowe wspomaganie serca sztucznymi komorami

Zrédto: [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 sierpnia 2009, Ustawa z 26 pazdziernika 1995].

Z budzetu panstwa finansowane jest rowniez ratownictwo medyczne i zarzadzanie
kryzysowe zwigzane z realizacja Swiadczen zdrowotnych [Ustawa z 8 wrzesnia 2006;
Ustawa z 26 kwietnia 2007]. Ustawa przewiduje finansowanie z budzetu panstwa
dziatalno$ci lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego oraz zadan zespotéw
ratownictwa medycznego, ktérych dysponentami s3 poszczegélni wojewodowie.
Warunkiem finansowania jest zapewnienie cigglej gotowos$ci zespotdéw ratownictwa
medycznego do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych. Kalkulacja kosztow
dziatalno$ci ratownictwa medycznego dokonywana jest z uwzglednieniem kosztéw
bezposrednich i posrednich, a w szczegdlnoSci:

¢ Kkosztoéw osobowych,

¢ Kkosztow eksploatacyjnych,

¢ kosztéw administracyjno-gospodarczych,

e odpisu amortyzacyjnego z wylaczeniem amortyzacji dokonywanej od aktywéw
trwatych, na ktére podmiot otrzymat dotacje budzetowa.

Minister Zdrowia, wojewodowie oraz jednostki samorzadu terytorialnego moga
finansowac lub dofinansowywac¢ naktady na inwestycje zwigzane z dziatalnosciag zespotow
ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatéw ratunkowych, centréw urazowych oraz
stanowisk pracy dyspozytoréw medycznych.

Oproécz funduszy publicznych, do realizacji $wiadczen zdrowotnych moga by¢
réwniez wykorzystywane fundusze prywatne pacjentéw lub instytucji. W interpretacji

ministerstwa, podmioty lecznicze nie bedgce przedsiebiorca udzielaja $wiadczen
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zdrowotnych nieodptatnie, za czeSciowaq lub catkowitg odptatnoscig [Ustawa z 15 kwietnia
2011, art. 44], natomiast SP Z0OZ mogg $wiadczy¢ ustugi tylko nieodptatnie w ramach
funduszy publicznych, poniewaz niedopuszczalne jest Swiadczenie odptatnych ustug
zdrowotnych przez SP Z0Z, kosztem o0séb oczekujacych w kolejce na bezptatne
Swiadczenia. | w zasadzie, z tym nalezato by sie zgodzi¢, lecz interpretacja ministerialna
szkodzi pacjentom, ktérych nie sta¢ na ptatne leczenie, gdyz lista oczekujacych na
$Swiadczenia gwarantowane mogtaby sie zmniejszy¢ dzieki skorzystaniu przez innych
pacjentow z platnego standardu danego Swiadczenia. Kraje europejskie staraja sie
redukowac¢ koszty leczenia pacjentéw, zmniejszajac udziat funduszy publicznych na rzecz
funduszy prywatnych [Wieczorkowska 2009, s. 26-30].

Ustawa o prawach pacjenta méwi, Ze w sytuacji ograniczonych mozliwosci
udzielenia odpowiednich Swiadczen, pacjent ma prawo do ,przejrzystej, obiektywne;j,
opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych
Swiadczen” [Ustawa z 6 listopada 2008, art. 6]. Nie oznacza to jednakze niemoznos$ci
skorzystania z funduszy prywatnych na realizacje profesjonalnej ustugi medyczne;.
Zgodzi¢ sie nalezy, Ze niedopuszczalne jest Swiadczenie odptatnych ustug zdrowotnych
kosztem os6b oczekujacych w kolejce. Dotyczy to dla przyktadu wykonywania odptatnych
zabiegéw operacyjnych poza kolejnoscia, co powodowatoby odroczenie przeprowadzenia
takich samych zabiegéw u innych pacjentéw, finansowanych ze $rodkéw publicznych. Z
uwagi na ryzyko pogorszenia zdrowia, a nawet $mierci §wiadczeniobiorcéw, dziatanie
takie naruszatoby prawo, w tym konstytucyjng zasade réwnego dostepu do Swiadczen

zdrowotnych.



Rozdzial 2
RACHUNEK WYNIKOW SZPITALA

2.1. Rolarachunkowosci w systemie opieki zdrowotnej

Analizujgc literature przedmiotu odnoszaca sie do historii rachunkowosci,
zarowno naukowsy, jak i te o charakterze praktycznym, mozna zauwazy¢, ze wtasciwie do
XIX wieku termin rachunkowo$¢ posiadat swéj synonim w postaci terminu ksiegowos¢,
a jego znaczenie odnosito sie do systemu ewidencyjnego, ktory od XIV wieku?2 bazowat na
zasadzie ksiegowosci podwoéjnej. Uzywanie tych poje¢ jako tozsamych ttumaczyt A.C.
Littleton [1933] faktem ich nieomalze jednoczesnego pojawienia sie w terminologii
ekonomicznej. O ile pochodzenie terminu rachunkowo$¢ wigzato sie z czynnosSciami
rachunkowymi, jakie nalezato przeprowadzi¢ majac na celu ewidencje zdarzen
gospodarczych (ewidencja rachunkowa), to ksiegowo$¢ odnosita sie bezposrednio do
ksigg, w ktérych ta ewidencja byta prowadzona. Z biegiem czasu i rozwoju nauki,
nakres$lono jednak rdéznice pomiedzy tymi dwoma pojeciami, uznajac zakres pojecia
rachunkowo$¢ za szerszy i wigczajac w jego obreb termin ksiegowosc¢.

Przytaczajac za R. Stadtmiillerem, na rachunkowos$¢ w ujeciu tradycyjnym sktadaja
sie: ksiegowos$¢, kalkulacja (rachunek kosztéw) oraz sprawozdawczos¢ finansowa, Scisle
ze soba powigzane i wzajemnie uwarunkowane [Stadtmiiller 1972, s. 14]. R. Stadtmiiller
[1972, s. 13-14] pisze, iz ksiegowo$¢ zajmuje sie chronologiczna ewidencjg zdarzen
gospodarczych w przedsiebiorstwie majacych wptyw na majatek, Zrodta jego pochodzenia
oraz wyniki finansowe, oczywiscie uporzadkowana wedtug kryteriéw ekonomicznych.
Zdarzenia gospodarcze wymagaja bowiem wlasciwego udokumentowania i
systematycznego rejestrowania, co stanowi punkt wyjscia do obliczania, ustalania,
kontrolowania i analizowania przebiegu proces6w gospodarczych, efektow
gospodarowania oraz osiggnietych rezultatow gospodarczych. Kalkulacja natomiast
stawia sobie za zadanie ustalenie jednostkowego kosztu wytworzenia produktu pracy
(wyrobu lub ustugi) wraz ze wskazaniem jego struktury. Sprawozdawczo$¢ finansowa za$
zestawia i prezentuje, w charakterystycznej dla siebie postaci sprawozdania, dane
ewidencji ksiegowej i kalkulacji. Ta ostatnia dane liczbowe czerpie z dokumentacji
produkcyjnej/ustugowej oraz z ewidencji ksiegowej kosztow, zas same wyroby i ustugi po
uprzednim skalkulowaniu stajg sie przedmiotem ewidencji ksiegowej, a w konsekwenciji i

sprawozdawczo$ci. Wedtug R. Stadtmiillera [1972, s. 13-14] rachunkowo$¢ to zatem

22 W tymze okresie pojawito sie pojecie ksiegowosci podwojnej, inaczej zwanej kupiecks, jej
zastosowanie potwierdzaja zapisy w ksiegach handlowych prowadzonych w pétnocnych Wtoszech.



»System ewidencji, albo inaczej moéwigc - system pomiaréw, obliczen, zapiséow i
sprawozdan ujmujacych w sposéb ciagly i uporzadkowany wszelkie zdarzenia
gospodarcze wywierajace wptyw na stan majatkowy i wyniki finansowe jednostki
gospodarujgcej”. W podobny sposéb postrzega rachunkowos¢ S. Skrzywan [1968, s. 5],
wybitny polski teoretyk rachunkowosci, ktéry sformutowat definicje rachunkowosci w
ujeciu tradycyjnym w nastepujacy sposéb: ,Rachunkowos¢ jest szczegdlnym rodzajem
jednostkowej ewidencji gospodarczej. Stanowi ona system ciggtego w czasie ujmowania,
grupowania, prezentowania i interpretowania wyrazonych w pienigdzu i bilansujacych sie
og6lnych i szczegdtowych danych liczbowych o dziatalno$ci gospodarczej i sytuacji
majatkowej jednostki gospodarczej” i przez wiele lat dominowata w podrecznikach
akademickich.

Tradycyjne podejscie do rachunkowosci ograniczato zatem jej zakres do ewidenciji,
wysuwajac na pierwszy plan ksiegowo$¢ (rachunek ex post czy rachunkowos¢
retrospektywna). Wspétczesne podejscie natomiast obejmuje takze rachunek ex ante, czyli
planowanie. W. Brzezin [1995, s. 18] podkresla, iz z takiego ujecia wynikajg daleko idace
konsekwencje metodologiczne, jako Ze nie mozna juz méwi¢ o szczegélnym rodzaju
ewidencji, a o szczeg6lnym rodzaju informac;ji?3, ta ostatnia za$ zawiera w sobie zaréwno
informacje retrospektywne (ewidencja), jak i prospektywne (planowanie). Na podstawie
informacji retrospektywnych (m.in. pojecia, dane liczbowe) tworzone s3a informacje
prospektywne, ktére odnosza sie do wewnetrznych proceséw gospodarczych, oczywiscie
w konteks$cie przyszitych zdarzen. Rachunkowo$¢ w ujeciu wspotczesnym to zatem, jak
pisze W. Brzezin [2000, s. 25], ,szczeg6lny system informacyjny, retro- i prospektywny,
ktéry posiada monopol na ustalenie i analize wyniku finansowego oraz kondycji
finansowej podmiotu gospodarczego”. Wedtug tego autora, rachunkowos¢, jako model
semantyczno-liczbowy, jest zdeterminowany przez przedmiot, podmiot, cel informacji,
okresy (za jakie sporzadzana jest sprawozdawczos$¢ oraz takie, ktore dotycza planowania
procesow gospodarczych), tworce dokumentacji (zrodto informacji pierwotnych) oraz
rodzaj informacji, czyli dane liczbowe o specyficznym charakterze [Brzezin 1995, s. 62-
63].

Wspbtczesna definicje rachunkowos$ci prezentuje rowniez E. Burzym [1990, s. 13],
ktérej zdaniem: ,rachunkowos¢ jest to elastyczny, zdeterminowany metoda bilansowg - a
zorientowany na potrzeby racjonalnego zarzadzania i rozrachunku odpowiedzialno$ci -
system informacyjno-kontrolny, ktérego przedmiotem sa identyfikacja, pomiar, analiza

zjawisk gospodarczych i komunikowanie o tych zjawiskach oraz wystepujace miedzy nimi

23 Informacja to znaczenie (tres¢), jakie przy zastosowaniu odpowiedniej konwencji przyporzadkowuje sie
danym.



relacje, w zakresie catoksztaltu wymiernej warto$ciowo dziatalnosci podmiotu - w
powigzaniu z otoczeniem - proceséw obejmujgcych powstawanie, przeptyw i podziat
wartosci  materialnych oraz wynikajace stad rozrachunki z innymi podmiotami
gospodarczymi. Przedstawia ona rowniez model zintegrowanego systemu rachunkowosci,
ktéry sklada sie z: retrospektywnego pomiaru (ewidencja, rozliczanie, kalkulacja,
sprawozdawczos$¢), retrospektywnej analizy ekonomiczno-finansowej (poréwnawcza i
przyczynowa), prospektywnej analizy ekonomiczno-finansowej (optymalizacyjna) oraz
prospektywnego pomiaru (normowanie, budZetowanie, planowanie finansowe) [Burzym
1990, s. 13], co ukazuje mozliwo$¢ przejscia z instrumentu biernego (jakim jest ewidencja)
na czynny (aktywny) instrument zarzadzania przedsiebiorstwem.

Wspobtczesne rozumienie terminu rachunkowos$¢ przybliza A. Szychta [1996, s. 19]
podkre$lajagc dwa jego znaczenia: 1) dziatalno$¢ praktyczna rozumiana jako szereg
specyficznych czynnos$ci wykonywanych przez zespét ludzi w podmiotach gospodarczych;
2) dyscyplina naukowa, czyli badania prowadzone w zakresie tej dziatalnosci praktycznej
oraz wynikéw tych badan. K. Sawicki [2005, s. 13-18], w Slad za E. Terebucha [1959, s.
161-178], rowniez rozpatruje termin rachunkowo$¢ z dwéch punktéw widzenia: 1) jako
teorie rachunkowosci oraz 2) jako dziatanie praktyczne. K. Sawicki [2005, s. 14] podkre$la,
Ze nie jest to podzial na dwie odrebne czesci, lecz dwojakie pojmowanie tej samej
rachunkowosci. Jego zdaniem rachunkowo$¢ jako nauka powinna by¢ $cisle powigzana z
praktyka, tj. opiera¢ sie na niej i bezposrednio jej stluzy¢. Wzajemna wspélpraca
naukowcéw i praktykéw rachunkowosci $wiadczy o potaczeniu teorii i praktyki. Na
podobnym stanowisku stoi H. Ronek [1995, s. 5]: ,Nie mozna rozdziela¢ i przeciwstawia¢
sobie praktyki i nauki rachunkowosci. Jest jedna rachunkowos¢, a wszyscy, ktorzy sie nia
zajmuja stuza jednemu - aby realizowata ona swoje cele i zadania w sposdb coraz bardziej
doskonaty, dostosowany do aktualnych i przysztych potrzeb. Poniewaz cele te realizowane
sa w praktyce, ta dziatalno$¢ jest osig, wokoét ktérej skupiaja sie wszystkie stuzby
rachunkowosci (w tym i nauka)”.

A. Szychta [1996, s. 20-22] dokonuje dodatkowo wnikliwego przegladu dotychczas
uzywanych definicji pojecia rachunkowos$é, w wyniku ktoérego otrzymuje nastepujace
okreslenia: historyczna ewidencja, inaczej system ewidencji zdarzen gospodarczych (S.
Skrzywan, V. Kam), system informacyjny (E. Burzym, A. Jarugowa, ]J. Skowronski), system
pomiaru (R. Mattessich, E. Burzym), jezyk dziatalno$ci gospodarczej (Y. ljiri, S. Tanaka)
dziatalno$¢ ustugowa (V. Kam), srodek stuzacy do przedstawienia biezacej ekonomicznej
rzeczywisto$ci (W. Busse von Colbe) oraz ideologia (M. Weber, R. Mattessich). Jak wynika
z powyzszego przegladu, rachunkowo$¢ jest pojmowana przez wymienionych autoréw,

uprawiajacych nauke rachunkowosci, stosownie do przyjetej przez nich perspektywy,



stanowigcej punkt wyjscia do rozwazan nad znaczeniem tego terminu. Zakres
przytoczonych okreslen jest w przypadku niektorych z nich waski, za$ innych szeroki,
wrecz bardzo ogélny. Bezsprzecznie, kazde z nadanych rachunkowosci okreslen, ktore to
poszczegdlni autorzy w swych pracach naukowych zdefiniowali, stanowi cenny wktad do
teorii rachunkowos$ci i wskazuje na mozliwo$¢ rdéznorodnego spojrzenia na
rachunkowos¢, a przez to r6Znego jej rozumienia.

Na przelomie XIX i XX wieku z nieprzerwanie rozwijajgcej sie praktyki
rachunkowosci wytania sie nauka rachunkowosci (w dzisiejszym znaczeniu). Pojawiaja
sie pierwsze pozycje literaturowe nie tylko $cisle praktyczne i zawodowe, ale réwniez
opracowania o charakterze bardziej ogélnym. Na podstawie rozwazan nad historig
ewidencji ksiegowej autorzy tychze opracowan konstruujg pierwsze uogoélniajace modele
ewidencyjne, poczatkujac nurt badan teoretycznych [Peche 1988, s. 59-61]. Pierwszy
okres rozwoju nauki rachunkowosci (do lat trzydziestych) naznaczaja w Europie takie
nazwiska jak E. Schmalenbach, F. Schmidt czy W. Le Coutre, w Stanach Zjednoczonych A.
Paton, A.C. Littleton i ]. Fisher., za§ w Polsce W. Byszewski oraz S. Skrzywan. Po II wojnie
Swiatowej, czyli wraz z poczatkiem lat piecdziesiatych, wielki wktad do nauki mieli
teoretycy angielscy i amerykanscy. Z czasem pojawia sie zatem coraz bardziej obszerny i
znaczacy wachlarz prac teoretycznych, oderwanych od bezposredniej praktyki
zawodowej, stanowiacy wspdlny dorobek rachunkowosci jako dyscypliny naukowej o
zasiegu Swiatowym [Peche 1988, s. 61].

Znamiennym przejawem ewolucji nauki rachunkowosci byly na pewno préby
opracowania przez réznych autoréw, postugujacych sie odpowiednio dobranymi
metodami naukowymi?4, teorii rachunkowosci?s. Sposréd metod naukowych, jakie moze
zastosowaé badacz naukowy w odniesieniu do nauki rachunkowosci, K. G. Szymanski
[1988, s. 31] wyrdznia: metody wnioskowania dedukcyjnego, podejscie dedukcyjne i
idealizacyjne w trakcie tworzenia teorii, metody wnioskowania uprawdopodobniajacego,
podejscie indukcjonistyczne, wyjasniajace, oraz hipotetyczno-dedukcyjne. R. Mattessich

[1995] preferuje stosowanie metody dedukcyjnej do budowy teorii rachunkowosci oraz

24 Samo pojecie metody mozna utozsamia¢ ze sposobem, w odniesieniu zaréwno do rozumowania,
jak i dzialania. S. Nowak [1970, s. 237]. definiuje metode naukowa jako okreslony, powtarzalny
spos6b uzyskiwania pewnego typu informacji o rzeczywisto$ci, niezbednych do rozwigzania
okreslonego typu problemu badawczego, szukanie odpowiedzi na pytanie okreslonego rodzaju
przez szeroko pojmowang obserwacje rzeczywisto$ci Wedtug A. Szychta [1996, s. 32].metoda
naukowa to typowy i powtarzalny spos6b zbierania, opracowywania, analizy oraz interpretacji
danych, stuzacy do uzyskiwania maksymalnie (lub optymalnie) uzasadnionych odpowiedzi na
stawiane w nich pytania

25 Teorie rachunkowosci okresla sie jako spojny zbioér logicznych zasad, ktéry: 1) umozliwia lepsze
zZrozumienie istniejacej praktyki, 2) tworzy ramowy uktad odniesienia (strukture pojeciowa) dla
wyjasniania, oceny i prognozowania praktyki rachunkowosci oraz 3) nadaje kierunek tworzeniu
nowych metod, rozwigzan i procedur [Hendriksen i Breda 2002, s. 43-44].



metod analitycznych do objasniania logicznej struktury rachunkowosci, ktéra tworza
elementy rzeczywisto$ci gospodarczej, czyli obiekty i relacje im przypisane.

Obecnie, rachunkowos$¢ jest klasyfikowana jako nauka spoteczna, stosowana
(inaczej praktyczna). Termin nauki stosowane oznacza ,zesp6t zdan informujacych o tym,
jak mozna w oparciu o opisany stan rzeczy, uwzglednione oceny, znajomo$¢ zwigzkow
miedzy rzeczami realizowac¢ postulowane stany rzeczy” [Podgérecki 1962, s. 125]. Nauki
te odpowiadaja na pytanie co by¢ powinno? Dazeniem nauk praktycznych jest poznanie
umozliwiajgce dzialanie skuteczne, tj. poznanie, jakimi $rodkami mozna wywotaé
zamierzony skutek, jako cel dziatania praktycznego (mowa tu zatem o realizacji kryterium
efektywnosci) [Szymanski 1988, s. 49]. A. Jarugowa [1991, s. 12-13] stwierdza, Ze
rachunkowos$¢ jest nauka ze wzgledu na metodologie, a nauka stosowana, gdyz jest
zorientowana na cel. W kwestii metodologii mozna wyrézni¢ dwa rodzaje badan: badania
w ramach nauki rachunkowos$ci i badania o rachunkowos$ci. Te ostatnie majg na celu
nakres$lenie roli rachunkowosci na tle innych nauk, sprecyzowanie zwigzkoéw istniejacych
pomiedzy nauka rachunkowosci a pozostatymi naukami, co wkracza juz w obszar
metarachunkowosci.

O odrebnosci rachunkowosci jako dyscypliny naukowej przesadzaja: jej
przedmiot?6, podmiot, metody poznawcze oraz charakterystyczna terminologia.
Przedmiotem danej nauki S. Nowak [1970, s. 220] nazywa problematyke badawczg, tj.
zbiér pytan dotyczacych pewnych zjawisk czy proceséw, ktére znalazly sie w polu
zainteresowan badacza. Rachunkowos$¢ przynalezy do nauk humanistycznych, te bowiem
maja za przedmiot swoich zainteresowan zjawiska spoteczne i wytwory ludzkiej
dziatalnos$ci. Pogtebiajac klasyfikacje, rachunkowo$¢ musi by¢ przyporzadkowana do nauk

spotecznych, a doktadniej do nauk ekonomicznych. Podmiotem rachunkowosci jest

26 K. G. Szymanski [1988, s. 32-34] sygnalizuje, iz teoretycy majg podzielone zdania w kwestii
przedmiotu (dziedziny badan), problem zas wynika z watpliwosci dotyczacych mozliwosci
utozsamiania ze sobg pojecia przedmiotu nauki rachunkowosci i przedmiotu rachunkowosci jako
dziatalnosci gospodarczej (przedmiot praktyki rachunkowosci). Uznawanie tozsamo$ci przedmiotu
nauki i praktyki rachunkowos$ci pocigga za soba jedno$¢ kategorialng metody nauki i praktyki
rachunkowosci i sprowadza nauke do wiedzy noworozsadkowej. Natomiast, przyjecie, Ze nauka i
praktyka rachunkowo$ci majg odmiennie pojety przedmiot, powoduje, Ze mozna méwié¢ o
metodach badawczych w stosunku do nauki i metodach, technice, sposobach dziatan w stosunku do
praktyki. Sam za$ podziela poglady S. Nowaka i stoi na stanowisku, ze przedmiotem badan nauki
rachunkowos$ci nie sg sposoby ewidencji ale pytanie dotyczace problematyki jak powinna
funkcjonowa¢ ksiegowo$¢, podobnie jak nie jest przedmiotem badan teoretyka ruch $rodkéow
gospodarczych ale pytanie jaki jest i jak powinien by¢ odzwierciedlany w rachunkowoS$ci ruch
Srodkéw gospodarczych, aby otrzymaé informacje potrzebne do podejmowania efektywnych
dziatan. Szymanski stwierdza wiec, Ze rozumienie przedmiotu teorii rachunkowos$ci w aspekcie
czynnoSciowym, w sensie pytan badawczych, na ktore teoretyk rachunkowos$ci stara sie
odpowiedzie¢, jest wtasciwym krokiem w kierunku rozwigzania tego dylematu, stad ostatecznie
postuluje czynnosciowe podejscie do rozumienia przedmiotu rachunkowosci (zaréwno praktyki,
jak i nauki).



natomiast jednostka gospodarcza, ktéra prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza. ]J. Goérski
[1975, s. 35] doprecyzowuje, iz jednostke gospodarcza stanowi kazda samodzielna
jednostka organizacyjna, na ktérej spoczywa obowigzek prowadzenia rachunkowosci lub
tylko wystepuje potrzeba jej prowadzenia.

T. Peche [1988, s. 62], rozpatrujac rachunkowos$¢é w kategorii dyscypliny naukowej,
wskazuje nastepujace jej dziaty stanowigce gléwne kierunki badawcze: ,0gélna teoria i
historia rozwoju rachunkowosci, analiza szczegdtowych rozwigzan ewidencyjnych, teoria
rachunku kosztéw i rachunkowosci zarzadczej, teoria kontroli finansowo-ksiegowej i
procedur kontrolno-rewizyjnych w rachunkowosci, jak rowniez organizacje i technike
rachunkowosci”. K. G. Szymanski [1988, s. 29-30] porzadkuje oraz uzupetnia powyzsza
liste T. Pechego biorac pod uwage stosowane metody badawcze, posta¢ formalna
wypowiadanych twierdzen, przedmiot badan oraz zwigzki z innymi dyscyplinami, w
rezultacie czego proponuje rozrdéznienie dziatow nauki rachunkowos$ci na dwie grupy:
grupe podstawowa (ogdlna teoria rachunkowosci i rachunkowos$é szczegdtowa) oraz
grupe dzialéw z pogranicza rachunkowos$ci (pominieta przez K. G. Szymarnskiego), czyli
pozostajacych w kregu zainteresowan lub tez pod wptywem innych dyscyplin (historia
rachunkowosci, teoria kontroli i rewizji finansowo-ksiegowej, teoria organizacji i techniki
rachunkowosci, teoria analizy sprawozdawczo$ci finansowej oraz metodyka nauczania
rachunkowosci). Termin metoda poznawcza postrzegany jest przez ]. Gorskiego [1975,
s. 29-30] jako rodzaj rozumowania czy tez dziatanie myslowe. W jego opinii, jesli kto$
stosuje metody poznawcze rachunkowosci rozwazajac problemy gospodarcze, to znaczy,
ze mysli kategoriami ksiegowymi. Do metod poznawczych rachunkowosci autor ten
zalicza zatem: metode podmiotowg, metode momentu i okresu sprawozdawczego, metode
bilansowg, metode grupowania, metode wyceny oraz metody ksiegowe. Rachunkowo$¢
posiada tez wlasng terminologie, czyli zbiér poje¢ o specyficznym, wiasciwym dla tej
dyscypliny naukowej charakterze.

E. A. Hendriksen i M. F. van Breda [2002] podkres$laja, iz najwazniejszym celem
teorii rachunkowosci jest dostarczenie spdjnego zbioru logicznych zasad?? stanowiacych
podbudowe teoretyczng konkretnych (mozliwie prawidtowych) rozwigzan w praktyce.
Teoretycy rachunkowos$ci opracowali zatem zbior zasad, zgodnie z ktérymi wszystkie

jednostki gospodarcze sa zobowigzane prowadzi¢ rachunkowos$¢. Naleza do nich: zasada

27 W literaturze przedmiotu wystepuje obok pojecia ,zasada” pojecie ,reguta”. Mimo iz z punktu
widzenia jezyka polskiego znaczeniowo moga sie wydawac tozsame, to w jezyku rachunkowo$ci nie
stawia sie miedzy nimi znaku réwnosci. Jak pisat Z. Kotaczyk [1999, s. 22], zasady rachunkowoSci
wywodza sie z do$wiadczen praktycznych, czesto wielowiekowych, niekiedy utrwalonych w
przepisach prawnych, natomiast reguty okresla sie mianem przyjetego sposobu postepowania lub
sposobu realizacji zasad. Gtos w dyskusji na temat zasad i regut rachunkowosci zabiera rowniez M.
Masztalerz [2011, s. 88-97] piszac o rachunkowo$ci opartej na zasadach i rachunkowo$ci opartej na
regutach.



kontynuacji dziatania, zasada memoriatu, zasada wspo6tmiernosci, zasada ostroznej
wyceny, zasada ciggtosci, zasada istotnos$ci, zakaz kompensaty i zasada periodyzacji.
Gtowne zasady prowadzenia rachunkowos$ci sg okreslone w dyrektywach Unii
Europejskiej, w miedzynarodowych standardach rachunkowos$ci i sprawozdawczosci
finansowej oraz w polskich przepisach, tj. w ustawie o rachunkowosci. Jak pisze M.
Gmytrasiewicz [2006, s. 114], zbiér powszechnie akceptowanych nadrzednych zasad
rachunkowosci tworzy od wiekéw metodologiczng konstrukcje tego systemu, zasady te
bowiem determinujg system teorii rachunkowos$ci. Nad tymi zasadami sytuuje sie
naczelna koncepcja rachunkowosci - koncepcja wiernego i rzetelnego obrazu
przedsiebiorstwa (z ang. true and fair view), ktorej podporzadkowane sg wszystkie zasady
rachunkowosci. Art. 4 ustawy o rachunkowosci obliguje wszystkie jednostki gospodarcze
do stosowania zasad rachunkowosci, przedstawiajac przy tym rzetelnie i jasno sytuacje
majatkowa i finansowa oraz wynik przedsiebiorstwa [Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 4
ust. 1]. Zasady rachunkowo$ci gwarantuja zatem rzetelno$¢, wiarygodno$¢ oraz
uzyteczno$¢ dostarczanych przez system rachunkowosci informacji, jak i sprawne ich
uzyskiwanie.

Bezsprzecznie, rachunkowo$¢ to podstawowe zrodto informacji o catoksztatcie
dziatalno$ci gospodarczej przedsiebiorstwa. Gromadzi ona wszelkie niezbedne informacje
charakteryzujace dziatalno$¢ jednostek gospodarczych, w tym réwniez szpitala, oraz peini
funkcje ustugowa w stosunku do rdznych szczebli zarzadzania, dostarczajac im
niezbednych danych [Chluska 2004, s. 553]. Przewodnim zadaniem rachunkowoSci jest, w
Swietle nadrzednej koncepcji rachunkowoS$ci, dostarczanie rzetelnych i wiarygodnych
informacji ekonomicznych, ktére pozwola dokona¢ oceny jednostki gospodarczej oraz
dostarczy¢ danych do podejmowania decyzji zarzadczych. Podstawowg zatem funkcje
rachunkowos$ci stanowi funkcja informacyjna, ktéra polega na tworzeniu informacji
finansowych o procesach gospodarczych zachodzacych w przedsiebiorstwie oraz ich
dostosowywaniu do potrzeb informacyjnych uzytkownikow informacji [Sojak i
Stankiewicz 2004, s. 20].

Zdaniem J. Chluski [2004, s. 555] mozna stwierdzi¢, ze rachunkowo$¢ w szpitalu
jest przede wszystkim systemem informacyjnym, w ktérym istotng role odgrywa
informacja finansowa, oraz ktérego zasadniczym przeznaczeniem jest zaspokajanie
potrzeb informacyjnych uzytkownikéw wewnetrznych i zewnetrznych. Uwzgledniajgc taki
podziat odbiorcéw informacji, mozna wyrézni¢ zewnetrzng funkcje informacyjng (w
ramach ktérej rachunkowos¢ dostarcza informacji ré6znym jednostkom z otoczenia, np.
kredytodawcom, kontrahentom, agendom rzgdowym itp.) oraz wewnetrzng funkcje

informacyjng (petniong na potrzeby zarzadzania jednostka gospodarcza, przy czym



informacje powinny by¢ tak przetworzone, aby na ich podstawie kierownicy/zarzadzajacy
jednostkg mogli podejmowac uzasadnione decyzje). Jak podsumowuje M. Gmytrasiewicz
[2006, s. 112], w catej swej historii rachunkowos$¢ radzita sobie z opisywaniem coraz
bardziej ztozonych zjawisk i proceséw gospodarczych, czynigc to zawsze w sposéb
uzyteczny i wiarygodny, a odbiorcg jej informacji byt tzw. powszechny uzytkownik, czyli
wlasciciele przedsiebiorstw, menedzerowie, pozyczkodawcy, kontrahenci, agendy
rzagdowe, wtadze lokalne, konkurencja, czy tez pracownicy.

Oprocz funkcji informacyjnej, rachunkowos¢ peni takze funkcje kontrolng, funkcje
sprawozdawczg, funkcje analityczng oraz funkcje dowodowa. Funkcja Kkontrolna
towarzyszy tworzeniu informacji, a realizowana moze by¢ w sposob czynny lub bierny.
Przytaczajac stowa Z. Kotaczyka [1999, s. 27], ,czynna realizacja tej funkcji wyraza sie w
tworzeniu podstaw do systematycznego obserwowania majatku i Zrodet jego pochodzenia
oraz przebiegu proceséw i wynikéw dziatalnoSci oraz w biezacym przeciwdziataniu
zaistniatym nieprawidtowos$ciom”. W ten sposéb ujeta funkcja kontrolna rachunkowosci
odnosi sie do kontroli wewnetrznej i petnionych przez nig zadan. Bierna realizacja funkcji
kontrolnej, jak uwaza Z. Kotaczyk [1999, s. 27], wiaze sie natomiast z kontrolg zewnetrzna,
w ramach ktdérej w taki sposéb nalezy prowadzi¢ szczegétowa ewidencje, aby organa
kontroli zewnetrznej mogly dokonaé¢ odpowiedniej kontroli, a takze aby w razie
ewentualnych watpliwosci zgtaszanych przez uprawnionych do kontroli zewnetrznej
mozna byto udzieli¢ stosownych wyjasnien.

Funkcja sprawozdawcza, jak twierdza B. Siwon [1977, s. 33] i K. Sawicki [2005, s.
15], znajduje wyraz w sporzadzaniu pisemnych sprawozdan (zestawien liczbowych o
réznym zakresie swych danych oraz odmiennej strukturze informacyjnej), czego dokonuje
sie przy wykorzystaniu udokumentowanych i zweryfikowanych za pomocg metody
bilansowej zapisow ewidencji ksiegowej. Sprawozdania te sg przedktadane odpowiednim
wladzom oraz urzedom (urzedy skarbowe czy urzedy statystyki panstwowej), a nawet
jawnie publikowane do wiadomosci spoteczenstwa.

Funkcja analityczna przejawia sie w interpretacji zjawisk gospodarczych
zaistniatych w przedsiebiorstwie, a co za tym idzie tre$ci informacji generowanych przez
system rachunkowos$ci. Dotyczy to zaréwno oceny przesztoSci na podstawie wynikow
dokonanej analizy danych, jak i wnioskéw, jakie mozna wyciaggnaé na przysztos¢. Funkcja
dowodowa znajduje natomiast swoje odzwierciedlenie w dokonywaniu zapiséw
ksiegowych wylacznie na podstawie dokumentéw/dowodéw ksiegowych oraz
archiwowaniu tychze dokumentéw, co umozliwia w razie potrzeby odnalezienie dowodow
kazdej czynnos$ci techniczno-gospodarczej majacej miejsce w jednostce gospodarczej

[Siwon 1977, s. 32].



Funkcja dowodowa polega réwniez na prowadzeniu rachunkowos$ci w sposéb
umozliwiajgcy przedstawienie dokumentéw, ksigg rachunkowych i sprawozdan
finansowych jako wiarygodnych dowodéw w postepowaniach sagdowych (gospodarczych,
podatkowych, karnych), czyli na Zadanie sadéw, organéw $cigania przestepstw, czy tez
urzedow i kontroli skarbowej [Sawicki 2005, s. 15].

Tradycyjnie rachunkowos$¢ dzieli sie na rachunkowo$¢ finansowa i zarzadcza.
Rachunkowo$¢ finansowa ma charakter obligatoryjny we wszystkich jednostkach
gospodarczych, w tym takze w przypadku szpitala, natomiast rachunkowos$¢ zarzadcza
cechuje indywidualny charakter, przez co podlega ona wewnetrznym uregulowaniom,
stosownie do potrzeb informacyjnych, decyzyjnych i zarzadczych poszczeg6lnych szczebli
zarzadzania szpitalem. Uznaje sie, iz podstawa wyrdznienia obu podsystemow
rachunkowosci sag odmienni odbiorcy informacji przez nie generowanych, a co za tym
idzie, iz odbiorcg informacji tworzonych w rachunkowosci zarzadczej sa rézne szczeble
zarzadzania przedsiebiorstwem, za$§ rachunkowo$¢ finansowa przygotowuje informacje
na potrzeby uzytkownikéw zewnetrznych. Dlatego na gruncie systemu opieki zdrowotnej
M. Hass-Symotiuk [2010b, s. 41] wyraza poglad, Ze konieczno$¢ zaspokojenia potrzeb
informacyjnych obu kregdw uzytkownikéw rodzi potrzebe wyodrebnienia w szpitalu
dwéch podsysteméw rachunkowosci, a mianowicie:

» ,rachunkowosci finansowej informujacej o stanie finansowo - majatkowym

oraz osiggnietym wyniku finansowym (rentownosci) oraz ptynnosci,

* rachunkowos$ci zarzadczej ukierunkowanej wewnetrznie na zaspokojenie
réznych potrzeb informacyjnych kierownictwa, takze w zakresie efektywnosci i
skutecznosci projektowanych przedsiewzie¢”.

Autorka stoi na stanowisku, iZ nie mozna dokona¢ bezwzglednego podziatu z
punktu widzenia uzytkownikéw, dla ktérych generuje sie informacje w ramach
rachunkowosci finansowej i zarzadczej. Autorka przyjmuje stanowisko W. Brzezina [1995,
s. 22], ktéry uwaza, ze w rzeczywistosci zaréwno informacje z rachunkowosci finansowej,
jak i rachunkowosci zarzadczej, stuza zarzadzaniu przedsiebiorstwem. Oczywistym za$
jest, ze informacje z rachunkowosci zarzadczej sa dostarczane wytacznie do celéw
wewnetrznych i sg tajemnicg handlowa. Z tych wtasnie wzgledéw rachunkowosé¢, jak sadzi
W. Brzezin, nalezy traktowac¢ jako system informacyjny ztozony z dwoch podsystemow,
ktére wzajemnie sie uzupelniajg i warunkuja. Stad tez informacje, ktore generuje
rachunkowo$¢ finansowa nie stuza jedynie zaspokojeniu potrzeb informacyjnych
uzytkownikéw zewnetrznych, ale réwniez odbiorcy wewnetrzni czerpia z jej zasobow
wiele cennych danych, wykorzystywanych przy podejmowaniu decyzji i innych

czynnosciach zarzadczych. Bez watpienia, z perspektywy zarzadzajacych szpitalem,



system rachunkowosci zarzadczej petmi role ustugowa wobec potrzeb informacyjnych
menedzerdw réznych szczebli zarzadzania.

J. Samelak [2013, s. 111] stwierdza, iZ w ostatnim czasie poglad w kwestii
konieczno$ci konwergencji rachunkowosci finansowej i zarzadczej staje sie coraz bardziej
powszechny. Zauwaza on bowiem rozszerzajacy sie zakres przenikania informacji
generowanych za pomoca instrumentéw rachunkowosci zarzadczej do sprawozdan
finansowych, bedacych produktem finalnym rachunkowo$ci finansowej. Przytaczajac
stowa ]. Samelaka [2013, s. 110], ,rachunkowos$¢ powinna petmié role z jednej strony
wiarygodnego i porédwnywalnego zrédia informacji dla odbiorcéw zewnetrznych,
emitowanych w formie okresowych sprawozdan finansowych, umozliwiajacych okreslenie
pozycji finansowej jednostki gospodarczej, z drugiej za$ role podsystemu informacyjnego
systemu informacji ekonomicznej przedsiebiorstwa generujacego informacje przydatne
do wewnetrznej oceny dotychczasowej jego dziatalnosci oraz rzetelnego narzedzia,
umozliwiajgcego wspomaganie procesu decyzyjnego zarzadzajacych przedsiebiorstwem”.

Podsumowujgc, na gruncie szpitala, obydwa podsystemy rachunkowosci -
rachunkowos$¢ finansowa i rachunkowos$¢ zarzadcza - dostarczajg uzytecznych danych
uzytkownikom wewnetrznym jednostki, do ktérych zaliczamy wtascicieli, organy
zatozycielskie, zarzadzajacych szpitalem (zarzad, dyrekcja), kierownikéw poszczeg6lnych
samodzielnych komérek organizacyjnych medycznych i niemedycznych (ordynatorzy
oddziatéw, kierownicy pracowni, kierownicy poradni, kierownik apteki, kierownik
prosektorium, pracownicy DIM-u, czyli Dziatu Informacji Medycznej, czy tez pracownicy
komorek analiz ekonomicznych). Informacje ptynace z rachunkowosci zarzadczej, choc¢by
te z obszaru kosztéw, moga znaleZ¢ swoje zastosowanie przy wycenie $wiadczen
zdrowotnych. Podobnie jak w innych jednostkach gospodarczych, tak i w szpitalu,
uzytkownicy zewnetrzni potrzebne im informacje czerpia z rachunkowosci finansowe;j.
Odbiorcami zewnetrznymi informacji dotyczacych szpitala, jakie generuje rachunkowos¢,
sa Sad Rejestrowy, Gtéwny Urzad Statystyczny, Urzad Skarbowy, Narodowy Fundusz
Zdrowia, kredytodawcy (banki) i pozyczkodawcy, kontrahenci, konkurencja (inne
jednostki gospodarcze udzielajace Swiadczen zdrowotnych) oraz pacjenci. Uzytkownikow
zewnetrznych interesuje przede wszystkim sytuacja majatkowa, a takze finansowa
szpitala, jak rowniez ptynnos¢ finansowa.

Zdaniem E. Nowaka [2008b, s. 9], ostatnie ¢wieréwiecze to dynamiczny rozwoj
rachunkowos$ci zarzadczej i pojawianie sie nowych instrumentéw mozliwych do
wykorzystania w kazdej dziatalno$ci gospodarczej. Wzrasta rola takich instrumentow jak
rachunki decyzyjne, budzetowanie i analiza odchylen, outsourcing, a takze benchmarking.

Zarzadzajacy szpitalem jako jednostka gospodarcza, podejmujac decyzje, opiera sie na



precyzyjnych metodach formutowania, rozwigzywania i optymalizacji procesow
ekonomicznych [Nowak 1994, s. 9-11]. Wiaze sie to bowiem z racjonalizacjg dziatania
szpitala i wzrostem ekonomicznej efektywnosci realizowanych $wiadczen zdrowotnych.
Na grunt dziatalno$ci szpitala przenies¢ mozna rozwigzania problemoéw decyzyjnych
proponowane przez J. Wermut [1995, s. 75-98] w odniesieniu do wyboru przedmiotu
produkcji (wyboru rodzaju ustug medycznych), problemu decyzyjnego ,wytworzy¢ czy
kupi¢” (posiada¢ wtasng kuchnie czy korzysta¢ z outsourcingu), wyboru wariantu
technologicznego (zabieg chirurgiczny tradycyjny czy z wykorzystaniem laparoskopu).
Wspomniany outsourcing pozwala na Kkoncentracje proceséOw zarzadczych na
zasadniczych celach szpitala, lecz decyzja o jego wykorzystaniu powinna by¢ poprzedzona
rachunkiem ekonomicznym i wymaga realizacji okreslonych procedur outsourcingowych
[Nieplowicz 2009, s. 322-330].

W procesie zarzadzania szpitalem coraz czeSciej wykorzystywane jest
budzetowanie [Orlinski 2011, s. 141-154] jako instrument rachunkowos$ci zarzadczej,
identyfikowane réwniez jako sposéb organizacji pracy w szpitalu. Celem gléwnym
budzetowania jest sporzadzenie budzetu i wykorzystanie go w efektywnym zarzadzaniu
szpitalem [Macuda 2006c, s. 382-388]. Na szczeg6lng uwage zastugujg budzety kosztowe,
ktére sporzadzone w szpitalu wprowadzaja dyscypline kosztowa dla poszczegélnych
komoérek organizacyjnych [Macuda i Orlinski 2012, s. 67-82]. Istotnym elementem oceny
dziatalno$ci szpitala jest analiza wykonania budzetu [Czubakowska, Gabrusewicz i Nowak
2006, s. 318-321], ktorej celem jest poréwnanie wielkosci faktycznych z wielkoSciami
przyjetymi w budzecie oraz ustalenie odchylen. Analiza odchylen czesto powoduje
potrzebe podejmowania decyzji dotyczacych kolejnych okreséw obrachunkowych lub tez
czynnosci, ktére maja by¢ realizowane w przysztosci.

O benchmarkingu R. Kowalak [2008, s. 213] pisze, Ze staje sie jednym z
najwazniejszych narzedzi zarzadzania strategicznego, jednocze$nie bedac istotnym
instrumentem rachunkowosci zarzadczej. Por6wnanie cech charakterystycznych szpitala z
konkurentami lub szpitalami wiodacymi w branzy medycznej oraz kopiowanie
sprawdzonych wzoréw ma na celu realizacje wizji, misji i strategii szpitala. Ze wzgledu na
misje spoteczng i potozenie geograficzne szpitale w pewnym sensie nie stanowig dla siebie
konkurencji, szczeg6lnie jesli chodzi o szpitale publiczne finansowane w gtéwnej mierze
przez NFZ. Nie chodzi bowiem o bycie lepszym niz inne szpitale, lecz o to by dziatalnos¢
szpitala byta coraz lepsza z punktu widzenia pacjenta jako odbiorcy ustugi medyczne;j.

Trudno nie zgodzi¢ sie ze zdaniem ]. Chluski [2004, s. 558-560], ktéra pisze, iz
rachunkowo$¢ w systemie opieki zdrowotnej stanowi wypadkowag uwarunkowan

srodowiska politycznego, kulturowego, socjalnego, prawnego, podatkowego i finansowego



danego kraju w sektorze stuzby zdrowia. Przygladajac sie sytuacji w sposéb bardziej
szczegbtowy, nalezy zauwazyé, iz dotyczy to nie zawsze w réwnym wymiarze
poszczegblnych regionéw danego kraju, a nawet rdznice pomiedzy poszczegdlnymi
regionami mogg okaza¢ sie znaczace. Mozna by rzecz, iz de facto rachunkowo$¢
odzwierciedla wtasciwosci tego Srodowiska. ]. Chluska podkres$la brak stabilizacji w
sektorze zdrowia, ktéry wyraza sie w czestych dziataniach restrukturyzacyjnych,
zmianach zasad finansowania $wiadczen zdrowotnych, zmianach strukturalnych w
systemie opieki zdrowotnej, braku konsekwentnej polityki regionalnej, fluktuacji kadry
zarzadzajacej, uznaniowo$ci wielu decyzji o znaczeniu fundamentalnym dla
funkcjonowania szpitali oraz braku jasnych regut (prawnych, finansowych,
organizacyjnych) ich dziatania. To za$ staje sie przyczyna krétkoterminowego podejscia
do realizacji celéw, co odzwierciedla rachunkowos¢é. W konsekwencji, rachunkowos$¢ w
krétkim okresie nie zawsze ujawnia wszystkie problemy z jakimi boryka sie szpital.
Bardziej rzetelny i szczeg6towy obraz jednostki odstania rachunkowo$¢ w diugim okresie.
J. Chluska postuluje zatem oparcie polityki rachunkowosci na indywidualnie ustalonych,
odpowiednich dla szpitala zasadach ewidencji majatku, petna realizacje fundamentalnych
zasad rachunkowosci (ktadac nacisk na zasade ostroznej wyceny, memoriatu i
wspotmiernosci) oraz ukierunkowanie jednostki na generowanie informacji przydatnych
w zarzadzaniu szpitalem. Zarzadzanie jednostka przejawia sie w wytyczaniu przysztych
dziatan, sporzadzaniu planéw (tu znamienna rola budzetowania), prawidlowej alokacji
zasobow szpitala, eliminowaniu niegospodarnosci, racjonalizacji kosztéow przy
ograniczonych $rodkach w opiece zdrowotnej (wymagania stawiane przed rachunkiem
kosztow), jak réwniez dokonywaniu optymalnych decyzji zarzadczych. Wiele czynnikow
zewnetrznych, jak i wewnetrznych wptywa zatem na rachunkowos$¢ szpitala, a przez to i
na jego sprawozdanie finansowe.
Ustawa o rachunkowosci jednoznacznie okresla co obejmuje rachunkowos¢ kazdej
jednostki gospodarczej, w tym réwniez szpitala, a mianowicie:
* przyjete zasady (polityke) rachunkowosci;
* prowadzenie, na podstawie dowodow ksiegowych, ksigg rachunkowych,
ujmujacych zapisy zdarzen w porzadku chronologicznym i systematycznym;
* okresowe ustalanie lub sprawdzanie drogg inwentaryzacji rzeczywistego sta-nu
aktywow i pasywoéw;
* wycene aktywow i pasywéw oraz ustalanie wyniku finansowego;
* sporzadzanie sprawozdan finansowych;
» gromadzenie i przechowywanie dowoddw ksiegowych oraz pozostatej

dokumentacji przewidzianej ustawg;



* poddanie badaniu, sktadanie do wlasciwego rejestru sgdowego, udostepnianie i
oglaszanie sprawozdan finansowych w przypadkach przewidzianych ustawa
[Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 4 ust. 3].

Ponadto, wedtug tejze ustawy, wszelkie zdarzenia (w tym operacje gospodarcze)
ujmuje sie w ksiegach rachunkowych i prezentuje w sprawozdaniu finansowym zgodnie z
ich trescig ekonomiczng [Ustawa z 29 wrzes$nia 1994, art. 4 ust. 2]. Do najwazniejszych
elementow sprawozdania nalezg sprawozdanie ze stanu majatku i Zrédet jego
pochodzenia (bilans) oraz sprawozdanie z przebiegu proceséw gospodarczych (rachunek
zyskoéw i strat - rachunek wynikéw). Doktadna charakterystyka rachunku wynikéw, jak
réwniez przychodéw i kosztéw stanowigcych jego sktadowa, zostanie dokonana w

kolejnych dwoch podrozdziatach.

2.2. Istotaiznaczenie rachunku wynikow

W literaturze przedmiotu istnieje wiele definicji rachunku wynikéw, ktére mozna
rozpatrywa¢ w dwoch ujeciach: w waskim i w szerokim znaczeniu, co wpltywa przede
wszystkim na zakres czynno$ci rachunkowych i przeznaczenie tworzonych informacji. W
Matej Encyklopedii Rachunkowosci [Skrzywan 1959, s. 354] rachunek wynikow
przedstawiony jest jako synonim rachunku zyskéw i strat, a przez to okreSlony mianem
,nazwy sprawozdania przedstawiajgcego w sposob syntetyczny finansowe wyniki
dziatalno$ci przedsiebiorstwa”. W jej uaktualnionej wersji (wydanie 1V) dopisano, iz
Jrachunek zyskow i strat jest sporzadzany zar6wno dla zewnetrznych, jak i wewnetrznych
potrzeb przedsiebiorstwa” [Skrzywan 1971, s. 654]. Rachunek wynikéw traktowany jest
przez R. Stadtmiillera [1968, s. 180] jako czes$¢ rachunkowos$ci zajmujaca sie sposobami
ewidencji, obliczania i prezentacji wynikéw finansowych w postaci powiazanych ze sobg
miernikdw ekonomicznych stosowanych do oceny przedsiebiorstwa. R. Stadtmiiller [1972,
s. 360] pisze, ze rachunek wynikéw jest ,sprawozdaniem, w ktérym nastepuje rozwiniecie
wyniku finansowego, wskazujace na jego strukture ekonomiczng i Zrédta powstania”. Jest
to ujecie rachunku wynikéw w waskim znaczeniu (o charakterze ewidencyjno-
sprawozdawczym), gdyz ogranicza sie jego zakres do pomiaru i sposobéw ustalenia
wyniku finansowego oraz jego podziatu.

E. Nowak [2005b, s. 21-24] definiuje rachunek wynikéw jako dzial rachunkowosci
zajmujacy sie pomiarem wynikéw finansowych osigganych przez jednostke gospodarcza.
Wedtug niego, rachunek wynikéw obejmuje czynnos$ci rachunkowe i ewidencyjne majgce
na celu ustalenie wyniku finansowego jednostki prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza

oraz dostarczanie niezbednych danych do sporzadzania rachunku zyskéw i strat. Ten



ostatni stanowi element sprawozdania finansowego, ktory stuzy do ustalenia wyniku
finansowego kazdego podmiotu gospodarczego, takze szpitala i jest sporzadzany zgodnie
ze wzorami przedstawionymi w zatgczniku nr 1 do ustawy o rachunkowosci. Informacje
ptynace ze sprawozdania finansowego, w tym z rachunku zyskéw i strat, sa
wykorzystywane przez interesariuszy zewnetrznych. E. Nowak [2009, s. 181-188] okresla
rachunek wynikéw mianem wyodrebnionego podsystemu w systemie ewidencyjno-
sprawozdawczym rachunkowos$ci, bedgcego rachunkiem systematycznym, stuzacym do
ustalania okresowych wynikéw dziatalnos$ci i zgodnym z regulacjami prawa bilansowego.
Dla rozréznienia zakresu zastosowania E. Nowak [2011, s. 328-330] w swojej terminologii
uzywa pojecia krotkoterminowego rachunku wynikéw (odnoszac go do obszaru
rachunkowos$ci zarzadczej), ktéry nie ma by¢ odzwierciedleniem sprawozdania
finansowego, ale baza informacji o biezacych wynikach przedsiebiorstwa, co ma stuzy¢
kontrolowaniu na biezgco poziomu kosztow i wynikéw, szybkiemu dostarczaniu
informacji kadrze zarzadzajgcej oraz wspomaganiu procesu decyzyjnego. W ten sposéb
postrzegany krdétkoterminowy rachunek wynikéw E. Nowak zalicza do instrumentéw
operacyjnego controllingu finansowego.

W szerszym znaczeniu ujmuje rachunek wynikéow B. Siwon [1972, s. 27-36]
nakre$lajac obszerniejszy zakres zadan rachunku wynikéw, obejmujacego swym
zasiegiem rowniez problematyke z obszaru rachunkowosci zarzadczej. Wedtug niego
bowiem rachunek wynikéw pelni role zrédta informacji na potrzeby prowadzenia
rachunku ekonomicznego, podejmowania decyzji, kontroli trafnosci podjetych decyzji oraz
kontroli wykonania planu. Rachunek wynikow powinien zatem obejmowaé réwniez
planowanie, analize i kontrole. Mozliwosci wykorzystania rachunku wynikéw jako
instrumentu zarzadzania jednostka gospodarcza wskazujg takze A. Buczkowska [2003] i
K. Czubakowska [1994]. Na potrzeby rozprawy autorka stawia znak réwnosci miedzy
pojeciami rachunek wynikéw oraz rachunek zyskéw i strat, przy czym struktura
informacyjna tego sprawozdania ma dostarcza¢ danych zarzadzajacym szpitalem, czyli
rachunek wynikéw ma stanowi¢ element wspomagajacy zarzadzanie jednostka (m.in. ma
ulatwia¢ podejmowanie trafnych decyzji ekonomicznych oraz ich pdzniejsza kontrole,
ocene rentownosSci dziatalnosSci szpitala, budzetowanie, efektywniejsze wykorzystanie
pozostajacych do dyspozycji zasobéw, a w konsekwencji i racjonalne zarzadzanie
kosztami). Stanowi on zatem podstawowe Zrédto danych dotyczacych sytuacji finansowej
szpitala dla szerokiego kregu odbiorcéw (uzytecznych dla nich przy podejmowaniu
decyzji gospodarczych) i daje mozliwo$¢ oceny informacji o przychodach, kosztach i w

rezultacie o jego wyniku finansowym.



Ustawa o rachunkowosci wskazuje, iz w kazdej jednostce innej niz bank, zaktad
ubezpieczen i zaktad reasekuracji na wynik finansowy netto sktadaja sie: wynik
dziatalno$ci operacyjnej, w tym z tytutu pozostatych przychodéw i kosztéw operacyjnych,
wynik operacji finansowych, wynik operacji nadzwyczajnych oraz obowigzkowe
obcigzenia wyniku finansowego z tytutu podatku dochodowego, ktérego podatnikiem jest
jednostka, i ptatnosci z nim zréwnanych, na podstawie odrebnych przepiséw [Ustawa z 29
wrzesnia 1994, art. 42 pkt. 1]. Wynik finansowy to réznica miedzy przychodami a
kosztami. Jezeli wieksza jest strona przychodéw od strony kosztowej wynik jest dodatni,
przez co przedsiebiorstwo okre§lamy mianem rentownego, gdyz osigga zysk. W
przeciwnym razie, tj. gdy koszty sa wieksze od przychodéw, przedsiebiorstwo jest
deficytowe, przynosi bowiem strate, czyli wynik ujemny. Sprawozdanie zdaje sie z
wielko$ci wyniku finansowego oraz poszczeg6lnych jego elementéw. J. Samelak [2013,
s. 117] podkresla, iz sprawozdanie finansowe - jako produkt koncowy rachunkowosci -
jest sporzadzane zgodnie z wymogami jako$ciowymi i zasadami je realizujgcymi,
okreslonymi przez przepisy prawa i inne regulacje rachunkowos$ci. Takim rezimom
tworzenia podlegaja informacje finansowe, ktére stanowig podstawowa zawarto$¢
poszczegdlnych elementéw sprawozdania finansowego, w tym rachunku wynikow.

H. Ronek [1995, s. 121-123] postrzega wynik finansowy jako Kkategorie
dialektyczna. Do ustalania jego przyjmuje sie bowiem dwie przeciwstawne grupy
wielkosci, ktére poréwnane ze soba, a nastepnie od siebie odjete stanowia o jakosci i
rozmiarach tej kategorii ekonomicznej. Z jednej strony sa to wszelkie przychody
(przychody ze sprzedazy, dotacje, doptaty, zyski nadzwyczajne), czyli wielkosci, ktore
powoduja zwiekszenie wyniku, z drugiej za$ strony koszty (koszty uzyskania przychodu,
podatki, obcigzenia, straty nadzwyczajne), tj. wielko$ci zmniejszajace wynik finansowy
jednostki gospodarczej. Te dwie kategorie ekonomiczne bedac tak absolutnie rézne, de
facto pozostajace wobec siebie w przeciwstawnosci, facznie stanowia jedno$¢ w postaci
wyniku finansowego. H. Ronek [1995, s. 121] podkresla, iz czynnosci stuzace do ustalenia
wyniku finansowego, a wiec zestawienie i przeciwstawienie sobie przychodéw i kosztow,
niosg w sobie znamie dziatania dialektycznego. Sposdb tego dziatania jest wiec elementem
syndromu metody dialektycznej (jako metody ogolnej) i nalezy do metod generalnych w
rachunkowosci. ,Z natury rzeczy przychody nie powinny réwnaé sie kosztom, a tym
bardziej nie powinny by¢ mniejsze od kosztéw, lecz je przewyzsza¢. Wtedy dopiero jest
sens funkcjonowania jednostek gospodarczych - przynajmniej w dluzszej perspektywie
czasowej” [Ronek 1995, s. 121]. W przypadku szpitala, sens jego istnienia i
funkcjonowania upatruje sie nawet wtedy, kiedy przychody z dziatalno$ci nie

przewyzszaja kosztdw ich uzyskania, przyswieca mu bowiem cel spoteczny, jego misja jest



niesienie pomocy chorym pacjentom, tj. udzielanie im wszelkich potrzebnych $wiadczen
zdrowotnych, szczegélnie w sytuacjach zagrozenia zycia. Nie mniej jednak, szpital rowniez
zyczylby sobie, aby przychody pokrywaty koszty jego dziatalnos$ci. Wygospodarowany
zysk mogtby bowiem wykorzysta¢ na rozwdj jednostki, zaré6wno na zakup sprzetu
medycznego, w tym nowoczesnej aparatury medycznej, jak réwniez badania naukowe
(jesli takie zawarte sa w statucie jednostki), czy tez szkolenie personelu.

M. Gmytrasiewicz [2006, s. 90] zwraca uwage, iz zgodnie z metodologia
rachunkowos$ci wynik finansowy jest ksztaltowany przez operacje wynikowe
podporzagdkowane nie tylko zasadzie memoriatowej, ale takze zasadzie wspéimiernosci
merytorycznej oraz czasowej Kosztow i przychoddw, jak réwniez zasadzie ostroznosci.
Znaczenie zasady wspodtmiernosci wskazuje rowniez H. Ronek [1995, s. 123] piszac, iz
,oczywisScie problem ustalenia wyniku nie polega na zwyklym odjeciu sum dwdch
przeciwstawnych rzeddw kategorii ekonomicznych, jakimi sg przychody i koszty. Problem
polega na osiggnieciu wspoétmiernosci przychodéw i kosztéw, tzn. aby wiasciwym
przychodom przeciwstawi¢ wtasciwe koszty ich uzyskania. Wtedy dopiero jest sens
odejmowania od przychodéw kosztéw, wtedy dopiero ustalony jest prawidtowy wynik
finansowy”. Wynik finansowy w kazdej jednostce gospodarczej oblicza sie zawsze za
okreslony przedziat czasuy, tj. za okres sprawozdawczy. Do tego okresu sprawozdawczego
(obrachunkowego) szpital przyporzadkowuje zatem wszelkie wtasciwe przychody, tj.
przychody uzyskane w tym okresie. Tym przychodom z kolei szpital przeciwstawia
wlasciwe koszty, ktére nalezato ponie$¢, aby ten przychédd osiggna¢, czyli koszty ich
uzyskania. Autorka zgadza sie z pogladem H. Ronka [1995, s. 123], ktéry uwaza, iz
trudnosci, chociaz niewspéimierne, lezg i po stronie liczenia przychodéw i po stronie
kosztoéw ich uzyskania. Na gruncie szpitala z pewnoscig znacznie wieksze ktopoty sprawia
ustalenie wlasciwych kosztow, co tyczy sie przede wszystkim podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala, a doktadnie obliczenia kosztoéw zrealizowanych na rzecz pacjentéow
Swiadczen zdrowotnych.

Ostateczne rezultaty dziatalnos$ci szpitala mogg by¢ zréznicowane, niemniej jednak
ich finansowy aspekt mierzy sie zawsze, poréwnujac przychody i koszty, co w
konsekwencji daje nam informacje o wyniku finansowym. Mnogo$¢ celéw sprawia, iz
efekty dziatalnoSci pozostaja w wielu aspektach niemierzalne. Jednakze finansowy wymiar
rezultatow dziatalno$ci mozna mierzy¢ wynikiem finansowym. M. Hass-Symotiuk [2008,
s. 639] wyrodznia dwie funkcje jakie realizuje wynik finansowy. Po pierwsze, jest miara
zmiany warto$ci jednostki przypisanej wiascicielom oraz stuzy ocenie efektywnosci
gospodarowania mieniem jednostki przez jej kierownictwo. Po drugie, wynik finansowy

stanowi podstawe do okresowej oceny kierownictwa z efektywnos$ci wykorzystywania



zasobow szpitala. Gospodarujac mieniem szpitala, kierownictwo decyduje przeciez o
poniesionych kosztach, jak réwniez ma cze$ciowo wptyw na uzyskane przychody. M. Hass-
Symotiuk [2008, s. 640] podkresla wiec, iz dziatania podejmowane przez kierownictwo
powinny zmierza¢ do uzyskania nadwyzki przychodéw nad kosztami, gwarantujacej
przetrwanie i rozwo6j szpitala. Co prawda, aktualny ksztatt polskiego systemu
finansowania $wiadczen zdrowotnych ogranicza w znacznym stopniu funkcje wyniku
finansowego jako podstawy oceny kierownictwa z uwagi na znaczacg przewage
Narodowego Funduszu Zdrowia, czyli ptatnika, w Zrédtach przychodéw jednostki. Mimo
to wynik finansowy moze stanowi¢ podstawe oceny porédwnawczej (benchmarkingu)
szpitali funkcjonujacych w poréwnywalnie zblizonych warunkach.

Gtownym 7Zrédtem informacji o dziatalnos$ci kazdej jednostki gospodarczej,
réwniez szpitala, w danym okresie jest sprawozdawczo$¢. M. Hass-Symotiuk [2008,
s. 657] mianem sprawozdawczo$ci okres$la ,zestawienia liczbowe sporzadzane okresowo
lub jednorazowo dla réznych celéw (wewnetrznych i zewnetrznych) przekazywane w
ustalonych terminach jednostkom uprawnionym do ich otrzymania”. Wskazuje podziat
sprawozdawczo$ci na rzeczowa i finansowa ze wzgledu na Zrédta oraz charakter
zawartych informacji. Sprawozdawczos$¢ finansowa definiuje zas$ jako ,usystematyzowany
zbiér informacji o charakterze warto$Sciowym pochodzacym przede wszystkim z
rachunkowosci, w ktorej odzwierciedlona zostata sytuacja majatkowa i finansowa oraz
osiggniete przez niego rezultaty dziatalno$ci” [Hass-Symotiuk 2008, s. 657],
przypominajac jednoczes$nie, iz forma oraz tre$¢ informacji zawartych w
sprawozdawczosci finansowej okres$lona jest przepisami prawa.

I[stotne jest to, jak podkresla Z. Kotaczyk [1999, s. 460], iz ,sprawozdawczos$¢
obejmuje swym =zakresem rdézne dane tworzone w poszczegolnych podsystemach
rachunkowosci i wykazywane w réznych sprawozdaniach. Oczywiscie, sprawozdawczos$¢
nie moze uja¢ wszystkich informacji, chociazby ze wzgledu na swa ograniczona
pojemnos¢. Trzeba zatem dokona¢ wyboru odpowiednich informacji, pogrupowania tych
informacji w okresSlone zbiory i podzbiory oraz uzupeinienia tych informacji o dane
powstajace poza rachunkowos$cig, a stanowigce objasnienia ujetych danych”. Majac na
uwadze powyzsze, mozna cytujac dalej Z. Kotaczyka [1999, s. 460], powiedzie¢, ze
sprawozdawczo$¢ finansowa ,obejmuje swym zakresem usystematyzowane zbiory
wybranych informacji, tworzonych zaréwno przez rachunkowo$¢, jak i poza nig,
charakteryzujacych minionga i obecng sytuacje finansowo-majatkowa jednostki
gospodarczej oraz wielko$¢ osiagnietego wyniku finansowego, jako rezultatu dziatalnosci
tej jednostki”. K. Sawicki [2002, s. 71] definiuje sprawozdawczos$¢ finansowa jako ogét

sprawozdan finansowych jakie jednostki gospodarcze sa zobligowane sporzadzi¢ w



okreslonych terminach zgodnie z obowigzujacymi przepisami. J. Samelak [2013, s. 79]
proponuje, aby pod pojeciem sprawozdawczosci finansowej rozumie¢ usystematyzowany
zbiér ,wyselekcjonowanych i syntetycznych informacji o dominujacym charakterze
finansowym, tworzonych gtéwnie przez rachunkowo$¢ i czeSciowo poza nig, odnoszacych
sie do przesztej i obecnej sytuacji finansowej, majatkowej oraz wyniku finansowego
przedsiebiorstwa, pozwalajacych wycigga¢ wnioski dotyczace przysztosci”. Z powyzszych
definicji mozna wysung¢ nastepujacy wniosek: sprawozdawczos¢ finansowa to zbidér
réznorodnych zestawien liczbowych przedstawiajacych dane o charakterze gtéwnie
finansowym, zaréwno z obecnego, jak i poprzedniego okresu sprawozdawczego,
sporzadzonych dla zewnetrznych i wewnetrznych potrzeb jednostki gospodarczej. Ujecie
obok danych sprawozdawczych z biezacego roku takze danych poréwnawczych na dzien
konczacy poprzedni rok obrotowy zwieksza warto$¢ poznawczg informacji zawartych w
sprawozdaniach finansowych, umozliwia przeprowadzanie wnikliwej analizy, a w
konsekwencji dokonywanie oceny catoksztattu dziatalnos$ci jednostki gospodarczej oraz
tendencji rozwojowych w niej zachodzacych.

»~Wielowiekowa historia rachunkowosci wskazuje, Ze jej rozwdj byt zawsze
zdeterminowany przede wszystkim zmieniajgcymi sie oczekiwaniami informacyjnymi
rozszerzajacej sie grupy odbiorcéw. Swiadczy to o przydatnosci i uzytecznosci tej
dyscypliny wiedzy teoretycznej i praktycznej. Jednym z podstawowych zatozen
rachunkowosci, gwarantujagcym unikniecie asymetrii informacyjnej, jest jednak réwne
traktowanie, odno$nie do tresci i dostepnosci, réznych uprawnionych adresatéw
sprawozdawczosci finansowej przedsiebiorstw” [Samelak 2013, s. 101-102]. Dla wielu
odbiorcéw informacji finansowych dane zamieszczone w sprawozdaniach finansowych
stanowig punkt wyjscia do oceny dokonan jednostki. Jak pisze ]. Samelak [2004, s. 116-
118], odbiorcami rocznego sprawozdania finansowego sg uzytkownicy zewnetrzni oraz
wewnetrzni. Jego zdaniem, trzeba zwréci¢ uwage na fakt, iZ sprawozdanie to jest
sporzadzane przede wszystkim dla potrzeb adresatéw zewnetrznych, bowiem odbiorcy
wewnetrzni majg mozliwo$¢ poznania obrazu sytuacji jednostki gospodarczej takze z
innych Zrédetl. Poszczeg6lni uzytkownicy rocznego sprawozdania finansowego postuguja
sie zawartos$cig informacyjna tego sprawozdania dla réznych celéw i réznych decyzji. Stad,
nalezy uswiadamia¢ sobie, Ze reprezentuja oni zréznicowane potrzeby informacyjne.
Wydaje sie, ze najsilniejsze zainteresowanie informacjami pochodzacymi ze sprawozdania
wykazuja wtasciciele, ktérzy chca by¢ informowani co najmniej okresowo o powodzeniu

lub niepowodzeniu dziatalno$ci gospodarczej.



Sprawozdania finansowe s3 przeznaczone przede wszystkim dla interesariuszy
zewnetrznych, ale réwniez dla uzytkownikéw wewnetrznych [Brzezin 1995, s. 19], co

przedstawia rysunek 4.

Rysunek 4. Uzytkownicy sprawozdan finansowych
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Brzezin 1995, s. 20].

Informacje zawarte w sprawozdaniu finansowym, jak twierdzi M. Hass-Symotiuk
[2008, s. 658], spetiaja nastepujaca role: pozwalaja okresli¢ stan faktyczny, umozliwiajg
ocene realizacji zamierzen, stwarzajg podstawy Kkontroli i analizy prowadzonej
dziatalno$ci, tworza podstawy do wyznaczania celow i zadan, a takze utatwiaja
podejmowanie optymalnych decyzji przez réznych uzytkownikéw. Jak zauwaza
M. Gmytrasiewicz [2006, s. 90], ponadczasowe cechy i podstawy metodologiczne
rachunkowosci uznaje sie za fundament systemu, niezalezny od zmieniajacej sie w czasie
jego funkcji informacyjnej. Jednakze, nowe tendencje rozwoju rynku tej funkcji
spowodowaty, Ze ramy metodologiczne rachunkowosci tamig sie pod naporem obecnych
potrzeb informacyjnych gtéwnych uzytkownikéw rachunkowosci.

Obowigzek sprawozdawczy dla szpitala, jak i kazdej innej jednostki gospodarczej,

wynika z ustawy o rachunkowosci. Szpital sporzadza (na podstawie rzetelnie i



prawidtowo prowadzonych ksigg rachunkowych) roczne sprawozdanie finansowe na
moment bilansowy za rok obrotowy (zwykle w jednostce tej pokrywa sie on z rokiem
podatkowym), nie pdZniej niz w ciggu trzech miesiecy od dnia bilansowego. Sprawozdanie
finansowe podpisuje kierownik jednostki oraz osoba, ktérej powierzono prowadzenie
ksigg rachunkowych. Nastepnie przedstawia je wlasciwemu organowi statutowemu
szpitala uprawnionemu do zatwierdzenia. Zatwierdzenie rocznego sprawozdanie
finansowe ma miejsce nie p6zniej niz 6 miesiecy od dnia bilansowego, za$ posta¢ uchwaty
walnego zgromadzenia, decyzji organu zatozycielskiego lub wiascicieli umieszczonej na
sprawozdaniu finansowym wraz z datg i podpisem. Zatwierdzone roczne sprawozdanie
finansowe wraz z odpisem uchwaly o =zatwierdzeniu sprawozdania finansowego
przedktada sie we wlasciwym rejestrze sagdowym oraz do wtasciwego urzedu skarbowego.
Nalezy pamieta¢, iz sporzadzenie sprawozdania finansowego wymaga spetnienia pewnych
standardéow jakosSciowych takich jak rzetelnosé, kompletnos¢, sprawdzalnos¢,
poréwnywalnos$¢, ciaglo$¢, przejrzysto$¢ i zrozumiato$¢, istotno$¢ oraz terminowosé,
ktére wynikaja z nadrzednych zasad rachunkowosci, te zas z aktéw prawnych, norm
zwyczajowych oraz miedzynarodowych regulacji rachunkowosci.

Rachunek zyskow i strat (zwany rachunkiem wynikéw) jest jednym z elementow
sprawozdania finansowego wedtug obowigzujacego w Polsce prawa bilansowego?28
sporzadzanym na dzienn zamkniecia ksigg rachunkowych. Ustawa o rachunkowosci
wskazuje, iz w rachunku zyskéw i strat wykazuje sie oddzielnie przychody, koszty, zyski i
straty oraz obowigzkowe obcigzenia wyniku finansowego za biezacy i poprzedni rok
obrotowy [Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 47 pkt. 1]. Wszelkie przychody osiaggniete w
biezacym roku obrotowym i zwigzane z nimi koszty sg kwalifikowane do ujecia w
rachunku zyskéw i strat danego roku obrotowego, niezaleznie od tego, kiedy zostana
zaptacone (zasada memoriatowa). Natomiast, je$li koszty wigza sie z powstaniem
przychodéw w przyszlych okresach obrachunkowych, to nalezy je przenies$¢ na te okresy,
kiedy powstaja przychody (zasada wspétmiernosci przychodéw i kosztéw). Rachunek
zyskéw i strat prezentuje wielko$ci strumieniowe, a przez to, Ze sporzadzony jest w
uktadzie drabinkowym, umozliwia monitorowanie wynikéow czastkowych. W zwiazku z
tym, iz informacje zawarte w sprawozdaniu finansowym moga by¢ wykazywane ze
szczegblowoscia wieksza niz okre$lona w zatgcznikach do ustawy, jezeli wynika to z
potrzeb lub specyfiki jednostki [Ustawa z 29 wrzesnia 1994, art. 50 pkt. 1], wykorzystanie
tego zapisu z ustawy o rachunkowos$ci mozna by rozwazy¢ w stosunku do podmiotu jakim

jest szpital, gdyz jego dziatalno$¢ charakteryzuje sie unikalng w poréwnaniu do innych

28 Wymieniany w art. 45 pkt. 2 ustawy o rachunkowosci obok wprowadzenia do sprawozdania
finansowego, bilansu, zestawienia zmian w kapitale wtasnym, rachunku przeptywoéw pienieznych
oraz informacji dodatkowe;j.



jednostek gospodarczych specyfika. W Matej encyklopedii rachunkowosci [Skrzywan 1959,
s. 655] mozemy przeczytad, iz rachunek zyskdw i strat moze by¢ rozwijany pod wzgledem
stopnia szczeg6towosci danych (np. przez podawanie zamiast tgcznego wyniku -
oddzielnych wynikéw zakresu dziatalnoSci podstawowej, pomocniczej, czy tez innej).
Rachunek zyskéw i strat powinien zawieraé: dane identyfikacyjne szpitala, jego nazwe i
adres, REGON, dzien, na ktory zostat sporzadzony, poszczegélne pozycje sprawozdawcze
wraz z wynikami czastkowymi i wynikiem netto za biezacy i poprzedni rok obrotowy, jak
réwniez date jego sporzadzenia oraz podpisy os6b odpowiedzialnych.

W literaturze rachunkowosci znajdziemy stwierdzenie, iz sposoby sporzadzania
rachunku zyskéw i strat moga by¢ rdzne. Zaleza one przede wszystkim od zakresu i
szczegblowosci wykazywania przychodéw i zyskéw nadzwyczajnych, kosztéow i strat
nadzwyczajnych oraz wynikdw finansowych, formy prezentacji poszczeg6élnych pozycji
oraz przekrojéw ujawniania kosztow. Biorac pod uwage powyZsze Kkryteria, mozna
wyro6zni¢ odmienne sposoby zestawienia rachunku zyskoéw i strat, ktérym odpowiadajg
rézne: metody sporzadzania rachunku zyskéw i strat (metoda brutto, metoda netto,
metoda mieszana), uktady rachunku zyskéw i strat (poziomy i pionowy), a takze warianty
rachunku zyskéw i strat (wariant poréwnawczy, wariant kalkulacyjny). Dobierajac
okreslony sposéb zestawienia rachunku zyskéw i strat, nalezy sie kierowa¢ takimi
przestankami, jak cel sporzadzania, wymogi prawa bilansowego oraz potrzeby
informacyjne jednostki gospodarczej [Nowak 2009, s. 243-244].

Wedtug ustawy o rachunkowosci, rachunek zyskéw i strat powinien zawieraé
informacje w zakresie ustalonym w zatgczniku nr 1 do ustawy, w wariancie kalkulacyjnym
albo poréwnawczym, zaleznie od wyboru dokonanego przez kierownika jednostki
[Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 47 pkt. 4]. Ponadto, Miedzynarodowy Standard
Rachunkowos$ci nr 1 zawiera zapis: ,wybdér miedzy prezentacja kosztéw w uktadzie
funkcjonalnym i w uktadzie poréwnawczym =zalezy od czynnikéw historycznych,
uwarunkowan danego sektora, jak i rodzaju dziatalnos$ci jednostki (...) Poniewaz kazda z
tych metod odpowiada potrzebom réznych jednostek, niniejszy standard wymaga od
kierownictwa dokonania wyboru metody prezentacji, ktéra jest wiarygodna i bardziej
przydatna” [IASB 2011, s. 433]. Warianty rachunku zyskéw i strat réznia sie jedynie w
segmentowej podstawowej dziatalnosci operacyjnej jednostki gospodarczej, tj. w sposobie
wykazywania kosztow podstawowej dziatalnos$ci operacyjnej oraz ustalaniu kosztéw
wlasnych sprzedanych produktéw czy tez ustug. Réznice te maja konsekwencje w
odmiennej postaci informacyjnej kalkulacyjnego oraz poréwnawczego wariantu rachunku
zyskow i strat. Wyboru wariantu rachunku zyskoéw i strat dokonuje zatem kierownik

jednostki gospodarczej, biorac pod uwage takie przestanki, jak: rodzaj podstawowej



dziatalno$ci operacyjnej jednostki, zakres przedmiotowy i podmiotowy prowadzonej
dziatalnos$ci, przyjete zasady ewidencji kosztow, wymogi sprawozdawcze oraz potrzeby
informacyjne jednostki. Ponadto, wybdér wariantu rachunku zyskéw i strat jest
zdeterminowany przez rozwigzania przyjete przez dang jednostke gospodarcza w
zakresie ewidencji kosztdw podstawowej dziatalnoS$ci operacyjnej, tj. wymogi dotyczace
obligatoryjnej sprawozdawczosci finansowej oraz wewnetrzne potrzeby informacyjne
jednostki gospodarczej [Nowak 2009, s. 247-248]. Szpital dokonuje wyboru
odpowiedniego wariantu przez pryzmat swojej dziatalno$ci ustugowej o specyficznym
charakterze, jak rowniez majac na uwadze przyjety sposéb ewidencji kosztow oraz
rachunek kosztow stosowany do ustalania kosztéw podstawowej dziatalnosci operacyjne;j.
Najczesciej spotykanym w praktyce polskich szpitali wariantem rachunku zyskéw i strat
jest wariant poréwnawczy. Gdyby jednak szpital wybrat wariant kalkulacyjny, nalezy
ujawnic¢ strukture rodzajowa kosztéw w informacji dodatkowe;.

W wariancie kalkulacyjnym (rysunek 13) wynik ustala sie dwustopniowo,
najpierw ustala sie wynik brutto ze sprzedazy, a dopiero potem pomniejsza sie go o koszty
sprzedazy i koszty ogdlnego zarzadu, by w rezultacie otrzymal wynik ze sprzedazy.
Zaréwno koszty sprzedazy, jak i koszty ogélnego zarzadu wykazywane sg w wysokosci
poniesionej w danym okresie sprawozdawczym. Wykazywane sg one odrebnie, gdyz
uznaje sie, ze catos$¢ tych kosztéw jest zwigzana z przychodami ze sprzedazy w ramach
podstawowej dziatalno$ci operacyjnej biezacego okresu sprawozdawczego. Co prawda
przypisanie kosztow do poszczegdlnych dziatan i rodzajow dziatalnosci sprawia¢ moze
pewne trudnoSci zwigzane z dokonywaniem rozliczenia kosztéw, jednakze takie
wykazywanie kosztow dostarcza jednostce bardziej przydatnych informacji niz
klasyfikacja kosztow wedtug rodzaju.

W wariancie kalkulacyjnym na przychody netto ze sprzedazy produktéw, towarow
i materiatéw (poz. A) skladaja sie: przychody ze sprzedazy produktéow (w przypadku
szpitala moéwimy o ustudze medycznej, a chcac by¢ bardziej precyzyjnym o swiadczeniu
zdrowotnym), tj. kwoty otrzymane lub nalezne na podstawie faktur i umoéow z tytutu
$Swiadczen zdrowotnych, realizacji programéw zdrowotnych i z wydzielonej dziatalnosci
gospodarczej (np. wynajem powierzchni, aparatury medycznej), jezeli statut przewiduje
prowadzenie takiej dziatalnosci (poz. A.l), oraz przychody ze sprzedazy materiatow i
towaréw (poz. A.l), realizowanych np. w ogoélnodostepnej aptece przyszpitalnej. Do
dziatalno$ci operacyjnej zaliczy¢ mozna réwniez przychody dziatalnoSci pomocniczej (np.
pralnia, spalarnia odpad6w, ustugi transportu sanitarnego, naprawa sprzetu medycznego),

jesli byly swiadczone na zewnatrz.



Tabela 13. Rachunek zyskow i strat (wariant kalkulacyjny)

A. Przychody netto ze sprzedazy produktéw, towardéw i materiatow,
I. Przychody netto ze sprzedazy produktow
1. Przychody netto ze sprzedazy towardw i materiatéw

B. Koszty sprzedanych produktéw, towaréw i materiatéw, w tym:
I. Koszt wytworzenia sprzedanych produktéw
[I. Wartos¢ sprzedanych towaréw i materiatow

. Zysk (strata) brutto ze sprzedazy (A - B)

. Koszty sprzedazy

. Koszty ogdélnego zarzadu

. ZysKk (strata) ze sprzedazy (C- D - E)

QT (m oo

. Pozostate przychody operacyjne
I. Zysk ze zbycia niefinansowych aktywoéw trwatych
II. Dotacje
I11. Inne przychody operacyjne

H. Pozostate koszty operacyjne
[. Strata ze zbycia niefinansowych aktywéw trwatych
[1. Aktualizacja wartosci aktywéw niefinansowych
I11. Inne koszty operacyjne

1. Zysk (strata) z dziatalnosci operacyjnej (F + G - H)

J. Przychody finansowe

[. Dywidendy i udziaty w zyskach, w tym:
- od jednostek powigzanych

I1. Odsetki, w tym:
- od jednostek powigzanych

[1I. Zysk ze zbycia inwestycji

IV. Aktualizacja wartosSci inwestycji

V.Inne

K. Koszty finansowe
[. Odsetki, w tym:
- dla jednostek powigzanych
[1. Strata ze zbycia inwestycji
[1I. Aktualizacja warto$ci inwestycji
IV. Inne

L. Zysk (strata) z dziatalno$ci gospodarczej (1 + ] - K)

M. Wynik zdarzen nadzwyczajnych (M.I. - M.IL.)
I. Zyski nadzwyczajne
[1. Straty nadzwyczajne

N. Zysk (strata) brutto (L + M)

0. Podatek dochodowy

P. Pozostate obowigzkowe zmniejszenia zysku (zwiekszenia straty)

R. Zysk (strata) netto (N - 0 - P)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Ustawa z 29 wrzeénia 1994, zatacznik nr 1].

Przychodom netto ze sprzedazy produktéw, towaréw i materiatow przeciwstawia
sie koszty ich uzyskania (poz. B), na ktére sktada sie koszt wytworzenia sprzedanych
ustug medycznych ($wiadczen zdrowotnych) (poz. B.L.), obejmujacy koszty wytworzonych
(sprzedanych) swiadczen (takich jak porady, badania, konsultacje, osobodni hospitalizacji

pacjenta i jego opieki medycznej oraz inne), kalkulowane na podstawie rachunku kosztow




w ukladzie przedmiotowym, warto$¢ sprzedanych towaréw i materiatdbw odnoszona w
cenach nabycia (poz. B.IL), takich jak odpady, opakowania itp. Jesli szpital prowadzi
dziatalno$¢ pomocnicza typu wyzej wspomniana juz pralnia, spalarnia odpadéw, czy
naprawa sprzetu medycznego na zewnatrz jednostki, to koszty w zwigzku z nig poniesione
nalezy réwniez w ramach tej pozycji uwzglednia¢ [Hass-Symotiuk 2008, s. 687]. Nie
mozna zapomina¢, iz koszty sprzedanych produktéw, towaréw i materiatéw musza by¢
wspotmierne (merytorycznie i czasowo) z przychodami ze sprzedazy tych sktadnikow.

RézZnica miedzy przychodami z podstawowej dziatalnosci operacyjnej szpitala a
poniesionymi w celu ich uzyskania kosztami daje w rezultacie zysk (strate) brutto ze
sprzedazy (poz. C), ktéry stosownie pomniejsza sie dodatkowo o koszty sprzedazy (poz.
D) oraz koszty ogélnego zarzadu (koszty ptac dyrekcji szpitala i pracownikéw zarzadu,
koszty materiatow biurowych, podatki i optaty, ubezpieczenia majatkowe, podroéze
stuzbowe, koszty utrzymania i ochrony obiektéw, ogrzewania i inne, zwigzane z
funkcjonowaniem jednostki (poz. E). Zysk (strate) ze sprzedazy (poz. F) otrzymujemy
odejmujac od zysku (straty) brutto ze sprzedazy (poz. C) wyzej wymienionych powyzej
kosztéw (poz. D i E).

Niektorzy teoretycy rachunkowosci dochodzg do wniosku, iz rachunek zyskow i
strat w wariancie kalkulacyjnym jest zalecany (wskazany) do stosowania w duzych
jednostkach gospodarczych, o rozbudowanych strukturach organizacyjnych. Dostarcza on
bowiem bardziej przydatnych informacji na potrzeby kontroli efektywnosci dziatalnosci
jednostki gospodarczej. Sporzadzanie kalkulacyjnego wariantu rachunkéw zyskéw i strat
jest trudniejsze niz wariantu poréwnawczego [Nowak 2009, s. 251]. Wiekszo$¢ szpitali
posiada bardzo rozbudowang strukture organizacyjna, wystarczy spojrze¢ na ilos¢
samodzielnych komoérek organizacyjnych (poszczegoélne oddziaty specjalistyczne, w tym
SOR i OIOM, poradnie, pracownie itp.), gdy bierzemy pod uwage tylko podziat na komorki
dziatalno$ci medycznej. Nie nalezy zapomina¢é o samodzielnych komoérkach
niemedycznych, ktérych réwniez jest wiele w szpitalu.

W wariancie poréwnawczym w sktad przychodéw netto ze sprzedazy i
zrownanych z nimi (poz. A) wchodza przychody ze sprzedazy produktéw (omoéwione juz
w wariancie poréwnawczym, wykazane sg one w poz. A. 1.), zmiana stanu produktéw (poz.
A. 1L.), koszt wytworzenia produktéw na wilasne potrzeby jednostki (poz. A. IIl.) oraz
przychody netto ze sprzedazy towaréw i materialéw (poz. A. IV., rowniez omdéwione w

wariancie kalkulacyjnym).



Tabela 14. Rachunek zyskow i strat (wariant porownawczy)

A. Przychody netto ze sprzedazy i zréwnane z nimi, w tym:
I. Przychody netto ze sprzedazy produktow
[I. Zmiana stanu produktéw (zwiekszenie — warto$¢ dodatnia, zmniejszenie — wartos$¢
ujemna)
[11. Koszt wytworzenia produktéw na wiasne potrzeby jednostki
IV. Przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatéow

B. Koszty dziatalnosci operacyjnej
[. Amortyzacja
[I. Zuzycie materiatow i energii
[1I. Ustugi obce
IV. Podatki i optaty, w tym:
- podatek akcyzowy
V. Wynagrodzenia
VI. Ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia
VII. Pozostate koszty rodzajowe
VIII. Warto$¢ sprzedanych towardw i materiatéow

C. Zysk (strata) ze sprzedazy (A - B)

D. Pozostate przychody operacyjne
1. Zysk ze zbycia niefinansowych aktywoéw trwatych
I1. Dotacje
[1I. Inne przychody operacyjne

E. Pozostate koszty operacyjne
I. Strata ze zbycia niefinansowych aktywéw trwatych
[1. Aktualizacja wartosci aktywéw niefinansowych
I1I. Inne koszty operacyjne

F. Zysk (strata) z dziatalnos$ci operacyjnej (C + D - E)

G. Przychody finansowe
I. Dywidendy i udziaty w zyskach, w tym:
- od jednostek powigzanych
I1. Odsetki, w tym:
- od jednostek powigzanych
[11. Zysk ze zbycia inwestycji
IV. Aktualizacja wartosci inwestycji

H. Koszty finansowe
I. Odsetki, w tym:
- dla jednostek powigzanych
[1. Strata ze zbycia inwestycji
[1I. Aktualizacja wartos$ci inwestycji
IV. Inne

1. Zysk (strata) z dziatalnos$ci gospodarczej (F + G — H)

]J. Wynik zdarzen nadzwyczajnych (J.I. - J.IL.)
I. Zyski nadzwyczajne
I1. Straty nadzwyczajne

K. Zysk (strata) brutto (I +])

L. Podatek dochodowy

M. Pozostate obowigzkowe zmniejszenia zysku (zwiekszenia straty)

N. Zysk (strata) netto (K - L - M)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie zatacznika nr 1 do ustawy o rachunkowosci.

87



M. Hass-Symotiuk [2008, s. 689], rozpatrujac przypadek szpitala, pisze, iZ zmiana
stanu produktéw to réznica stanu produktéw gotowych na poczatek (-) i na koniec (+)
roku obrotowego produkcji niezakonczonej i zakoniczonej oraz rozliczen
miedzyokresowych wyrazonych w postaci salda Dt i Ct konta Rozliczenia miedzyokresowe
kosztéw, ktéra wymaga ustalenia ze wzgledu na konieczno$¢ doprowadzenia do
wspotmiernosci przychodéw i kosztéw (co ma miejsce poprzez przeniesienie salda konta
Rozliczenie kosztéow rodzajowych na konto Wynik finansowy). W szpitalu zmiana stanu
produktéw moze dotyczy¢ przede wszystkim krétkoterminowych czynnych rozliczen
miedzyokresowych  kosztéw  oraz  krotkoterminowych  biernych  rozliczen
miedzyokresowych kosztow dotyczacych dziatalno$ci operacyjnej (medyczne;j).

Co do kosztu wytworzenia produktéw na wilasne potrzeby jednostki, M. Hass-
Symotiuk [2008, s. 690] pisze, iz zawiera on warto$¢ ustug przekazanych na rzecz
dziatalno$ci wtasnej, a jego wielko$¢ wynika z sald kont Obroty wewnetrzne i Koszty
obrotéw wewnetrznych funkcjonujacych analogicznie do kont kosztéw sprzedazy
zewnetrznej. Salda obu kont sg sobie rowne, bowiem wycena przekazanych ustug odbywa
sie wedtug kosztéw wytworzenia. Dlatego w przypadku, gdy szpital sporzadza rachunek
zyskow i strat w wariancie poréwnawczym, przekazanie §wiadczen medycznych na cele
wewnetrzne (np. na rzecz wilasnych pracownikéw czy teZ zaangaZowanie zasobdéw
operacyjnych na potrzeby srodkéw trwalych w budowie) powinno by¢ ujete w taki
sposéb, aby nie znieksztalca¢ ustalenia zmiany stanu produktéw oraz wyniku
finansowego.

Na koszty dziatalnosci operacyjnej sktadajg sie wszystkie poniesione w biezacym
roku obrotowym koszty rodzajowe, czyli amortyzacja, zuZycie materiatéw i energii, ustugi
obce, podatki i optaty, wynagrodzenia, ubezpieczenia spoteczne i inne §wiadczenia, a takze
pozostate koszty rodzajowe Pozycja wartos¢ sprzedanych towaréw i materiatow,
zaliczana réwniez do kosztow podstawowej dziatalno$ci operacyjnej, zostata opisana przy
wariancie kalkulacyjnym.

Rachunek wynikéw (rachunek zyskéw i strat) jest najwazniejszym Zrodtem
informacji na temat rezultatdw dziatalnosci szpitala jakie jednostka ta osigga w okresie
sprawozdawczym. Prezentuje on informacje nie tylko o uzyskanych wynikach. Jego
struktura informacyjna dostarcza szczegétowych danych o gtéwnych czynnikach
wywierajacych wplyw na ksztattowanie sie wyniku finansowego szpitala. Dzieki
prezentacji poszczeg6élnych przychodéw, kosztéw oraz wynikéow finansowych wedtug
segmentow dziatalno$ci, mozna dokona¢ oceny w ramach réznych rodzajéw dziatalnosci

prowadzonej przez szpital.



2.3. Pojecie oraz Klasyfikacja przychodow i kosztow szpitala

Prowadzenie dziatalno$ci leczniczej nierozerwalnie zwigzane jest z uzyskiwaniem
przychodéw oraz ponoszeniem kosztéw dziatalnosci. W literaturze przedmiotu mozna
znalez¢ rézne, ogblne definicje, ktére w sposob bardziej lub mniej doktadny opisujg istote
przychodow i kosztéw dziatalnosci. Ustawa o rachunkowosci definiuje przychody jako
»suprawdopodobnione powstanie w okresie sprawozdawczym korzysci ekonomicznych, o
wiarygodnie okreslonej wartosci, w formie zwiekszenia warto$ci aktywdéw, albo
zmniejszenia warto$ci zobowigzan, ktére doprowadza do wzrostu kapitatu wiasnego lub
zmniejszenia jego niedoboru w inny sposo6b niz wniesienie §rodkéw przez udziatowcow
lub wtascicieli” [Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 3 ust. 1 pkt. 30]. Podobnie tez ustawa
definiuje koszty jako ,uprawdopodobnione zmniejszenia w okresie sprawozdawczym
korzysci ekonomicznych, o wiarygodnie okreslonej warto$ci, w formie zmniejszenia
wartosci aktywow, albo zwiekszenia warto$ci zobowiagzan i rezerw, ktére doprowadza do
zmniejszenia kapitalu wtasnego lub zwiekszenia jego niedoboru w inny sposéb niz
wycofanie Srodkéw przez udziatowcow lub wiascicieli” [Ustawa z 29 wrzes$nia 1994, art. 3
ust. 1 pkt. 31]. W obu definicjach zwraca sie uwage na wiarygodno$¢ i udokumentowanie
przychodéw i kosztow, co jest istotne z punktu widzenia prawa bilansowego i
podatkowego. Istotnym elementem definicji ustawowych jest wprowadzanie lub
wyprowadzanie Srodkéw pienieznych przez wiasciciela lub udzialowca w ramach
dokapitalizowania lub wycofania kapitatu. Powyzsze ruchy kapitatowe nie oznaczaja
przychodu lub kosztu dla jednostki gospodarujacej.

Leksykon zarzqdzania finansami [Olzacka i Patczynska-Gosciniak 1998, s. 231]
definiuje przychody jako ,0g6t wptywéw uzyskanych lub naleznych w okreslonym czasie z
tytutu prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej, z tytutu operacji finansowych, pracy
najemne;j itd.”. Natomiast koszty interpretowane s jako ,wyrazone w pieniadzu zuzycie
srodkow produkgji i sity roboczej niezbedne dla pozyskania dobra (produktu lub ustugi)”
[Olzacka i Patczynska-Gosciniak 1998, s. 140]. Jednocze$nie zwraca sie uwage na to, ze
przychodu nie nalezy utozsamia¢ z wptywem, a kosztu z wydatkiem. Ma to szczegdlne
znaczenie w prawie podatkowym, gdzie ustalana jest podstawa opodatkowania i
konieczno$¢ odprowadzania podatkéw. Dlatego w Encyklopedii rachunkowosci
[Gmytrasiewicz 2005, s. 601] podaje sie dwa znaczenia terminu przychod, gdzie jedno
odnosi sie do powstania korzysci ekonomicznych, za$ drugie do zwiekszenia stanu danego
sktadnika majatkowego.

Juz w latach trzydziestych XX wieku A. Bieniek [1938, s. 3] pisat: ,nalezy z kolei

podkresli¢, ze koszty wtasne mozna okresla¢ jedynie w stosunku do jakiego$ przedmiotu;



tym przedmiotem jest w przedsiebiorstwach przemystowych wyréb gotowy, zas w
przedsiebiorstwach handlowych towar, jako przedmiot czynnosci gospodarczych tych
przedsiebiorstw”. W identycznym sensie wypowiadat sie ]. Chodorowski [1947, s. 14]:
skoszt jest Srodkiem dziatalnoSci gospodarczej i zestawia¢ go zawsze nalezy z
przedmiotem tej dziatalnosci, tj. wyrobem lub ustuga. Nie ma zatem w praktyce ,kosztow
wlasnych”, sg natomiast ,koszty wiasne wyrobu lub ustugi”.

Szpital prowadzac dziatalno$¢ leczniczg bierze udzial w obrocie gospodarczym.
Aby pozyska¢ przychody z prowadzonej dziatalnosci szpital musi zgromadzi¢
odpowiednie wyposazenie, materialy medyczne i niemedyczne oraz zatrudnié
pracownikéw [Norek 2007, s. 17 i nastepne]. Nabywanie sktadnikéw majatkowych dla
potrzeb prowadzonej dziatalnosci wigze sie z podpisywaniem kontraktéw z dostawcami
[Rajski 1994, s. 20-37], powoduje powstawanie zobowiazan i konieczno$¢ realizowania
platnosci na rzecz sprzedajacych, co oznacza uczestnictwo w obrocie gospodarczym.
Prawidlowy obrét sktadnikami podporzadkowany jest zasadzie racjonalnego i
oszczednego gospodarowania. Wigze sie to Sci$le z przychodami ze sprzedazy ustug
medycznych, ktore sg ograniczone posiadanymi przez NFZ zasobami finansowymi.

Zarobkowy charakter dziatalnosci oznacza ,dazenie do osiggniecia w wyniku
prowadzonej dziatalnosci okreslonego przysporzenia majatkowego (zysku)’ [Powatowski
i Koroluk 2005, s. 33]. Szpital funkcjonujacy jako samodzielna jednostka rynkowa musi
zabiega¢ o nadwyzke przychoddw nad kosztami, ktérg przeznacza na cele statutowe lub
tez na rozwoj. Nie mozna nazwac¢ dziatalnosci niezarobkowa w sytuacji, gdzie przychody
pokrywaja jedynie koszty dziatalno$ci, co czesto sie zdarza w opiece zdrowotne;j.
Zarobkowy charakter dziatalno$ci leczniczej wigze sie tez z tym, Ze szpital uzyskuje
przychody z prowadzonej dziatalnos$ci, a nie prowadzi dziatalnosci charytatywne;j.

Ordynacja podatkowa dziatalno$¢ gospodarcza interpretuje jako ,kazda
dziatalno$¢ zarobkowa w rozumieniu przepisOw o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej, w
tym wykonywanie wolnego zawodu, a takze kazdg inng dziatalno$¢ zarobkowa
wykonywang we wiasnym imieniu i na wiasny lub cudzy rachunek, nawet gdy inne ustawy
nie zaliczajg tej dziatalnos$ci do dziatalnosci gospodarczej lub osoby wykonujacej taka
dziatalno$¢ - do przedsiebiorcéw” [Ustawa z 29 sierpnia 1997, art. 3 pkt. 9]. W definicji tej
pojawia sie ,wykonywanie zawodu wolnego”, takze jako dziatalno$¢ o charakterze
zarobkowym w ramach prowadzonej dziatalnos$ci gospodarczej. Zawody medyczne
zakwalifikowane sa do grupy zawodéw wolnych miedzy innymi w ustawie o
zryczattowanym podatku dochodowym [Ustawa z 20 listopada 1998] oraz w kodeksie
spotek handlowych [Ustawa z 15 wrze$nia 2000, art. 88]. Zapisy ordynacji podatkowej sg

zgodne z zapisami ustawy o dzialalnos$ci leczniczej, poniewaz nie kazdy prowadzacy



dziatalno$¢ leczniczg jako dziatalno$¢ gospodarcza musi by¢ przedsiebiorca. Podobnie tez
dziatalno$¢ gospodarcza definiuje ustawa o podatku VAT wedlug ktorej ,dziatalnos¢
gospodarcza obejmuje wszelka dziatalno$¢ producentéw, handlowcéw lub ustugodawcow,
w tym podmiotéw pozyskujacych zasoby naturalne oraz rolnikéw, a takze dziatalnos¢
0s6b wykonujacych wolne zawody, rowniez wéwczas, gdy czynno$¢ zostata wykonana
jednorazowo w okolicznosciach wskazujacych na zamiar wykonywania czynno$ci w
sposdb czestotliwy.

Dziatalno$¢ gospodarcza obejmuje réwniez czynnoSci polegajace na
wykorzystywaniu towaréw lub wartos$ci niematerialnych i prawnych w sposéb ciggty dla
celéw zarobkowych” [Ustawa z 11 marca 2004, art. 15 pkt. 2]. W interpretacji prawa
podatkowego istotne jest wiec uzyskiwanie przychodéw z prowadzonej dziatalnosci (cel
zarobkowy), poniewaz panstwo zainteresowane jest uzyskiwaniem podatkow od
podatnikéw (ptatnikéw podatku dochodowego) z tytutu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej. Ustawa o podatku dochodowym od oséb fizycznych odnosi sie réwniez do
dziatalno$ci gospodarczej jako dziatalnosci zarobkowej prowadzonej ,we wilasnym
imieniu bez wzgledu na jej rezultat, w sposéb zorganizowany i ciagty, z ktorej uzyskane
przychody nie s zaliczane do innych przychodéw” [Ustawa z 26 lipca 1991, art. 5a pkt. 6].
W przypadku opieki zdrowotnej rezultatem dziatalnoSci czesto jest strata spowodowana
zbyt wysokimi kosztami prowadzonej dziatalno$ci. Ponadto, pamieta¢ nalezy, ze w
przypadku wiekszo$ci szpitali (szpitale publiczne) wyniki dziatalnosci leczniczej sa
zwolnione z opodatkowania pod warunkiem, Ze zyski przeznacza sie na cele statutowe
tych jednostek. Jedynie szpitale niepubliczne s3 zobowigzane odprowadzi¢ podatek
dochodowy.

Ustugowa dziatalno$¢ gospodarcza, w tym takze dziatalno$¢ lecznicza, opisana jest
réwniez w przepisach unijnych. ,Ustugami w rozumieniu niniejszego Traktatu sa
$Swiadczenia wykonywane zwykle za wynagrodzeniem w zakresie, w jakim nie sg objete
postanowieniami o swobodnym przeptywie towar6ow, Kkapitalu i os6b” [Traktat
ustanawiajacy Wspdlnote Europejska, art. 50]. Zasadnicza wiec cecha realizowanych
Swiadczen ustugowych jest ,fakt pobierania przez ustugodawce za dane - w ramach
stosunku zobowigzaniowego - $wiadczenie $wiadczenia wzajemnego, wystepujacego w
postaci pienieznej” [Szydto 2005, s. 89]. Jednocze$nie to Swiadczenie powinno by¢
realizowane w celu zarobkowym [O’Leary 1999, s. 399], co utozsamiane jest z
uzyskiwaniem przychodéw z tytutu prowadzonej dziatalnosci. M. Szydto [2005, s. 89-90]
pisze, ze ,nie powinien mu towarzyszy¢ (po stronie ustugodawcy) jednoznaczny zamiar
wypracowywania (osiggania) konkretnych zyskéw (wymiernych korzysci majatkowych)”.

Ponadto, zarobkowo$¢ dziatalnosci ustugowej moze by¢ postrzegana w sensie



obiektywnym lub subiektywnym [Kosikowski 2007, s. 25]. Sens obiektywny to
rzeczywista zyskowno$¢ prowadzonej dziatalnosci, definiowana w ekonomii jako réznica
miedzy catkowitymi przychodami i catkowitymi kosztami. Subiektywne za$ spojrzenie na
dziatalno$¢ zarobkowa oznacza wyrazny zamiar uzyskiwania dochodéw z prowadzonej
dziatalnos$ci [Klecha 2009, s. 131-132].

Realizujac $wiadczenia zdrowotne na rzecz pacjentéw (ustugobiorcéw), szpital
otrzymuje przychody z tytutu swiadczonych ustug. Co prawda, zdarza sie, iz pacjent jest
jednoczes$nie ptatnikiem (indywidualny tryb $wiadczen), niemniej jednak najczesciej
kupujacym ustugi jest strona trzecia, czyli NFZ [Dobska i Rogozinski 2008, s. 90].
Rozréznié trzeba jednak wptyw srodkéw pienieznych od zaksiegowanego przychodu ze
sprzedazy. Zdefiniowanie przychodéw znajduje sie ustawie o rachunkowo$ci??, ktéra
taczy pojecie przychodéw z zyskami (wyodrebnia pojecie zyskéw nadzwyczajnych).
Ponadto, przych6d moze zosta¢ zarejestrowany jezeli wywota réwnocze$nie zmiany
wartos$ci aktywdéw lub zobowigzan [Gierusz 2005, s. 56]. Miedzynarodowe Standardy
Rachunkowos$ci odnoszac sie do przychodéw (standard nr 18, § 1) kwalifikuja do
ujmowania przychody powstajace ,w wyniku nastepujacych transakcji i zdarzen:

a) sprzedazy débr,
b) Swiadczenia ustug oraz
¢) uzytkowania przez inne podmioty aktywéw jednostki gospodarczej przynoszacych

odsetki, dywidendy i tantiemy” [IASB 2011, s. 623].

Jednoczesnie MSR nr 18 § 7 moéwi, ze ,przychody sa wptywami Kkorzysci
ekonomicznych brutto danego okresu, powstatymi w wyniku (zwyktej) dziatalnosci
jednostki, skutkujacymi zwiekszeniem kapitatu wtasnego, innym niz zwiekszenie kapitatu
wynikajgcego z wptat udziatowcéw” [IASB 2011, s. 624]. Wyraznie zatem i MSR 18 i
ustawa o rachunkowos$ci wykluczaja z przychodow zwiekszenia stanu aktywow z tytutu
doptat wiascicieli lub udziatowcéw do kapitatéw.

Ogolnie przyjete zasady rachunkowosci pozwalajg uzna¢ przychdd jezeli speinia
on nastepujace warunki:

+ ,jednostka dodata warto$¢ ekonomiczng do swojego produktu,

« istnieje mozliwo$¢ pomiaru wielkosci przychodow,

e pomiar jest mozliwy do zweryfikowania i wolny od btedéw,

¢ mozna wiarygodnie oszacowac koszty zwigzane z danym przychodem” [Kabalski

2005, s. 53].

29 Poréwnanie prawa bilansowego i zalozen koncepcyjnych MSR w zakresie interpretacji
przychodéw, zyskéw i zyskow nadzwyczajnych - szerzej patrz: Gierusz [2005, s. 55].



W przypadku opieki zdrowotnej przychdd ze sprzedazy ustugi medycznej oznacza,
ze ushluga zostata zrealizowana (zakonczona) i zgtoszona do ptatnika instytucjonalnego
jakim jest NFZ. Pomiar zrealizowanej ustugi zostat przeprowadzony poprawnie i
zweryfikowany przez ptatnika w ramach funkcjonujgcego sposobu rozliczania, ktérego
podstawa sg Jednorodne Grupy Pacjentows3? (przez zastosowanie Grupera3! do weryfikacji
danych dotyczacych zrealizowanej ustugi). Jednocze$nie, na podstawie posiadanej
dokumentacji ksiegowej i medycznej mozna wiarygodnie wyceni¢ koszty zrealizowanej
ustugi medyczne;j.

Biorac pod uwage catoksztatt dziatalnosci szpitala, do przychod6w ogétem zalicza

sie:
* ,przychody pochodzace ze sprzedazy ustug, np.:

- sprzedazy ustug medycznych na rzecz NFZ, MZ, os6b fizycznych, prawnych,
- sprzedazy ustug niemedycznych: czynsze, dzierzawy, odsprzedaz ustug
telefonicznych, energii:

e przychody pochodzace ze sprzedazy towardéw i materiatéw;

* pozostate przychody operacyjne, np. ze sprzedazy srodkéw trwatych, darowizn
pienieznych i rzeczowych (poza Srodkami trwatymi), dotacji celowych np. na
szkolenia z ratownictwa medycznego i refundacji z Urzedu Pracy, z tytutu
ujawnionych nadwyzek inwentaryzacyjnych,

* przychody finansowe, np. odsetki od $rodkéw na rachunkach bankowych i
lokat, odsetki od nalezno$ci niezaptaconych w terminie, umorzone przez
kontrahentéw odsetki od zobowigzan,

» zyski nadzwyczajne, np. dotyczace restrukturyzacji, spowodowane zdarzeniami
losowymi” [Kautsch 2010, s. 91].

W oficjalnej sprawozdawczo$ci przygotowywanej dla potrzeb Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, przychody ujmowane sg w kilku kategoriach, w tym
miedzy innymi jako przychody netto ze sprzedazy i zréwnane z nimi (pozycja ta ma
charakter sumaryczny i dotyczy catej sprzedazy realizowanej przez jednostki gospodarcze
systemu opieki zdrowotnej). W ramach przychodéw netto ze sprzedazy produktow
(produktami sg $wiadczenia zdrowotne) ujmowane sg przychody ze sprzedazy dla NFZ,
przychody ze sprzedazy dla odbioréw bezposrednich czyli pracodawcéw oraz pozostata
sprzedaz. Ponadto, szpitale mogg pozyskiwaé przychody z tytutu pozostatej dziatalnosci

operacyjnej oraz dziatalnos$ci finansowej. Gtéwne jednak Zrédio przychodéw to ustugi

30 Jednorodne Grupy Pacjentéw zostang doktadnie przedstawione w rozdziale 3 rozprawy.

31 Gruper to aplikacja informatyczna przyporzadkowujgca pacjentéw do poszczegdélnych JGP na
podstawie wprowadzonych danych medycznych dotyczacych rozpoznania gtéwnego
(zasadniczego), rozpoznan wspotistniejacych oraz procedur medycznych.



medyczne realizowane w oparciu o umowy zawarte z NFZ. Z danych zawartych w tabeli 15
wynika, Ze z roku na rok ros$nie udziat sprzedazy ustug medycznych dla NFZ w
przychodach ze sprzedazy ogétem (rok 2006 - 91,9%, 2007 rok - 92,7%, 2008 rok -
93,6%, 2009 rok - 93,8%, 2010 rok - 94,3% a 2011 rok - 93,99%).

Tabela 15. Struktura przychodéw samorzadowych samodzielnych zaktadéw opieki

zdrowotnej
Nazwa przychodow Warto$¢ przychoddw w tys. ztotych
2006 2009 2010 2011
Przychody netto ze
sprzedazy i zrownane 17109 149,- | 26252 275,-| 25659079,- | 25682 235,-
Z nimi, w tym:
Przychody netto ze
sprzedazy ustug, w tym: 16 955 873,- 26 134 648,- 25531 375,-| 25572400,-
Sprzedaz dla NFZ 15731389,-| 24619252,-| 24077444,-| 24036271,
Sprzedaz pracodawcom - 205 086,- 227 505,- 235 118,-
Sprzedaz pozostata 1224 484,- 1310 310,- 1226426, 1301012,-
Pozostate przychody 840923,- 913 541,- 1066 662,- 1114 416,-
operacyjne
Przychody finansowe 119 635,- 115 040,- 107 576,- 129 486,-

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia 2007,

2010, 2011 i 2012 roku, www.csioz.gov.pl].

Przychody pochodzace ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych (sprzedaz dla NFZ) w
aktualnie obowiazujgcym systemie finansowania opieki zdrowotnej majg charakter
prospektywnej refundacji kosztow [Morris, Develin i Parkin 2011, s. 198], co oznacza ze
szpital otrzymuje przychody w ustalonych z géry stawkach za zrealizowane Swiadczenia
zdrowotne. Przychody nie wigza sie zatem z faktycznie poniesionymi kosztami w zwigzku
z realizacja ustug medycznych. Tego typu system zacheca do ograniczania kosztow
leczenia pacjentéw, podobnie jak innych kosztéw zwigzanych z funkcjonowaniem szpitala.
System opiera sie bowiem na $rednich kosztach przypadajgcych na jednego pacjenta w
kazdej grupie diagnostycznej (JGP). Odpowiednie przyporzadkowanie pacjenta do grupy i
wskazanie czynnosci realizowanych na rzecz pacjenta oznacza jednoznacznie mozliwos¢
finansowania takiego $wiadczenia. Niebezpieczenistwem dla pacjentéw s3a wobec tego
ograniczenia w wykonywaniu pewnych dodatkowych badan potwierdzajgcych lub
wykluczajacych jednostke chorobowa, ktérych nie przewiduje standard leczenia. Istnieje
tez mozliwo$s¢ manipulowania diagnozami w celu uzyskania dodatkowych punktéw
rozliczeniowych i otrzymania wiekszego przychodu z tytutu zrealizowanych $wiadczen.
Pozostate przychody ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych poza JGP realizowane s3 na
zasadzie umowy z kontrahentem. Bez wzgledu na to czy jest to osoba fizyczna czy tez

osoba prawna, finansowanie ma charakter retrospektywny czyli przychéd ze sprzedazy
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jest ustalany (negocjowany) na podstawie rzeczywistych kosztéw, poniesionych w

zwigzku z realizowanym $wiadczeniem zdrowotnym [Morris, Develin i Parkin 2011,

5. 197].

Szpitale pokrywaja koszty dziatalnosci i regulujg swoje zobowiazania [Ustawa z 15

kwietnia 2011, art. 52] z posiadanych $rodkéw wiasnych i uzyskiwanych przychodéow.

Zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej szpitale dziatajace jako samodzielne publiczne

zaktady opieki zdrowotnej moga uzyskiwaé $rodki finansowe z:

odptatnej dziatalnosci leczniczej (Swiadczenie ustug medycznych);

wydzielonej medycznej i niemedycznej dziatalnos$ci gospodarczej, jezeli statut
zaktadu przewiduje wykonywanie takiej dziatalnosci;

tytutu innych przychodéw w postaci, np. darowizn, spadkéw i zapiséw oraz
ofiarnosci publicznej, w tym takze pochodzenia zagranicznego;

innych Zrodet na realizacje zadan w zakresie programéw zdrowotnych i promocji
zdrowia, w tym zaréwno zakupu sprzetu i aparatury medycznej, remontéw
biezacych, jak rowniez pokrycie kosztéw ksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji
0s6b wykonujacych zawody medyczne;

podmiotu tworzacego samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej na
pokrycie ujemnego wyniku finansowego [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 551 114-
118].

W mysl ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, realizacja swiadczen zdrowotnych moga

zajmowac sie samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej oraz inne podmioty

wykonujace dziatalno$¢ lecznicza (podmioty lecznicze) nie bedace samodzielnymi

zakladami opieki zdrowotnej [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 4]. Podmioty te, prowadzac

dziatalno$¢ lecznicza, oprdcz dochodéw witasnych moga rdéwniez otrzymac S$rodki

publiczne z przeznaczeniem na:

realizacje zadan w zakresie programoéw zdrowotnych i promocji zdrowia, w tym
na zakup aparatury i sprzetu medycznego oraz wykonanie innych inwestycji
koniecznych do realizacji tych zadan;

pokrycie kosztéw podwyzszania kwalifikacji zawodowych os6b wykonujacych
zawody medyczne;

remonty biezace posiadanych obiektéw, sprzetu i aparatury medycznej;

inne inwestycje, m.in. zwigzane z zakupem aparatury i sprzetu medycznego
przeznaczonych do prowadzenia dziatalno$¢ leczniczej;

realizacje projektow finansowanych lub wspétfinansowanych z budzetu Unii
Europejskiej lub finansowanych w ramach Europejskiego Porozumienia o Wolnym

Handlu (EFTA),



¢ realizacje celow okreSlonych w odrebnych przepisach oraz umowach
miedzynarodowych, w tym realizacje wieloletnich programéw rozwojowych
[Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 114 i nastepne].
Gtownym Zrédtem przychodéw szpitala s3 przychody z tytutu realizowanych
Swiadczen zdrowotnych (sprzedazy ustug medycznych). Przyjmuje sie, ze w wiekszosci

szpitali przychody te wynosza powyzej 90% ogdtu przychoddéw (tabela 16).

Tabela 16. Przykladowy plan przychodéw na rok 2012 i jego realizacja

Lp. | Wyszczegblnienie Plan Wykonanie Udziat
przychodéw | przychoddéw procentowy
I. | Przychody ogdétem 39828 339 40 849 188,84 100 %
w tym wyszczegollnienie
zrodet
1 Sprzedaz ustug medycznych 39 060 139 40597 115,51 99,34 %
2 Pozostata sprzedaz ustug 614 500 129 986,57 0,36 %
3 Sprzedaz ustug bytowych 13700 10 710,38 0,04 %
4 | Sprzedaz materiatéw 140 000 111 376,38 0,26 %

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie sprawozdania finansowego badanego szpitala.

Ponadto, szpitale moga realizowa¢ inne ustugi jak np. specjalistyczne ustugi
transportowe poza kontraktem z NFZ, badania z zakresu medycyny pracy (badania
wstepne, okresowe, kontrolne, koficowe, wysokosciowe), badania kierowcoéw, ustugi z
zakresu leczenia otytosci i doradztwa zdrowego zywienia, leczenia bélu czy tez szkoty
rodzenia. Co wiecej, rozszerzana jest w ramach Swiadczen odptatnych oferta rehabilitacji
(zabiegi masazu odchudzajacego, refleksoterapia, mozliwo$¢ uczestniczenia w réznych
formach aktywnosci ruchowej, indywidualnych ¢wiczeniach z rehabilitantem,
usprawniajgcych ¢éwiczeniach grupowych i indywidualnych dla pan i panéw, ¢wiczeniach
dla kobiet w cigzy i po porodzie, ¢wiczeniach wspomagajacych odchudzanie czy zajeciach
z jogi). Szczegdlng propozycje stanowia ustugi medyczno-kosmetyczne, wykonywane
przez doswiadczona i dobrze przygotowang kadre lekarska i pielegniarska. Naleza do nich
zabiegi z zakresu medycyny estetycznej, jak np. korekta zmarszczek mimicznych
preparatem BOTOX, korekta zmarszczek statycznych, korekta objetosci ust, peelingi
medyczne, mezoterapia lekarska, wspomaganie odchudzania metodg akupunktury i
aurikuloterapii, terapia plam barwnikowych preparatem cosmelan i inne. Rozszerzanie
oferty ustugowej przez szpital spowodowane zostatlo pojawieniem sie wiekszej ilosci
jednostek konkurencyjnych o charakterze niepublicznych (tabela 17). Liczba 16zek w
szpitalach niepublicznych zwiekszyta sie ponad trzykrotnie w latach 2006 - 2011,
przybyto tez 160 nowych jednostek niepublicznych.
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Tabela 17. Liczba szpitali i 16zek szpitalnych w Polsce

Wyszczegblnienie OKkres badany
2006 2009 2010 2011
Ogéblem szpitale 742 754 795 830
w tym niepubliczne 153 228 286 313
Lozka ogotem 176 673 183 040 181 077 184 514
w tym niepubliczne 9318 18 028 23837 28513

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia 2007,
2010,20111i 2012, www.csioz.gov.pl].

Szpital moze réwniez otrzymywac przychody z dziatalnosci niemedycznej, np. z
tytutu wynajmu zbednych i chwilowo nie wykorzystywanych pomieszczen. Oferuje
réwniez ustugi zywieniowe (w tym na wynos), ustugi pralnicze, sterylizatorni i tlenowni, a
takze sprzedaz wody demineralizowanej. Ponadto, oferowane s tez ustugi pobytowe na
oddziatach szpitalnych (tabela 18). Przy niektérych szpitalach funkcjonujg punkty
rehabilitacyjno-ortopedyczne sprzedajace sprzet do rehabilitacji i przyrzady

ortopedyczne.

Tabela 18. Przykladowy wykaz cen za osobodzien (wg cennika badanego szpitala w

roku 2011)

Lp. Komoérka organizacyjna Cena za dobe

1 0ddziat choréb wewnetrznych 350,-
2 0ddziat ginekologiczno-potozZniczy 500,-
3 0ddziat dzieciecy 380,-
4 0ddziat neonatologiczny 360,-
5 0ddziat urazowo-ortopedyczny 450,-
6 0ddziat chirurgii og6lnej i onkologicznej 515,-
7 0ddziat rehabilitacyjny 300,-
8 Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii 4 000,-
9 0ddziat reumatologii dla przewlekle chorych 310,-
10 Hospicjum stacjonarne 350,-
11 Prosektorium - przechowywanie zwtok 80,-

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Przychody zaleza od iloSci pacjentéw i asortymentu $wiadczonych ustug, dlatego
tez ustugodawcy proponuja i inne ustugi, ktore nie sg finansowane przez NFZ w ramach
kontraktéw, np. domowe porady lekarskie, konsultacje w trakcie wizyty domowej, wizyty
domowe pielegniarki srodowiskowej lub potoznej, zatozenie opatrunku na rane w domu
pacjenta, iniekcje i pobranie krwi w domu pacjenta, EKG spoczynkowe z opisem w trakcie
wizyty domowej itp.

Dla zarzadzajgcego szpitalem istotne s3 informacje dotyczace planowanych i
zrealizowanych przychodéw w ukladzie asortymentowym (tabela 19). Najbardziej istotne

sag informacje dotyczace podstawowej dziatalnoSci medycznej, tj. przychodéw
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uzyskiwanych z podstawowej i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, one bowiem stanowia
gtéwny element przychodéw jednostki (wedtug danych badanego szpitala to ok. 84%
ogo6tu planowanych przychodéw - tabela 19). Przychody ze sprzedazy wszystkich ustug
medycznych stanowig 94,09% ogoétu sprzedazy. Drugim co do warto$ci elementem
ksztattujgcym przychody szpitala sa ustugi transportowe i wynajem pomieszczen. Ich
udzial wynosit okoto 4,8% w catoSci przychodéw. Najmniejszy udzial w sprzedazy maja
przychody operacyjne i finansowe (pozycje nie podlegajace planowaniu). Ich udziat

wynosit 1,1% w catosci przychodow.

Tabela 19. Przykladowy plan przychodow w ukladzie asortymentowym na rok 2011
ijego realizacja

Lp. Zakres $wiadczonych ustug Plan Wykonanie Procentowe
przychodow przychodow wykonanie
planu
1 Podstawowa opieka zdrowotna 1084 105,30 1131421,29 104,36 %
2 Poradnie specjalistyczne w tym: 333 240,80 336 823,10 101,10 %
okulistyczna, neurologiczna,
otolaryngologiczna, chirurgiczna
3 Poradnia stomatologiczna 136 572,22 134 069,97 98,17 %
4 | Przychody ze sprzedazy ustug 375 000,00 248 042,74 66,14 %
medycznych w tym ustugi
rehabilitacji leczniczej oraz ustugi
nie objete kontraktem z NFZ
5 Zaktad Opiekunczo - Leczniczy 1200 000,00 1233 599,00 102,79 %
dla Dorostych
6 | Przychody ze sprzedazy 150 000,00 156 129,73 104,09 %
pozostatych ustug nie
medycznych, w tym wynajem
pomieszczen i ustugi
transportowe
7 | Pozostate przychody operacyjne - 36 737,61 -
8 | Przychody finansowe - 1289,47 -
Razem 3278918,32 | 3285 489,32 100,02 %

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie sprawozdania finansowego badanego szpitala.

Planowanie przychodéw z dziatalnosci leczniczej podobne jest do sytuacji
problemowej przestawianej przez K. Zimniewicza [1999, s. 110]. Szpital stawia sobie
okreslone cele operacyjne i strategiczne [Talaga 2004, s. 38-46] w oparciu o potrzeby
(zyczenia) pacjentow, natomiast ich realizacja jest gleboko osadzona w rzeczywistos$ci
gospodarczej panstwa, biorac pod uwage mozliwosci sktadkowania w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego spoteczenstwa. Planujgc sprzedaz ustug medycznych, szpital
musi dostrzegac rozbieznosci miedzy mozliwymi do uzyskania przychodami od NFZ oraz
kosztami Swiadczen. Wycena punktowa $wiadczen

rzeczywistymi realizowanych

realizowana przez NFZ nie jest bowiem oparta o koszty faktycznie poniesione przez
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szpital, lecz o stan $rodkéw finansowych posiadanych przez Fundusz. Stad problemowa
sytuacja szpitali, ktére musza dostosowywac¢ Kkoszty dziatalnosci do mozliwosci
pozyskiwania przychodéw. Monopolistyczna pozycja ptatnika [Jaworzynska 2010, s. 50]
dyktuje warunki realizacji $wiadczen przez szpital. Planowanie dziatalnosci leczniczej
sprowadza sie zatem do planowania struktury sprzedazy, w ktdérej uwzglednié¢ nalezy
potrzeby zdrowotne pacjentéw w regionie obstugiwanym oraz rentowno$¢ realizowanych
$Swiadczen zdrowotnych. Wsparciem finansowym moga by¢ inne, oméwione wcze$niej
przychody, lecz gléwnym Zrédtem dochodéw pozostaje nadal przychdéd od ptatnika
instytucjonalnego jakim jest NFZ.

Oprécz przychodéw z podstawowej dziatalnosci leczniczej (podstawowej
dziatalno$ci operacyjnej) szpitale uzyskuja takze pozostate przychody operacyjne,
przychody finansowe oraz przychody o charakterze zyskéow nadzwyczajnych. W
Encyklopedii rachunkowosci [Gmytrasiewicz 2005, s. 604] pozostate przychody operacyjne
definiuje sie jako przychody ,posrednio zwigzane z podstawowgq dziatalno$cia operacyjna
jednostki” i powstajgce w zwigzku z prowadzong dziatalnoscia podstawowa (np.
dziatalno$cia lecznicza w szpitalach), ale nie zwigzane z realizacja operacji finansowych na
srodkach i znakach pienieznych, a takze nie bedace zyskiem nadzwyczajnym. Do
pozostatych przychodéw operacyjnych w szpitalu mozna zaliczy¢ przychody ze sprzedazy
(likwidacji) $rodkéw trwatych, $rodkéw trwalych w budowie oraz wartosci
niematerialnych i prawnych, nieprzydatnych w dziatalnosci leczniczej szpitala lub tez nie
nadajacych sie do dalszej eksploatacji lub wykorzystania. Sprzedaz takich sktadnikow
moze sie wigza¢ z zaprzestaniem okres$lonej dziatalnosci np. zamknieciem oddziatu
szpitalnego lub likwidacja poradni, laboratorium czy przychodni. Ponadto, pozostatymi
przychodami operacyjnymi moga by¢ otrzymywane subwencje, dotacje, doptaty,
darowizny, zapisy i spadki z réznych tytutéw, np. na realizacje programdéw zdrowotnych,
pokrycie kosztéw podnoszenia kwalifikacji przez personel medyczny, dotacje na odprawy
i odszkodowania, a takze darowizny w postaci rzeczowej, np. sprzetu i aparatury
medycznej. Ogélnie rzecz biorac, przychody pieniezne przeznaczane s3 na cele inne niz
nabycie trwalych aktywow niefinansowych oraz dofinansowywanie prac rozwojowych.
Szpital moze réwniez otrzymywac przychody np. z tytutu sprzedazy kart rabatowych na
ustugi medyczne, ktore traktowac nalezy jako pozostate przychody operacyjne, a takze
przychody z tytutu kar umownych i odszkodowania dotyczace dziatalno$ci na rzeczowych
sktadnikach majatku trwatego i obrotowego, np. otrzymane kary za nieterminowa
dostawe materiatéw medycznych lub ztg jako$¢ dostarczonych sktadnikéw. Pozostatymi
przychodami operacyjnymi w szpitalu moga by¢ rowniez przychody z dziatalnoSci

socjalnej, umorzone i przedawnione zobowiazania, przychody z tytulu wynajmu



pomieszczen szpitalnych, aparatury i sprzetu medycznego, a takze niewyja$nione
nadwyzki inwentaryzacyjne sktadnikéw majgtkowych.

I[stotne w dziatalnosci szpitala sa rowniez przychody finansowe dotyczace dziatan
na finansowych sktadnikach majatku. Encyklopedia rachunkowosci [Gmytrasiewicz 2005,
s. 602] za przychody finansowe uznaje ,przychody realizowane z operacji finansowych”.
W szpitalu moga to by¢ odsetki od lokat i rachunkéw bankowych, przychody z tytutu
posiadania udziatow, akcji i obligacji lub przychody ze sprzedazy posiadanych udziatow,
akcji, obligacji, weksli i czekéw obcych. W przypadku posiadania $Srodkéw pienieznych w
walutach obcych, szpital moze uzyskiwa¢ przychody finansowe z tytutu dodatnich réznic
kursowych powstatych przy realizacji operacji w walutach obcych oraz odsetki od
przechowywanych walut obcych na rachunkach biezacych i lokacyjnych. Ponadto, do
przychoddéw finansowych zaliczane sg otrzymane odsetki karne i kary za nieterminowa
realizacje nalezno$ci oraz warto$¢ umorzonych kredytéw i pozyczek.

W toku dziatalno$ci leczniczej szpitala moga pojawic¢ sie sytuacje nadzwyczajne,
powstajace niepowtarzalnie, niezaleznie od woli zarzadzajacych. Niektére majg charakter
nadzwyczajny, inne za§ moga by¢ zdarzeniami losowymi wpisanymi jak gdyby w ryzyko
normalnej dziatalno$ci. Szpital chcac sie zabezpieczy¢ przed tego typu sytuacjami
ubezpiecza sie w firmach ubezpieczeniowych. Otrzymane odszkodowania za poniesione
straty spowodowane zdarzeniami nadzwyczajnymi lub losowymi zaliczane s3 do
przychoddéw o charakterze nadzwyczajnym czyli zyskéw nadzwyczajnych.

Uzyskiwane przychody z prowadzonej dziatalnosci leczniczej przez szpital sa
zwigzane nierozerwalnie z konieczno$cig ponoszenia kosztéw. Ustawa o rachunkowosci
traktuje koszt jako kategorie ekonomiczna3?, natomiast w przepisach prawa podatkowego
koszty ujmowane sg w sposob uproszczony odnoszacy sie do zwigzku z przychodamis3,
,Koszty jako kategoria ekonomiczna oznaczajg wyrazong w pienigdzu warto$¢ pracy
zywej oraz zasobdw majatkowych przedsiebiorstwa zuzytych w danym okresie w celu
wytworzenia produktow” [Czubakowska 2009, s. 103]. W definicji tej najistotniejszym
elementem jest warto$ciowe ujecie zuzycia materialowego oraz warto$¢ wtozonej przez
pracownikdw pracy dla potrzeb wytworzenia produktu czy ustugi. A. Jaruga zwraca uwage
na ponoszenie kosztdw zwigzane z osiggnieciem okreSlonego efektu [Jaruga, Nowak i
Szychta 1999, s. 76]. Tym efektem powinien by¢ wynik finansowy bedacy réznica miedzy

przychodami i kosztami, prezentowany w rachunku wynikéw jako pomiar dokonan

32 Kategorie w znaczeniu tradycyjnym to najogdlniejsze pojecia [Encyklopedia powszechna 1974,
tom 1I, s. 436]. Kategorie ekonomiczne to pewne pojecie, wyrazajace ogélne wiasnosci réznych
elementéw aspektow procesu gospodarowania (praca, kapital, zysk, produkcja, wymiana, rynek,
towar, cena, dochdd popyti podaziinne).

33 Kosztami uzyskania przychodéw sa koszty poniesione w celu osiggniecia przychodéw lub
zachowania albo zabezpieczenia Zrédta przychodéw...” [Ustawa z 26 lipca 1991, art. 22].



przedsiebiorstwa [Waliniska 2005, s. 59]. M. Dobija [1997, s. 108] pisze, Ze ,ekonomiczne
pojecie kosztow wigze sie z ekonomicznym pojeciem wartosci, a wiec ze zuzyciem
uzasadnionym i niezbednym”. Zasadnos¢ i niezbednos$¢ zuzycia materiatowego czy tez sity
roboczej oznacza mozliwo$é wytworzenia wyrobu gotowego czy zrealizowania ustugi w
okreslonych warunkach organizacyjnych. Z procesem produkcyjnym czy ustugowym
wiaze sie tez ponoszenie innych kosztéw niekoniecznie oznaczajacych zuzycie. Co wiecej,
za koszty réwniez uznaje sie niektére wydatki nie stanowigce zuzycia zasobow
gospodarczych, np. niektére podatki i optaty, ubezpieczenia spoteczne i majatkowe, jak
réwniez koszty podrézy stuzbowych, ryczatty i ekwiwalenty wyptacane pracownikom w
zwigzku z wyKkorzystaniem débr wilasnych dla potrzeb stuzbowych oraz odprawy
wyptacane pracownikom nakazane przepisami. Z punktu widzenia ewidencyjnego koszty
powinny odnosic¢ sie do pewnych okreséw, co pozwala na ich poréwnanie i ocene [Sawicki
2009, s. 208 i nastepne]. ]. Matuszewicz [1995, s. 10] do pojecia kosztéw dodaje jeszcze
stowo ,wtasne” podajac definicje kosztéw witasnych jako tych, ktére ,stanowig wyrazone
w pienigdzu zuzycie Srodkéw trwatych, warto$ci niematerialnych i prawnych, materiatow,
paliwa, energii elektrycznej, ustug, czasu pracy pracownikéw oraz niektére wydatki nie
odzwierciedlajace zuzycia, dotyczace normalnej dziatalnosci jednostki gospodarujacej w
okreslonej jednostce czasu” [Matuszewicz 1995, s. 10]. W definicji autor wymienia szereg
sktadnikéw majatkowych wykorzystywanych w procesie produkcyjnym czy ustugowym.
Ponadto, zwraca uwage na charakter dziatalnosci przyjmujac, Ze normalna dziatalnos¢ to
podstawowa dziatalno$¢ operacyjna. Podobng definicje podaje K. Sawicki [2000, s. 74]
wskazujgc na celowe zuzycie zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza. Laczac
przedstawione wyzej elementy definicji mozna wymieni¢ wspolne cechy kosztéw, takie
jak:

e ,wartoSciowe ujecie zuzytych czynnikéw produkcji,

e agregacje poszczegdlnych elementéw zuzytych czynnikéw produkcji,

e zuzycie czynnikdéw produkcji jest celowe, a efektem jest produkt,

e przypisanie do $ciSle okreslonych okresow,

¢ mozliwo$¢ poréwnania kosztéw z przychodami” [Czubakowska 2009, s. 104].

W zwiagzku z powyZzszym do kosztéow nie zalicza sie ,wyrazZonego w pieniadzu,
zmniejszenia zasobéw majatkowych przedsiebiorstwa spowodowanego innymi
przyczynami niz zwykta dziatalno$¢ przedsiebiorstwa. Kosztami wiec nie s3 skutki
zdarzen trudnych do przewidzenia, poza dziatalnoscig operacyjna jednostki i niezwigzane
z og6lnym ryzykiem jej prowadzenia” [Nowak 2008, s. 166]. Straty nadzwyczajne, nie
bedace kosztami, powstajace w toku dziatalnosci gospodarczej s rozliczane w rachunku

zyskow i start w oddzielnej pozycji i majag wplyw na wynik finansowy przedsiebiorstwa.



Nie stanowia one jednak kosztéw dziatalno$ci operacyjnej i nie majg wptywu na wynik na
sprzedazy wyrobow gotowych czy ustug.

Dziatalno$¢ lecznicza szpitala, zgodnie z aktualnie obowigzujacym prawem, ma
charakter dziatalnosci gospodarczej. Pozyskiwane w toku prowadzonej dziatalnos$ci
przychody powinny pokrywa¢ poniesione Koszty, co oznacza rentowno$¢ swiadczonych
ustug medycznych. W celu powiekszania zysku szpital ma do wyboru droge kosztowa lub
dochodowa [Sudot 2002, s. 372]. Zmonopolizowany przez NFZ rynek ustug medycznych
pozwala tylko na droge kosztowa. Istotne jest wiec posiadanie wiedzy o ponoszonych
kosztach realizowanych swiadczen zdrowotnych.

Powstajgce w szpitalu koszty mogg by¢ rozpatrywane wedtug réznych kryteridw,
ktére stanowig podstawe ich klasyfikacji. Daje to mozliwo$¢ ujmowania kosztéw w
réznych przekrojach przydatnych do kontroli, analizy, a czesto tez do podejmowania
decyzji. Rozpatrujac koszty przez pryzmat odpowiednich obszaréw dziatalnosci, jak i
biorac pod uwage rézny charakter oraz sposoéb ewidencjonowania i rozliczania, koszty
dzielimy na:

* Kkoszty normalnej (podstawowej) dziatalnosci operacyjne;j,

* pozostate koszty operacyjne,

* Kkoszty finansowe.

Koszty normalnej (podstawowej) dziatalnosci operacyjnej obejmuja rodzaje
kosztéw poniesionych w zwigzku z prowadzona dziatalnoScig lecznicza oraz wartos$¢
sprzedanych materiatéw medycznych i lekéw w ramach prowadzonej dziatalnosci
leczniczej (apteka). W rachunkowos$ci wystepuje podstawowy podziat kosztéw na koszty
rodzajowe takie jak:

. amortyzacja,

*  wynagrodzenia,

*  ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia,

*  zuzycie materiatéw i energii,

*  ustugi obce,

*  podatki i optaty,

*  pozostate koszty rodzajowe:

Koszty rodzajowe maja charakter prosty lub ztozony, lecz dla potrzeb
informacyjnych szpitala moga by¢ dzielone wedtug specyfiki prowadzonej dziatalnosci
medycznej [Macuda 20063, s. 329]. Przyjmuje sie tez zasade, ze rodzaj kosztow bedzie
zalezatl od charakteru prowadzonej przez szpital dziatalnosci leczniczej, specyfiki i zakresu

dziatalnosci, jak réwniez od mozliwosci i potrzeb ewidencyjnych oraz decyzyjnych oséb



odpowiedzialnych za gospodarke kosztami. Przykltadowa analityke kosztéw zuzycia

materiatlowego w szpitalu przedstawia tabela 20.

Tabela 20. Rodzaje kosztow zuzytych materialéw i energii w szpitalu

ZUZYCIE MATERIALOW I ENERGII
bielizna i posciel
materiaty gospodarcze
materiaty do higieny i estetyki pomieszczen
materiaty biurowe
materiaty do naprawy i konserwacji urzadzen
narzedzia i przyrzady jednorazowego uzytku
materiaty elektryczne
przedmioty nietrwate
$rodki ZywnoSciowe
leki
odczynniki chemiczne
materiaty opatrunkowe
materiaty diagnostyczne
sprzet medyczny wielorazowego uzytku
sprzet medyczny jednorazowy
energia elektryczna
energia cieplna
woda
gaz
Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Koszty w uktadzie rodzajowym sa Zroédtem informacji o rodzaju kosztéw
poniesionych przez szpital, bez wskazywania komoérek organizacyjnych, w ktoérych je
poniesiono [Sojak 2003, s. 39]. Jednocze$nie ewidencja kosztéw w uktadzie rodzajowym
jest obowiazkowa dla wszystkich jednostek prowadzacych ksiegi handlowe, niezaleznie od
rodzaju i charakteru prowadzonej dziatalnos$ci (jesli nie prowadzi sie ewidencji w uktadzie
funkcjonalno-kalkulacyjnym). Rejestracja kosztéw rodzajowych, poniesionych w danym
okresie obrachunkowym, odbywa sie bez wzgledu na to czy zostang one rozliczone w
danym czy tez w przysztym okresie sprawozdawczym [Hass-Symotiuk 2010b, s. 480].
y,Uniwersalny charakter takiego sposobu grupowania kosztéw pozwala m.in. na jego
wykorzystanie dla potrzeb tzw. zewnetrznej sprawozdawczosci finansowej (tworzonej dla
odbiorcow zewnetrznych i dostarczanej im poza dang jednostka), poréwnan miedzy
réznymi jednostkami czy planowania kosztéw. Z kolei jego istotnym mankamentem jest to,
ze informuje on o kosztach podstawowej dziatalno$ci operacyjnej w danym okresie w
sposéb globalny, nie okresla jednak miejsc powstawania kosztéw, ani tez powigzan tych
kosztow z produktami, na ktoére koszty zostaty poniesione” [Gmytrasiewicz 2005, s. 425].

Nie mniej jednak taki spos6b grupowania kosztéw dostarcza zarzadzajacym informacji o
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strukturze kosztéw z podzialem na okresy obrachunkowe (rozliczeniowe) oraz pozwala
prowadzi¢ biezacg kontrole kosztéw [Macuda 2006b, s. 173-178] z punktu widzenia
rodzaju poniesionego kosztu. O kosztach rodzajowych mozna tez powiedzie¢, Ze sa
kosztami rzeczywistymi [Glynn, Perrin i Murphy 2003, s. 251], poniewaz s3 zmierzone,
udokumentowane i stwierdzajg rzeczywiste zuzycie lub wykorzystanie dla potrzeb
prowadzonej dziatalnosci. R. H. Parker [1984, s. 59] pisze, Ze ,pomiar kosztu zalezy od
celu, do ktérego jest wymagany”. Wszystkie pozostate klasyfikacje kosztow bazujg na
zmierzonym i udokumentowanym koszcie rodzajowym. Kazdy wiec inny pomiar kosztow
bedzie wykorzystywat to, co zostato juz zmierzone i opisane w postaci rodzaju kosztu.
Jednocze$nie, w ten sposob zidentyfikowane koszty rodzajowe staja sie Kkosztami
historycznymi [Gabrusewicz, Kamela-Sowinska, Poetschke 2002, s. 52] z punktu widzenia
zaszto$ci materiatowo-finansowych. Szpital identyfikuje bowiem wielko$¢ poniesionych
kosztow na zrealizowanie Swiadczen zdrowotnych w danym okresie obrachunkowym
(rozliczeniowym). Zidentyfikowane koszty rodzajowe moga podlega¢ analizie [Macuda
2005, s. 241-250] i ocenie dla potrzeb biezacego zarzadzania, jak réwniez dla potrzeb
planowania i kontroli kosztéw w szpitalu.

Jak juz wczes$niej wspomniano, zidentyfikowane koszty rodzajowe stanowig baze
dla pozostalych Kklasyfikacji kosztéw, w tym roéwniez w uktadzie funkcjonalno-
kalkulacyjnym. Uktad ten pozwala odpowiedzie¢ na pytanie na co zostal poniesiony koszt,
gdzie powstat koszt i kto jest odpowiedzialny za jego poniesienie. Podzial kosztow w
uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym obejmuje:

¢ koszty dziatalnosci podstawowej,

¢ koszty dziatalno$ci pomocniczej,

¢ Koszty wydziatowe,

¢ Koszty zarzadu,

¢ Koszty sprzedazy,
gdzie w zaleznosci od rodzaju dziatalnosci operacyjnej K. Czubakowska [2006, s. 186]
wymienia tylko koszty dziatalnoSci podstawowej, dziatalnos$ci pomocniczej, ogélnego
zarzadu, oraz koszty sprzedazy, natomiast biorgc pod uwage fazy dziatalnos$ci wyrodznia
koszty zakupu, produkcji i sprzedazy.

W szpitalu dziatalnos$cia podstawowg jest medyczna dzialalno$¢ ustugowa
realizowana przez oddzialy szpitalne i przychodnie identyfikowane jako osrodki
odpowiedzialnosci kosztowej (tabela 21). Koszty dziatalno$ci pomocniczej powstaja w
jednostkach organizacyjnych i komoérkach $wiadczacych ustugi na rzecz dziatalno$ci
podstawowej (tabela 22). Komoérki moga mie¢ charakter medyczny (pracownie USG i EKG,

rentgen, prosektorium itp.) oraz niemedyczny (pralnia, sekcja gospodarcza, centrala



telefoniczna). Swiadczone ustugi rozlicza sie w ramach rozliczen wewnetrznych i

przyporzadkowuje do komoérek przychodotwérczych.

Tabela 21. Przykladowe zestawienie o$rodkéw dziatalnosci podstawowej szpitala

Nazwa osrodka

0ddziat wewnetrzny z nadzorem kardiologicznym i pododdziatem neurologicznym

0ddziat chirurgiczny z t6zkami laryngologicznymi i poddziatem ortopedycznym

0ddziat urologiczny

Odziat okulistyczny

Oddziat potozniczo-ginekologiczny

0ddziat dzieciecy

0ddziat noworodkowy z poradnia neonatologiczng

0ddziat rehabilitacji dziennej

\OOD\]C\U'I-PUJND—‘_IE—S‘

0ddziat Intensywnej Opieki Medycznej

10 | Oddziat medycyny paliatywnej z poradnig medycyny paliatywnej

11 | Szpitalny Oddziat Ratunkowy

12 | Izba przyje¢

13 | Punkt krwiodawstwa

14 | Poradnia Zdrowia Psychicznego

15 | Blok operacyjny

16 | Przychodnia Medycyny Pracy

17 | Przychodnie Lekarza Rodzinnego

18 | Przychodnia laryngologiczna z pracownig badania stuchu

19 | Przychodnia chirurgiczno-ortopedyczna

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Tabela 22. Przykladowe zestawienie o$rodkéw dziatalnosci pomocniczej szpitala

Lp. Nazwa oSrodka

1 Pracownia USG

2 Pracownia EKG

3 Rentgen

4 Laboratorium

5 Pracownia serologiczna

6 Pracownia tomografii komputerowej
7 Pracownia endoskopii

8 Tlenownia

9 Sterylizatornia

10 | Pralnia

11 | Kuchnia

12 | Warsztaty naprawcze sprzetu medycznego
13 | Prosektorium

14 | Sekcja gospodarcza

15 | Portiernia i centrala telefoniczna

16 | Dziat Informacji Medycznej

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Koszty zarzadu (koszty ogdlnego zarzadu) to koszty utrzymania zarzadu, a takze

organizacji i obstugi dziatalnosci leczniczej (tabela 23). Obejmuja one miedzy innymi
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koszty administracyjne (w tym podatki od nieruchomosci, optaty licencyjne, notarialne
itp.) oraz koszty komorek umozliwiajacych prowadzenie dziatalnos$ci ustugowej i

utrzymania szpitala.

Tabela 23. Przykladowe zestawienie osrodkéw administracyjnych i zarzadczych
szpitala

Lp. Nazwa oSrodka

Dyrekcja

Dziat Ksiegowosci

Dziat Zamowien Publiczny

Dziat Kadr

Komoérka Kontroli Wewnetrznej i Audytu

Dziat Planowania i Organizacji

1
2
3
4
5 Dziat Socjalny
6
7
8

: Radca Prawny
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Biorgc pod uwage kryterium reagowania kosztéw na wielko$¢ prowadzonej
dziatalno$ci ustugowej, koszty mozna podzieli¢ na koszty state i zmienne. Koszty state sa
niezalezne od biezacego poziomu dziatalnosci [Glynn, Perrin i Murphy 2003, s. 254],
natomiast koszty zmienne s3a $ci$le powigzane z ilo$cig zrealizowanych $wiadczen
zdrowotnych (tabela 24). Przyktadem takich kosztéw s3 koszty lekéw i materiatow
medycznych, ktérych ilos¢ jest rézna w zaleznos$ci od rodzaju $§wiadczenia, jak réwniez od
innych warunkéw realizowania ustugi medycznej, np. ilo§¢ zuzytego S$rodka
znieczulajacego zalezna bedzie od rodzaju realizowanego zabiegu chirurgicznego oraz od
warunkéw pacjenta, tj. wagi ciala, stanu zdrowia itp. Ponadto, dawkowanie lekow jest
zalezne od jednostki chorobowej, stanu zaawansowania choroby i mozliwosci
zastosowania bez powodowania uszczerbku na zdrowiu pacjenta. Ewidencjonowanie
kosztow zmiennych najcze$ciej zwigzane jest z potrzeba planowania zuzycia, w oparciu o

plany dziatalnosci i ewentualne podpisane kontrakty z ptatnikiem.

Tabela 24. Przykladowe zestawienie kosztow zmiennych szpitala

Lp. Nazwa oSrodka

Leki i materiaty medyczne

Srodki opatrunkowe

Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

Materiaty do badan diagnostycznych

Spirytus

Zakup $wiadczen diagnostycznych

Srodki spozywcze

Utylizacja odpadow

1
2
3
4
5
6 Zakup procedur medycznych (badan i analiz)
7
8
9
Z

rédto: Opracowanie wtasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.
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Koszty state s3 niezalezne od iloSci i jakosci realizowanych $wiadczen (tabela 25).
Ich wielko$ci nie da sie zmieni¢ w krotkim okresie czasu bez radykalnych zmian w szpitalu.
Koszty stale sa najczesciej wynikiem dtugookresowego planowania i decyzji, ktére
powodujg ich powstanie, np. zakup nowego sprzetu medycznego i jego przyszia
amortyzacja czy tez wynajecie nowego obiektu dla potrzeb $wiadczenia ustug medycznych
i czynsz za wynajety tudziez dzierzawiony obiekt. Informacje o kosztach statych sa
niezbedne do planowania dziatalnosci i ustalania rentownos$ci realizowanych $wiadczen

zdrowotnych.

Tabela 25. Przykladowe zestawienie kosztow stalych szpitala

Nazwa osrodka

=
I

Bielizna i pos$ciel

Materialy do utrzymania czysto$ci pomieszczen i obiektéw

Materiaty i druki biurowe

Ustugi remontowo — konserwacyjne

Ustugi transportowe

Ustugi pocztowe i facznosci

Ustugi najmu i dzierzawy

DI | [N =

Wywdz Smieci

9 Obstuga prawna

10 | Ustugi bankowe

11 | Ustugi informatyczne

12 | Pomiary elektryczne i dozymetryczne

13 | Podatek od nieruchomosci

14 | Optaty skarbowe i urzedowe optaty manipulacyjne

15 | Wynagrodzenia pracownikéw z tytutu uméw o prace

16 | Optaty PFRON

17 | Swiadczenia rzeczowe zwigzane z BHP

18 | Sktadki na ubezpieczenie spoteczne, Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych
Swiadczen Pracowniczych

19 | Obowigzkowe szkolenia pracownikéw

20 | Amortyzacja

21 | Ubezpieczenia majgtkowe

22 | Ubezpieczenia OCi AC od posiadanych pojazdéw

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

W zaleznosci od mozliwosci powigzania kosztéow z realizowanymi swiadczeniami
zdrowotnymi, koszty dzielimy na bezposrednie i posrednie [Naumiuk 2000, s. 44].
Informacje o kosztach bezposrednich i posrednich najcze$ciej wykorzystywane sg w
procesie kalkulacji [Swiderska 2010, s. 81-82] i rozliczania realizowanych $wiadczen
zdrowotnych. Do kosztéw bezposrednich zalicza sie koszty, ktére w sposéb
udokumentowany mozna przyporzadkowaé do realizowanej procedury czy ustugi.
Przyktadem moga by¢ zaré6wno koszty zuzytych lekéw i materiatdw medycznych, koszty

wynagrodzenia pracownikow realizujacych procedury czy ustugi medyczne. Natomiast
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kosztow posrednich nie da sie w sposéb jednoznaczny przypisa¢ do realizowanych
$Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na brak mozliwosci indywidualnego pomiaru badz tez
zwigzku z realizowanym Swiadczeniem, np. czynsz za dzierzawiony budynek szpitala lub
amortyzacja posiadanego budynku. Dla rozliczenia kosztéw posrednich najczesciej
wykorzystuje sie iloSciowe lub warto$ciowe klucze podziatowe kosztéw [Karmanska 2006,
s. 581-585].

Klasyfikowanie kosztéw podstawowej dziatalno$ci operacyjnej w szpitalu wedtug
omowionych weczes$niej kryteriow stuzy nie tylko celom ewidencyjnym, ale takze
zarzadczym i decyzyjnym. Dobér kryteriow Klasyfikacyjnych i stosowane Klasyfikacje
kosztowe zaleza od potrzeb informacyjnych i zarzadczych szpitala.

Oproécz kosztéw podstawowej dziatalnoSci leczniczej (podstawowej dziatalnosci
operacyjnej) szpitale ponosza takze pozostate koszty operacyjne, koszty finansowe oraz
koszty o charakterze nadzwyczajnym. W Encyklopedii rachunkowosci [Gmytrasiewicz
2005, s. 410] do pozostatych kosztéw operacyjnych ,zalicza sie koszty dotyczace zdarzen
gospodarczych wigzacych sie posrednio z dziatalno$cia operacyjng jednostki
gospodarczej” i powstajace w zwigzku z prowadzong dziatalnoscia podstawowa (np.
dziatalno$cia leczniczg w szpitalach), ale nie zwigzane z realizacja operacji finansowych na
srodkach i znakach pienieznych, a takze nie bedace przychodem nadzwyczajnym. Do
pozostatych kosztoéw operacyjnych w szpitalu mozna zaliczy¢ warto$¢ netto sprzedanych
(likwidowanych) $rodkéw trwatych, srodkéow trwatych w budowie oraz wartosci
niematerialnych i prawnych, nieprzydatnych w dziatalnosci leczniczej szpitala lub tez nie
nadajacych sie do dalszej eksploatacji lub wykorzystania. Zbycie tych sktadnikéw moze sie
wigzac z zaprzestaniem okreslonej dziatalnosci, np. z likwidacja poradni, laboratorium czy
przychodni lub zamknieciem oddzialu szpitalnego. Sprzedaz dotyczy¢ moze réwniez
komorek niemedycznych wykorzystujacych do tej pory okre$lone S$rodki trwate czy
wartosci niematerialne i prawne. Ponadto, do pozostatych kosztdw operacyjnych szpitala
zaliczy¢ mozna koszty utrzymania wynajmowanych pomieszczen, nieczynnych obiektow i
innych $rodkéw trwatych, koszty zwigzane z dzierzawa Srodkéw trwatych i srodkow
trwatych w budowie, nieodptatnie przekazane darowizny rzeczowych sktadnikéw
majatku trwatego i obrotowego oraz zaptacone kary umowne i odszkodowania dotyczace
dziatalno$ci na rzeczowych sktadnikach majatku trwatego i obrotowego, zaptacone kary z
tytutu dostaw, robét i ustug, kary za zanieczyszczanie sSrodowiska, odszkodowania z tytutu
wypadkéw przy pracy, a takze niezawinione niedobory skitadnikéw majatkowych
stwierdzone w toku inwentaryzacji.

Koszty finansowe zwigzane sg z operacjami na srodkach i znakach pienieznych.

Encyklopedia rachunkowosci [Gmytrasiewicz 2005, s. 400] podaje, ze ,koszty finansowe



powstaja w zwigzku z wystepowaniem w jednostce zdarzen gospodarczych zwigzanych z
inwestycjami w aktywa finansowe 1 innymi inwestycjami niezaliczanymi do
nieruchomosci oraz wartosci niematerialnych i prawnych”. Do kosztéw finansowych w
szpitalu zaliczamy optacane odsetki i prowizje od kredytéw i pozyczek, wartos¢
sprzedanych aktywéw finansowych oraz koszty ich sprzedazy, kary i odsetki karne za
nieterminowe optacanie zobowigzan oraz odsetki i optaty dodatkowe od S$rodkow
trwatych przyjetych w leasing finansowy.

Oprécz kosztow normalnej dziatalnos$ci, w szpitalu moga sie réwniez pojawic
straty nadzwyczajne bedace skutkiem zdarzen losowych, lub innych trudnych do
przewidzenia, niepowtarzalnych zdarzen, nie zwigzanych bezposrednio z prowadzona
dziatalno$cia lecznicza. Moga to by¢ koszty utraconego na skutek zdarzen losowych
majatku (warto$¢ netto sktadnikéw), jak rowniez koszty usuwania skutkéw zdarzen

losowych (pozar, powddz, wlamanie - zab6r mienia i zniszczenia z tym zwigzane).

2.4. Analiza i ocena obecnych metod kalkulacji kosztow
swiadczen zdrowotnych oraz aktualnie stosowanego
w szpitalu rachunku wynikow

W ujeciu encyklopedycznym kalkulacja to ,cze$§¢ sktadowa rachunkowosci,
polegajaca na obliczaniu ogdlnej sumy kosztéw i ich poszczegélnych elementéw w
odniesieniu do okreS$lonej jednostki kalkulacyjnej (np. jednego wyrobu), celem
dostarczenia informacji do podejmowania decyzji dotyczacych kosztéw i efektow réznych
wariantéw dziatalnosci” [Olzacka i Patczynska-Gosciniak 1998, s. 123]. ]. Matuszewicz
[1995, s. 107] traktuje kalkulacje jako ,cato$¢ czynnosci obliczeniowych, zmierzajacych do
ustalenia kwoty kosztoéw przypadajacych na przedmiot kalkulacji”. Natomiast B. Micherda
[2007, s. 75] uwaza, ze ,kalkulacja kosztéw to rachunek polegajgcy na ustaleniu kosztow
jednostkowych produktéw. W niektérych publikacjach kalkulacje identyfikuje sie jako
rachunek kalkulacyjny definiujgc, Ze jest to ,ustalenie wysokosci jednostkowego kosztu
wlasnego, wraz z wykazem struktury jego komponentéw” [Jarugowa, Malc i Sawicki 1979,
s. 151].

Z powyzszych definicji wynika, ze w kazdym przypadku kalkulacja to czynnos¢ o
charakterze matematycznym (liczenie) w odniesieniu do przedmiotu kalkulacji.
Jednoczesnie liczenie dotyczy kosztéw, a w niektérych definicjach podkresla sie istote
struktury kosztéw przypadajacych na jednostke kalkulacyjna. Pojawia sie tez pojecie
kosztu jednostkowego, ktéry jest nosnikiem informacji dla potrzeb np. rozliczeniowych,
planistycznych czy decyzyjnych. W wyniku czynnosci kalkulacyjnych (obliczeniowych)

otrzymuje sie pozadany koszt jednostkowy wyrobu gotowego, ustugi czy procesu w



zaleznos$ci od wyboru przedmiotu kalkulacji i okreslenia jednostki kalkulacyjnej. Patrzac
na problem z naukowego punktu widzenia, S. Sojak [2003, s. 110] pisze, ze prawidlowos¢
kalkulacji w duzej mierze zalezy od:
e ,doktadnosci powigzania kalkulacji z cato$cig rachunku kosztéw,
e jako$ci i szczeg6towosci rachunku kosztow bedacego zroditem informacji
liczbowych niezbednych do obliczenia kosztéw jednostkowych,
e zastosowania wiasciwej metody kalkulacji kosztéw uwzgledniajacej specyficzne
cech procesu produkcyjnego danego przedsiebiorstwa,
e jakosci ewidencji miernikéw charakteryzujacych rozmiary efektéw pracy
bedacych przedmiotem kalkulacji’.

Biorac za kryterium Kklasyfikacyjne czas sporzadzania kalkulacji, dzieli sie
kalkulacje na wstepna (ex ante) opracowywang i przygotowywang przed realizacja
wyrobu czy ustugi, wykorzystujaca koszty planowane oraz wynikowa (ex post)
przeprowadzang na podstawie kosztéw rzeczywistych po zakonczeniu procesu
produkcyjnego czy ustugowego. Traktujac kalkulacje jako rachunek kalkulacyjny
M. Gmytrasiewicz [2007, s. 112-113] podkreSla, ze ,metodologia rachunku ex post - jak
wiadomo - zwigzana jest z systemem deterministycznym, opartym na historycznie
uksztattowanych, ponadczasowych podstawach metodologicznych, ktére uznaje sie za
fundament catego systemu rachunkowosci. Z kolei wszystkie rachunki ex ante zwigzane sa
z dziataniami planistyczno-optymalizacyjnymi o charakterze probabilistycznym.
Dotychczas oba te rachunki przenikaty sie niesymetrycznie, tworzac pola tzw.
rachunkowosci finansowej i rachunkowo$ci zarzadczej, z przewaga tej pierwszej,
traktowanej jako notariat catego systemu rachunkowosci” Tego typu podejScie wyraZnie
wskazuje na podziat kalkulacji w zaleznoSci od czasu sporzadzenia i danych wyjSciowych,
ktére sa przyjmowane do jej zestawienia. Jednoczesnie wskazuje sie na Sciste zwigzki
rachunkowosci finansowej i zarzadczej, gdzie obszarem wspo6lnym jest rachunek kosztow.

Kalkulacja wstepna moze przyjmowac posta¢ kalkulacji ofertowej, planowe;j,
normatywnej lub operatywnej i opiera sie na kosztach przewidywanych [Matuszewicz
1995, s. 107], natomiast kalkulacje wynikowa rozpatrywana z punktu widzenia metody
przeprowadzania dzielimy na podzialowa i doliczeniowa, bazujaca na Kkosztach
historycznych. J. Matuszewicz [1995, s. 109] uwaza, Ze ,w celu stworzenia mozliwosci
kontroli i analizy kosztéw jednostkowych, kalkulacje wstepne i kalkulacje wynikowe
musza by¢ oparte na jednakowych zasadach i metodach oraz musza by¢ sporzadzane w
przekrojach takich samych, z goéry ustalonych, elementéw sktadowych (pozycji
kalkulacyjnych)”. Dla potrzeb kalkulacyjnych najbardziej przydatne jest ujecie kosztéw w

uktadzie funkcjonalnym i kalkulacyjnym bazujace na uktadzie rodzajowym kosztéw, co



umozliwia przyporzadkowanie kosztéw do obiektéw kalkulacyjnych. Nie ogranicza to
jednak mozliwo$ci klasyfikowania i grupowania kosztéw dla potrzeb innych kalkulacji.

Szpital realizujac Swiadczenia zdrowotne sporzadza rézne kalkulacje dla potrzeb
planistycznych, rozliczeniowych, a czasami i ofertowych. Przedmiot kalkulacji i jednostki
kalkulacyjne zalezne sg od potrzeb informacyjnych. Bioragc pod uwage teoretyczne
podstawy zarzadzania szpitalami, M. Hass-Symotiuk [2008, s. 469-472] zauwaza, Ze
kalkulacje kosztowe czesto tgczy sie z oceng dokonan szpitala. Bazg informacyjng w
odniesieniu do pacjentow jest dokumentacja medyczna prowadzona zgodnie z
obowiazujacymi przepisami [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010] w
poszczegbélnych komdrkach organizacyjnych szpitala, natomiast w odniesieniu do
pozostatych kosztéw dziatalnosci szpitala baza informacyjna jest ewidencja finansowa.
Szpital moze sporzadza¢ kalkulacje dotyczace catoksztattu dziatalnosci lub wybranych
obszaréw, dziatalnosci pojedynczych, samodzielnych komorek organizacyjnych
medycznych (np. oddziatéw, poradni, przychodni itp.) oraz niemedycznych (np. kuchni,
tlenowni, pralni, warsztatéw technicznych itp.), realizowanych $wiadczen zdrowotnych,
leczonych pacjentéw, realizowanych pojedynczych procedur medycznych.

W procesie kalkulacji i rozliczania realizowanych $wiadczen zdrowotnych istotny
jest takze podzial kosztéw na bezposrednie i posrednie. O kosztach tych G. Swiderska
[2003, s. 1-7] pisze, ze ,wsrdd kosztéw produkcyjnych, czyli kosztéw ponoszonych w celu
wytworzenia produktow (wyrobow i ustug), wyrdzniane sg te, ktére mozna bezposrednio
przyporzadkowa¢ do obiektéow kosztéw (wyrobdéw i ustug) oraz te, ktére nie dadza sie
przyporzadkowac¢ jednoznacznie”. W teorii rachunkowosci, juz T. Peche [1988, s. 347]
wyrazat poglad, ze ,punktem wyjscia rozwinietego, w pelni wspédiczesnego, rachunku
kosztéw jest rozrdznienie kosztow bezposrednich i posrednich”. Jednakze wedtug
T. Naumiuka [1998, s. 13] ,nie istnieje jednoznaczne rozgraniczenie miedzy kosztami
bezposrednimi i posrednimi”. Jak z tego wynika teoretycy rachunkowoSci nie sg zgodni co
do jednoznaczno$ci podziatu kosztdw. Przenoszac teorie rachunkowos$ci na grunt
praktyki, mozna udokumentowane koszty przypisa¢ do pacjenta, $wiadczenia lub
procedury (tabela 26) w sposéb bezposredni na podstawie medycznej dokumentacji
zrédtowej. Podstawowymi dokumentami zrédtowymi w zakresie realizacji ustug
medycznych moga by¢:

* historia choroby pacjenta wraz z indywidualna kartg zalecen lekarskich,

e karta pobytu pacjenta,

e karta noworodka,

¢ Kkarta obserwacyjna,

* karta zabiegowa,



Tabela 26.

karta indywidualnej opieki pielegniarskiej,

karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng,

karta wizyty patronazowej,

karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego.

wyniki badan diagnostycznych, ktére powinny by¢ zgodne z ewidencja
wykonanych procedur i ustug medycznych, rozchodem lekéw, materiatow
medycznych i sprzetu jednorazowego uzytku oraz z listg obecnosci personelu

medycznego.

Koszty bezposrednie materialowe procedury 51.22 - cholecystektomia
(wyciecie pecherzyka Z6lciowego z powiklaniami)

Lp. Wyszczegolnienie Koszt
1 Znieczulenie 100,00
2 Bielizna zabiegowa 36,00
3 Fartuch 111,00
4 Narzedzia 108,00
5 Dreny 27,00
6 Novafil 7,02
7 Polysorb 12,24
8 Dreny inne 10,00
9 C02/h 16,00
10 | Wenflon 6,70
11 | Gaziki 30,50
12 | Augmentin 51,52
13 | Ranigast 29,10
14 | Buscolizyna 22,10
15 | Ketanol 13,00
16 | Claforn 35,76
17 | Fraxiparine 29,74
18 | Witamina K 15,47
19 | Furosemid 35,04
20 | Ptyn wieloelektrolitowy 4,24
21 | Sélfizjologiczna 3,80
22 | KCI0/15% 6,10
23 | Metronidazol 15,06
Razem 725,39

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Analizujac rézne teoretyczne definicje dotyczace kosztow bezposrednich mozna

przyjac, ze ,koszty bezposrednie to takie, ktére daja sie bez wiekszych przeszkdd podzieli¢

miedzy poszczegdlne jednostki kalkulacyjne (produkty i ich grupy), miejsca powstawania

kosztéw (zaktady, wydziaty, stanowiska) albo fazy dziatalnosci - na podstawie pomiaru,

wzglednie Zrédtowych dokumentéw” [Naumiuk 1998, s. 11]. S. Sojak [2003, s. 40] ujmuje

koszty bezposrednie w sposob zwiezly i okres$la, ze ,koszty bezposrednie to te, ktore bez
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dodatkowych kalkulacji (przeliczenn) mozna przypisa¢ poszczegélnym wyrobom”.
G. Swiderska [2003, s. 1-5] odnosi sie do relacji przyczynowo-skutkowych i uwaza, ze
sjezeli wystepuje bezposrednia przyczynowo-skutkowa relacja miedzy wykorzystanym
zasobem a obiektem kosztéw, to mozna méwi¢ o bezposrednim przyporzgadkowaniu
(odniesieniu) kosztow do obiektu”. Laczac te trzy definicje nalezatoby wskaza¢ na
problem przyporzadkowywania (przypisywania) kosztéw do obiektéw (wyrobéw/ustug)
realizowanych w ramach dziatalnos$ci jednostki gospodarujgcej. Na gruncie teorii i
praktyki medycznej, kosztami bezposrednimi w oSrodkach dziatalnosci podstawowej sa
koszty materiatow bezpos$rednich, wynagrodzen bezposrednich wraz z narzutami oraz
inne koszty bezposrednie. Kosztami posrednimi sg koszty oddziatu, w tym koszty ruchu i
ogolno oddziatowe oraz koszty ogélne zarzadu. Zidentyfikowane i przypisane pacjentowi
koszty bezposrednie szpitale kalkulujg na:

¢ pojedyncze $wiadczenia zdrowotne, np. badania, konsultacje, porady (proste

lub ztozZone, specjalistyczne - w poradniach specjalistycznych),

¢ osobodni leczenia pacjenta na oddziale szpitalnym,

e procedury medyczne, np. badania laboratoryjne lub diagnostyczne,

e grupy asortymentowe realizowanych ustug np. wyjazdy karetek pogotowia na

wezwania pacjentéw, wyjazdy catodobowe lub transportowe celowe.

Podobnie tez i analizujac definicje teoretyczne kosztéw posrednich mozna oprzec
sie na stwierdzeniach, ze ,koszty posrednie stanowig te koszty, ktére dotycza jednostek
odniesienia, np. produktéw, jednakze nie dajg sie wprost zaliczy¢ na te jednostki na
podstawie dowoddéw ksiegowych. Odnosi sie w zwigzku z tym te koszty np. na
poszczegblne produkty droga posrednia wykorzystujac do tego odpowiednie metody
rozliczania oraz klucze podziatowe” [Naumiuk 2000, s. 699]. Dlatego tez G. Swiderska
[2003, s. 1-5] pisze, ze ,w sytuacji gdy nie ma bezposredniej relacji przyczynowo-
skutkowej miedzy wykorzystanym zasobem a obiektem kosztéw i wystepuje koniecznos¢
zastosowania do ich przyporzadkowania no$nika kosztéw (klucza rozliczeniowego),
umozliwiajgcego powigzanie kosztéw z obiektem, mozna moéwi¢ o posrednim
przyporzadkowaniu (odniesieniu) kosztéw do obiektu”. A. Karmanska [2002, s. 11] podaje
zwiezla definicje kosztéw posrednich twierdzac, ze kosztami posrednimi sg ,koszty,
ktérych nie mozna na podstawie pomiaru lub dokumentéw Zrédtowych przypisa¢ wprost
na okreslone przedmioty kalkulacji”.

Podsumowujac powyzZsze stwierdzenia, kosztami posrednimi sg koszty dotyczace
funkcjonowania catego przedsiebiorstwa lub np. wydziatéw produkcyjnych, lecz nie
dajace sie w sposob bezposredni przyporzadkowac (przypisa¢) do jednostek (obiektéw)

kalkulacyjnych. W teorii rachunkowosci do kosztoéw posrednich zalicza sie gtdwnie koszty



wydziatowe, koszty ogoélnego zarzadu oraz koszty zakupu i sprzedazy. Dla rozliczenia
kosztéw posrednich zastosowanie majg wspomniane juz wcze$niej klucze podziatlowe
(klucze rozliczeniowe). Doktadno$¢ podziatu kosztéw na jednostki kalkulacyjne (produkty
czy ustugi) jest raczej ograniczona ze wzgledu na niedoskonato$¢ systemu
przyporzadkowywania koszt posrednich do jednostek kalkulacyjnych. W szpitalach, do
kosztéw posrednich zalicza sie te koszty, ktérych z przyczyn organizacyjnych i
technicznych, nie jesteSmy w stanie przypisa¢ bezposrednio do osobodni, procedur czy
$Swiadczen zdrowotnych [Hass-Symotiuk 2010b, s. 198]. Przyktadem takich kosztéw w
szpitalu mogg by¢ media (energia elektryczna, woda, gaz), amortyzacja budynkéw oraz
urzadzen i aparatury medycznej, jak réwniez réznego rodzaju podatki i optaty o
charakterze ogélnym dotyczacym catego szpitala. Koszty posrednie odnosi sie na jednostki
organizacyjne (osrodki kosztéw) jakimi sg oddziaty medyczne, przychodnie, pracownie
diagnostyczne oraz inne samodzielne komorki organizacyjne, np. blok operacyjny,
portiernia itp. Tabela 27 przedstawia przyktadowe zestawienie kosztoéw posrednich bloku
operacyjnego. Warto$¢ poniesionych na tymze bloku kosztéw dzieli sie w skali roku,
otrzymujac $redni dzienny koszt bloku operacyjnego lub w miare potrzeb kalkulacyjnych
$redni koszt jednostkowy godziny funkcjonowania bloku. W ten sposéb skalkulowany
koszt przybiera posta¢ stawki kosztéw posrednich. K. Ducy [2009, s. 55-58] potwierdza, ze
w stosunku do kosztéw posrednich czesto stosuje sie state klucze podzialowe lub nawet

state stawki kosztéw posrednich.

Tabela 27. Przykladowe zestawienie kosztéow bloku operacyjnego (koszty posrednie
realizowanych procedur)

Wyszczegélnienie

Energia elektryczna

Srodki do utrzymania czystoéci bloku operacyjnego

Woda i kanalizacja

Materiaty do napraw niemedycznych

Srodki odkazajace

Sprzet medyczny

Utylizacja i wywéz odpadow

Podatki i optaty

Podatek od nieruchomosci

Pranie odziezy i bielizny operacyjnej

Amortyzacja Srodkéw trwatych

Ubezpieczenia majatkowe

Telefony

Kontrakty lekarzy i pielegniarek

Wynagrodzenia z tytutu umowy o prace

I
o\m_PwN,_\oooo\loxm-pr»—\'P

Sktadki na FUS, FP oraz FGSP

17 | Umowy cywilno-prawne

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.
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Podzial kosztéw na bezposrednie i posrednie nie zalezy od rodzaju kosztéw
wystepujacych w szpitalu, lecz od mozliwosci ich pomiaru oraz wyboru techniki ich
przyporzadkowywania do jednostek kalkulacyjnych jakimi sg w opiece zdrowotnej np.
procedury, Swiadczenia zdrowotne czy tez osobodni hospitalizacji pacjenta na oddziale

(tabela 28).

Tabela 28. Przykladowe zestawienie kluczy podzialowych kosztow posrednich
stosowanych w szpitalach

Lp. Rodzaj kosztu Przyktadowe klucze podziatowe
1 Energia elektryczna — powierzchnia komoérek organizacyjnych
2 Koszty utrzymania i i — powierzchnia komoérek organizacyjnych
ochrony pomieszczen
3 Koszty utrzymania kuchni | - ilo$¢ wydanych dla komérek organizacyjnych
positkéw

— liczba osobodni Zywienia pacjenta
— liczba pacjentow

4 | Koszty ustug tacznosci — liczba aparatéw telefonicznych

5 Koszty utrzymania — powierzchnia komoérek organizacyjnych
czystosci

6 | Koszty obstugi — powierzchnia komoérek organizacyjnych

technicznej (kottownie,
agregaty pradotworcze,

hydrofornie)

7 | Koszty sterylizacji — liczba sterylizowanych zestawéw narzedzi
narzedzi

8 | Koszty dezynfekcji — liczba wydezynfekowanych t6zek

9 | Koszty pralni — liczba kilograméw bielizny do prania

10 | Koszty ogblnego zarzadu — koszty osobowe poszczegdlnych komérek

organizacyjnych
— liczba pracownikéw

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Jak juz wcze$niej wspomniano, grupowanie kosztow w ramach uktadu
kalkulacyjnego ma na celu przedstawienie struktury kosztowej w ramach ustalanego
jednostkowego kosztu wtasnego [Jarugowa, Malc i Sawicki 1979, s. 146]. W szpitalu
rachunek kalkulacyjny stosowa¢ mozna w stosunku do kosztéw hospitalizacji pacjentow,
realizowanych procedur medycznych i $wiadczen zdrowotnych, kosztéw opieki
jednodniowej, kosztow turnuséw rehabilitacyjnych czy tez kosztéw lekéw zastosowanych
w konkretnym leczeniu pacjenta. Ma to na celu ustalenie kosztu jednostkowego i struktury
kosztéw (tabela 29). Informacje o kosztach mogg by¢ wykorzystywane dla potrzeb
ofertowych, w procesie planowania dziatalnosci, rozliczania czynnosci i procesoéw, jak

réwniez dla potrzeb racjonalizacji kosztoéw dziatalnosci [Kusza 2008, s. 58-59].
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Tabela 29. Kalkulacja kosztu jednostkowego $wiadczenia zdrowotnego

Lp. Nazwa Kkosztu
1 Koszty medyczne w tym:
* koszty osobowe personelu medycznego,
* koszty zuzytych materiatéw medycznych jednorazowego uzytku,
* Kkoszty zuzytych lekow,
* Kkoszty amortyzacji sprzetu i aparatury medyczne;j.
2 Koszty pozamedyczne w tym:

* koszty osobowe pozostatych pracownikéw zaangazowanych w $wiadczenie,
* koszty zuzytych mediéw (woda, energia elektryczna i cieplna, gaz),

* amortyzacja budynkdw,

* amortyzacja sprzetu pozostatego.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

réwniez grupowanie kosztéw wedtug wskaznikéw kosztowych, do ktorych zaliczamy
$redniodzienny koszt pobytu pacjenta na oddziale (tabela 30), sredni koszt procedury czy
$Swiadczenia zdrowotnego, usredniony koszt utrzymania oddziatu szpitalnego, poradni,
pracowni diagnostycznej (tabela 31) czy tez innej samodzielnej medycznej lub

niemedycznej komdrki organizacyjnej. Wskazniki te pozwalajg okresli¢ stopient odchylenia

Do planowania i rozliczania ustugowej dziatalno$ci medycznej wykorzystuje sie

od planowanych kosztow.

Tabela 30. Przykladowe zestawienie pozycji kosztowych dotyczacych osobodnia

Lp. Wyszczegdlnienie

1 | Koszty zakwaterowania na czas pobytu (wydanie i wymiana poScieli i recznikoéw)

2 | Koszty wyzywienia z uwzglednieniem zalecen dietetycznych i lekarza kierujacego do
opieki

3 | Koszty utrzymania warunkdw sanitarno-higienicznych pomieszczen i urzadzen
zgodnie z przepisami obowigzujacymi w tym zakresie

4 | Koszty wykonywania wszystkich czynno$ci pielegnacyjno - higienicznych i
usprawniajgcych u chorych lezacych z ograniczonym lub catkowitym brakiem
sprawnosci

5 | Koszty pomocy choremu z zachowang sprawnoscig w zakresie samoobstugi przy
wykonywaniu czynnosci pielegnacyjno - higienicznych oraz utrzymanie codziennej
higieny osobistej i otoczenia

6 | Koszty wykonywania zabiegdw pielegniarskich zgodnie ze wskazaniem i zaleceniami
lekarza kierujgcego np. zmiana opatrunkoéw, pielegnacja poodlezynowa i inne,
podawanie lekéw zgodnie ze wskazaniem lekarza kierujacego, z uwzglednieniem
drogi ich podawania

7 | Koszty opieki psychicznej i duchowej w zaleznosci od indywidualnych potrzeb
pacjenta

8 | Koszty zachowania bezpieczenistwa, w tym pomocy lekarskiej w stanach nagtych,
zagrazajacych zyciu

9 | Koszty mediow (np. energii elektrycznej i cieplnej)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.
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Ceny sprzedazy ustug medycznych, w warunkach kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych, ustalone sa przez NFZ. Poréwnanie ich ze wskaznikami kosztowymi daje
mozliwosci oceny catkowitych dochodéw ze sprzedazy [Jarugowa, Sobanska i Sochacka
1993, s. 147] uwzgledniajgc rozmiar $wiadczen zdrowotnych. Kalkulacje wynikowe
realizowane na koniec okresu obrachunkowego umozliwiajg poréwnanie rzeczywistych
kosztow z kosztami planowanymi. Szpital przeprowadzajac koncowe rozliczenie kosztow,
ma mozliwo$¢ skalkulowania kosztow w réznych ujecia np. kosztéw oddziatéw szpitalnych
i innych komoérek organizacyjnych (tabela 32), kosztéw pacjentéw czy tez kosztow

realizowanych $wiadczen zdrowotnych.

Tabela 31. Przykladowe zestawienie pozycji kosztowych pracowni EKG

=
o

Wyszczegdblnienie

Materiaty biurowe i druki

Leki

Materiaty do badan diagnostycznych

Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

Zuzycie materiatéw opatrunkowych

Konserwacja, naprawa sprzetu, dozdr techniczny
Ustugi tacznosci, telefoniczne

Wynagrodzenia pracownikéw z tytutu uméw o prace

9 Ubezpieczenia spoteczne i inne §wiadczenia
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

VIOV WIN| -

Tabela 32. Kalkulacja kosztow bezpos$rednich utrzymania sterylizatorni na

przyktladzie szpitala
Miesieczne
Roczne koszty koszty
Lp. Koszty szczegbtowe bezposrednie bezposrednie
1 | Materialy do utrzymania czystosci 112,62 9,39
2 | Materiaty biurowe, druki 141,48 11,79
Pieczatki, sprzet gospodarczy, prenumerata

3 | czasopism fachowych 59,98 5,00
4 | Konserwacja, naprawa sprzetu, dozor techniczny 27 589,80 2 299,15
5 | Ustugi tacznosci, telefoniczne 89,40 7,45
6 | Wynagrodzenie pracownikéw z tyt. uméw o prace 46 060,56 3 838,38
7 | Ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia 10977,16 914,76
8 | Wynagrodzenia z tytulu umoéw zleceni 4992,00 416,00

Suma 90 023,00 7501,92

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Teoretycy rachunkowosci pisza, ze kalkulacja podzialowa ,nalezy do

najlatwiejszych sposobéw ustalania jednostkowego kosztu wtasnego” [Jarugowa, Malc i
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Sawicki 1979, s. 157], bo polega na dzieleniu poniesionych w danym okresie kosztéow
przez liczbe wyprodukowanych  (wytworzonych, zrealizowanych) jednostek
kalkulacyjnych. S. Sojak [2003, s. 115] podkres$la, ze ,kalkulacja podzialowa stosowana jest
w tych przedsiebiorstwach, ktére wytwarzaja, z reguty w jednym procesie produkcyjnym,
produkty jednorodne na skale masowa”. A. Karmanska [2002, s. 46] pisze, ze kalkulacja
podziatowa to ,metoda rozliczania kosztéw produkcji podstawowej. Jej celem jest
ustalenie przecietnego jednostkowego kosztu wytworzenia obiektu kalkulacji”. Analizujac
powyzsze definicje, daje sie zauwazy¢ pojecie jednostkowego koszt wytworzenia, ktéry
jest wielko$cig usredniona.

Przenoszac sformutowania teoretyczne na grunt opieki zdrowotnej mozna
przypuszczaé, ze produkty jednorodne to $wiadczenia zdrowotne realizowane na rzecz
pacjentéow. | w tym momencie pojawia sie watpliwo$¢ naukowa, bo czyz dwa porody
kobiet w roéznym wieku to produkty ($wiadczenia) jednorodne? Skutek jest
prawdopodobnie ten sam - urodzone dziecko, lecz czy procedury (czynnos$ci) beda takie
same? Kalkulacja podzialowa pozwala przedstawi¢ koszt $redni - bardziej lub mniej
przyblizony do rzeczywiscie poniesionych kosztéw. Zastosowanie kalkulacji podziatowej
prostej czy tez kalkulacji podziatowej ze wspétczynnikami daje mozliwo$¢ rozdzielenia
kosztéw stosownie do obiektéw lub jednostek kalkulacyjnych. W przypadku szpitala,
zaleta kalkulacji podziatowej jest tatwo$¢ dzielenia kosztéw posrednich, natomiast wada
jest zbytnie uogolnienie jej wynikéw, powstajace na skutek stosowanych w tej metodzie
zaokraglen i usrednien, co w efekcie nie odzwierciedla rzeczywiscie poniesionych kosztow
danej procedury czy $wiadczenia zdrowotnego. Jakos$¢ informacji kosztowych i ich
mozliwo$¢ wykorzystania oceniaja uzytkownicy wewnetrzni na réznych poziomach
zarzadzania szpitalem.

Druga metodg kalkulacji wynikowej jest metoda doliczeniowa. W teorii
rachunkowos$ci rozréznia sie kalkulacje doliczeniowa zleceniowa i asortymentowa. O
kalkulacji doliczeniowej H. Sobolewski [1997, s. 76-100] pisze, zZe stosowana jest w
przedsiebiorstwach, w ktérych prowadzona jest wieloasortymentowa produkcja wyrobow
(ustug), zréznicowanych pod wzgledem technologii i rozmiaréw produkcji, a takze i
konstrukcji, gdzie produkowane wyroby (ustugi) charakteryzuja sie znaczna
odmiennosciag. C. Drury [1996, s. 43] podkres$la, Zze produkcja moze mie¢ charakter
y2unikalny, wymagajacy réznych naktadéw pracy, réznych materiatéw i kosztéw ogdélnych”.
Z naukowego punktu widzenia oznacza to, Ze koszt musi by¢ liczony dla kazdego rodzaju
produkcji (ustugi) oddzielnie. K. Sawicki pisze, ze ,kalkulacja doliczeniowa polega na
odrebnym liczeniu kosztéw kazdego okreslonego z géry zlecenia produkcyjnego”

[Jarugowa, Malc i Sawicki 1979, s. 160]. Tego typu kalkulacja wymaga okreslonych



warunkéw realizacyjnych, od ktorych zalezy szczegdtowo$¢ i precyzyjnos¢ liczenia
kosztow. Jezeli bowiem kalkulacja ma dotyczy¢ kazdego samodzielnego zlecenia to musi
by¢ zapewniona odpowiednia ewidencja analityczna umozliwiajaca identyfikacje kosztow
i obiektéw kalkulacyjnych, a takze dokumentacja Zrédtowa umozliwiajgca odpowiednie
przypisanie kosztow. W dziatalno$ci gospodarczej kalkulacja doliczeniowa zleceniowa
realizowana jest dla produkcji jednostkowej lub matoseryjnej. Tego typu teoretyczne
rozwigzania znajdujg zastosowanie w opiece zdrowotnej. Kazdego bowiem pacjenta
(pacjentke) mozna traktowac¢ jako oddzielne zlecenie i kalkulowa¢ koszty metoda

doliczeniowa zleceniowa (tabela 33).

Tabela 33. Kalkulacja kosztu jednostkowego przykladowego porodu przez ciecie

cesarskie
Lp. Wyszczegoélnienie Kwota
1 | Diagnostyka 25,57
2 Laboratorium analityczne w tym: 25,57
Morfologia 9,13
Przeciwciala 16,44
3 Procedura wykonana na bloku operacyjnym 684,74
Pordéd przez ciecie cesarskie 498,22
Znieczulenie ogdle dotchawicze 186,52
4 | Koszt pobytu i opieki medycznej oddziatu potozniczo -
ginekologicznego 1091,58
osobodzien (363,86) 3 dni 1091,58
5 Koszt lekow, sprzetu jednorazowego uzytku, materiaty,
opatrunkowych bezposrednich przypisanych pacjentowi 133,27
Leki 65,42
Sprzet jednorazowego uzytku 9,33
Materiaty opatrunkowe 58,52
Razem poniesiony koszt 1935,16

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Przyktadowo, opisany w tabeli 33 poréd przez ciecie cesarskie, kumuluje koszty

réznych komdrek organizacyjnych szpitala. Zaczyna sie od diagnostyki na izbie przyjec i
pobrania od pacjentki materiatéw do badania. Nastepnie praca laboratorium w celu
ustalenia wynikéw pacjentki, aby mogta sie ona uda¢ na blok operacyjny w celu
wykonania zabiegu chirurgicznego. Po zakonczeniu porodu pacjentka wraz z dzieckiem
przebywa na oddziale potozniczo-ginekologicznym, co generuje kolejne koszty. Ponadto,
pacjentka i dziecko przebywajac na oddziale korzystajg z rédznego rodzaju lekéw, sprzetu
jednorazowego uzytku i materiatéw opatrunkowych. Czasokres ich pobytu na oddziale
zalezy od samopoczucia pacjentki i dziecka. [lo$¢ zuzytych materiatéw medycznych zalezy

od potrzeb leczenia. Czas pobytu oraz ilo§¢ zuzytych materiatbw medycznych i
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opatrunkowych moze by¢ rézna w zaleznos$ci od stanu pacjentki i jej dziecka. Jak wida¢
metoda ta jest pracochtonna i niestety nie do konca doktadna, poniewaz Kkoszty
bezposrednie (np. leki, materialy medyczne czy opatrunkowe) s3 identyfikowane na
zlecenie natomiast wszystkie pozostate koszty posrednie przyjmowane sg wedtug
okreslonych kluczy podziatowych. O réznicach w kosztach leczenia bedg wiec decydowaty
koszty bezposrednie.

Podobnie ma sie rzecz z kalkulacjg doliczeniowg asortymentowa, ktéra wedlug
zatozen teoretycznych ,,umozliwia ustalanie jednostkowego kosztu wtasnego produktu w
okresie obrachunkowym bez wzgledu na liczbe uruchomionych w tym czasie zlecen
produkcyjnych” [Jarugowa, Malc i Sawicki 1979, s. 161]. A. Karmanska [2002, s. 44] uwaza,
ze kalkulacja asortymentowa ,polega na ustaleniu tgcznej wartosci kosztu wytworzenia
kazdego z asortymentow produkowanych wyroboéw zgodnie z zasadami kalkulacji
doliczeniowej, nastepie ustaleniu jednostkowego kosztu wytworzenia kazdego rodzaju
produktu”. Natomiast T. Naumiuk [2000, s. 641] wraca w swej definicji do okresu
obrachunkowego i uwaza, ze ,kalkulacja asortymentowa charakteryzuje sie tym, ze
kosztoéw poszczeg6lnych zlecen otwieranych w okresie sprawozdawczym (np. miesigcu)
nie kalkuluje sie odrebnie (w przekroju tych zlecen), lecz tgcznie dla danego asortymentu
produktu objetego wieloma zleceniami”. Kalkulacja asortymentowa nazywana jest w teorii
rachunkowosci kalkulacjg okresowg lub remanentowg. Koniec okresu obrachunkowego
(rozliczeniowego) oznacza mozliwo$¢ dokonania kalkulacji kosztéw zakoniczonych i
niezakonczonych zlecen. Moze sie to sprawdza¢ w dziatalnos$ci produkcyjnej, ale na
gruncie opieki zdrowotnej nie jest to dobre rozwigzanie. Jak bowiem rozliczy¢ oddziat
ortopedyczny z przeprowadzonych zabiegéw wymiany endoprotezy stawu biodrowego?
Przyja¢ nalezatoby, ze pacjenci zoperowani i zrehabilitowani pooperacyjnie opuszczaja
oddzial, czyli zlecenie zostalo zakonczone, natomiast pacjenci w trakcie rehabilitacji
pooperacyjnej stanowi¢ beda produkcje niezakoniczong, czyli produkcje w toku, poniewaz
duza cze$¢ kosztow (koszt implantu szyjki kos$ci udowej) juz zostata zaangazowana,
natomiast pozostale jeszcze beda generowane. Ponadto, zgodnie z przytoczong wyzej
definicjg A. Jarugowej, kalkulacja wymiany endoprotez oznacza zamkniecie miesigca i
ustalenie kosztu jednostkowego zakonczonych (zrealizowanych) zlecen. Istotny tez jest
rodzaj uzytego implantu (endoprotez cementowana lub bezcementowa), bo wiaze sie to z
kosztem.

Przedstawione wyzej tradycyjne metody kalkulacji nie wyczerpuja mozliwosci
liczenia i kalkulowania kosztow procedur medycznych i $wiadczen zdrowotnych w
szpitalach. Zaréwno praktycy jak i osoby uprawiajgce nauke rachunkowos$ci dostrzegaja

nowoczesne koncepcje stosowane na rynku gospodarczym. J. Chluska [2008, s. 66] pisze,



ze ,tradycyjne metody kalkulacji kosztu jednostkowego, stosujace klucze podziatowe dla
celéw rozliczania kosztow posrednich na poziomie ptac bezposrednich, kosztow
bezposrednich czy nawet ilosci wykonanych procedur, czasu wykonywania procedur,
wykazuja istotne nieprawidtowosci alokacji kosztéw posrednich przede wszystkim ze
wzgledu na brak jednoznacznych powigzan pomiedzy Kkluczem podziatowym a
ksztattowaniem sie kosztéw posrednich”. Jednoczesnie J. Chluska wskazuje np. mozliwos¢
zastosowania, wspomnianego juz wcze$niej, rachunku kosztow dziatan, ktory jej zdaniem
nie wykazuje wad tradycyjnych metod kalkulacji, a koszty posrednie rozlicza sie na
procedury i $wiadczenia zdrowotne wykorzystujac podstawowe zatozenia rachunku ABC,
czyli wyodrebnienie dziatan i proceséw generujacych koszty. W cytowanej publikacji, .
Chluska proponuje zastosowanie rachunku kosztéw standardowych dla potrzeb kalkulacji
procedur medycznych i $wiadczen zdrowotnych. Dowody ksiegowe uzasadniaja
powstanie kosztu w zwigzku z realizacjg $wiadczen zdrowotnych. Z dokumentéw tych
wynika czy Kkoszty majg charakter bezposredni, czy posredni. Koszty standardowe
wynikajg ze standardu medycznego dotyczacego przypadku chorobowego. Z kolei koszty
wynikajace z dokumentacji medycznej pacjenta poréwnuje sie ze standardem medycznym
i ustala odchylenia. Kalkulacja kosztéw odbywa sie wiec na poziomie dokumentacji
medycznej przypadku.

Potrzebe poszukiwania innych rozwigzan widza takze i inni teoretycy
rachunkowosci. G. Swiderska [2003, s. 1-19 i 1-20] uwaza, ze ,cecha nowoczesnych
systemOw rachunku kosztéw jest elastyczno$¢, umozliwiajgca wielowariantowe analizy
oraz ciaggte dostosowanie modelu kosztowego przedsiebiorstwa do zmian w otoczeniu i
potrzeb zarzadzajacych”. Proponuje rozbudowanie rachunku kosztéw dziatan w kierunku
obiektowego rachunku kosztéw, ktory ,umozliwia dostarczanie informacji kosztowej
zgodnej z oczekiwaniami zarzadzajacych, gdyz informacja ta musi sie odnosic¢
bezposrednio do realnych obiektéw, ktére podlegaja zarzadzaniu”. Wiaze sie to z potrzeba
identyfikacji i wyodrebnienia obiektéw kosztowych. Kalkulacja kosztéw $wiadczen
zdrowotnych w obiektowym rachunku kosztéw obejmuje:

e ,ustalenie kosztéw produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych podanych
pacjentowi,

e ustalenie kosztéw procedur medycznych zrealizowanych na rzecz pacjenta,

* ustalenie kosztéw hospitalizacji pacjenta na poszczegélnych oddziatach,

 ustalenie kosztéw gotowosci przypadajacych na pacjenta” [Swiderska 2011, s. 55].

Kalkulowanie kosztu pojedynczego pacjenta oznacza sumowanie pierwszych
trzech pozycji, rozumianych jako niezbedne koszty, poniesione w zwigzku z realizacja

$wiadczenia zdrowotnego na rzecz konkretnego pacjenta. W tym miejscu G. Swiderska



[2011, s. 55] wprowadza pojecie kosztu wykonania $wiadczenia opieki zdrowotnej (w
ustawie o dziatalno$ci leczniczej wystepuje pojecie Swiadczenia zdrowotnego). Natomiast
ostatnia z wymienionych pozycji kosztowych dotaczona do kosztu Swiadczenia
zrealizowanego na rzecz pacjenta stanowi¢ ma, zdaniem G. Swiderskiej, planowany koszt
$wiadczenia opieki zdrowotnej. Propozycje J. Chluski i G. Swiderskiej zbudowane na bazie
teorii rachunkowosci sg ciekawe, maja charakter nowatorski, niosg nowe rozwigzania i
nalezy oczekiwac oceny ich funkcjonowania po wdrozeniach w szpitalach.

Dziatalno$¢ lecznicza szpitala sprowadza sie do realizacji $wiadczen zdrowotnych
na rzecz pacjentow. Dzialalno$¢ ta powoduje powstawanie kosztéw i wigze sie z
uzyskiwaniem przychodéw z prowadzonej dziatalno$ci. Prawa ekonomii moéwia, kazda
dziatalno$¢ gospodarcza powinna by¢ dochodowa, co oznacza, Ze przychody powinny by¢
wieksze od kosztow. Zdaniem wielu politykéw, z moralnego punktu widzenia, na realizacji
Swiadczen zdrowotnych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego nie powinno sie zarabiac.
Juz Henryk z Gandawy, teolog i filozof zyjacy w XIII wieku pisat, ze nalezy oddzieli¢ strone
moralng od prawnej i ekonomicznej [Stankiewicz 2000, s. 81]. Szpital chcac ustali¢ wynik
swojej dziatalnoSci, zestawia przychody i koszty swojej dziatalno$ci opracowujac
rachunek wynikow (rachunek zyskéw i strat).

Jak juz wczes$niej wspomniano, w wielu publikacjach naukowych pojawia sie
interpretacja rachunku wynikéw jako rachunku zyskoéw i strat. Przyktadowo w Leksykonie
zarzqdzania finansami [Olzacka i Patczynska-Gos$ciniak 1998, s. 237], przy hasle ,rachunek
wynikéw” znajduje sie odsytacz do rachunku zyskéw i strat, ktéry interpretowany jest
jako ,podstawowa, obok bilansu, cze$¢ sprawozdania finansowego, ktéra zawiera
informacje o dokonaniach jednostki za okres obrachunkowy. Informacje te dotycza
uzyskanych przychodéw i zyskéw nadzwyczajnych oraz poniesionych kosztéw i strat
nadzwyczajnych”. Rachunek wynikéw byt przedmiotem dociekan naukowych i ewaluowat
przez lata, przyjmujac r6zna postaé. R. Stadtmiiller [1972, s. 360] pisat, Ze rachunek
wynikéw ,zawiera finansowe wyniki dziatalno$ci operacyjnej oraz pozostate straty i zyski,
sktadajace sie na ostateczny bilansowy zysk lub bilansowg strate”. Podobnie o rachunku
wynikéw pisat E. Terebucha [1985, s. 13], uwazajac ze rachunek wynikéw ,oparty na
danych ewidencji ksiegowej prezentuje wyniki finansowe dziatalnos$ci przedsiebiorstwa
uwzglednieniem podziatu na Zrédia dochodéw, pozycje kosztédw i strat”. Stownikowo, w
ujeciu ekonomicznym, rachunek wynikow rozumiany jest jako ,zbiorczy zapis
przychoddéw ze sprzedazy i wydatkéw firmy za pewien okres, umozliwiajacy obliczenie
zyskow lub strat za dany okres” [Stownik poje¢ ekonomicznych 2007, tom 10, s. 63].

Zauwazy¢ wiec mozna, ze we wszystkich definicjach podkres$la sie czasokres

realizacyjny rachunku oraz strukture informacyjna. Kolejno$¢ wystepowania informacji



zmieniala sie przez lata, nie mniej jednak pozycje przychodéw i kosztéw wystepowaty
jako staty element rachunku wynikéw. Jednoczesnie autorzy wielu definicji wskazujg
wynik finansowy jako skutek lub tez efekt czynnosci rachunkowych realizowanych w
ramach rachunku wynikoéw. Szpital sporzadzajac rachunek zyskdw i strat wedtug wzorow
zamieszczonych w zatacznikach do ustawy o rachunkowosci [Ustawa z 29 wrze$nia 1994],
sporzadza go w uktadzie kalkulacyjnym lub poréwnawczym. Sporzadzony rachunek
zyskow i strat traktowany jest z jednej strony jako element sprawozdania finansowego
realizowanego dla potrzeb zewnetrznych, z drugiej za$ traktowany jest jako rachunek
wynikéw z dziatalno$ci szpitala, bedacy zrédtem informacji dla potrzeb zarzadzajacych. W
tym drugim przypadku, dla potrzeb wykorzystania wewnetrznego, sporzadza sie czesto
opis stowny wyjasniajacy uzytkownikom wewnetrznym niektére pozycje przychodowe i
kosztowe. Wigze sie to z potrzeba podejmowania decyzji dotyczacych przysztosci szpitala i
wymagajacych analizy sytuacji przesztej, aktualnej i przyszte;j.

Sprawozdania finansowe sporzadzane przez szpital na podstawie zatgcznika nr 1
do ustawy o rachunkowosci budzg watpliwos¢ co do struktury informacyjnej. Wzorzec
przedstawiony w tym zatgczniku przedstawia ,zakres informacji wykazywanych w
sprawozdaniu finansowym, o ktérym mowa w art. 45 ustawy, dla innych jednostek niz
banki, zaktady ubezpieczen i zakitady reasekuracji” [Ustawa z 29 wrzeSnia 1994].
Doktadno$¢ sformutowania tytutu sprawozdania wskazuje, ze szpital traktowany jest jako
typowa jednostka rynkowa, np. przedsiebiorstwo produkujace choinki, komputery czy
lokomotywy lub tez hurtownie S$rodkéw kosmetycznych i chemii gospodarczej.
Przyréwnuje sie wiec dziatalno$¢ produkcyjng czy handlowa do ustugowej dziatalnosci
leczniczej, ktéra jest nietypowa tak jak dziatalno§¢ bankéw czy instytucji
ubezpieczeniowych. Podany w tabeli 34 przyktad rachunku zyskéw i strat przyktadowego
szpitala wielospecjalistycznego przestawia w wersji skréconej (uproszczonej) elementy
sktadowe rachunku. Zwréci¢ uwage nalezy na fakt, iz w tytutach poszczegoélnych kosztow i
przychoddéw nie wystepuje zadna informacja, ze dotyczy to ustugowej dziatalnosci
leczniczej. Przychody netto ze sprzedazy produktéw, towaréw i materiatéw nie zawieraja
zadnej informacji, ze otrzymane kwoty sa wynikiem przeliczania punkéw rozliczeniowych
i iloSci zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych, a nie rzeczywista wynegocjowang ceng
ustug. Szpital w ciggu roku nie jest nawet informowany przez NFZ, za ktére swiadczenia
ten ostatni ptaci. Prawdg jest, ze na tym poziomie uogoélnienia informacji wychodzacych na
zewnatrz (sprawozdanie finansowe - rachunek zyskéw i strat) nie ma potrzeby ujawniaé
tych informacji, lecz jezeli rachunek wynikdw ma stuzy¢ réwniez celom wewnetrznym, to

uzytkownik chciatby wiedzie¢, co oznaczajg poszczegdlne kwoty.



Tabela 34. Rachunek zyskow i strat przykladowego szpitala - wariant poré6wnawczy
(wersja uproszczona)

Tres¢ 2011 2010

A. Przychody netto ze sprzedazy produktow,

towarow i materiatéow 17 387 131,34 19 586 958,91
B. Koszty dziatalnosci operacyjnej 17 758 406,77 20568 300,56
C. Zysk (strata) ze sprzedazy (A-B) - 371275,43 - 981 341,65
D. Pozostate przychody operacyjne 765 598,04 1152 694,34
E. Pozostate koszty operacyjne 259 304,14 22 796,04
F. Zysk (strata) z dziatalnosci operacyjnej (C+D-E) 135018,47 148 556,65
G. Przychody finansowe 30 156,73 54 217,67
H. Koszty finansowe 5438,21 6992,17
I. Zysk (strata) z dziatalno$ci gospodarczej (F+G-H) 159 736,99 195 782,15
J. Wynik zdarzen nadzwyczajnych (J.1.-].11.) 8 691,64 4 454,27
K. Zysk (strata) brutto (I1+/-]) 168 428,63 200 236,42
L. Podatek dochodowy - -
M. Pozostate obowigzkowe zmniejszenia zysku

(zwiekszenia straty) - -
N. Zysk (strata) netto (K-L-M) 168 428,63 200 236,42

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

System finansowania opieki zdrowotnej oparty jest na Jednorodnych Grupach
Pacjentéw (JGP) i rozliczanie przychodéw szpitala odbywa sie wedlug zatozen
systemowych NFZ. Wykazane przez szpital w dokumentach rozliczeniowych (fakturach)
zrealizowane $wiadczenia zdrowotne optacane s3 wedtug punktacji przypisanej do
odpowiednich JGP. W rachunku wynikéw szpitala wykazuje sie wiec po stronie
przychoddéw, uzyskane kwoty z tytutu zrealizowanych §wiadczen zdrowotnych za miniony
okres obrachunkowy. Jednoczes$nie zaznaczy¢ trzeba, Ze ptatnos$ci realizowane przez NFZ
kwalifikowane sg wedtug kontraktéw uprawniajacych do realizacji swiadczeni. Nie ma
wiec szpital pewnosci, Ze wystana do funduszu faktura zostanie optacona. Art. 6 ustawy o
rachunkowos$ci moéwi, ze ,w ksiegach rachunkowych jednostki nalezy ujaé wszystkie
osiggniete, przypadajace na jej rzecz przychody i obcigzajace ja koszty zwigzane z tymi
przychodami dotyczace danego roku obrotowego, niezaleznie od terminu ich zaptaty”
[Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 6]. Jak wiec uja¢ w dokumentacji ksiegowej naleznos¢,
ktéra moze sie okaza¢ nalezno$cig watpliwg a koszty na realizacje $wiadczenia zostaty
poniesione? Czy w takim przypadku koszty powinny by¢ ksiegowane? Ponadto zasada
kwalifikowania do ptatnosci zaktada zakonczenie realizacji $wiadczenia czyli wypisany
pacjent. Oznacza to, Ze przebywajacy na leczeniu lub rehabilitacji pacjent na przetomie
okresu sprawozdawczego, rozliczany jest kosztowo, ale nie przychodowo. W ujeciu
teoretycznym rachunkowoS$ci nalezatoby to traktowac jako produkcje w toku (produkcja

niezakonczona).



Po stronie kosztéw w rachunku wynikéw pojawiaja sie koszty uktadu rodzajowego
lub funkcjonalnego w zaleznoSci od przyjetego przez szpital wariantu i w zaleznos$ci od
posiadanych zasob6w informacyjnych zapisanych na odpowiednich kontach ksiegowych.
Zdecydowana wiekszos¢ badanych szpitali sporzadza rachunek zyskéw i start w wariancie
poréwnawczym, co oznacza, ze do rachunku przenoszone s3g koszty uktadu rodzajowego.
Koszty, zgodnie z uktadem tabeli 35, nie s3 jednak przeciwstawiane przychodom,
poniewaz nie wiadomo, ktére koszty dotycza odpowiadajacym im przychoddéw. Przychody
bowiem rozliczane sg wedtug JGP, natomiast koszty s3 ewidencjonowane i rozliczane w
spos6b tradycyjny z wykorzystaniem kosztéw uktadu rodzajowego i funkcjonalno-
kalkulacyjnego. Niewgtpliwie mamy do czynienia z metodyczng niespdjnosciag dotyczaca
réwnowazenia kosztow jak i przychodéw (art. 6 ustawy) [Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art.
6]. Stuszne wiec bytoby opracowanie koncepcji rachunku wynikéw, pozwalajacego
przeciwstawia¢ poniesione koszty uzyskanym przychodom. Bylaby wtedy mozliwos¢
szczegOtowego analizowania poszczegélnych procedur czy $wiadczen zdrowotnych z
punktu widzenia przychodowego i kosztowego. W pozycja A.IV. i B.VIIL (tabela 35) moga
sie pojawi¢ kwoty z tytutu prowadzenia przez szpital wlasnej apteki, beda to przychody ze

sprzedazy lekdw i materiatéw medycznych oraz wartos¢ sprzedanych sktadnikéw.

Tabela 35. Rachunek zyskow i strat przykladowego szpitala - wariant poré6wnawczy
(fragment dotyczacy przychodéw i kosztow operacyjnych)

Tres¢ 2011 2010
A. Przychody netto ze sprzedazy produktow,
towarow i materialow w tym 17 387 131,34 19586 958,91
- od jednostek powigzanych
I. Przychody netto ze sprzedazy produktéw 17 480 604,34 2006542291
[I. Zmiana stanu produktéw (zwiekszenie wartos¢
dodatnia, zmniejszenie warto$¢ ujemna) - 93473,00 - 478 464,00

[1I. Koszt wytworzenia produktéw na wiasne
potrzeby jednostki

IV Przychody netto ze sprzedazy towarow i

materialow

B. Koszty dzialalnosci operacyjnej 17758 406,77 | 20568 300,56
I. Amortyzacja 1165 935,56 1027 514,88
II. Zuzycie materiatéw i energii 4852 173,19 5693 602,74
I11. Ustugi obce 3666543,13 4402941,12
IV. Podatki i optaty, w tym 78 880,90 62 280,72

- podatek akcyzowy

V. Wynagrodzenia 6505 726,40 7483 411,36
VI. Ubezpieczenia spoteczne i inne §wiadczenia 1410770,66 1761 243,19
VII. Pozostate koszty rodzajowe 78 376,93 137 306,55
VIII. Wartos$¢ sprzedanych towarow i materiatéw

C. Zysk (strata) ze sprzedazy (A-B) - 371275,43| - 981 341,65

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.
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Tabela 36. Rachunek zyskow i strat przykladowego szpitala - wariant poré6wnawczy

(fragment dotyczacy pozostaltych przychodéw i kosztow operacyjnych,

finansowych i nadzwyczajnych)

Tres$¢ 2011 2010
C. Zysk (strata) ze sprzedazy (A-B) - 371275,43| - 981 341,65
D. Pozostate przychody operacyjne 765 598,04 1152 694,34
[. Zysk ze zbycia niefinansowych aktywow
trwatych
I1. Dotacje
[1I. Inne przychody operacyjne 765 598,04 1152 694,34
E. Pozostale koszty operacyjne 259 304,14 22 796,04
I. Strata ze zbycia niefinansowych aktywdéw
trwatych
I1. Aktualizacja warto$ci aktywow niefinansowych
I11. Inne koszty operacyjne 259 304,14 22 796,04
F. Zysk (strata) z dziatalno$ci operacyjnej (C+D-
E) 135 018,47 148 556,65
G. Przychody finansowe 30 156,73 54 217,67
I. Dywidendy i udziaty w zyskach, w tym:
- od jednostek powigzanych
I1. Odsetki, w tym: 30 156,73 54 217,67
- od jednostek powigzanych
I11. Zysk ze zbycia inwestycji
IV. Aktualizacja warto$ci inwestycji
V.Inne
H. Koszty finansowe 5438,21 6 992,17
I. Odsetki, w tym: 763,31 5563,42
- od jednostek powigzanych
I1. Strata ze zbycia inwestycji
I11. Aktualizacja wartos$ci inwestycji
IV. Inne 4 674,90 1428,75
I. Zysk (strata) z dziatalnosci gospodarczej
(F+G-H) 159 736,99 195 782,15
J. Wynik zdarzen nadzwyczajnych (J.1.-].11.) 8 691,64 4 454,27
I. Zyski nadzwyczajne 8 691,64 4 454,27
[1. Straty nadzwyczajne
K. Zysk (strata) brutto (I+/-]) 168 428,63 200 236,42
L. Podatek dochodowy
M. Pozostale obowigzkowe zmniejszenia zysku
(zwiekszenia straty)
N. Zysk (strata) netto (K-L-M) 168 428,63 200 236,42

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

To samo dotyczy i kosztow pozostatej dziatalnoSci operacyjnej, finansowej i

nadzwyczajnej. Pozostate przychody i koszty operacyjne, dotyczace operacji na
rzeczowych sktadnikach aktywow trwatych i obrotowych, przychody i koszty finansowe
dotyczace operacji na $rodkach pienieznych i znakach pienieznych oraz zyski i straty

nadzwyczajne bedgce skutkiem dziatan losowych, niezaleznych od woli szpitala s3
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podobne, jak i w innych przedsiebiorstwach, bo prawo bilansowe i podatkowe jasno i
precyzyjnie okresla mozliwosci ich kwalifikowania (tabela 36). W przypadku badanych
szpitali nie s3 to wprawdzie zbyt duze kwoty i dotycza najczesciej ptaconych lub
otrzymywanych odsetek za nieterminowg realizacje rozrachunkéw, kar umownych,
umorzonych rozrachunkéw, otrzymanych lub przekazanych darowizn (z wyjatkiem
dotacji budzetowych) oraz innych, ktére jednak w niektérych przypadkach zmieniaja
ostateczny wynik finansowy dziatalnos$ci. W stosunku do tych przychodéw i kosztéw nie
ma potrzeby zmieniania struktury informacyjnej rachunku wynikéow.

Najistotniejszym jednak wynikiem w dzialalnosci szpitala jest wynik na
podstawowej dziatalnoSci operacyjnej. Wskazane wyzej mankamenty struktury
informacyjnej tej czesci rachunku wynikéw powinny by¢ uwzglednione w proponowanym
wzorcu uwzgledniajagcym potrzeby informacyjne zarzadzania. Wprowadzony przez NFZ
system rozliczania finansowego zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych powinien
réwniez ulec modyfikacji, wprowadzajac jasng interpretacje zaptaconych zobowigzan z
tytutu realizacji kontraktu. Wigze sie to bowiem z potrzebg konfrontowania kwot
przychoddéw i kosztoéw dotyczacych realizowanych $wiadczen zdrowotnych. Potwierdzaja
to wyniki badan prowadzonych przez M. Hass-Symotiuk [2010a, s. 17-21] do opracowania
koncepcji sprawozdawczos$ci szpitali na potrzeby zintegrowanego systemu oceny

dokonan.



Rozdzial 3

METODA FINANSOWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZASTOSOWANIEM JEDNORODNYCH GRUP PACJENTOW (JGP)

3.1. Geneza powstania Jednorodnych Grup Pacjentow - od
koncepcji HCFA-DRG do europejskich typow JGP

Naukowcy z Uniwersytetu w Yale w Stanach Zjednoczonych - Robert Fetter, John
Thompson, Ronald Mills, Richard Averill i Jean Freeman opracowali w latach
siedemdziesigtych XX wieku koncepcje Jednorodnych Grup Pacjentéw (z angielskiego
Diagnosis Related Groups34), ktéra miata stuzy¢ standaryzacji ustug medycznych. W
koncepcji tej, z medycznego punktu widzenia, grupowano pacjentdéw wedtug podobnych
przypadkéw chorobowych, co w istocie umozliwito w efekcie standaryzacje swiadczen
zdrowotnych. Ponadto, z perspektywy ekonomicznej, wytanianie grup pacjentéw
jednorodnych diagnostycznie pozwalato takze na przyporzadkowanie realizowanym na
ich rzecz $wiadczeniom zdrowotnym jak najbardziej adekwatnych wartosci zuzycia
poszczegblnych zasobow materiatowych, rzeczowych, osobowych, jak réwniez
finansowych. Koncepcja JGP zostata wprowadzona w zycie w Stanach Zjednoczonych w
1983 roku i szybko zastgpita dotychczasowa miare ustugi medycznej jaka stanowit
osobodzien. Osobodzien byt gtéwnie krytykowany ze wzgledu na swdj niejednorodny
charakter i niemozno$¢ prawdziwego odzwierciedlenia poprzez niego ztoZonosci choroby
pacjenta.

Naukowcy amerykanscy wybrali zatem diagnoze medyczng3> jako gtéwne
kryterium klasyfikacji pacjentéw do poszczegélnych jednorodnych grup pacjentéow, gdyz
jest zawsze tatwo dostepna oraz odzwierciedla znaczng liczbe informacji, cho¢by takich
jak przyczyny i objawy choroby, mozliwe sposoby jej leczenia czy wykorzystane w tym
celu $rodki medyczne itp. Ponadto, diagnoza medyczna jest zrozumiata, a takze
jednoznaczna z punktu widzenia terminologii medycznej niezaleznie od szpitala, w
ktérym zostanie postawiona. Ma charakter ponadczasowy, jako Ze od wiekéw byta
stawiana, aby moc leczy¢ chorych i dzi§ w dalszym ciggu obligatoryjnie poprzedza proces
leczenia kazdego pacjenta. Zaden lekarz nie przystepuje do leczenia chorego bez

uprzedniego postawienia diagnozy medycznej. Ze wzgledéw praktycznych przyjeto

34 Dostowne tlumaczenie z angielskiego terminu Diagnosis Related Groups to grupy powiazane
diagnostycznie, czyli elementy nalezace do danej grupy (pacjentéw) taczy podobna diagnoza -
ttumaczenie witasne.

35 Diagnoza medyczna rozumiana jest jako ,rozpoznanie choroby na podstawie analizy stanu
chorego, uzyskanej za pomocg dostepnych metod badania: wywiadu lekarskiego, badan fizykalnych
i badan dodatkowych” [Encyklopedia Powszechna 1973, s. 589].



dodatkowe kryterium - czas pobytu pacjenta w szpitalu. Bierze sie je pod uwage w celu
ustalenia przyblizonego zuzycia niezbednych w trakcie leczenia zasobow. Warto$¢ tego
zuzycia w duzej mierze zalezy od czasu hospitalizacji, bowiem dtuzszy pobyt pacjenta w
szpitalu pociaga za sobg wzrost zuzycia lekow, opatrunkéw, zywnosci, jak réowniez
wymaga czasu i wysitku personelu medycznego, gtéwnie opieki pielegniarskiej. W
zaproponowanej przez amerykanskich twércow koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentéw,
pacjenci byli zatem przyporzadkowywani do poszczegélnych grup ze wzgledu na
zdiagnozowana u nich chorobe, a co za tym idzie sposob leczenia (zastosowane
procedury medyczne, zlecone badania, przepisane leki itp.), jak réwniez z punktu
widzenia kosztochtonno$ci ich hospitalizacji.

U podstawy koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentéw lezy bowiem przekonanie, iz
mimo ze kazdy pacjent stanowi odrebny przypadek kliniczny, to jednak sposéb jego
leczenia moze mie¢ wiele cech wspdlnych z przypadkami innych pacjentéw, podobne
moze by¢ wiec wykorzystanie w trakcie leczenia poszczegélnych zasoboéw rzeczowych
(sprzet medyczny, specjalistyczna aparatura), materiatowych (leki, opatrunki, sprzet
jednorazowego uzytku typu igtly, strzykawki, a takze Zywnos¢) oraz zasobéw osobowych
(wykonawczy zesp6t pracownikow, czyli personel medyczny - lekarze, pielegniarki). W
konsekwencji rodzaj i wielko$¢ kosztéw generowanych w trakcie realizacji Swiadczen
zdrowotnych na rzecz réznych pacjentéw, ale co wazne przyporzadkowanych do tej
samej jednorodnej grupy pacjentéw, sa bardzo zblizone [Macuda 20064, s. 95].

Klasyfikacja pacjentéw, jakiej dokonali w 1977 roku R. Fetter, ]. Thompson, R.
Mills, R. Averill i ]. Freeman, wyodrebnita 333 grupy diagnostyczne w 54 gtéwnych
kategoriach diagnostycznych, do ktérych przyporzadkowywano pacjentéw jednorodnych
(podobnych) medycznie i kosztowo. Koncepcja ta zostata opracowana na podstawie
analizy statystycznej danych 1 700 000 pacjentow wypisanych ze szpitali w New Jersey
[Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie 2008, s. 69] i postuzyta jako
podstawa do stworzenia w 1983 roku pierwszej wersji Jednorodnych Grup Pacjentow, w
oryginale o nazwie HCFA-DRG (Health Care Financing Administration - Diagnosis Related
Group). Byta ona wynikiem pracy naukowcow amerykanskich i zawierat 493 grupy,
ktérych rozréznienie oparto na danych Klinicznych (rozpoznanie, procedura), danych
demograficznych (wiek, pte¢) oraz zuzyciu zasobéw (koszty, czas pobytu). Opracowujac
koncepcje Jednorodnych Grup Pacjentéw, doktadnie okre$§lono warunki wyodrebniania, a
takze cechy charakterystyczne tychze grup [Landa 1998]:

1. definicja poszczegbélnych grup pacjentbw powinna bazowa¢ na

ogo6lnodostepnych informacjach odnoszacych sie do stanu zdrowia pacjenta

lub zastosowanej terapii, wystepujacych w dokumentacji szpitala i zbieranych



na biezaco przez jego pracownikéw,

2. kazda grupa ma posiada¢ swoista charakterystyke i znaczenie kliniczne, a
lekarze stykajacy sie z danymi problemami medycznymi powinni ja kojarzy¢ ze
zblizonym sposobem leczenia oraz okre$long charakterystyka pacjenta w
sensie dlugosci pobytu w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur
diagnostycznych, lekéw i zabiegow,

3. poszczegblne grupy musza obejmowac¢ pacjentow o podobnej
"kosztochtonnos$ci”, w sensie zuzycia zasobow szpitala,

4. liczba grup musi by¢ "rozsadna”, tzn. tatwa do przeanalizowania,

5. grupy powinny by¢ uzyteczne dla celéw alokacji zasobdw, zarzadzania
szpitalem, planowania oraz kontroli zuZzycia poszczegdlnych zasobdw.

W praktyce, z poczatku proces wyodrebniania Jednorodnych Grup Pacjentéw
wygladatl nastepujaco: pacjenci byli najpierw grupowani wedtug 25 podstawowych
kategorii diagnostycznych (z angielskiego MDC - Majors Diagnostic Categories), ktére z
kolei byly podzielone na dwie grupy - wymagajace lub niewymagajgce interwencji
chirurgicznej, aby dojs¢ w konncowym efekcie do systemu segmentacji na grupy, ktérych
$redni okres pobytu w szpitalu wyraznie sie od siebie roznit. Jak wynika z powyzszego,
proces wyznaczania Jednorodnych Grup Pacjentéw odbywat sie w trzech etapach
[Swinarski Huber 2005, s. 133]:

1. pierwszy etap polegat na przyporzadkowaniu przypadku danego pacjenta, t;j.
przypisaniu mu tzw. choroby zasadniczej nalezacej do jednej z 25 gtéwnych
kategorii diagnostycznych (MDC). Przy czym kazda z tych kategorii byta
wyznaczona tak, aby odpowiadata danemu narzadowi/organowi czy tez
uktadowi (np.: serce, ptuca, uktad pokarmowy, uktad oddechowy, uktad
krwionos$ny), co w efekcie grupowato pacjentow wedtug dziedzin i
specjalnosci medycznych. W przypadku, gdy pacjent byt poddany réznym
rodzajom leczenia jednoczes$nie, co bylo efektem wykrycia u niego wiecej niz
jednej choroby zasadniczej, nalezalo mu przyporzadkowa¢ MDC patologii
najwazniejszej (czytaj najdrozszej z punktu widzenia wymaganych zasobow
materiatowych, rzeczowych i personalnych). Drugg kategorie diagnostyczna
przypisywato sie pacjentowi, gdy okres jego hospitalizacji przedtuzat sie na
skutek utrzymujgcych sie dolegliwos$ci i dodatkowych powiktan;

2. po przyporzadkowaniu do gtéwnych kategorii diagnostycznych, podziat
odbywatl sie wedtug kryterium wymagalnosci interwencji chirurgicznej.
Pacjentow dzielito sie zatem na dwie grupy: tych, u ktérych interwencja

chirurgiczna byta niezbedna oraz tych, u ktérych leczenie nie wymagato



interwencji chirurgicznej. Podziat tych ostatnich odbywat sie ze wzgledu na
postawiong diagnoze gtéwna;

3. w ostatnim stadium brane byly pod uwage dodatkowe informacje o pacjencie,
takie jak wiek, a przez to i og6lny stan jego zdrowia, powiktania, czy tez
ewentualne choroby wspdtistniejacy, ktére takze bezposrednio wptywaly na
sposéb leczenia, czas pobytu w szpitalu oraz na zuzycie poszczegdlnych
zasobow materiatowych, rzeczowych i osobowych niezbednych do realizacji
$Swiadczenia zdrowotnego.

Otrzymane w ten sposéb poszczegélne jednorodne grupy pacjentéw byty zatem
znaczgco od siebie rézne, zar6wno z punktu widzenia medycznego (postawiona diagnoza
- rozpoznanie, zastosowane procedury medyczne), jak rowniez ekonomicznego (poziom
poniesionych kosztéw wynikajacy ze zuzycia koniecznych do wykonania $wiadczenia
zdrowotnego zasobdw). Rysunek 5 prezentuje proces wyodrebniania tychze grup, w
ktérym to za punkt wyjScia przyjmowano MDC, a w efekcie ktérego uzyskiwano

poszczegblne jednorodne grupy, tak diagnostyczne, jak i chirurgiczne.

Rysunek 5. Proces wyodrebniania Jednorodnych Grup Pacjentow
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Fetter 1991, Vol. 21 (1)].

Koncepcja Jednorodnych Grup Pacjentow miata zatem na celu grupowanie
pacjentéw o zblizonych do siebie cechach zaréwno z perspektywy medycznej, jak i z
punku widzenia ekonomicznego. Przyporzadkowanie do poszczegélnych grup byto
wynikiem postawionej przez lekarza diagnozy (rozpoznania gtéwnego), stad odpowiadato
Klasyfikacji medycznej, a dodatkowo pozwalato na okreslenie wykorzystywanych w

trakcie leczenia zasobéw materiatowych, rzeczowych oraz osobowych szpitala, a przez to
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oszacowanie poziomu kosztéw generowanych podczas $wiadczenia ustug medycznych
pacjentom z danych grup diagnostycznych czy tez chirurgicznych [Busse, Schreyogg i
Smith 2006, s. 212]. Dalsze prace nad koncepcja JGP (DRG) doprowadzity do
wprowadzenia coraz to bardziej szczegdétowych kryteridow rozrdzniania grup, czego
rezultatem byto opracowanie zbioréw kodéw procedur oraz zbioré6w kodéw rozpoznan
(tzw. systemu kodowania, o ktérym mowa bedzie w podrozdziale 3.2.), za pomoca ktérych
grupy dzieli sie na zabiegowe i zachowawcze.

Juz w pierwszych latach po wprowadzeniu w Zycie w 1983 roku pierwszej wersji

DRG, czyli HCFA-DRG, zweryfikowano efektywnos$¢ jej funkcjonowania na amerykanskim
rynku ustug medycznych i wskazano na pewne niedoskonatosci, co z kolei doprowadzito
do powstania kilku odmian jej pierwotnej wersji. Do najwcze$niej zauwazonych
niedociggnie¢ nalezato choéby pominiecie pewnej czesci pacjentdw, jak na przyktad oséb
dotknietych wirusem HIV czy noworodkéw. W roku 1987, w stanie Nowy York,
opracowano nowg wersje, ktdrg nazwano All Patient DRG (AP-DRG), gdyz swym zakresem
miata objg¢ wszystkich pacjentéw, w tym nieujete dotad osoby z zakazeniem HIV, urazami
wielonarzadowymi, przeszczepami czy chorobami Zywieniowymi oraz noworodki. W
nastepnych latach dokonywano dalszych modyfikacji, uwzgledniajac coraz to bardziej
szczegblowe i zlozone czynniki, ktére mogtyby wptynaé¢ na wyodrebnianie jednorodnych
grup pacjentéw, w rezultacie czego powstaty kolejne, bardziej rozbudowane odmiany jej
pierwotnej postaci - All Patient Refined DRG (APR-DRG) i International Refined DRG (IR-
DRG). Na bazie wyjsciowej wersji HCFA-DRG z 1983 roku wyksztalcity sie w efekcie cztery
podstawowe odmiany DRG, zaadoptowane w Stanach Zjednoczonych w ich oryginalne;j,
ponizej przedstawionej, formie [NFZ 2008, s. 13]:

1. All Patient DRG (AP-DRG) - liczaca 641 grup pacjentéw i obejmujaca swym
zakresem oprocz pacjentéw zaklasyfikowanych do HCFA-DRG réwniez tych, u
ktérych wystapity urazy wielonarzadowe lub potrzeba przeszczepu oraz osoby
dotkniete ostrg biataczka, zakazone wirusem HIV czy majace choroby
zywieniowe, a takze noworodki;

2. All Patient Refined DRG (APR-DRG) - oparta na wyzej wymienionej AP-DRG,
lecz uwzgledniajgca dodatkowo w metodyce wyodrebniania grup
czestotliwos¢ wystepowania poszczegdlnych przypadkéw oraz ryzyko zgonu,
przez co ztozona z 1530 jednorodnych grup pacjentéw ze wzgledu na brane
pod uwage przy grupowaniu pacjentéw uzupetniajace czynniki;

3. Refined DRG (R-DRG), w ramach ktérej wyrdznione zostaty 1142 grupy
pacjentow, a ktorg charakteryzuje wprowadzone wtdérne rozpoznanie

dotyczace powiktan oraz choréb wspétistniejacych w postaci kategorii: bez



powiktan, umiarkowane powiktania, powazne powiktania i zagrazajace
powiklania;

4. International Refined DRG (IR-DRG), ktérej podstawe stanowig wspdlnie AP-

DRG i APR-DRG, sktadajgca sie z 923 grup. Uwzglednia ona mozliwo$¢
zastosowania roznych systeméw kodowania (kompatybilna z ICD-1036, I[CD-937
oraz ICD-9-CM, a takze pozostatymi, charakterystycznymi dla konkretnych
krajéw, gdyz zmodyfikowanymi specjalnie na ich potrzeby systemami
kodowania). IR-DRG jest swego rodzaju klasyfikacja nowej generacji, gdyz jako
pierwsza nie zostala zaprojektowana z mys$la jedynie o Stanach
Zjednoczonych, lecz w zamierzeniu wyKkorzystania jej w ujeciu
miedzynarodowego systemu opieki zdrowotnej. Stad dane, ktoére postuzyty do
opracowania jej pierwszej wersji pochodzity ze Stanéw Zjednoczonych,
Szwajcarii, Belgii i Singapuru. Swe zastosowanie znajduje w systemie
finansowania §wiadczen zdrowotnych, benchmarkingu, czy tez budzetowaniu.

Wszystkie przedstawione powyzej odmiany pierwotnej wersji DRG wyodrebniajg o
wiele wiecej jednorodnych grup pacjentéw anizeli koncepcja opracowana z koncem lat
siedemdziesigtych przez amerykanskich naukowcow z Yale. R. Fetter w swym pierwotnym
zamy$le nie zamierzat przekroczy¢ poziomu 500 grup. Natomiast IR-DRG przekracza
liczbe 900 grup, R-DRG wytania ponad 1100 grup, a APR-DRG dochodzi nawet do poziomu
przewyzszajgcego 1500. To duze zréznicowanie grup, prowadzace w konsekwencji do ich
podwojonej, a w jednym przypadku i potrojonej liczby w odniesieniu do ilosci grup
wytonionych w ramach wyjSciowej wersji DRG to wynik wprowadzenia dodatkowych,
bardziej szczeg6étowych kryteriow, wedtug ktérych dokonuje sie wyodrebniania
jednorodnych grup pacjentow.

Zaleta powyzej przedstawionych odmian DRG jest na pewno mozliwo$¢
doktadniejszego okre$lenia poziomu i rodzaju kosztéw, zar6wno medycznych jak i
niemedycznych ponoszonych w trakcie leczenia. Jednakze, jak juz wspomniano wcze$niej
liczba grup powinna by¢ "rozsadna”, co interpretuje sie jako tatwa do przeanalizowania.
Niektdre kraje europejskie, takie jak Francja czy Niemcy, positkujac sie jedng lub kilkoma
powyzej zaprezentowanymi odmianami DRG, poddajac je dalszej modyfikacji, opracowaty,
w zalezno$ci od wymagan funkcjonujacego u nich systemu zdrowotnego, wtasciwe sobie
typy DRG dostosowujac je do swoich potrzeb i realiow. Jednym z pierwszych panstw
europejskich, jakie zdecydowato sie skorzysta¢ z amerykanskiej koncepcji HCFA-DRG byta

Francja, ktéra wprowadzita jg na grunt wiasnego rynku ustug medycznych, po uprzednim

36 ICD 10 - zbiér kodéw dotyczacy grup zachowawczych ((ICD z angielskiego International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems lub w skrdcie International Classification of Diseases).
37 ICD 9 - zbiér kodéw dotyczacy grup zabiegowych.



jej zmodyfikowaniu, juz w 1986 roku. Kolejnym pionierem byta Portugalia, ktéra
zaadoptowata prospektywny sposéb finansowania Swiadczen zdrowotnych, bazujacy na
DRG, w odniesieniu do szpitali publicznych w zakresie lecznictwa stacjonarnego [Dismuke
i Sena 1999, s. 107]. Ich Sladem poszty kolejne kraje europejskie. Pierwsze proby
przygotowawcze do wprowadzenia DRG prowadzono juz na poczatku lat 90-tych. Wersje
pilotazowe lub czesSciowe zaadoptowanie koncepcji DRG odnotowano w Wielkiej Brytanii
(1992), na Wegrzech (1993), w Szwecji (1990 - 1996), we Wtoszech (1995), w Belgii
(1995), Hiszpanii (1991 - 1988), Polsce (1999), Danii (2000), czy Niemczech [Forgione i
Vermeer 2002, s. 38-52; Forgione i in. 2004, s. 41-54]. Rysunki 6 i 7 prezentuja
miedzynarodowy rozwoj réznych odmian DRG w latach 1983 - 2006 w Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie oraz wybranych panstwach europejskich, ktére zdecydowaty sie

wprowadzi¢ i zastosowac¢ DRG.

Rysunek 6. Miedzynarodowy rozwoéj DRG
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Zrédto: [NFZ, 2008, s. 12]
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Jak wynika z rysunku 6, na przestrzeni tych 13 lat, w samych Stanach
Zjednoczonych poszczegolne odmiany DRG doczekaly sie kilku lub nawet kilkunastu
wersji, co byto wynikiem ich weryfikacji - efektywnosci ich zastosowania na rynku ustug
medycznych na przestrzeni tych lat, czyli w zderzeniu z rzeczywistoscia. Bardzo wczesnie,
bo w tym samym roku co Stany Zjednoczone, po raz pierwszy podobna Kklasyfikacje
pacjentéw przyjeta rowniez Kanada. Kanadyjski Instytut Informacji Zdrowotnej (Canadian
Institute for Health Information - CIHI) opracowat do grupowania i opisywania pacjentéw
Case Mix Groups (CMG bazowaty bezposrednio na pierwotnej koncepcji DRG) przyjmujac
4 Kkryteria: podzial pacjentéw na grupy musial mie¢ swoje uzasadnienie medyczne,
powinien by¢ opary na danych rutynowo i na biezgco uzyskiwanych o pacjentach, liczba
grup musiata by¢ ,rozsadna”, czyli wykonalna do sklasyfikowania, za§ grupy powinny by¢
statystycznie jednorodne w odniesieniu do dtugosci pobytu w szpitalu [Pink i Bolley 1994,
s. 1255-1261]. Réwnie szybko co Kanada, bo juz w 1984 roku, Australia zaczeta rozwijac i
dopracowywac swoja wersje DRG, oparta na amerykanskiej AP-DRGs. Po raz pierwszy
pilotazowe wprowadzenie metody finansowania $wiadczen z zakresu lecznictwa
stacjonarnego miato miejsce juz w 1993 roku w Victorii [Leister i Stausberg 2005, s. 50-
52]. Po Kanadzie i Australii, przyszta kolej na pierwsze Kkraje europejskie, ktére
zdecydowaly sie zastosowa¢ DRG. Wdrazanie DRG w poszczegélnych panstwach Europy, w
zalezno$ci od potrzeb danego systemu zdrowotnego bez zmian lub z matymi czy tez
duzymi zmianami w stosunku do pierwotnej wersji amerykanskiej, ujete jest w sposéb
chronologiczny na rysunku 7.

Z rysunku tego wynika, iz zar6wno Francja, jak i Wegry, Niemcy oraz Wielka
Brytania dokonaty znacznych modyfikacji opracowujac swoje odmiany DRG. Niemniej
jednak wiele z nich, jak Wegry czy Wielka Brytania bazowatly bezposrednio na pierwotnej
koncepcji amerykanskiej HCFA-DRG. Francja [Bellanger i Tardif 2006, s. 295-305]
stworzyta swoje GHM (z francuskiego Groupes Homogenes de Malades, czyli w
dostownym tlumaczeniu Jednorodne Grupy Chorych) w oparciu o HCFA-DRG. Do 1995
roku GHM liczyty 512 grup, w kolejnych dwdch latach dodano 88 grup (odnoszacych sie
przypadkéw medycznych z dziedziny transplantologii, onkologii, czy tez kardiochirurgii
oraz patologii zwigzanych z zespotem nabytego niedoboru odpornosci, zwanego w skrécie
AIDS) [Vallet i Libbey 1998, s. 10], a w 2004 roku ich liczba osiggneta poziom 703 grup
[Elghazel 2005, s. 15], przy czym w 2004 roku Francja dokonata wielu zmian pod
wptywem wprowadzonej w Stanach Zjednoczonych rozszerzonej wersji AP-DRG. Wielka
Brytania wyciagajgc lekcje z doSwiadczen amerykanskich i australijskich co do stosowania
DRG, rowniez opracowata swoja wiasng odmiane koncepcji HCFA_DRG, a mianowicie HRG

(Healthcare Resource Group), gdzie refundacja kosztow dotyczy catej hospitalizacji



pacjenta, tj. od momentu przyjecia go do szpitala do momentu jego wypisu lub
ewentualnego zgonu. Juz w 2006 roku méwiono, iz zaklada sie, Zze do kwietnia 2008 roku
90% S$wiadczen zdrowotnych bedzie rozliczanych wedlug HRG [Epstein i Mason 2006, s.
234].

Rysunek 7. Historia i rozwo6j réznych odmian DRG w poszczegdlnych krajach
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Zrédto: [Schreyogg i in. 2006, str. 216]

Osobnym i do$¢ charakterystycznym przypadkiem sg Niemcy [Bocking i in. 2005,
s. 128-137; Schreybgg, Tiemann i Busse 2006, s. 269-279], ktérych wersja DRG oparta
zostata na australijskiej wersji AR-DRG (Australian Refined DRG) bedacej pochodng AN-
DRG (Australian National Diagnosis Groups), stworzonej na podstawie AP-DRG i APR-DRG.
Niemcy wprowadzajac ten rodzaj Jednorodnych Grup Pacjentéw testowali je przez 3 lata.
Podobna sytuacja miata miejsce w Danii, gdzie wprowadzono w 2002 roku (po uprzednich

badaniach pilotazowych przeprowadzonych w latach 2000 - 2001) klasyfikacje DRG
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bedaca zmodyfikowang wersja skandynawskiej odmiany Nord DRG powstatej na bazie
HCFA-DRG. Jedynie Wtochy i Hiszpania przyjelty bez zadnych modyfikacji odpowiednio
amerykanska koncepcje HCFA-DRG (Wtochy - 1995) i jej pdZniejsza rozbudowang wersje
AP-DRG (Hiszpania - 1997). Pionierem we wprowadzeniu metody finansowania
$Swiadczen zdrowotnych wedtug DRG w Hiszpanii byt region katalonski, gdzie Server
Catala de la Salud (SCS), czyli Katalonski Fundusz Zdrowia, zaczat w 1997 roku
podpisywa¢ kontrakty ze szpitalami na $wiadczenie ustug medycznych. Koszty
udzielonych pacjentom $wiadczen zdrowotnych refundowane byty szpitalom za wyleczone
przypadki chorobowe, czyli rozliczenie hospitalizacji, a w jego konsekwencji i ptatnos¢,
zalezaly od liczby wypisanych ze szpitala pacjentéw [Sanchez-Martinez i in. 2006, s. 226].
Do 1999 roku refundacja kosztéw zrealizowanych na rzecz pacjentéw $wiadczen
zdrowotnych odbywata sie w oparciu o taryfy przyjete przez amerykanski HCFA. Dopiero
w latach 1999 - 2002 dokonano kalkulacji stawek (okre$lono ilos¢ punktéw dla
poszczegblnych grup jednorodnych i wartos$¢ za punkt), ktore zastosowano w hiszpanskim
systemie opieki zdrowotnej w rozliczeniach ze $wiadczeniodawcami.

Potrzebe wykorzystania DRG w szpitalach w Szwajcarii poddawano pod dyskusje
juz w drugiej potowie lat 80-tych, ale dopiero w 1997 roku, po wej$ciu w zycie ustawy o
ubezpieczeniu zdrowotnym LAMal, rozpoczety sie prace w zakresie jej wdrazania w
szpitalach w poszczegolnych kantonach. W mys$l artykutu 39 tej ustawy [Loi fédérale du
18 mars 1994], to wiasnie kantony odpowiedzialne sg za planowanie, organizacje oraz
zagwarantowanie dostarczania ustug medycznych w ramach swojego terytorium. W
konsekwencji, kazdy kanton, jako region w duzej mierze autonomiczny, kieruje sie nieco
innymi prawami. Z racji podzialu Szwajcarii na kantony zarzadzanie systemem
zdrowotnym jest zdecentralizowane. Mimo odrebnosSci poszczegélnych kantondw,
wachlarz gwarantowanych podstawowych 3$wiadczenn zdrowotnych miat pozostaé
niezmienny niezaleznie od kantonu, podobnie jak i standard tychze Swiadczen. Stad
wynikta potrzeba zdefiniowania i ujednolicenia katalogu ustug medycznych. W latach
1997-2001 wiadze federalne opracowaly ,szwajcarska wersje” Jednorodnych Grup
Pacjentéw bazujac na dotychczasowym dos$wiadczeniu dotyczacym wyceny $wiadczen
zdrowotnych, a w szczegblnosci konkretnych procedur medycznych. Na dzien dzisiejszy
finansowanie $wiadczen zdrowotnych przy wykorzystaniu JGP wprowadzono w peini w
kantonie Vaud, Zurych oraz Valais. Wczesniej od nas Jednorodne Grupy Pacjentow
wprowadzili Wegrzy (a takze nieuwzglednieni na rysunku 7 Czesi), czyli przedstawiciele
krajow od wielu lat poréwnywanych z Polska pod wzgledem rozwoju gospodarczego i

spotecznego [Jednorodne Grupy Pacjentéw — przewodnik po systemie 2008, s. 67].



3.2.

Charakterystyka JGP i zasady kodowania wg IDC-9 i ICD-10

Chcac scharakteryzowac Jednorodne Grupy Pacjentow (JGP) nalezy okresli¢

podstawowe ich cechy, a te s3 nastepujace:

kazda grupa ma znaczenie kliniczne, ktére wynika ze zbliZonego sposobu leczenia
oraz okres$long charakterystyka leczonych pacjentéw (co do czasu pobytu w
szpitalu, rodzaju wykonanych procedur zabiegowych, diagnostycznych, podanych
lekow, itd.),

poszczegblne jednorodne grupy pacjentéw obejmuja swym zasiegiem pacjentow o
podobnej kosztochtonnosci, w sensie zuzycia zasobow materiatlowych,
sprzetowych i osobowych szpitala zwigzanych z hospitalizacja danego pacjenta,
kazda jednorodna grupa pacjentéow jest definiowana na podstawie
ogo6lnodostepnych danych pozyskiwanych na biezgco i wystepujacych w
dokumentacji szpitala, dotyczacych stanu pacjenta lub zastosowanego leczenia,
kazda z grup speilnia warunek minimalnej liczby wystapien w skali kraju - w
polskich warunkach nie mniej niz 300 przypadkéw w ciggu roku i/lub sumarycznej
wartosci $wiadczen powyzej 1,5 mln ztotych [Jednorodne Grupy Pacjentéw -
przewodnik po systemie 2008, s. 70],

w obrebie sekcji, grupy uporzadkowane sa zgodnie z wartoscig taryf od
najwiekszych do najmniejszych oraz wedtug narzadéw lub miejsc anatomicznych
(czesci ciata),

grupy zachowawcze zwiazane s3 z leczeniem okreslonego schorzenia lub stanem
klinicznym,

grupy zabiegowe podzielono (gdzie byto to mozliwe) na kompleksowe, duze,
Srednie i mate,

kazda z jednorodnych grup pacjentéw zdefiniowana jest poprzez zwigzane z nia
rozpoznanie z listy rozpoznan ICD-10 dla grup zachowawczych oraz/lub procedure
z listy procedur ICD-9 dla grup zabiegowych,

nazwy list odwotuja sie do kodéw grup (okreslony skrot w odniesieniu do ICD-10
lub ICD-9) [NFZ 2008, s. 36].

Rozpoznanie choroby kazdego pacjenta, jak i rodzaj zastosowanego leczenia, a co

za tym idzie przypisanie go do danej jednorodnej grupy pacjentéw, rejestruje sie w formie

rozpoznania  podstawowego  (zasadniczego) oraz  ewentualnych  rozpoznan

wspolistniejgcych i powiktan. Przyporzadkowanie pacjenta do konkretnej JGP w dalszej

kolejnosci zwigzane jest z okreslonymi procedurami medycznymi. W kazdym przypadku

kodowanie rozpoznan powinno by¢ zgodne z faktycznym stanem zdrowia pacjenta. To



wlasnie stan zdrowia decyduje o zastosowanych procedurach medycznych - operacyjnych,
zachowawczych i diagnostycznych. Rejestracja rozpoznan prowadzona jest wedlug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(International Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD-10). ICD-10
jest uniwersalna, ale nie statyczna. Ulega bowiem ciggtym modyfikacjom.

Aktualnie obowiazujaca jest jej X Rewizja, ktéra weszta w zycie z dniem 1 stycznia
1993 roku, po uprzednim uzyskaniu akceptacji na Miedzynarodowej Konferencji
dotyczacej X Rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (zorganizowanej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia w gtéwnej siedzibie Organizacji w Genewie w 1989, w
ktérej uczestniczyli delegaci z 43 krajéw cztonkowskich) oraz przyjeciu jej przez
Czterdzieste Trzecie Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia. Zgromadzenie to przyjeto
szczegOtowa liste 3-znakowych kategorii i dodatkowych 4-znakowych podkategorii wraz z
Krétka Listg Tabelaryczng Umieralnosci i Stané6w Chorobowych oraz zasady i instrukcje
kodowania pierwotnej przyczyny $mierci i kodowania zasadniczej przyczyny stanow
chorobowych [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
1994, s. 11]. Obecnie istnieje okoto 15 tysiecy mozliwych rozpoznan podstawowych w
klasyfikacji ICD-10, w zwigzku z tym, gdy uwzgledni sie rozpoznania wspétistniejgce i
powiktania, liczba mozliwos$ci rozpoznan wtasciwych dla pacjenta okazuje sie olbrzymia
[Brook 2000].

Klasyfikacje choréb mozna zdefiniowac jako system kategorii, do ktoérego, zgodnie
z ustalonymi kryteriami zalicza sie jednostki chorobowe. Pierwsze proby sklasyfikowania
choroéb podjeto juz w XVIII wieku. Do prekursoréw w tej dziedzinie nalezat francuski fizyk
i botanik Frangois Bossier de Lacroix (znany jako Sauvages). Jego rozprawa pod tytutem
Nosologia Metodica, opublikowana w 1731 roku, zawierata podzial jednostek
chorobowych z punktu widzenia ich przyczyn i objawéw na 11 gtéwnych kategorii, w
ktérych wyrdznit 44 grupy choréb, w tych z kolei wydzielit 314 ich rodzajow. Wspoétczesny
mu botanik, fizyk i zoolog ze Szwecji, znany réwniez jako metodolog i ojciec wspotczesne;j
taksonomii, Carl Linneaus dokonat klasyfikacji nozologicznej38 na 11 kategorii, 37 grup i
325 rodzajow w swej rozprawie z 1759 roku zatytutowanej Genera morborum. Podstawa
jego podziatu choréb, podobnie jak u poprzednika, byty objawy (dla przyktadu pierwsze 3
kategorie zwigzane byly z wysoka goraczka zauwazong u chorego, czwarta z odczuwanym
bolem w roéznych czeSciach przy jednoczesnym braku wspoétistniejacych innych
szczegdblnych objawow, itp.) [Egdahl 1907, s. 188].

Najczesciej uzywana klasyfikacjg chordb na poczatku XIX wieku byta Kklasyfikacja,
jaka opracowat i opublikowat pod tytutem Synopsis Nosologiae Methodicae w 1769 roku

38 Nozologia - nauka zajmujaca sie klasyfikacjq i opisem choréb.



William Cullen, fizyk i profesor medycyny ze Szkocji. Bazowata ona takze na
zaobserwowanych objawach wywotanych choroba, ktére stuzyty do diagnozy. Dokonat on
podziatu choréb na 4 gléwne kategorie: choroby zwigzane z goraczka, choroby nerwowe,
choroby wynikajgcego ze ztych przyzwyczajen ciata oraz choroby miejscowe
[Encyclopzedia Britannica)]. Klasyfikacjg Cullena jako punktem wyjs$cia do dalszych prac
postugiwat sie William Farr, brytyjski epidemiolog, pierwszy statystyk i tworca podwalin
statystyki medycznej. Podkreslal on potrzebe istnienia jednolitej Klasyfikacji choréb w
kontekscie przyczyn zgonu [Farr 1843, s. 136]. Podczas pierwszego Miedzynarodowego
Kongresu Statystycznego jaki odbyt sie w Brukseli w 1853 roku zostat poproszony,
podobnie jak Marc d’Espine z Genewy, o przygotowanie odpowiedniej klasyfikacji
przyczyn zgonu mozliwej do zastosowania na skale miedzynarodowa.

Klasyfikacja Farra zostata podzielona na 5 grup: choroby epidemiczne, choroby
konstytucjonalne (og6lne), miejscowe choroby utoZzone wedtug lokalizacji anatomiczne;j,
choroby rozwojowe oraz choroby bedjce bezposrednim wynikiem uzycia przemocy
[Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych 1997, s. 135]
natomiast d’Espine w swej klasyfikacji skupit sie na naturze choréb i dokonat podziatu
wedtug ich charakteru [Lewes 1988, s. 301-313]. Podczas drugiego Miedzynarodowego
Kongresu Statystycznego, zorganizowanego w Paryzu w 1855 roku, przyjeto liste
kompromisowa skladajaca sie z 139 pozycji, jednakze w przeciagu kolejnych 30 lat
poddawano j3 licznym poprawkom. Ostatecznie, wersja klasyfikacji zaproponowana przez
Farra rozrézniajaca choroby wedtug poszczegélnych narzadéw lub miejsc anatomicznych
przetrwatla i stata sie punktem wyj$cia do opracowania Miedzynarodowej Listy Przyczyn
Zgonu (zwanej Klasyfikacja Bertillona3?).

Po raz pierwszy Miedzynarodowa Lista Przyczyn Zgonu zostata przyjeta podczas |
Miedzynarodowej Konferencji dla Rewizji Miedzynarodowej Listy Przyczyn Zgonu majacej
miejsce w Paryzu w 1900 roku. Na liscie znajdowato sie 179 grup, skrécona jej wersja
zawierata za$ 35. W zwigzku z rosnaca potrzeba stosowania listy choréb w statystyce
chorobowosci, na konferencji tej przyjeto rowniez réwnolegta klasyfikacje choréb, ktéra
jednakze nie zostata powszechnie zaakceptowana. Ponadto, podczas konferencji
zdecydowano o konieczno$ci dziesiecioletnich rewizji, co tez czyniono organizujac kolejne

konferencje. Dopiero podczas Piatej Dziesiecioletniej Konferencji Rewizyjnej, ktéra odbyta

39 Podczas Kongresu majacego miejsce w 1891 roku w Wiedniu Jacques Bertillon, francuski
statystyk, Owczesny Dyrektor Ustug Statystycznych Miasta Paryza, zostat powotany na
przewodniczgcego Komitetu (1891 - 1893) i poproszony o przygotowanie klasyfikacji przyczyn
zgonu, co tez uczynit opierajac sie na klasyfikacji uzywanej przez miasto Paryz uwzgledniajacej
zasady wyznaczone przez Farra. Jego klasyfikacja, sktadajaca sie ze 161 pozycji (w skréconej wersji
44), uzyskata aprobate ze strony wielu krajéw, zastosowana za$ zostala w pierwszej kolejnosci w
Stanach Zjednoczonych, Meksyku i Kanadzie.



sie w Paryzu w 1938 roku uznano wazno$¢ stworzenia miedzynarodowej listy przyczyn
chorobowosci i potgczenia jej zgodnie z miedzynarodowa lista przyczyn zgonu
[Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych 1997, s. 136-
138]. Niezaprzeczalnym argumentem dla istnienia jednej wspoélnej listy byta potrzeba
stosowania przez jednostki statystyczne rekordéw obejmujgcych zaréwno przypadki
$miertelne, jak i te, ktére do zgonu nie prowadzity. Ulatwitaby zatem ona w znacznej
mierze procedure kodowania i stanowitaby wspo6lng baze dla poréwnan statystyk
chorobowosci i umieralnosci.

W efekcie, podczas VI Dziesiecioletniej Konferencji Rewizyjnej, majgcej miejsce w
Paryzu w 1948 roku, przyjeto Miedzynarodowa Klasyfikacje Choréb, Urazéw i Przyczyn
Zgonu, co zapoczatkowato nowa ere w miedzynarodowej statystyce zdrowotnej i
ludnosciowej. Przyjeto ogolna liste dla chorobowosci i umieralno$ci, miedzynarodowe
zasady wybierania wyjSciowej przyczyny zgonu [WHO 1948, s. 345-352] oraz zalecono
stworzenie ogdlnego programu wspdlpracy miedzynarodowej na polu statystyki
[Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych 1997, s. 141].
Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgonu sktadata sie z dwéch
toméw, przy czym drugi stanowil Indeks Alfabetyczny terminéw diagnostycznych
kodowanych do wiasciwych kategorii [WHO 1949]. Zawarto w niej réwniez Liste
Tabelaryczna terminéw okre$lajagcg zawartos$¢ kategorii, zasady klasyfikowania i formularz
karty zgondéw. Kolejne dwie Rewizje - VII (z nieznacznymi zmianami) oraz VIII (o
niezmienionej strukturze) - byly coraz czesciej uzywane w indeksowaniu szpitalnych
zapisOw medycznych, czego wynikiem byt nacisk na wiekszg szczegdtowos¢ klasyfikacji
(gtéwnie poszerzenie kategorii na poziomie czteroznakowym), co uzyskano w IX Rewizji.
W trakcie IX Konferencji, ktéra odbyta sie w Genewie w 1975 roku, wprowadzono pewne
innowacje majgce na celu zaspokojenie potrzeb statystyki i zréznicowan organizacyjnych
oraz zalecono przygotowanie dwoéch dodatkowych Kklasyfikacji (jednakze nie jako
integralnych czesci Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb, a w postaci suplementow), tj.
Klasyfikacji Procedur Medycznych (International Classification of Procedures in Medicine)
oraz Klasyfikacji Utomnos$ci, Niezdolnosci i Inwalidztwa (International Classification of
Functioning, Disability and Health).

Aktualnie obowiagzujaca X Rewizja Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordb i Probleméw Zdrowotnych jest najnowsza pozycja z serii, ktéra rozpoczeta
zostata w 1893 roku jako Klasyfikacja Bertillona lub inaczej Miedzynarodowa Lista
Przyczyn Zgonow. Tytut klasyfikacji zostat rozszerzony i poprawiony, celem lepszego
odniesienia go do tresci i celu publikacji, a takze lepszego oddania jej rosngcego zasiegu,

ktéry obejmuje wiecej niz tylko choroby i obrazenia. Zachowano jednak w wersji



angielskiej powszechnie znany skrét ICD (International Classification of Diseases -
Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréob). W obecnej wersji klasyfikacji stany chorobowe
zostaty przedstawione w porzadku, ktéry zdaniem autoréw jest najodpowiedniejszy dla
celow epidemiologicznych oraz do oceny opieki zdrowotnej [Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Problemdéw Zdrowotnych 1994, s. 9].

[X Rewizja zawierata 17 rozdzialéw i dwie klasyfikacje dodatkowe (kod E -
Dodatkowa Klasyfikacja Zewnetrznych Przyczyn Obrazen i Zatru¢ oraz kod V - Dodatkowa
Klasyfikacja Czynnikéw Wplywajacych na Stan Zdrowia oraz Kontaktéw ze Stuzba
Zdrowia). Te dwie dodatkowe Kklasyfikacje zostaly wilaczone jako czes¢ klasyfikacji
zasadniczej. Ponadto, stworzono dwa nowe rozdziaty z podziatu poprzednio istniejgcych
na odrebne czesci. Stad liczba rozdziatéw w X Rewizji wzrosta do 21. Tytuty niektérych z
nich zostaty poprawione, by lepiej odda¢ ich zawarto$¢ [Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych 1994, s. 21].

Klasyfikacja X Rewizji utrzymuje tradycyjng strukture poprzednich rewizji, lecz
zmienia schemat kodowania z numerycznego na alfanumeryczny (kod sktada sie z jednej
litery, po ktérej nastepuja trzy cyfry), co stanowi gtéwng innowacje. Zapewnia to wieksze
mozliwo$ci kodowania (uzyskano w ten sposéb ponad dwukrotnie wiekszg liczbe
mozliwych kodéw w poréwnaniu z IX Rewizjg) i umozliwia dokonanie kolejnych rewizji w
przysztosci bez konieczno$ci niszczenia dotychczasowego systemu numeracji, jak to
zdarzyto sie uprzednio. System ten pozwolit takze na przypisanie jednej litery lub grupy
liter wiekszoSci rozdziatéw, z ktérych kazdy mogt pomiesci¢ 100 3-znakowych kategorii. Z
26 liter uzyto 25. Litere ,U” pozostawiono wolna umozliwiajgc ewentualne pézniejsze
wprowadzenia zmian i poprawek, jak réwniez czasowe wprowadzenie doraZnej
Klasyfikacji dla rozwigzania trudno$ci powstatych na poziomie krajowym lub
miedzynarodowym w okresie pomiedzy wprowadzeniem Kkolejnych rewizji. Pozostawiono
réwniez kilka 3-znakowych kategorii dla ewentualnych przysztych rozszerzen i poprawek.
Ich ilo$¢ rézni sie w zaleznoS$ci od rozdziatu [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych 1994, s. 20-21]. Podczas, gdy w IX Rewizji 4-cyfrowe
okreslenia musiaty by¢ czesto odczytywane w potaczeniu z 3-cyfrowymi, by upewnic sie co
do ich pelnego znaczenia i obiektu podkategorii, w X Rewizji okre$lenia te sg petne i moga
figurowa¢ osobno. Kolejna rewizja Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i
Problemoéw Zdrowotnych przewidziana jest na 2015 rok.

Aby dopoméc krajom w rozwigzywaniu problemoéw na jakie napotykaja podczas
pracy nad opracowaniem i wprowadzeniem w zycie Klasyfikacji zwigzanych ze zdrowiem,
a w szczeg6lno$ci nad uzyciem Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb,

ustanowiono dziewie¢ osrodkéw wspétpracujacych ds. klasyfikacji choréb Swiatowej



Organizacji Zdrowia (Australian Institute of Health w Australii, Office of Polulation
Censuses and Surveys w Wielkiej Brytanii, National Center for Health Statistics w Stanach
Zjednoczonych, Peking union Medical College Hospital w Chinach, INSERM we Francji,
Department of Social Medicine w Szwecji, Faculdade de Satide Publica na Uniwersytecie w
Sdo Paulo w Brazylii, The N.A. Semasko Institute w Rosji oraz Centro Venezolano de
Clasificacion de Enfermedades w Wenezueli). Wazne jest, aby osrodki wskazywaty
wlasciwym komisjom zajmujgcym sie aktualizacja Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
wszystkie istotne problemy, na jakie moga natrafi¢ uzywajac obecnej Klasyfikacji,
szczegblnie za$, gdy spotykaja sie czesto z choroba, dla ktdérej obecna rewizja nie
przewiduje Klasyfikacji. Jak dotad Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb nie
byta uaktualniana pomiedzy rewizjami, lecz zaproponowano, by Komisje stworzyty
mechanizm wprowadzania odpowiednich kodéw dla nowych choréb, tam gdzie to okaze
sie konieczne. Oprécz oficjalnych o$rodkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia istnieje wiele
krajowych osrodkéw referencyjnych, gdzie indywidualni uzytkownicy moga konsultowaé
sie w razie napotkania problemdéw [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i
Problemdéw Zdrowotnych 1994, s. 15-16].

Po raz pierwszy zasady kodowania i wyboru dotyczace stanéw chorobowych
zawarto w IX Rewizji Klasyfikacji. ZnaleZ¢ w niej mozna instrukcje odnotowywania i
kodowania stanéw chorobowych, a szczegélnie instrukcje wyboru pojedynczego stanu
chorobowego dla statystyki dotyczacej stanow chorobowych. Do$wiadczenie nabyte
podczas stosowania definicji i zasad wedtug IX Rewizji potwierdzito ich przydatnos¢ oraz
wskazato na konieczno$¢ ich wyjasnienia oraz potrzebe dalszych opracowan dotyczgcych
odnotowywania informacji diagnostycznych podawanych przez lekarzy oraz opracowania
instrukcji postepowania w poszczegdlnych sytuacjach problemowych. Stosownie do tego
zalecono, by wiaczy¢ do rewizji X dodatkowe instrukcje odnotowywania i kodowania
stan6w chorobowych, definicje ,przyczyny gtéwnej”4 i ,innych przyczyn” razem ze
zmodyfikowanymi zasadami dotyczacymi postepowania z ewidentnie niepoprawnie
podang ,przyczyna gtéwng” Podczas Konferencji polecono tez, aby tam gdzie do
,przyczyny gtoéwnej” ma zastosowanie system Kklasyfikacji podwdjnej stosowany w
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb, skorzysta¢ z odsytaczy i odno$nikow
celem umozliwienia alternatywnej klasyfikacji oraz dla zapewnienia wtasciwej instrukcji
zamie$ci¢ szerokie opisy i przyktady [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i
Problemdéw Zdrowotnych 1994, s. 25].

40 Rozumiana jako rozpoznanie zasadnicze (gtéwne, podstawowe).



Rysunek 8. Rodzina Kklasyfikacji chordb i probleméw zdrowotnych

MIEDZYNARODOWA STATYSTYCZNA
KLASYFIKACJA CHOROB I PROBLEMOW

ZDROWOTNYCH
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Zrédto: [Miedzynarodowa Statyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, 1994,
tom I, s. 28].

Podczas przygotowania IX Rewizji stato sie jasne, ze w Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb nie bedzie mozna zawrzeé wszystkich wymaganych
informacji, i tylko ,rodzina” choréb i Kklasyfikacji zwigzanych ze zdrowiem zaspokoi
ré6znorodne wymagania zdrowia publicznego. Dlatego tez, od poéZnych lat
siedemdziesigtych szukano réznych mozliwosci rozwiazania. Jedna z wersji przewidywata
istnienie klasyfikacji gtéwnej (Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb) ze
wspolistniejacym szeregiem moduléw, z ktoérych czes¢ bytaby zwigzana hierarchicznie, a

cze$¢ miataby role uzupetiajacg. Po badaniach i dyskusjach z réznymi Osrodkami



Wspotpracujacymi wypracowano koncepcje rodziny klasyfikacji, ktéra nastepnie ocenit i
przyjat w zaprezentowanej na rysunku 8 Komitet Ekspertéw w roku 1987. W celu
utrzymania spéjnosci Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i koncepcji
rodziny Kklasyfikacji, podczas X Konferencji zalecono takze, by w interesie
miedzynarodowej poréwnywalno$ci nie czyni¢ zadnych zmian w zawartosci 3-znakowych
kategorii i 4-znakowych podkategorii X Rewizji w tlumaczeniach lub adaptacjach, z
wyjatkiem tych, ktére zostana autoryzowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
[Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych 1994, s. 27].

Do podstawowych parametréw decydujgcych o kwalifikacji danego pacjenta do
konkretnej jednorodnej grupy pacjentéw naleza przede wszystkim parametry medyczne,
ale rowniez demograficzne i ekonomiczne [Baker 2002, s. 3]. S3 zatem wsréd nich:

1. rozpoznanie kliniczne zasadnicze (wedtug ICD-10),
rozpoznanie kliniczne wspotistniejace (wedtug ICD-10),
procedura o najwyzszej randze/warto$ci (wedtug ICD-9),
procedura dodatkowa (wedtug ICD-9),
wiek pacjenta,
czas pobytu,
tryb przyjecia,
tryb wypisu,
pte¢ pacjenta [Sosnierz 2007, s. 28].

© © N o s W N

Pierwszym krokiem do przyporzadkowania pacjenta do danej jednorodnej grupy
pacjentéw jest oczywiscie rozpoznanie zasadniczet!, ktére przypisuje sie za pomoca

klasyfikacji ICD-10 spelniajgcej w JGP funkcje nadrzedng w stosunku do ICD-9. Ta ostatnia

41 Do analizowania chorobowos$ci jednoczynnikowej, powinien by¢ wykorzystywany stan choroby,
ktéry byt leczony lub analizowany w czasie aktualnej opieki ze strony stuzby zdrowia. Stanem
gléwnym okresla sie stan, zdiagnozowany na koncu epizodu opieki lekarskiej, a pierwotnie
odpowiedzialny za potrzebe pacjenta w zakresie leczenia lub badania. Jezeli wystepuje wiecej niz
jeden taki stan, nalezy wybrac ten, ktory jest odpowiedzialny za zuzycie najwiekszej ilosci Srodkow.
Jesli nie ustalono ostatecznej diagnozy, nalezy zapisa¢ informacje, ktéra zapewnia najwyzszy
stopien doktadnos$ci i wiedzy o stanie, ktéry wywotal opieke lub badanie. Nalezy tego dokonaé
poprzez wpisanie gtéwnego objawu, nieprawidtowego wyniku lub problemu zdrowotnego. Oprécz
stanu gtéwnego, zapis powinien zawiera¢ inne stany lub problemy zdrowotne, ktére wystapity
(wspdtistniaty lub rozwinety sie) podczas kontaktu pacjenta z opieka zdrowotna. Stan gtéwny i
inne stany powinny zosta¢ wskazane przez lekarza praktyka odpowiedzialnego za leczenie pacjenta
dla kazdego epizodu korzystania z opieki zdrowotnej. Epizody korzystania z opieki zdrowotnej lub
kontaktu ze stuzbg zdrowia nie ograniczaja sie do sytuacji, gdy kto$ jest leczony lub badany z
powodu aktualnie wystepujacych objawéw choroby. Moga one wystgpi¢ rowniez, gdy kto$ obecnie
nie choruje, a wymaga lub otrzymuje ograniczonego stopnia opieke medyczna. Szczeg6ty takich
okoliczno$ci powinny by¢ zapisane jako stan gléwny. Dotyczy to przyktadowo szczepien,
monitorowania poprzednio leczonego stanu, opieki przed- lub poporodowej, opieki nad osobami o
wysokim ryzyku wystgpienia choroby z powodu wywiadu rodzinnego lub wtasnej historii choroby,
czy tez badan zdrowych oséb, np. dla potrzeb ubezpieczeniowych lub zawodowych
[Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemdéw Zdrowotnych 1997, s. 96-97].



okresla nastepnie odpowiednia procedure medyczng jaka nalezy wobec pacjenta wykonaé
(oraz procedury dodatkowe jesli to konieczne). Tabela 37 przedstawia pierwszy poziom
klasyfikacji ICD-10, gdzie kazda z wyodrebnionych ponizej grup dzieli sie na bardziej

szczegOtowe jeszcze podgrupy.

Tabela 37. Kategorie chordb i probleméw zdrowotnych wedtug Klasyfikacji ICD-10

A-B | Choroby zakazne i pasozytnicze

C Nowotwory

Nowotwory i choroby krwi

o3

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany
metabolicznej

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

Choroby uktadu nerwowego

T o ™

Choroby oka i ucha

]

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu trawiennego

Choroby skéry i tkanki podskérnej

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Cigza, porod i potég

Niektdre stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym

Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia, aberracje

o O v o Z2 2 &R I—

Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan

wn
-

Urazy, zatrucia

<
|

Zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu

N

Czynniki wptywajace na stan zdrowia i kontakt ze stuzbg zdrowia

8] Kody specjalne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych 1994, s. 39-110]

Dzieki ICD-10 przyporzadkowuje sie zatem konkretnego pacjenta do poszczegolnej
grupy zachowawczej zwigzanej z leczeniem okreslonego schorzenia lub ze stanem
klinicznym. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
dostarcza zbiér kodéw w celu klasyfikacji choroéb, zaburzen, probleméw zdrowotnych
oraz zréznicowanych objawéw i cech chorobowych. Przypadek kazdego pacjenta

przyporzadkowuje sie do konkretnej kategorii i nadaje mu sie okreslony kod postugujac
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sie ICD-10. Najpierw okresla sie jakiego uktadu czy tez organu/narzadu dotyczy dany
przypadek.

Prace nad klasyfikacjg ICD-10 rozpoczeto w 1893 roku, jej najnowsza X Rewizja
weszta w zycie w 1993 roku, za$ prace nad kolejng XI aktualnie trwajg, a ich rezultaty maja
by¢ omoéwione podczas XI Konferencji Rewizyjnej przewidzianej na rok 2015.
Wprowadzenie ICD-10 w Zycie w wiekszosci krajow Europy Zachodniej dokonato sie
bardzo szybko, w przeciwienstwie do Stanéw Zjednoczonych, gdzie do korica 1998 roku
kierowano sie caly czas Klasyfikacjga ICD-9. Dopiero z dniem 1 stycznia 1999 roku
klasyfikacja ICD-10 zostata zaadoptowana w USA i na jej podstawie analizowano dane
dotyczgce umieralnosci pacjentéw, natomiast ICD-9 nadal uzywana byta w kontekscie
zapadalnosci (zachorowalnosci). Niektére panstwa stworzyty swoje wtasne rozszerzenia
Klasyfikacji ICD-10, jak Australia ICD-10-AM w 1998 roku czy Kanada ICD-10-CA w roku
2000.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9 zostata opublikowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1977 roku. W tym samym czasie naukowcy
amerykanscy zdecydowali o potrzebie uwzglednienia dodatkowych czynnikéw przy
Klasyfikacji stanéw chorobowych pacjenta - zachorowalnos$ci (zapadalnosci) oraz
umieralnosci, co doprowadzito do zwiekszenia jej dotychczasowego zakresu o kolejne
kody procedur. Rezultatem tego rozszerzenia byto stworzenie klasyfikacji o nazwie ICD-9-
CM (z angielskiego Clinical Modification czyli modyfikacja kliniczna). Pierwotna 1CD-9
sktadata sie z dwéch czesci: tomy 1 i 2 zawieraty kody rozpoznan (diagnoz) medycznych,
za$ uaktualniona jej wersja czyli ICD-9-CM wzbogacona zostata o tom 3 bedacy wykazem
kod6éw procedur.

Wraz z wdrozeniem Jednorodnych Grup Pacjentéw, kazde panstwo musiato
zadecydowag, ktory z systemdéw kodowania zastosuje. Systemy klasyfikacji pacjentéw PCS
(z angielskiego Patient Classification System) wraz z wybranymi systemami kodowania w
poszczegdlnych krajach europejskich prezentuje tabela 38. W Europie obowigzujg caty
czas ICD-9-CM i ICD-10 na biezaco uaktualniane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia z
siedziba w Genewie oraz ich odpowiedniki opracowane wedtug potrzeb poszczegdlnych
krajéw. Jak wynika z tabeli 38 cze$¢ panstw europejskich, a nalezg do tej grupy Belgia,
Butgaria, Grecja, Wtochy, Holandia, Portugalia i Hiszpania, stosuje tylko jeden system
kodowania, a mianowicie klasyfikacje ICD-9-CM. Wedtug niej kraje te dokonujg zaré6wno
przypisania rozpoznan, jak i procedur. Pozostate panstwa przedstawione w tabeli stosuja
dwa typy kodowania, z ktérych nadrzednym, stuzgcym do rejestrowania rozpoznan, jest

zawsze klasyfikacja ICD-10. Do tej grupy krajow naleza Wielka Brytania, Austria, Czechy,



Francja, Niemcy, Rumunia, Szwajcaria oraz panstwa skandynawskie - Finlandia, Szwecja,

Norwegia i wzorujaca sie na nich Dania.

Tabela 38. Systemy Klasyfikacji pacjentow (PCS) w wybranych krajach europejskich

Lp. Panstwo System klasyfikacji Kod rozpoznania | Kod procedury
pacjentéw

1 | Wielka Brytania HRG ICD-10 OPCS-4.4
2 | Austria LDF ICD-10 ACP

3 | Belgia ARP- DRG ICD-9-CM ICD-9

4 | Bulgaria IR-DRG ICD-9-CM ICD-9-CM
5 | Czechy AP-DRG, IR-DRG ICD-10 ICPM

6 | Dania Nord-DRG, Dk-DRG ICD-10 NSCP

7 | Finlandia Nord-DRG ICD-10 NSCP

8 | Francja GHM, Pfe ICD-10 CDAM
9 | Niemcy G-DRG (AR-DRG) ICD-10-SGBV OPS-301v.2.0
10 | Grecja HCFA-DRG ICD-9-CM ICD-9-CM
11 | Wiochy HCFA-DRG APR-DGR ICD-9-CM ICD-9-CM
12 | Holandia DBC ICD-9-CM CwW

13 | Finlandia Nord-DRG ICD-10 NSCP
14 | Portugalia HCFA-DRG ICD-9-CM ICD-9-CM
15 | Rumunia HCFA-DRG APR-DGR ICD-10 ICPM

IR-DRG

16 | Hiszpania HCFA-DRG ICD-9-CM ICD-9-CM
17 | Szwecja Nord-DRG ICD-10 NSCP
18 | Szwajcaria ARP- DRG ICD-10 ICD-9-CM

Zrédto: [Jednorodne Grupy Pacjentéw — przewodnik po systemie, 2008, s. 69]

Kody poszczegélnych procedur sg za$ okres$lane za pomoca réznych klasyfikacji,
najczesciej odrebnych dla danego panstwa. I tak, Francja postuguje sie opracowanym
samodzielnie i wprowadzonym w zycie w 1985 roku Katalogiem Aktéw Medycznych (z
francuskiego Catalogue des Actes Médicaux - CDAM). Niemcy wykorzystuja do
przypisywania procedur medycznych wilasng klasyfikacje o nazwie Operationen und
Prozedurenschliissel (OPS-301), co ma miejsce od stycznia 2002 roku. Podobnie Wielka
Brytania, Czechy, Rumunia czy Holandia, ktére stosuja odpowiednio klasyfikacje: OPCS,
ICPM(Czech), ICPM(Romanian) i CVV. Kraje skandynawskie natomiast opublikowaty po
raz pierwszy NOMESCO Classification of Surgical Procedures - NCSP (z angielskiego
Klasyfikacja Procedur Chirurgicznych NOMESCO) w 1996 roku, gdzie skr6ot NOMESCO
pochodzi od nazwy Nordic Medico-Statistical Committee (Nordycki Komitet Medyczno-
Statystyczny). Dania wprowadzita wtasng wersje pierwotnej klasyfikacji - NCSP-D jeszcze
tego samego roku, Finlandia i Szwecja analogicznie do Danii rowniez dostosowaty ja do
swoich potrzeb i rozpoczety stosowanie klasyfikacji NCSP-F i NCSP-S w roku 1997. Ich
$ladem, w 1999 roku, poszta takze Norwegia postugujac sie przy przypisywaniu procedur

medycznych wersja NCSP-N. Wszystkie te pie¢ panstw stosuja obecnie odpowiadajace im
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odmiany klasyfikacji NCSP. W roku 2003 weszta w zycie NCSP-EE w Estonii. Jedynym
panstwem, ktdére stosuje w celu rejestrowania rozpoznan Miedzynarodowa Klasyfikacje
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10), za$§ przy przypisywaniu procedur
Miedzynarodowa Klasyfikacje Procedur (ICD-9-CM) jest Szwajcaria. W jej przypadku
kazda jednorodna grupa zostaje jednoznacznie zdefiniowana przez zbiory kodéw ICD-9
CM (grupy zabiegowe) oraz ICD-10 (grupy zachowawcze). Ten sam sposob kodowania
przyjeta réwniez Polska.

Mimo przedstawionych réznych odmian wyjsciowych klasyfikacji (ICD-10 i ICD-9-
CM) oraz niejednolitego zastosowania ich przez poszczegdlne kraje (raz w kontekscie
rozpoznan, raz w KontekScie procedur), Kklasyfikacje te majg stuzy¢ do
przyporzadkowywania poszczegdlnych przypadkéw chorobowych do konkretnych
jednorodnych grup pacjentow w ramach JGP. Réwniez zréznicowanie typoéw JGP w danych
krajach, jesli chodzi o nazewnictwo, jest duze. Jednak gtéwne zatozenia tychze odmian JGP
s3 podobne - wytonienie za pomocg odpowiednich klasyfikacji choréb i procedur grup
jednorodnych zawierajacych wszystkie elementy kosztowe, ktére mozna zidentyfikowac,
odpowiadajace podobnemu zuzyciu zasobéw, zwigzanemu z leczeniem i pobytem pacjenta

w szpitalu od momentu jego przyjecia do wypisu.

3.3. Wdrozenie i funkcjonowanie JGP w Polsce

Jednorodne Grupy Pacjentéw (JGP) zostaty wprowadzone w Polsce 1 lipca 2008
roku na mocy zarzadzenia Prezesa NFZ [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 11 czerwca 2008].
Pierwsze spotkania konsultacyjne w sprawie wprowadzenia JGP rozpoczety sie juz w
potowie 2007 roku, natomiast historia polskiej wersji JGP siega 1999 roku, kiedy to
zostaly opracowane jednorodne grupy pacjentéw w ginekologii i potoznictwie.
Opracowanie powstato na podstawie danych o kosztach leczenia pacjentek z 10 szpitali
wojewoOdztwa warminsko-mazurskiego. Kolejne prace weryfikacyjne i adaptacyjne
realizowata Dolnos$lgska Kasa Chorych. Chodzito bowiem o dostosowanie stworzonych w
Stanach Zjednoczonych Diagnosis Related Groups (DRG) do polskich warunkéw. Nikt
woOwczas nie przypuszczat, Ze pojawi sie ,mityczne zjawisko” pod nazwa Gruper i
wiekszos$¢ kwalifikacji hospitalizacji bedzie wykonywat automatycznie po wprowadzeniu
odpowiednich danych dotyczacych pacjenta. Juz w 2000 roku na Dolnym Slasku
wypracowano koncepcje taczenia przypadkéw w jednorodne grupy przyjmujac, Ze mozna
stworzyc¢:

¢ Jednorodne Grupy Pacjentéw,

+ Jednorodne Grupy Swiadczen,
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¢ Jednorodne Grupy Chemoterapii,
¢ Jednorodne Grupy Hospitalizacji.

Opracowanie jednolitej koncepcji JGP trwato ponad 3 lata. Poczatkowo weryfikacje
przypadkéw realizowano recznie z wykorzystaniem narzedzi informatycznych typu
MSExcel. Wszystkie hospitalizacje, ktére nie miescity sie w kategoriach okre§lonych dla
JGP, finansowano jako hospitalizacje ryczattowe A (hospitalizacja jednodniowa), B
(powyzej 72 godzin) i C (powyzej trzech dni), przy zatozeniu, ze pierwszy i ostatni dzien
hospitalizacji liczy sie jako jeden. Poczatkowo uzgodniono, ze kazda JGP sktadata sie z
okreslonych warunkéw do jej realizacji. Przyjeto wiec, Ze:

e oddziat, aby mogt przystapi¢ do postepowania konkursowego musi posiadaé
prawo do hospitalizacji w danej specjalno$ci medyczne;j,

* musi istnie¢ $cisle okre$lona przyczyna do wykonania konkretnych procedur
medycznych (ICD-9-CM) wedtug rozpoznania zgodnie ze stownikiem ICD-10,

* moze istnie¢ drugie rozpoznanie (rozpoznanie wspdtistniejagce),

e istniejg inne warunki, majace wptyw na finansowanie np. uzycie specyficznego
sposobu leczenia lub leczniczego $rodka technicznego,

e istnieje minimalny i maksymalny czas pobytu pacjenta w szpitalu,

¢ okreslona zostata cena wyrazona w punktach,

¢ istnieje minimalny i maksymalny wiek pacjenta;

e w szczegdlnych przypadkach istnieje mozliwos¢ zastosowania dodatkowej,
okreslonej procedury badzZ procedur/rozpoznan z podanych list.

Lata pracy Dolnos$laskiej Kasy Chorych nad eksperymentem pozwolily w fazie
poczatkowej stworzy¢ okoto 43 duzych grup JGP z ich modyfikacjami. Wszystkich grup
byto okoto 216 - niektére duze JGP odpowiadaly nawet 5 mniejszym. Ponadto, w ramach
tak zwanych Jednorodnych Grup Swiadczenn wyodrebniono okoto 578 procedur
medycznych (wedtug ICD-9-CM) zgrupowanych w 9 grup diagnostyczno-terapeutycznych.
Przyspieszenie prac nad wdrozeniem JGP nastgpito po 2005 roku, gdy kompleksowe prace
przejat do realizacji NFZ. Od wrze$nia do grudnia 2007 roku, NFZ zorganizowat 51
spotkan z 34 specjalistami jako konsultantami krajowymi z poszczegélnych dziedzin
medycyny [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie 2008, s. 69]. Spotkania
dotyczyty projektu zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i
realizacji umoéw leczenia szpitalnego na rok 2008, a w szczeg6lnoSci nowego systemu
rozliczen ze szpitalami, opartego na JGP. Informacje o planowanym wprowadzeniu
systemu rozliczen z wykorzystaniem JGP przekazano uczestnikom systemu ochrony
zdrowia. Do NFZ wptyneto 417 uwag zgtoszonych przez 71 uczestnikow systemu, ktére

poddano analizie. Cze$¢ wypowiedzi odnosita sie do propozycji wprowadzenia JGP ze
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zrozumieniem i akceptacja. Prawie wszyscy respondenci wskazali m.in. na korzysci
uzywania do rozliczenia obiektywnych i sparametryzowanych danych. Niektérzy wyrazali
swoje obawy i zastrzezenia dotyczace finansowania opieki wysokospecjalistyczne;j,
zbytniego usrednienia kosztéw $wiadczen, zapewnienia jakoSci i bezpieczenistwa
pacjentow. Wyrazano rowniez obawy dotyczace wyszkolenia os6b zajmujacych sie
kodowaniem $wiadczen oraz przygotowania narzedzi informatycznych i wydolnosci
systemow.

Biorac pod uwage gtosy respondentéw, Prezes NFZ wydat komunikat [Komunikat
Prezesa NFZ z 11 czerwca 2008] dotyczacy okolicznosci i warunkéw wdrazania
Jednorodnych Grup Pacjentéw. Wprowadzenie czego$ nowego zawsze niesie niepewnos¢
funkcjonowania w sposéb poprawny. Przewidujac niezadowalajace dziatanie systemu
sprawozdawczego, ze szczegblnym uwzglednieniem systemdédw informatycznych po
stronie $wiadczeniodawcy lub NFZ izwigzanego ztym ograniczenia mozliwoSci
prawidlowego rozliczenia wykonanych $wiadczen, jak réwniez przewidujac trudnosci
z wtasciwym kodowaniem wykonanych procedur i rozpoznan przez $wiadczeniodawcow,
wprowadzone zostaly przejsciowo (od 1lipca do 30 wrzes$nia 2008 roku) mozliwosci
rozliczania $wiadczenn wedlug metodologii JGP w trybie uproszczonym (rozliczenie
wykonanych $wiadczen woparciu o uproszczong sprawozdawczo$¢). W ramach
uproszczonej sprawozdawczosci $wiadczeniodawca byt zobowigzany dotaczy¢ do
rachunku statystyczny raport (przygotowany z wykorzystaniem dowolnego narzedzia
informatycznego) zawierajacy co najmniej nastepujace dane:

» liczbe faktycznie zrealizowanych i podlegajgcych ptatnosci jednostek
rozliczeniowych,

» liczbe poszczegélnych grup i osobodni dodatkowych,

« cene jednostki rozliczeniowej,

» dane o ryczattach (SOR, Izba przyjec),

» warto$¢ ogolna zrealizowanych swiadczen” [Komunikat Prezesa NFZ z 11 czerwca

2008].

Miato to na celu usprawnienie wprowadzenia nowej metody rozliczania $wiadczen
zdrowotnych, a jednocze$nie niedopuszczenie do zachwiania plynnosci finansowej
szpitali. Wydawane kolejne komunikaty miaty utatwi¢ opanowanie ,sztuki” kodowania i
rozliczania zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych. Niektére komunikaty zawieraty pliki
parametryzujace oraz algorytm Grupera umozliwiajagce swobodne poruszanie w temacie
JGP [Komunikat Prezesa NFZ z 23 lipca 2008].

Wprowadzenie nowej metody rozliczen z tytulu zrealizowanych $wiadczen

zdrowotnych rozwigzalo wiele probleméw. Podstawowym problemem byto



wprowadzenie stownika pojeciowego stosowanego w JGP. Zdefiniowano wiec nastepujace
pojecia: hospitalizacja*?, §wiadczenia ratujace zycie, rozpoznanie gtdwne (zasadnicze)*3,
rozpoznanie wspotistniejacet* i inne. Ponadto, opracowano nazewnictwo czynnoSci i
procedur stosowanych w rozliczeniach. Szczegdlnie istotna byta charakterystyka JGP, czyli
zidentyfikowanie zbiordw wszystkich istotnych parametrow stuzacych do prawidtowego
wyznaczania grupy, tj. rozpoznania wedtug kodyfikacji ICD-10, wykonanych istotnych
procedur diagnostycznych lub leczniczych wedtug klasyfikacji ICD-9, wieku pacjenta,
czasu pobytu w szpitalu itp. Przy tworzeniu jednorodnych grup pacjentéw brano pod
uwage:

e znaczenie Kkliniczne jednostek chorobowych zwigzane ze zbliZonym
postepowaniem, zgodnym z powszechnie obowigzujagcymi standardami
medycznymi,

e okreSlong charakterystyke leczonych pacjentéw w tym m.in. czasu hospitalizacji,
wykonywane procedury diagnostyczne i lecznicze, stosowang farmakoterapie itd.,

e kosztochtonno$¢, czyli zbliZzone generowanie zuzycia zasobow $wiadczeniodawcy
zwigzanych z udzielonym $wiadczeniem,

e liczbe wystgpien danej grupy w skali kraju itp.

Dokonano identyfikacji grup, przyjmujac, ze grupa jest jedng z wielu kategorii
hospitalizacji lub $wiadczen, wyodrebniong zgodnie z zatoZeniami JGP. Grupa posiada
wilasny kod, nazwe kliniczng oraz charakterystyke medyczno-statystyczno-ekonomiczna.
Kazdej grupie przypisano okreslong warto$¢ punktowq, ktoéra zostata opracowana
(wyliczona) na podstawie analizy informacji Kkosztowych otrzymywanych od
reprezentatywnej grupy $wiadczeniodawcéow w danym rodzaju $wiadczen, np. szpitali.
Warto$¢ punktowa czyli inaczej taryfa jest to zryczattowana stawka w ztotych ustalona dla
kazdej JGP, odzwierciedlajgca usrednione koszty leczenia przyporzadkowanego do niej

pacjenta. Taryfa jest iloczynem wartosci punktowej grupy i wartosci punktu w ztotych

42 Pobyty Swiadczeniobiorcy na jednym lub wiecej oddziatach, od momentu przyjecia do szpitala
do chwili wypisu lub zgonu - z pojeciem tym zwigzane sg czynno$ci realizowane na rzecz pacjenta
jak np. gwarantowane $§wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielone w szpitalu lub zaktadzie opieki
zdrowotnej przeznaczonym do catodobowego udzielania $wiadczen, na rzecz §wiadczeniobiorcy, u
ktérego cel leczenia nie moze by¢ osiggniety ambulatoryjnie, czynnosci te rozpoczynajg sie
przyjeciem do szpitala w trybie naglym albo planowym, obejmujg kwalifikacje do hospitalizacji,
badania diagnostyczne, terapie, profilaktyke, pielegnacje i rehabilitacje, a takze inne niezbedne
czynno$ci w ramach procesu diagnostyczno-terapeutycznego, i koncza sie wypisem lub zgonem,
wypis najcze$ciej rozumiany jest jako przekazanie $wiadczeniobiorcy do dalszego leczenia
ambulatoryjnego lub do dalszego leczenia w innym stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotne;j.

43 Schorzenie opisane w miedzynarodowej klasyfikacji choréb - ICD-10, bedace podstawa
hospitalizowania i gtéwnym nos$nikiem kosztéw pobytu, ktére stawiane jest po zakonczeniu
leczenia szpitalnego lub przed rozpoczeciem rehabilitacji stacjonarne;.

44 Schorzenie opisane w ICD-10, towarzyszace schorzeniu gtéwnemu i majace wptyw na czas
pobytu pacjenta na oddziale oraz na koszty leczenia.



(ustalonym w drodze negocjacji dla lecznictwa szpitalnego). Okres$lone zostaty réwniez
warunki kierunkowe, czyli kwantyfikatory okreslajace warunki niezbedne do przypisania
okreslonej hospitalizacji konkretnej grupie JGP, odsytajace do dodatkowych zbioréw
kodow procedur medycznych (ICD-9) i rozpoznan (ICD-10), jesSli ich obecno$¢ jest
wymagana dla petnej charakterystyki grupy [Jednorodne Grupy Pacjentéw — przewodnik po
systemie 2008, s. 72].

Opracowana zostata informatyczna aplikacja o nazwie Gruper JGP, kwalifikujaca
wybrang (przyktadowa) hospitalizacje do konkretnej grupy JGP. Gruper to narzedzie
informatyczne wykorzystywane do ustalenia punktacji oraz kwoty refundacyjnej z tytutu
zrealizowanej ustugi medycznej. W programie informatycznym wykorzystywany jest
algorytm JGP, czyli okreslony sposdb postepowania prowadzacy do poprawnej kwalifikacji
zakonczonej hospitalizacji lub wykonanego $wiadczenia. Algorytm ]JGP postuguje sie
rekordem pacjenta, czyli zestawem danych dotyczacych hospitalizacji lub $wiadczenia na
rzecz konkretnego pacjenta. Rozliczenie leczenia pacjenta polega na przyporzadkowaniu
go do okreslonej grupy (JGP) na podstawie zbioru danych zawartych w jego rekordzie.
Przyporzadkowanie nastepuje automatycznie poprzez zastosowanie algorytmu Grupera.
Informacje zawarte w rekordzie pacjenta, ktérych parametry majg szczeg6lne znaczenie w
przyporzadkowywaniu do okreslonej grupy, oceniane sa przez Gruper pod wzgledem:

e ,procedury o najwyzszej randze (wartosci) - ICD-9-CM,

e procedury dodatkowej — ICD-9-CM,

* rozpoznania zasadniczego - ICD-10,

e rozpoznania wspétistniejacego - ICD-10,

e wieku pacjenta,

e czasu hospitalizacji” [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie 2008,

s. 74].

Wsréod grup JGP wyrézniamy grupy zachowawcze, gdzie o przypisaniu do grupy
decyduje kod ICD-10 oraz grupy zabiegowe, gdzie decydujace znaczenie o
zakwalifikowaniu do grupy ma kod ICD-9-CM. Kazda grupa, zachowawcza czy zabiegowa,
zdefiniowana jest listg procedur lub rozpoznan, jednak moga by¢ wymagane dodatkowe
listy procedur lub rozpoznan, powiktan lub schorzen wspétistniejgcych (specyficzne dla
kazdej sekcji), czy tez rozpoznan z listy ogoélnej - wspoélnej dla wszystkich grup JGP
[Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie 2008, s. 75].

Z punktu widzenia czynno$ci wykonywanych przez Grupera dla grup
zachowawczych, program grupujacy przypisuje grupe JGP na podstawie zarejestrowanych
kodéw rozpoznania zasadniczego ICD-10, jeSli spetniony jest jeden z nastepujacych

warunkéw: w rekordzie pacjenta nie zarejestrowano zadnej procedury zabiegowej, badz
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warto$¢ procedury wynosi 0 lub 1 (procedura nie jest znaczaca pod wzgledem
ponoszonych przez szpital kosztow). W przypadku ponad 163 grup zachowawczych
wystarczy rozpoznanie zasadnicze ICD-10, aby zakwalifikowa¢ rekord do jednej z tych
grup. Dalsze 27 grup wymaga dodatkowych informacji.

Co do kolejnosci czynnos$ci w algorytmie grupowania wykonywanych przez
Grupera dla grup zabiegowych, kwalifikacja poszczeg6lnych rekordéw pacjentéw do danej
grupy JGP rozpoczyna sie od sprawdzenia czy wystapita znaczaca procedura zabiegowa
(co najmniej jedna spos$rdd procedur zawartych w opisie grup). Jezeli zarejestrowano
wiecej niz jedna znaczaca procedure, Gruper wybierze procedure o najwyzszej wartosci
(randze - w JGP ustalono hierarchie procedur). Kolejny krok to przypisanie wybranej
procedury do wtasciwej grupy. W przypadku 118 grup zabiegowych wystarczy jedna
znaczgca procedura, aby zakwalifikowaé¢ rekord pacjenta do jednej z tych grup. W
pozostatych 164 grupach zabiegowych niezbedne jest uwzglednienie dodatkowych
danych zawartych w rekordzie pacjenta (procedury dodatkowe, rozpoznania
wspolistniejgce, czas pobytu, wiek pacjenta) [Jednorodne Grupy Pacjentow - przewodnik po
systemie 2008, s. 74].

W kwestii hierarchii procedur, w celu opisania znaczenia poszczegélnych
procedur nadano im rangi. Ranga procedury okresla jej znaczenie dla przebiegu
grupowania i wyznaczenia grupy. W szczegdélnosSci wyznacza procedury istotne i
nieistotne dla procesu grupowania. Stosowany jest nastepujacy podziat procedur:

e procedura podstawowa (znaczgca procedura zabiegowa, kierunkujaca do grupy,
oznaczona rangg > 2), np. Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy (74.1) lub
Operacja tetniaka aorty (39.54);

e procedura dodatkowa (procedura wymagana dla speinienia dodatkowych
warunkow okres$lonych w etykiecie poszczegdlnych grup, oznaczona rangg 1), np.
Kardiotokografia (89.393) lub Podwigzanie i wyciecie zylakéw - zyt konczyny
dolnej (przeszywajace) (38.596);

e procedura z rangg 2 - drobna procedura przeznaczona do realizacji w czasie
pobytu < 2 dni, gdy stanowi jedyny element sterujgcy), np. Biopsja
mammotomiczna (85.13);

e procedura nieistotna (procedura niemajaca znaczenia dla przebiegu grupowania,
oznaczona rangg 0), np. Porada lekarska, konsultacja, asysta (89.00) lub Opieka
pielegniarki lub potoznej (89.04) [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po
systemie 2008, s. 91-92].

Zdaniem autorki, wykaz procedur nieistotnych powinien by¢ gromadzony w

systemach szpitalnych (cho¢ jest to wytacznie decyzja Swiadczeniodawcéw), procedury te



bowiem maja znaczenie dla prowadzenia rachunku kosztéw. Jednocze$nie nalezy
pamietac, ze czes¢ z tych procedur moze mie¢ znaczenie w kolejnych etapach rozwoju ICD-
9 i by¢ wilaczona do opisu grup.

Przewodnik po Jednorodnych Grupach Pacjentow okresla ogoélne zasady
kodowania procedur medycznych [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie
2008, s.92]:

¢ Kodowaniu podlegaja procedury i zabiegi wykonane pacjentowi w czasie jego
pobytu w szpitalu, a w szczeg6lnosci majace charakter zabiegéw chirurgicznych,
niosace za sobg istotne ryzyko zwigzane z wykonaniem danego zabiegu, niosace za
soba ryzyko zwigzane ze znieczuleniem przed zabiegiem lub wymagajace
specjalnego przygotowania personelu.

e Zaleca sie kodowanie zabiegéw, ktére w istotny sposdb wptywajg na koszty
hospitalizacji pacjenta.

e Jezeli wystapi kilka zabiegéw podlegajacych kodowaniu u danego pacjenta w
czasie jednego pobytu w szpitalu, wtedy w pierwszej kolejnosci nalezy kodowac te
procedury, ktére majg Scisty zwigzek z gtdwnag przyczyng pobytu pacjenta w
szpitalu, czyli z rozpoznaniem zasadniczym (diagnoza). Dopiero w nastepnej
kolejnosci nalezy kodowa¢ dodatkowe procedury wykonane podczas pobytu
pacjenta, niezwigzane bezposrednio z przyczyna przyjecia.

e W pierwszej kolejnosci koduje sie procedury terapeutyczne (w tym chirurgiczne),
dopiero w dalszej kolejnosci umiejscawia sie procedury diagnostyczne
(niezaleznie jak $ciSle zwigzane sa z rozpoznaniem zasadniczym - diagnoza).

e W sytuacji, gdy dwa lub wiecej zabiegéw podlegajacych kodowaniu sg w taki sam
sposob zwigzane z gléwnym rozpoznaniem, pierwszenstwo kodowania nalezy sie
temu zabiegowi, ktory wystapit chronologicznie wczesniej. Jezeli wiecej zabiegéw
wystapito réwnocze$nie, najpierw nalezy kodowac ten, ktoéry pociagnat za soba
usuniecie tkanki lub organu.

Nalezy pamietaé, aby proces kodowania byt jak najbardziej precyzyjny, co mozliwe
jest poprzez uzycie kodu czterocyfrowego (pieciocyfrowego lub szeSciocyfrowego, jesli
wystepuje). Jesli dany zabieg nie posiada swojego kodu czterocyfrowego, powinno sie
zakodowac go przy pomocy najbardziej wiasciwego kodu trzycyfrowego.

Szpital sprawozdaje Funduszowi zakonczong hospitalizacje pacjenta, przy czym
hospitalizacja oznacza wszystkie zrealizowane na rzecz pacjenta §wiadczenia od momentu
przyjecia go do szpitala do dnia wypisu lub zgonu, niezaleznie od tego, na ilu oddziatach
szpitalnych pacjent byt leczony (z wytaczeniem oddziatu intensywnej terapii). Rozliczenie

leczenia pacjenta polega na przyporzadkowaniu go do okreslonej jednorodnej grupy na



podstawie informacji zawartych w jego rekordzie (kody rozpoznania, ktérego byto
przyczyna przyjecia pacjenta do szpitala oraz kody istotnych elementéw postepowania
medycznego - wszystkie kody zawarte sa w katalogu 1a, katalogu grup JGP).
Przyporzadkowanie pacjenta nastepuje automatycznie poprzez zastosowanie algorytmu
Grupera [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po systemie 2008, s. 74]. W JGP
przyjeto zatem zasade finansowania wszystkich kosztéw poniesionych w czasie catej
hospitalizacji pacjenta. Istniejg jednak S$wiadczenia, ktérych nie mozna zdefiniowaé
poprzez rozpoznania i procedury. Zostaly one umieszczone w katalogach 1b - 1i%
i ze wzgledu na wysokie koszty niektérych specyficznych elementéw postepowania,
szczegblnie zwigzanych z kompleksowym leczeniem onkologicznym oraz intensywna
terapia, a takze podawaniem kosztownych lekéw czy =zastosowanych wyrobdéw
medycznych, mozliwe jest igczne rozliczanie grup z katalogu la ze $wiadczeniami
zawartymi w pozostalych katalogach [Jednorodne Grupy Pacjentéw - przewodnik po
systemie 2008, s. 79]. Przyktadowo w przypadku chemioterapii i programoéow
terapeutycznych, koszty lekoéw z wykazu substancji czynnych mozna sumowacé z grupami,
jesli sa wynikiem decyzji terapeutycznych w kompleksowym postepowaniu w czasie
jednej hospitalizacji, stad mozna je sumowac takze z zabiegami radioterapii. Jednakze w
sytuacji, gdy pacjent zostat przyjety tylko do chemioterapii w warunkach szpitalnych lub
ambulatoryjnych, mozna sumowa¢ Swiadczenie jedynie ze $wiadczeniami z katalogu
chemioterapii. Podobnie jest z ryczaltami miesiecznymi za diagnostyke w programach
terapeutycznych - mozna je sumowaé wylacznie ze $wiadczeniami terapeutycznych
programdéw zdrowotnych lub lekami z wykazu substancji czynnych.

W JGP funkcjonuja sekcje i grupy. Utworzenie sekcji i grup ma charakter
porzadkujacy, co utatwia wyszukiwanie grup. Sekcje powigzane sg z obszarem klinicznym
lub dziedzing medycyny, np. choroby uktadu pokarmowego, choroby serca czy
potoznictwo i opieka nad noworodkami (tabela 39). Do kazdej sekcji zostaly dotaczone
listy dodatkowych rozpoznan lub procedur istotnych dla grup umieszczonych w danej

sekcji. Grupy utoZone sg w uktadzie anatomiczno-fizjologicznym.

45 1b - katalog $wiadczen odrebnych, 1c - katalog $wiadczen pomocniczych, 1d - katalog §wiadczen
radioterapii, 1e - katalog Swiadczen i zakreséw - chemioterapia, 1f - katalog substancji czynnych
stosowanych w chemioterapii nowotworoéw, 1g - katalog $wiadczen i zakreséw - leczenie szpitalne
- terapeutyczne programy zdrowotne, 1h - wykaz substancji czynnych stosowanych w programach
terapeutycznych oraz 1i - wykaz ryczattéw miesiecznych za diagnostyke w programach
terapeutycznych (moze by¢ sumowany tylko z 1g i 1i).



Tabela 39. Wykaz sekcji JGP

Oznaczenie sekcji Nazwa sekcji Liczba grup
A Choroby uktadu nerwowego 38
B Choroby oczu 28
C Choroby twarzy, jamy ustnej, gardta, krtani, nosa i uszu 26
D Choroby uktadu oddechowego 26
E Choroby serca 56
F Choroby przewodu pokarmowego 38
G Choroby watroby, drég zétciowych, trzustki i Sledziony 23
H Choroby uktadu mie$niowo-szkieletowego 45
| Choroby piersi, skéry i oparzenia 29
K Choroby uktadu dokrewnego 26
L Choroby nerek i dr6g moczowych 38
M Choroby narzadéw rodnych 19
N Potoznictwo i opieka nad noworodkiem 21
P Choroby dzieci 25
Q Choroby naczyn 20
S Choroby uktadu krwiotworczego, zatrucia i choroby 14

zakazZne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [NFZ 2008, s. 35 i 49]

Utworzenie grup w ramach sekcji miato na celu docelowe wskazanie jednostek

chorobowych lub czynnosci wykonywanych w celu przywrécenia zdrowia lub zycia

pacjenta. W obrebie sekcji, grupy utozone zostaly zgodnie z wartoscig taryf, od

najwiekszych do najmniejszych (tabela 40) oraz wedlug narzadéw lub miejsc

anatomicznych, czyli czesci ciata (tabela 41).

Tabela 40. Przykladowe uloZenie grup w ramach sekcji wedlug wartosci taryf

Kod produktu Kod Nazwa JGP Wartos¢
JGP punktowa

5.51.01.0001011 | A11 Kompleksowe zabiegi wewnatrzczaszkowe 297

5.51.01.0001012 | A12 Duze zabiegi wewnatrzczaszkowe 191

5.51.01.0001013 | A13 Srednie zabiegi wewnatrzczaszkowe 119

5.51.01.0001014 | A14 Mate zabiegi wewnatrzczaszkowe 31

5.51.01.0001022 | A22 Duze zabiegi na rdzeniu kregowym i w kanale | 223
kregowym

5.51.01.0001023 | A23 Srednie zabiegi na rdzeniu kregowym i w 129
kanale kregowym

5.51.01.0001024 | A24 Mate zabiegi na rdzeniu kregowym i w kanale | 31
kregowym

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012].
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Tabela 41. Przykladowe uloZenie grup w ramach sekcji wedlug narzadéw lub czesci

ciala
Kod produktu Kod Nazwa JGP Wartos¢
JGP punktowa
5.51.01.0003011 | C11 Kompleksowe zabiegi jamy ustnej, gardta i 220
krtani

5.51.01.0003021 | C21 Kompleksowe zabiegi szczekowo-twarzowe 339
5.51.01.0003031 | C31 Kompleksowe zabiegi uszu 162
5.51.01.0003041 | C41 Kompleksowe zabiegi nosa 94

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012].

Wyrdzniamy grupy zabiegowe, kwalifikowane wedtug kodu ICD-9-CM. S3 to
wskazania procedur realizowanych na rzecz pacjenta z tytutu pojawienia sie choroby,
zaistnienia wypadku lub istnienia okreslonej jednostki chorobowej. Grupy zabiegowe
przyjmujg nazewniczo postac procedury i s3 to np. trepanacja czaszki, operacja przepony,
naciecie dwunastnicy czy amputacja konczyny gornej (tabela 42) i zachowawcze

(decydujace znaczenie o zakwalifikowaniu do grupy ma kod ICD-10).

Tabela 42. Przykladowe grupy zabiegowe kwalifikowane wg ICD-9-CM jako
wskazania procedur realizowanych na rzecz pacjenta

Kod Typ Kod Ranga Nazwa
Listy | listy procedury procedury Procedury
ICD-9 ICD-9
A02 H 01.243 3 Trepanacja czaszki
D03 H 34.89 3 Operacja przepony
F13 H 45.01 3 Naciecie dwunastnicy
H72 H 84.09 3 Amputacja koniczyny gornej
K04 H 07.3 3 Obustronne usuniecie nadnercza

lzlwaga: typ listy moze by¢ oznakowany jako G - globalna, U - sekgcji, H - grupy, N - negatywna.
Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012].

Oprécz procedur kwalifikujacych wystepuja jeszcze rozpoznania jednostek
chorobowych przebytych lub przewleklych, kwalifikowane wedtug Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10). Klasyfikacja ta w
jednolity spos6b zaszeregowuje niemal wszystkie choroby i problemy zdrowotne (tabela
43). Rozpoznania mozna dodawac do bazy na réznych etapach sporzadzania dokumentacji
medycznej. Kody listy utozone sa alfabetycznie, jednostkami chorobowymi lub

rozpoznaniami wedtug oznaczen sekcji (poréwnaj tabela 39).
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Tabela 43. Przykladowe rozpoznania kwalifikowane wg ICD-10

Kod Typ Kod Nazwa

Listy | Listy rozpoznania Rozpoznania
ICD-10

A03 H G20 Choroba Parkinsona

D20 H ]65 Pylica ptuc wspdtistniejaca z gruzlica

F16 H K29.8 Zapalenie dwunastnicy

H51 H M41.4 Skolioza nerwowo-mie$niowa

K59 H E27.3 Niedoczynno$¢ nadnerczy polekowa

Uwaga: typ listy moze by¢ oznakowany jako G - globalna, U - sekgji, H - grupy, N - negatywna.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012].

Procedury kwalifikujace i rozpoznania moga by¢ zakontraktowane, wykonane i

rozliczone wedtug jednostek organizacyjnych szpitala (oddziatow lub przychodni). Wykaz

jednostek organizacyjnych pokrywa sie ze specjalnoSciami medycznymi i znajduje sie w

zataczniku nr 1 zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow

w rodzaju leczenie szpitalne oraz w zataczniku nr 5a w sprawie okres$lenia warunkéw

zawierania irealizacji umoéw wrodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna (tabela

44)[Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012; Zarzadzenie Prezesa NFZ z 7 listopada

2012].

Tabela 44. Przyklady procedur i rozpoznan kwalifikowanych do oddzialow

Wybrane nazwy jednostek
organizacyjnych
specjalnos$ci medyczne)

[
8]
o ko
g 3
N
5 = 5
v} [=1y)
© s =
S| o o 2 |13 s
Kod Nazwa © Sl g 2 S| = m| @
o < 2 S| 2 5| 8| E| ©
Grupy Grupy B 2l gl 2 & « gl 2| 2| g
N [=1] =) —_— ~N ~ " E + >
T| o] o & w|l 2| &8 «| = el IS
Elelgg g YEE S
Pol ‘Bol Bbl Bbl Bl S| S| 2| B & T| g
21 3| 2| 2| 3| = =] =| © ¢S & >
=z 2| 2| £| £| B| 2| E| £| E| | £
o
O U] O U| U| 2| 2| ©| ©| ©| ©| ©
Al1l Kompleksowe zabiegi XX XXX XX
wewnatrzczaszkowe
A23 Srednie zabiegi na rdzeniu XXX X | X X
kregowym
A34 Guzy mézgu X XX X X
A36 Choroby demielinizacyjne XX
A48 Kompleksowe leczenie udaréw X
mozgu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 28 lutego 2012].
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Identyfikacja procedury lub rozpoznania odbywa sie przez kod grupy, kod
produktu oraz nazwe produktu np. kod grupy - A11, kod produktu - 5.51.01.0001011,
nazwa produktu - kompleksowe zabiegi wewnatrzczaszkowe (w tabeli 44 nie podano
kodéw produktu, jednak dla potrzeb rozliczenia z NFZ jest to wymagane). Warunkiem
leczenia jest posiadanie w strukturze organizacyjnej szpitala odpowiedniego oddziatu,
pododdziatu lub profilu leczenia potwierdzonego odpowiednim wpisem w Rejestrze.
Zaistniate choroby lub zrealizowane procedury medyczne musza by¢ stwierdzone
wykonanym badaniem i opisane w dokumentacji pacjenta wedlug wymagan NFZ. Brak
kontraktu i zrealizowanie procedury lub leczenie jednostki chorobowej rozpoznanej u
pacjenta przez inny oddziat niz wskazujg na to wspomniane wyzej zataczniki do zarzadzen
Prezesa NFZ, skutkuje brakiem mozliwosci sfinansowania przez NFZ. Niepubliczne
szpitale mogg, jezeli posiadajg odpowiednich specjalistow oraz przygotowanie medyczne i
techniczne, realizowal tego typu zabiegi lub procedury w trybie indywidualnej
odptatnosci realizowanej przez pacjenta. Nie wykazuje sie ich jednak w sprawozdawczos$ci
JGP dla potrzeb NFZ.

Wdrozenie jednorodnych Grup Pacjentéw zostato przyjete odpowiednimi
zarzadzeniami Prezesa NFZ. Juz od czerwca 2008 roku wydawane byty Kkolejne
zarzadzenia wprowadzajace w zycie JGP. Efektem tych zarzadzen byto wprowadzanie w
zycie plikow parametryzujacych. Publikowane kolejne pliki parametryzujace pozwolity
sSrodowisku medycznemu na blizsze poznanie zasad funkcjonowania systemu oraz
weryfikacje btedéw. Pliki wraz z katalogami bedacymi zatacznikami do zarzadzen Prezesa
NFZ utatwity poznanie procesu grupowania $wiadczen przez uzytkownikéw systemu,
gtownie za$ przez osoby rozliczajace Swiadczenia. Proces grupowania $wiadczen
medycznych wymaga pewnego schematu, ktédry mozna przedstawi¢ w postaci kolejnych
krokéw realizowanych w ramach procesu grupowania:

1. ,poszukiwanie katalogéw podstawowych,

2. stwierdzenie jednego z katalogéw podstawowych 1b, le, 1g kieruje proces
weryfikacji Swiadczen na odpowiedni tor. Gruper wilacza sie tylko w przypadku
braku préby rozliczen z innych katalogéw podstawowych niz 1a%,

3. w takim przypadku nastepuje préoba wyszukania istotnych procedur ICD-9,

4. znalezienie takiej procedury powoduje prébe wyznaczenia grupy,

5. w konsekwencji grupa zostaje wyznaczona (grupa bazowa zbiorowa) lub

nastepuje poszukiwanie dodatkowych warunkéw kierunkowych, ktére pozwolg

wyznaczy¢ grupe,

46 przyp. autora: 1a - katalog grup JGP.



6. brak istotnych procedur ICD-9 uruchamia prébe wyznaczenia grupy na
podstawie rozpoznan ICD-10 oraz poszukiwanie ewentualnych warunkéw
kierunkowych,

7. wyznaczenie grupy na podstawie danych zawartych w rekordzie pacjenta
uruchamia proces poszukiwania §wiadczen z katalogéw do sumowania zgodnie z
macierza zawarta w pliku parametryzujacym,

8. na tym Kkonczy sie proces ustalania tgcznej wartosci rozliczeniowej hospitalizacji”
[Walshe i Smith 2011, s. 23-24] .

Wprowadzenie systemu finansowania §wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem
JGP nie wplywa na poprawienie jako$ci $wiadczen zdrowotnych i dlatego dziatania na
rzecz jakoSci leczenia szpitalnego musza by¢ podejmowane niezaleznie. Jednym ze
sposobdéw na poprawienie jakos$ci miato by¢ okre$lenie i $ciste egzekwowanie standardéw
Swiadczen zdrowotnych, w szczegélnosci takich, ktére sg oparte na ocenie technologii
medycznych. NFZ uwaza, Ze zapewnienie jako$ci $wiadczen zdrowotnych wymaga
spelnienia wielu warunkéw, w tym przede wszystkim stosowania sie do wytycznych,
rekomendacji i zalecen opracowanych przez instytuty i towarzystwa naukowe. W
aktualnych warunkach ptatnik instytucjonalny nie ma mozliwosci weryfikacji wszystkich
$wiadczen finansowanych ze sSrodkéw publicznych, poniewaz nie jest jeszcze odpowiednio
rozbudowy aparat kontrolny. Dobrym rozwigzaniem bytoby stworzenie mozliwosci
monitorowania realizacji Swiadczen w systemie informatycznym w oparciu o wybrane
wskazniki, np. powrotéw do leczenia z tego samego powodu, przyje¢ z powodu powiktan

po leczeniu w innych osrodkach itp.

3.4. Kontraktowanie i rozliczanie §wiadczen zdrowotnych z NFZ
z zastosowaniem JGP

Historia powstania kontraktéw na realizacje S$wiadczen zdrowotnych siega lat 90-
tych, kiedy to éwczesna ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [Ustawa z 30 sierpnia
1991] stworzyta prawne mozliwosci finansowania $wiadczen na zasadach zawierania
umoéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i rozliczania nalezno$ci za te $wiadczenia. W
literaturze przedmiotu Kkontrakt definiuje sie jako ,umowe pomiedzy dwoma
réwnorzednymi partnerami zastepujaca dotychczasowy stosunek pracy” [Windak, Chawla
i Kulis 1998, s. 31] , za§ mianem kontraktowania okresla sie ,techniczny proces wyboru
$Swiadczeniodawcy, negocjacji i okreslenia warunkéw kontraktu na ustugi, a takze ciagte
zarzadzanie kontraktem obejmujace ptatno$¢, monitorowanie i zmiany” [Walshe i Smith

2011, s. 260]. Z definicji wynika wiec, ze istotg kontraktowania jest konkurencja miedzy
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$Swiadczeniodawcami i wytanianie kontraktobiorcéw w ramach ogtaszanych przetargéw o
charakterze przetargéw publicznych.

Organizatorem kontraktowania i rozliczania $wiadczen zdrowotnych stal sie
powotany z dniem 1 kwietnia 2003 roku Narodowy Fundusz Zdrowia [Ustawa z 23
stycznia 2003], bedacy nastepca prawnym Kas Chorych. T. Zimna [2004, s. 25] pisze, ze
Jfundusz zaspokaja potrzeby ubezpieczonych poprzez zawieranie kontraktéw ze
Swiadczeniodawcami”. Natomiast P. Mucko [2010, s. 130] pisze, ze ,fundusz zobowiazany
jest podejmowaé wiele dziatan koniecznych do realizacji zadan finansowania Swiadczen
opieki zdrowotnej i zapewnienia dostepnosci swiadczen dla ubezpieczonych”. Wynika to
oczywiscie z zapiséw ustawy o finansowaniu $wiadczen zdrowotnych ze Srodkow
publicznych [Ustawa z 27 sierpnia 2004]. Mozna zatem powiedzie¢, Ze kontrakty stuza
wielu celom, w tym miedzy innymi ustalajg stosunek prawny miedzy stronami kontraktu,
reguluja ich prawa i obowiazki, potwierdzaja réwniez intencje obu stron w sprawie
realizacji kontraktu, eliminujg ewentualne niepewnosci dotyczace obowigzkéw, praw, a
takze wspotpracy, chronig przed ewentualnymi konfliktami w przysztosci i przyczyniaja
sie do ustalenia zwigzku opartego na otwartosci, dobrej wierze, wzajemnym szacunku i
zaufaniu partneréw oraz na racjonalnym stosunku do podstawowych zasad ekonomii.

Konsekwencja powstania Narodowego Funduszu Zdrowia i konieczno$¢ realizacji
zadan ustawowych powoduje potrzebe zaistnienia prawodawstwa wewnetrznego w tym
zakresie, co oznacza obowigzek wydawania przez Prezesa NFZ zarzadzen w sprawie
warunkéw postepowania dotyczacych zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej*” oraz aktualizacji stanu prawnego zwigzanego ze
zmieniajacy sie na rynku ustug medycznych sytuacja. Od 1 lipca 2008 roku obowigzuje w
Polsce system rozliczania ze $wiadczeniodawcami, wykorzystujgcy Jednorodne Grupy
Pacjentow (JGP). Przestanka do tgczenia Swiadczen w grupy lecznicze (jednorodne grupy
pacjentow) byty podobne problemy kliniczne pacjentéw oraz podobny proces
diagnostyczno-leczniczy.

Jak wczesniej wspomniano Jednorodne Grupy Pacjentéw bazuja na sprawdzonych
miedzynarodowych klasyfikacjach choréb i procedur (Klasyfikacja Procedur Medycznych
- ICD-9-CM i Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja ~ Choréb i Problemoéow
Zdrowotnych - ICD-10). System rozliczania szpitali oparty na JGP funkcjonuje od wielu lat

w roznych odmianach na catym $wiecie. Polega on na tym, ze platnik rozlicza sie ze

47 Aktualnie obowiazujace Zarzadzenie nr 46/2011/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 16 wrzes$nia 2011 r. w sprawie warunkéw postepowania dotyczacych zawierania uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz Zarzadzenie nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazZdziernika 2011 w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i
realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne.



szpitalem wedlug zryczattowanych taryf przypisanych jednorodnym klinicznie, a przede
wszystkim kosztowo przypadkom chorobowym, ktére tworza okreslone grupy pacjentow.
Doswiadczenia innych krajéw wskazuja, Ze system umozliwit szpitalom podejmowanie
bardziej Swiadomych decyzji w dazeniu do jak najlepszego i najbardziej odpowiedniego
wykorzystania posiadanych przez nie srodkéw. Wazne jest bowiem, aby szpitale realizujac
Swiadczenia posiadaly doswiadczong kadre i odpowiednio nowoczesne urzadzenia i
sprzet medyczny, umozliwiajgce realizacje tych Swiadczen, co oczywiscie okresla w swych
wymaganiach NFZ, dopuszczajac szpital do uczestniczenia w konkursie.

Postepowanie w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zostalo mocno sformalizowane przez ustawe [Ustawa z 6 lutego 1997]. W zakresie nie
uregulowanym w ustawie do postepowania zastosowanie majg zarzadzenia wykonawcze
prezesa NFZ. Ustawa przewiduje dwa tryby zawierania uméw na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych tj. w trybie konkursu ofert albo w trybie rokowan. Podstawowym jednak
trybem jest konkurs ofert, ktéry sktada sie z czesci jawnej i niejawnej, natomiast tryb
rokowan moze by¢ wszczynany wylacznie w przypadkach okreslonych ustawg, ktéra
przez rokowania rozumie ,tryb zawierania uméw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych, w
ktérym Fundusz prowadzi postepowanie w sprawie ustalenia ceny i liczby $wiadczen
zdrowotnych z taka liczba $wiadczeniodawcow, ktéra zapewni wybor najkorzystniejszej
oferty oraz sprawny przebieg postepowania, nie mniejsza jednak niz trzech, chyba ze ze
wzgledu na specjalistyczny charakter Swiadczen zdrowotnych lub ograniczong dostepnos¢
do Swiadczen jest mniej Swiadczeniodawcéw mogacych ich udziela¢” [Ustawa z 6 lutego
1997, art. 82]. Gtéwnym i zasadniczym trybem pozostaje jednak tryb konkursu ofert, w
ktérym NFZ ma obowiazek zamieszczenia ogloszenia, zgodnie z zasadami okreslonymi w
ustawie, w celu przeprowadzenia postepowania w sprawie zawarcia umoéow. W przypadku
trybu rokowan, NFZ oprdcz zamieszczenia ogloszen rozsyta réwniez zaproszenia do
konkretnych $wiadczeniodawcéw.

W postepowaniu o udzielanie $wiadczen zdrowotnych ustawa okresla zasady
ogoblne, do ktorych zalicza sie zasade réwnego traktowania, réwnego dostepu do
informacji, niezmiennosci i jawnosci kryteriow oraz pisemnosci postepowania [Ustawa z 6
lutego 1997, art. 86 i 88]. O =zasadzie rdwnego traktowania wszystkich
$wiadczeniodawcéw mdéwig w podobnym brzmieniu zapisy az dwdch ustaw [Ustawa z 27
sierpnia 2004, art. 134; Ustawa z 6 lutego 1997, art. 86], co oznacza prowadzenie
postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych w sposéb
gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji. W podobny sposéb definiowana jest
zasada rownego dostepu do informacji, gdzie ,wszelkie wymagania, wyjasnienia i

informacje, a takze dokumenty zwigzane z postepowaniem w sprawie zawarcia umowy o



udzielanie $wiadczen zdrowotnych udostepniane s3 $wiadczeniodawcom na takich
samych zasadach” [Ustawa z 27 sierpnia 2004, art. 134; Ustawa z 6 lutego 1997, art. 86].
Wazne w postepowaniu o udzielanie Swiadczen zdrowotnych jest takze, aby
kryteria oceny spelniania warunkéw przez swiadczeniodawcéw i inne warunki od nich
wymagane nie ulegaly zmianie w toku postepowania. Przystepujacy do konkursu
Swiadczeniodawcy obowigzkowo spelnia¢ musza wymagane warunki, przy przestrzeganiu
terminéw okre$lonych przez NFZ [Ustawa z 6 lutego 1997, art. 88]. O pisemnoSci
postepowania, wystepujacego w formie papierowej i elektronicznej, méwi zarzadzenie
prezesa NFZ w sprawie warunkoéw postepowania dotyczacych zawierania uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 16 wrze$nia 2011
§10]. Dzieki zastosowaniu techniki elektronicznej istnieje mozliwo$¢ pobrania materiatow
niezbednych do przygotowania oferty (tabela 45) oraz wykazu dokumentéw dodatkowych
koniecznych jako uzupemhienie dokumentacji potwierdzajagce warunki i mozliwosci
realizacji $wiadczen zdrowotnych (np. o$wiadczenia o wpisach do rejestréw, kopie umow
legalizujacych prowadzong dziatalno$¢ leczniczg, wypisy z rejestrow ewidencji zaktadow

leczniczych itp. - tabela 46).

Tabela 45. Oznaczenie oferty/ Uzupelienia oferty/ Wycofania oferty

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
.................................... 0Oddzial WojewOdzKi NFZ W .......cccovnvimmssssssmsssssssnsasanns
OFERTA: Konkurs ofert* / Rokowania*
(nazwa rodzaju i zakresu $wiadczen bedacego przedmiotem postepowania
oraz obszaru kontraktowania - zgodnie z ogloszeniem o postepowaniu)

(kod postepowania - zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(petna nazwa oferenta - zgodna z wiasciwym rejestrem)

(adres siedziby oferenta - zgodny z wtasciwym rejestrem)

(oferent - piecze¢, podpis, data)

Wydruk formularza rejestracyjnego z kodem paskowym (nalezy przyklei¢ lub
nadrukowac)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z 16 wrzes$nia 2011, zatacznik nr 1]
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Tabela 46. O$wiadczenie oferenta o wpisach do rejestrow

Dane Oferenta:
NAZWa: coririiiei e e
AATES: o itee e e e e s
nr telefonu: ...
NENIP: e
Nr REGON: ..o
OSWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTROW

1. Niniejszym o$Swiadczam, Ze jako Oferent jestem podmiotem leczniczym,
wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
PrOWAAZONEZ0 PIZEZ ..vcviriisiiuieiierirsiss it s sbe b b sasa s asr e

PO NUMETEM ..cvviviiee et e s sreens .

2. 0Os$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:
Krajowego Rejestru Sagdowego
PO NUMETEIM ...uevvveiirirer e erriesseeeseessiessreraesens .

nie dotyczy
3. Os$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:
Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej,
PrOWAAZONE] PIZEZ ..vvvvrrvirrirririins i s s s e s bbb
PO NUMETEM ....ovvveiviiiriin e sreesrie e
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze]
nie dotyczy
Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewazno$cig umowy, o ile zostanie
zawarta, oraz odpowiedzialno$cig karng wynikajaca z art. 193 pkt. 7 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (tekst jednolity: Dz. U.z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm).

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis)

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z 16 wrzesnia 2011, zatgcznik nr 1]

Drugim istotnym dokumentem uszczeg6tawiajacym problematyke zawierania i
realizacji uméw z tytutu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej jest zarzadzenie Prezesa
NFZ w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw dotyczacych leczenia
szpitalnego [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 20 paZdziernika 2011]. Zarzadzenie to okresla
zasady postepowania w sprawie zawierania i realizacji umow na leczenie szpitalne,
warunki wymagane od $wiadczeniodawcow zainteresowanych podpisaniem umowy, a
takze warunki dodatkowe, oceniane jako istotne w trakcie postepowania prowadzonego w
sprawie jej zawarcia. W katalogu poje¢ (okreslent) podstawowych uzywanych w
zarzadzeniu pojawia sie pojecie jednorodnych grup pacjentéw (JGP), ktére uzywane jest w
celach kwalifikowania hospitalizacji i rozliczania realizowanych $wiadczen zdrowotnych.

Sktadajac oferte, szpital musi wypetni¢ formularz ofertowy, ktéry zawiera petne

dane identyfikacyjne oferenta. Do formularza dotacza sie wykaz podwykonawcow z



informacja o umowach podwykonawstwa, w przypadku, gdy w warunkach zawierania
umoéw lub we wzorze umowy dopuszczone jest zlecanie podwykonawcom udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej, wykaz personelu z opisem kompetencji, wykaz zasobéw
(sprzetu, pojazdéw, pomieszczen) niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych,
wykaz miejsc udzielania $wiadczenn z danymi identyfikacyjnymi, obejmujacy réwniez
miejsca udzielania $wiadczen podwykonawcéw. Ponadto, szpital dotacza rowniez oferte
iloSciowo-cenowa dla przedmiotu postepowania i miejsca udzielania $wiadczen, w tym
potencjat wykonawczy dla przedmiotu postepowania i miejsca udzielania swiadczen na
podstawie wykazéw, harmonogram udzielania §wiadczen, harmonogram pracy personelu
lub jego ogdlng dostepno$¢ godzinowa i ankiety dotyczace danego postepowania
[Zarzadzenie Prezesa NFZ z 20 paZdziernika 2011, § 11].

Narodowy Fundusz Zdrowia podpisujac umowe ze szpitalem zobowigzuje szpital
jako Swiadczeniodawce do wykonywania umowy zgodnie z zasadami i na warunkach
okreslonych w rozporzadzeniu. Jednocze$nie w umowie NFZ zobowigzuje sie do
realizowania zobowigzan finansowych z tytutu wykonanych $wiadczen zdrowotnych
zgodnie przedstawionymi dokumentami sprawozdawczo-rozliczeniowymi. Liczbe i cene
jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegblnych zakresach
Swiadczen objetych umowa, w okresach rozliczeniowych, przedstawia plan rzeczowo-
finansowy, stanowigcy zatgcznik do umowy (tabela 47). Do umowy dotacza sie takze, w
postaci zatgcznikow, harmonogram zasobdw, bedacy rozliczeniem posiadanego personelu
(imiennie), ich uprawnien zawodowych, specjalnosci, kompetencji i dos$wiadczen
zawodowych, a takze wykaz podwykonawcéw realizujacych okre$lone Swiadczenia
zdrowotne, przy czym dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcom udzielania jedynie
niepetnego zakresu $wiadczen bedacych przedmiotem umowy. Petng odpowiedzialno$¢ za

realizacje umowy przyjmuje na siebie strona umowy czyli szpital.

Tabela 47. Plan rzeczowo-finansowy szpitala (wzor okreslony przez NFZ)

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zatacznik nr ....do umowy nr | Nr dokumentu (aneksu)
rodzaj Swiadczen ........ccccceecreneenn WETIS]A weveeeererenieeenes Wprowadzajacego

Nr identyfikacyjny $wiadczeniodawcy
nadany przez NFZ

Nazwa $wiadczeniodawcy

Okres rozliczeniowy od ............... dO v
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Razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Razem limity
Kod limitu Warto$¢ limitu (z1)
Razem limity (kwoty umowy)
w tym w poszczegdblnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
Okres Wartos¢ Okres Wartos$¢ Okres Wartos$¢ Okres Wartos¢
spawozd. (zh spawozd. (zh spawozd. (zh) spawozd. (zh
Razem - —
) styczen luty Marzec kwiecien
pozycje - - — —
maj czerwiec Lipiec Sierpien
wrzesien pazdziernik Listopad grudzien
w tym w poszczegdblnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
Pozycja Kod zakresu | Nazwa zakresu
Kod miejsca Nazwa miejsca
Adres miejsca | TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
Wartos$¢
kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
Wartos$¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
Wartos$¢
pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
Wartos$¢

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 20 pazdziernika 2011,

zatacznik nr 1].

Bazujac na Jednorodnych Grupach Pacjentéw, poszczegdlne Swiadczenia
zdrowotne moga by¢ rozliczane przez szpital pod warunkiem przestrzegania
rozporzadzen Ministra Zdrowia dotyczacych okreslenia uprawnien do realizacji §wiadczen
zdrowotnych, stosownie do posiadanych wewnetrznych jednostek organizacyjnych (np.
oddziatéw szpitalnych, przychodni, pracowni). Dla przyktadu, zabieg wewnatrzczaszkowy
z powodu powaznego urazu (kod grupy A01, kod produktu 5.51.01.0001001), za ktéry
otrzyma¢ mozna 139 punktéw przy hospitalizacji nie przekraczajacej 30 dni, rozliczany

moze by¢, zgodnie z zakresem $wiadczen, tylko poprzez oddzialy chirurgii dzieciecej (kod
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resortowy specjalnosci komoérki organizacyjnej - 4501), chirurgii ogo6lnej (4500),
neurochirurgii (4570), ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu (4302) oraz
otorynolaryngologii (4610) [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 20 paZdziernika 2011]. Oznacza
to, ze inne oddzialy nie posiadaja mozliwo$ci (uprawnien) do realizacji takiego
$Swiadczenia zdrowotnego i nie mogg go rozliczy¢ finansowo. Jednoczesnie w przypadku
przekroczenia czasu hospitalizacji, oddziat moze dodatkowo otrzymac (rozliczy¢ - pod
warunkiem podpisanej umowy typu hospitalizacja), 6 punktéw (wartos¢ punktowa
osobodnia) za kazdy dzien pobytu ponad ryczatt finansowany grupa. Wykorzystujac
Jednorodne Grupy Pacjentéw (A - choroby ukiadu nerwowego) do zdiagnozowania
przypadku z wykorzystaniem ICD-10, Kkonieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu
wewnatrzczaszkowego z powodu powaznego urazu zwigzana moze by¢ z rozpoznaniem
zasadniczym z listy rozpoznan A01, ktére identyfikowane moze by¢ jako:

* S06.0 - wstrzasnienie,

* S06.1 - urazowy obrzek moézgu,

* S06.2 - rozlany uraz moézgu,

* S506.3 - ogniskowy uraz mézgu,

* S506.4 - krwotok nadtwardéwkowy,

e S06.5 - urazowy krwotok podtwardéwkowy,

* S06.6 - urazowy krwotok podpajeczynéwkowy,

* S06.7 - uraz $rédczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci,

e S06.8 - inne urazy srédczaszkowe,

e S06.9 - uraz srédczaszkowy, nieokreslony [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 20

pazdziernika 2011].
Rozpoznanie wigZe sie ze wskazaniem procedury do zrealizowania w ramach

katalogu procedur wg ICD-9, gdzie dla przyktadu moze to by¢:

* 01.01 - naktucie zbiornika podpajeczynéwkowego,

* 01.02 - naktucie drenu wprowadzonego do komory (mézgu),

* 01.091 - aspiracja przestrzeni podpajeczynéwkowej,

* 01.092 - aspiracja przestrzeni podtwardéwkowej,

* 01.093 - inne aspiracje w zakresie czaszki,

* 01.094 - naktucie ciemiaczka przedniego,

* 01.095 - naktucie podtwardéwkowe przez ciemigczko,

* 01.11 - przezskorna biopsja opon mdzgu,

* 01.12 - biopsja opon mézgu,

* 01.131 - przezskoérna biopsja moézgu przez otwor trepanacyjny,



* 01.132 - przezskorna biopsja mézgu metoda stereotaktyczng,

* 01.14 - otwarta biopsja mdzgu,

* 01.18 - inne zabiegi diagnostyczne mézgu i opon médzgowych,

* 01.19 - inne zabiegi diagnostyczne czaszki,

* 01.21 - naciecie/drenaz zatok czaszki,

* 01.22 - usuniecie wewnatrzczaszkowego neurostymulatora i inne [Zarzadzenie

Prezesa NFZ z 20 pazdziernika 2011].

Podobnie ma sie sprawa z innymi $wiadczeniami realizowanymi w szpitalach np.
zywienie dojelitowe (kod produktu 5.53.01.0000006) moze by¢ rozliczane na wszystkich
oddziatach szpitalnych oprdcz anestezjologii i intensywnej terapii, w ilosci 2 punktow za
kazdy dzien zywienia. MoZna wiec powiedzieé, Ze potrzeba zZywienia dojelitowego moze
sie pojawi¢ w kazdej grupie pacjentdw wyodrebnianych w ramach JGP. Dlatego zywienie
(nie tylko dojelitowe), przetoczenia i inne dolicza sie kosztowo (punktowo) do
realizowanego $wiadczenia w ramach JGP, przypisanego do konkretnego pacjenta.

Realizujac i rozliczajac Swiadczenia zdrowotne szpitale musza spetni¢ warunki
ogblne i warunki szczegdétowe okreSlone rozporzadzeniami. Dla przykladu
funkcjonowanie oddziatu chirurgii dzieciecej oznacza posiadanie na oddziale lekarzy,
przyjmujac réwnowaznik co najmniej 4 etatow (nie dotyczy dyzuru medycznego), w tym
réwnowaznik co najmniej 2 etatow specjalistéw chirurgii dzieciecej. Organizujac realizacje
Swiadczen z zakresu chirurgii dzieciecej szpital musi zapewni¢ calodobowa opieki
lekarska we wszystkie dni tygodnia (opieka nie moze by¢ taczona z innymi oddziatami).
Ponadto, oddziat powinien by¢ wyposazony w odpowiedni sprzet i aparature medyczng w
miejscu udzielania $wiadczen, w tym powinien posiada¢ co najmniej inkubator (w
przypadku realizacji $wiadczenn w zakresie chirurgii noworodka) oraz kardiomonitor.
Oddziat powinien mie¢ réwniez dostep do badan histopatologicznych $rédoperacyjnych.
W pozostatych warunkach okre$la sie, Ze w miejscu udzielania $wiadczen powinien
znajdowac sie gabinet diagnostyczno-zabiegowy, blok operacyjny czynny catodobowo
oraz powinny znajdowac sie 16zka intensywnej opieki medycznej z wydzielonym statym
dyzurem pielegniarskim [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2009].

Rozliczanie kontraktow na $wiadczenia zdrowotne z NFZ odbywa sie z szerokim
wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP). Wprowadzony od 1 lipca 2008 r.
system rozliczania $wiadczeniodawcow, umozliwit jednoznaczno$¢ definicji i opiséw
Swiadczen zdrowotnych, uproscit zasady rozliczen, a takze zmniejszyt liczbe pozycji
katalogowych zgromadzonych w plikach parametryzujacych. Zamiarem twércéw systemu
byto jednoczes$nie powiazanie finansowania $wiadczen zdrowotnych z rzeczywistymi

kosztami ich wytworzenia, ograniczenie mozliwoSci oderwania rozliczen finansowych od



faktycznie realizowanej terapii, a takze obligatoryjne stosowanie klasyfikatoréw (ICD-10,
ICD-9-CM) do celéw statystycznych i modyfikacji systemu rozliczeniowego. Nowy system
miat by¢ réwniez narzedziem umozliwiajacym przeprowadzanie wiarygodnych analiz
kosztowych, realizowanych przez ptatnika (NFZ) oraz przez wykonawcow S$wiadczen
zdrowotnych.

Podstawg rozliczen jest punkt rozliczeniowy, wyceniany (szacowany) przez NFZ
(w 2013 roku jeden punkt stanowi kwote 52 z1). Do kazdej procedury i rozpoznania
przypisana jest odpowiednia ilo§¢ punktéw bedaca podstawa rozliczenia finansowego
kontraktu. Identyfikacja konkretnego pacjenta, z konkretnym schorzeniem, w konkretnej
sytuacji, przy uwzglednieniu dodatkowych elementéw, takich jak wiek czy choroby
wspotistniejagce lub powiktania, pozwala przyporzadkowa¢ przypadek do grupy o
podobnej charakterystyce kosztowej i podobnym podej$ciu diagnostyczno-leczniczym, a
takze okresli¢ ilos¢ skumulowanych punktéw. Na cene hospitalizacji (cena za ustuge
medyczng - $wiadczenie zdrowotne) wptywaja nastepujace informacje: pacjent z
uwzglednieniem wieku i ptci, rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspoétistniejace,
procedura podstawowa, procedury dodatkowe, czas hospitalizacji.

Kodujgc odpowiedniego pacjenta wraz z jego jednostka chorobowg nalezy
pamieta¢ o wpisaniu wszystkich istotnych elementéw majacych wptyw na ilos¢
przyznanych punktow oraz przypisang do tego stawke refundacyjna (cena za
zrealizowane S$wiadczenie zdrowotne = ilo$¢ punktéw x cena za punkt). Przypisane
elementy musza by¢ logicznie powigzane z jednostka chorobowa oraz usankcjonowane
prawnie w katalogach i plikach parametryzujgcych (tabela 48). W uwagach do procedury
podaje sie wowczas konieczno$¢ zakodowania innych czynnosci, ktére moga by¢

realizowane w ramach danej procedury.

Tabela 48. Informacje dodatkowe do kodowania w ICD-9 PL

Kod Nazwa Techniki i uwagi
procedury

36 Zabiegi na naczyniach Zakoduj takze kazde: Krazenie pozaustrojowe
serca [sztuczne ptuco-serce] (39.61)

36 Zabiegi na naczyniach Zakoduj takze kazde: Wstrzykniecie lub wlew
serca inhibitora ptytkowego (99.20)

36 Zabiegi na naczyniach Zakoduj takze kazde: Wstrzykniecie lub wlew
serca czynnika przeciwzakrzepowego (99.10)

74 Ciecie cesarskie i Zakoduj takze kazde jednoczasowe: wyciecie
wydobycie ptodu macicy (68.3-68.4, 68.6, 68.8)

74 Ciecie cesarskie i Zakoduj takze kazde jednoczasowe: usuniecie
wydobycie ptodu miesSniaka macicy (68.291)

Zrédto: [Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych (ICD-9 PL)].
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W niektdrych przypadkach podaje sie tez warunki realizacji takich czynnosci, czyli

technike lub warunki wykonywania procedury, co ma w konsekwencji wptyw na ilos¢

przyznanych punktéw za zrealizowang procedure. Musi to mie¢ oczywiScie uzasadnienie

medyczne (kliniczne) w danej procedurze (tabela 49), np. przy zabiegu na rozwidleniu

naczyn krwiono$nych, kod procedury stuzy do identyfikacji rozdwojenia naczynia,

niezaleznie od liczby rozdwojen, a nie wskazuje jakiego nalezy uzy¢ stentu. W innych

procedurach uwagi moga dotyczy¢ zastosowanego urzadzenia medycznego np. sztucznego

rozrusznika serca, czyli inaczej moéwiagc stymulatora stuzacego do elektrycznego

pobudzania rytmu serca (dwukomorowego urzadzenia do umiarawiania pracy serca).

Tabela 49. Informacje uzupeiiajace do kodowania w ICD- 9 PL

Kod Nazwa Techniki i uwagi
Procedury

00.44 Zabieg na rozwidleniu Uwaga: Kod stuzy do identyfikacji rozdwojenia
naczyn naczynia, nie wskazuje uzycia konkretnego stentu

00.44 Zabieg na rozwidleniu Uzyj kodu jednorazowo dla zabiegu, niezaleznie od
naczyn liczby rozdwojen

00.50 Wszczepienie systemu Elektrostymulacja dwukomorowa, bez defibrylatora
umiarawiania pracy serca, | wewnatrzsercowego
rozrusznika bez
defibrylacji, catkowity
system [CRT-P]

00.50 Wszczepienie systemu Wszczepienie urzadzenia do umiarawiania pracy
umiarawiania pracy serca, | serca (dwukomorowego), generatora impulséw do
rozrusznika bez elektrostymulacji, uformowanie kieszonki, zatozenie
defibrylacji, catkowity odprowadzen z dostepu zylnego, w tym umieszczenie
system [CRT-P] odprowadzenia w systemie zyt wieticowych lewej

komory, oraz procedury $srédoperacyjne do oceny
sygnatow z generatorem CRT-P, z jednym lub dwoma
odprowadzeniami

00.51 Wszczepienie systemu Elektrostymulacja dwukomorowa, z defibrylatorem
umiarawiania pracy serca, | wewnatrzsercowym
defibrylatora, catkowity
system [CRT-D]

00.51 Wszczepienie systemu Wszczepienie urzadzenia do umiarawiania pracy

umiarawiania pracy serca,
defibrylatora, catkowity
system [CRT-D]

serca (dwukomorowego), generatora impulséw z
defibrylatorem [AICD], uformowanie kieszonki,
zalozenie odprowadzen z dostepu zylnego, w tym
umieszczenie odprowadzenia w systemie zyt
wiencowych lewej komory, procedury
srodoperacyjne do oceny sygnatéw oraz pomiaru
progu defibrylacji z generatorem CRT-D, z jednym lub
dwoma odprowadzeniami

Zrédto: [Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych (ICD-9 PL)].

Po zrealizowanych $wiadczeniach zdrowotnych szpital sktada sprawozdanie

platnikowi instytucjonalnemu jakim jest NFZ. Rozliczenie leczenia pacjenta polega na
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przyporzadkowaniu go do okreslonej grupy na podstawie zbioru danych zawartych w
rekordzie, co nastepuje automatycznie poprzez zastosowanie algorytmu Grupera. W celu
zachowania jednolitosci kodowania, NFZ opracowat katalogi $wiadczen szpitalnych oraz
okreslit zasady kodowania w JGP [Strzesak 2010, s. 20-22]. Na potrzeby JGP, Fundusz
dokonat takze tlumaczenia i przeprowadzit weryfikacje najnowszej wersji
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i probleméw Zdrowotnych ICD-10
oraz Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9.

Pierwsza czynno$cia w ramach rozliczenia $wiadczenia zdrowotnego jest
sprawdzenie czy pacjent posiada uprawnienia do otrzymania $wiadczenia z tytutu
ubezpieczenia zdrowotnego. Posiadanie uprawnien przez pacjenta umozliwia kolejne
czynnosci, ktére dotycza przygotowania informacji dla potrzeb JGP. W przypadku
rozliczenia indywidualnego z pacjentem z powodu braku uprawnien do leczenia w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, nastepuje ptatno$¢ bezposrednia przy zastosowaniu cen
rynkowych za zrealizowane $wiadczenie zdrowotne. Posiadanie uprawnien z tytutu
ubezpieczenia zdrowotnego umozliwia kwalifikowanie poszczegélnych rekordéw
pacjentow do grupy odpowiedniej JGP, rozpoczynajac od sprawdzenia czy wystapita
znaczgca procedura zabiegowa (musi to by¢ co najmniej jedna sposréd procedur
zawartych w opisie grup). Jezeli zarejestrowano wiecej niz jedng znaczaca procedure to
Gruper wybiera procedure o najwyzszej randze. Wprowadzenie hierarchizacji procedur
wynika z ich powigzania z grupami o zrdznicowanych ryczattach. Kolejnym krokiem jest
przypisanie wybranej procedury do wiasciwej grupy. W przypadku np. 118 grup
zabiegowych wystarczy jedna znaczgca procedura, aby zakwalifikowa¢ rekord pacjenta do
jednej z tych grup (obecnie w 16 sekcjach znajduje sie 526 grup, w tym 285 zabiegowych i
241 zachowawczych). Natomiast w przypadku 167 pozostatych grupach zabiegowych
konieczne jest uwzglednienie dodatkowych informacji zawartych w rekordzie pacjenta, co
oznacza np. wystepowanie dodatkowych rozpoznan czy procedur, wieku pacjenta, a takze
czasu pobytu na oddziale czy tez w szpitalu. Zaakceptowanie wszystkich istotnych
informacji w systemie umozliwia zakwalifikowanie $wiadczenia do zrefinansowania

(rysunek 9).



Rysunek 9. System rozliczen NFZ ze swiadczeniodawca

[ Udzielenie $wiadczenia zdrowotnego ]

Pacjent p051ada dokumenty Pacjent nie p051ada uprawnien do
uprawniajgce go do §wiadczenia $Swiadczenia
A 4
Przygotowanie danych dotyczacych Wystawienie rachunku dla
pacjenta oraz dokumentow pacjenta i ptatno$¢ w trybie
rozliczeniowych w JGP indywidualnym
v
Wprowadzenie danych do systemu
za pomocga Grupera
A 4
Merytoryczna i rachunkowa ocena
informacji dla potrzeb rozliczenia
finansowego
A 4 >
[ Ocena pozytywna Grupera ] [ Ocena negatywna Grupera ]

Informacja zwrotna -
konieczno$¢ korekty

\ 4

[ Ponowna ocena informacji

4
Wyptacenie naleznosci

$wiadczeniodawcy za
zrealizowane $wiadczenie

Ocena Ocena
pozytywna negatywna

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Zasady rozliczeri NFZ ze swiadczeniodawcami, NFZ,
2009, www.nfz.gov.pl; Gilewski D., 2010, www.szkoleniajgp.smartlearn.pl].



Szpital przygotowujac informacje dla systemu musi posiada¢ odpowiednig
dokumentacje wymagang rozporzadzeniem Ministra Zdrowia [Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 21 grudnia 2010], ktére okre$la, ze ,szpital sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty
noworodka;

2) dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie:

a) ksiegi gléwnej przyjec i wypisow,

b) ksiegi odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,

c) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,

d) ksiegi chorych oddziaty,

e) ksiegi raportow lekarskich,

f) ksiegi raportéw pielegniarskich,

g) ksiegi zabiegéw,

h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,

i) ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,

j) ksiegi noworodkéw,

k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, skierowania lub zlecenia na §wiadczenia zdrowotne realizowane poza
szpitalem oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorcza zewnetrzng sktadajaca sie z dokumentacji prowadzonej dla
celéw okreslonych w odrebnych przepisach” [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
21 grudnia 2010, § 12].

Zgromadzona i przechowywana dokumentacja stanowi zrddto informacji dla
potrzeb analizy i oceny funkcjonowania szpitala, a takze dla potrzeb kontrolnych - w
szczegdblnosci kontroli zewnetrznej (np. komérki kontrolne NFZ) medycznej i finansowe;j.
Zawarto$¢ informacyjng oraz zasady sporzadzania i prowadzenia wymienionych wyzej
dokumentéw okresla rozporzadzenia [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia
2010, 8§ 12].

Przyjeta przez NFZ metoda finansowania $wiadczen zdrowotnych z
wykorzystaniem JGP ma na celu zapewnienia obiektywnego pomiaru statutowej
dziatalnos$ci szpitala. Jednoczesnie metoda ta powinna motywowac Swiadczeniodawcow
do zwiekszania dostepnosci do odpowiedniej jakosci swiadczen, jak rowniez powinna
ogranicza¢ - przez wdrozenie efektywnych mechanizméw rozliczania i kontroli realizacji
zawartych umoéw - nieuzasadniony wzrost Kkosztéw realizowanych $wiadczen

zdrowotnych. Doswiadczenia niemieckie po wprowadzaniu JGP wykazaly zmniejszenie
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zatrudnienia, skrécenie pobytu w szpitalu oraz zmniejszenie kosztéw ich funkcjonowania
[Wieczorkowska 2009, s. 48-52].

Aktualnie kontraktowanie i rozliczanie swiadczen zdrowotnych odbywa sie w z
wykorzystaniem narzedzi informatycznych. Srodowisko komunikacyjne, jakim jest Portal
NFZ funkcjonuje w internetowych systemach dostepnych dla oddziatéw wojewddzkich
NFZ, swiadczeniodawcédw, pacjentéw i innych zainteresowanych funkcjonowaniem opieki
zdrowotnej w Polsce. Ponadto, dostep do oddzialéw wojewddzkich jest na podobnych
zasadach. W ofertowaniu wykorzystuje sie ,Portal Swiadczeniodawcy” w przypadku
oddziatow wojewodzkich obstugiwanych przez firme Global Services, natomiast w
oddziatach obstugiwanych przez konsorcjum KAMSOFT-ASSECO jest to ,Portal
$Swiadczeniodawcy (SZOI)”. Rozliczanie zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych, w
zwigzku z wymaganiami NFZ staje sie coraz bardziej skomplikowane i czasochtonne.
Wiaze sie to z potrzeba przygotowania bazy danych do rozliczen oraz potrzeba
opracowywania raportdw statystycznych, raportow rozliczeniowych, raportéow
refundacyjnych oraz wystawianiem rachunkéw. Ponadto, szpitale zobowigzane sg do
wprowadzania danych na podstawie ,kart statystycznych”, sporzadzania raportéw
skolejki oczekujacych”, archiwizowania przetwarzanych danych rozliczeniowych, obstugi
Systemu Zarzadzania Obiegiem Informacji NFZ SZOI oraz innych czynnos$ci niezbednych
do dokonania rozliczen z NFZ.

Szpitale zobowigzane sa do przekazywania raportéw statystycznych do NFZ
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20
czerwca 2008]. Rozporzadzenie okresla szczegbétowo sposoby rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania §wiadczen
zdrowotnych ze Srodkéw publicznych. Jednoczesnie szpitale musza realizowaé
zarzadzenie Prezesa NFZ dotyczace zakresu i stopnia szczegétowos$ci komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych oraz
rozliczenia $wiadczen zdrowotnych realizowanych w warunkach szpitalnych i
ambulatoryjnych [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 27 listopada 2009]. Szpital zobowigzany jest
ztozy¢ do Oddziatu Funduszu, z ktérym zawart umowe, fakture (tabela 50) w formie
pisemnej oraz raport statystyczny w formie elektronicznej w terminie do 10 dnia miesigca
za miesigc poprzedni. Faktura powinna zawiera¢ szczegétowe dane podatkowe (NIP),
gospodarcze i statystyczne (REGON) szpitala, niezbedne kody i symbole systemowe,
adresy docelowe odbiorcy i ptatnika oraz nabywcy jakim jest NFZ, a takze doktadne
rozliczenie komorek organizacyjnych (oddziatéw szpitalnych, przychodni i innych) ze

zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych. W tytule faktury wystepuje odwotanie sie do



podstawy prawnej wystawianej faktury (numery umoéw). W rozliczeniu finansowym
(fakturowym) powinny znalez¢ sie ilosci punktéw przypisane do komoérek, cena netto za
punkt oraz warto$¢ netto i brutto. Swiadczenia zdrowotne kwalifikuja sie do zwolnienia
podatkowego VAT wynikajgcego z zapisoOw ustawowych*8 [Ustawa z 11 marca 2004, art.
43 ust. 1 pkt. 18].

Tabela 50 . Zawartos$¢ informacyjna przykladowej faktury dla NFZ

| Poznari 2013.01.31

Szpital ..............
Poznan ul..........
Kod terytorialny ..........

Nr szablonu ........ Kod kontrahenta ......

Faktura VAT nr ... zamiesiac .......... rok ......
dO UMOWY NI ..ceverereresennsas
0 NuUmMerze pierwotnym ...

Odbiorca i ptatnik dowodu:
Wielkopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w Poznaniu

NIP oo
Kod miedzysystemowy...............
Nabywca:
NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA Z SIEDZIBA W WARSZAWIE
Adres:...............
NIP oo
Data sprzedazy: styczen 2013 ‘ Termin zaptaty: wg umowy Forma ptatnosci: przelew
Nazwa ustugi Jm. [los¢ Cena Wartos¢ VAT | Wart. Wartos¢
p. netto netto VAT Brutto
1 | Choroby wew.- | punkt 3794,99 | 52,00 | 197 339,48 | zw. 0,00 | 197 339,48
hospitalizacja
(Ustugi
zwolnione na
podstawie art.
43 ust.1 pkt. 18
ustawy o
podatku VAT -
PKWiU 86)
2 | Pediatra - punkt 2279 | 52,00 | 118508,00 | zw. 0,00 | 118508,00
hospitalizacja
(Ustugi
zwolnione na

48 Zwalnia sie od podatku ustugi w zakresie opieki medycznej, stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia, oraz dostawe towaro6w i $wiadczenie ustug $cisle z tymi ustugami zwigzane,
wykonywane w ramach dziatalnosci leczniczej przez podmioty lecznicze; ustugi w zakresie opieki medycznej,
stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, oraz dostawe towaroéow i
Swiadczenie ustug $cisle z tymi ustugami zwigzane, Swiadczone na rzecz podmiotéw leczniczych na terenie ich
przedsiebiorstw, w ktérych wykonywana jest dziatalno$¢ lecznicza”.
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podstawie art.
43 ust.1 pkt. 18
ustawy o
podatku VAT -
PKWiU 86)

3 | Chirurgia ogélna | punkt 4270,27 | 52,00 | 222054,04 | zw.
- hospitalizacja
(Ustugi
zwolnione na
podstawie art.
43 ust.1 pkt. 18

0,00 | 222 054,04

ustawy o
podatku VAT -
PKWiU 86)
4 | punkt
51 i punkt
Razem
Podpisy Podpisy

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji badanego szpitala.

Dla potrzeb tworzenia baz danych dotyczacych zrealizowanych i rozliczanych

Swiadczen zdrowotnych szpitale wykorzystuja pliki parametryzujgce, ktére zawieraja

informacje niezbedne do prawidtowego opisywania przypadkéw medycznych wedtug JGP.

W plikach znajdujg sie miedzy innymi: wykaz specjalnosci komérek, katalog JGP, zakres

stosowania i parametry ]JGP, listy procedur i listy rozpoznan, mechanizm osobodni,

ograniczenia wieku, trybu przyjecia i trybu wypisu. Dla przyktadu w wykazie specjalnosci

znajduja sie nazwy i kody specjalnosci komorek organizacyjnych, specjalnosci komorek

organizacyjnych oraz kody $wiadczenia, dla ktérych dane z pobytéw wytaczone sa przy

wyznaczaniu JGP. Dla charakterystyki zrealizowanych $wiadczen bardzo istotne s3

informacje zawarte w parametrach JGP. Znajduja sie tam:

charakterystyka grup dla danej listy ICD-9, ICD-10,
ograniczenie dlugosci pobytu - hospitalizacji,
ograniczenia wiekowe,

pierwszy i drugi warunek na procedury dodatkowe,
warunek na rozpoznanie zasadnicze,

pierwszy i drugi warunek na rozpoznania wspoétistniejace,
ograniczenia ze wzgledu na pte¢ pacjenta,

tryb przyjecia i wypisu,

lista negatywna procedur i rozpoznan zasadniczych,

Wszystkie informacje zawarte w parametrach JGP

charakteryzujgco-porzadkowe, umozliwiajgce korespondencje z

znajdujacymi w pozostatych plikach.

posiadaja

innymi

kody

danymi
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Wprowadzenie JGP spowodowato, ze szpitale w zwigzku z nieumiejetnym
kodowaniem i wyznaczaniem grup, szczeg6lnie w poczatkowym okresie funkcjonowania
tracity, a niektére jeszcze do dzi§ traca cenne punkty przeliczalne na pienigdze. Nie
oznacza to jednak, ze wystepuje tu naginanie rzeczywistosci to warunkoéw jakie okresla
NFZ. Nie nalezy tez doszukiwac sie nieuczciwosci ze strony szpitala, ktéry proébuje
odzyska¢ poniesione koszty w zwiazku z prowadzong dziatalnoscig lecznicza. NFZ
wymusil na szpitalach nowy system rozliczen oparty na klasyfikacjach klinicznych ICD-10
i ICD-9-CM. Ciezar odpowiedzialnosci za poprawnos¢ rozliczen przesunat sie w kierunku
lekarzy, poniewaz tylko oni sg w stanie poprawnie postawi¢ diagnoze dla leczonego
pacjenta wg ICD-10 i wybra¢ procedure z klasyfikacji ICD-9-CM. Problem w tym, Ze jedynie
cze$¢ diagnoz i procedur przynosi pienigdze. Umiejetno$¢ wykorzystania mozliwosci
Grupera to szansa na otrzymanie maksymalnej ilo$ci punktéw w konkretnym przypadku
chorobowym. Dla przyktadu mozna poda¢ pacjenta przebywajacego w szpitalu 15 dni z
ogniskowym udarem moézgu (ztamanie ko$ci sklepienia czaszki). Mozna zdiagnozowac to
jako A76 - uraz glowy z istotnym uszkodzeniem mdzgu leczony zachowawczo, z pobytem
w szpitalu do 28 dni - 30 punktéow lub tez jako TO7 - leczenie zachowawcze urazéw
(mobzgu) z pobytem w szpitalu do 4 dni (15 punktéw), a za kazdy dzienn powyzej normy
mozna otrzymac 4 punkty dodatkowo. Oznacza to, Ze w drugim przypadku mozna za 15
dni pobytu pacjenta zakwalifikowanego do TO07 otrzymaé 59 punktéw. Takich
przypadkoéw jest znacznie wiecej. Zgodnie z prawem, przy uzyciu powyzszych klasyfikacji,
lekarz ma dokumentowa¢ swoja dziatalnos$¢ kliniczng, a nie szpitalne rozliczenia, przy
czym odpowiednie nazwanie procedur pozwala pozyska¢ o prawie 100% wiecej punktéw.
A jednocze$nie dzieki temu doktadnie wiadomo na co pacjent chorowat i jak go leczono.
Na tym przyktadzie mozna zauwazy¢, iz btad lekarza w opisie jednostki chorobowej moze
kosztowac¢ szpital 1508 zt tylko w tym jednym przypadku. Gdy sytuacji takich bedzie,
straty beda odpowiednio wieksze, co moze przetlozy¢ sie negatywnie na sytuacje
finansowq szpitala.

Ostatnie ogltoszenie postepowania konkursowego mialo miejsce z konicem
pazdziernika 2011 roku, cata za$ procedura zawierania umoéw dotyczacych okresu 2012-
2016 miedzy Narodowym Funduszem Zdrowia a szpitalami sfinalizowana zostata na
koniec 2011 roku. Szpitale musiaty sporzadzi¢ oferty (zapytanie ofertowe wypetnia sie
osobno dla kazdego oddziatu jesli chodzi o leczenie szpitalne) w wersji elektronicznej (CD)
oraz papierowej i zlozy¢ je do platnika w wyznaczonym przez niego terminie (okoto
dwoch tygodni od ogloszenia postepowania konkursowego). Nastepnie NFZ analizowat
otrzymane oferty. W przypadku watpliwosci, NFZ zglaszat sie do szpitali z prosba o

uzupetnienie oferty, wyjasnienie konkretnych pozycji czy uszczegétowienie podanych



informacji. Po przekazaniu ewentualnych wyjasnien i dodatkowych informacji, NFZ
ponownie rozpatrywat uzyskane oferty, by w rezultacie ogltosi¢ postanowienia co do
zawarcia umow, co nastgpito najp6zniej do dnia 31 grudnia 2011 roku. Mimo iZ sama
oferta dotyczyta okresu 2012-2016, to umowa zawarta zostata na 2012 rok. W okresie
najblizszych 4 lat szpitale co roku beda dokonywaty aktualizacji tej umowy, ktora zostata
zawarta na rok 2012, co zwigzane jest z ponownym wypetnieniem catego zapytania
ofertowego, by¢ moze aktualizacja bedzie dokonywana jedynie w wersji elektroniczne;.

Kolejne podpisywanie uméw odbedzie pod koniec 2016 roku na kolejne 5 lat.



Rozdzial 4

JEDNORODNE GRUPY PACJENTOW JAKO PODSTAWA RACHUNKU
WYNIKOW SZPITALA

4.1. Wymogi informacyjne rachunku wynikow z wykorzystaniem
JGP

Zaproponowanie wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych
Grup Pacjentéw wymaga pewnego wprowadzenia do problematyki. Oznacza to bowiem
informacyjne przygotowanie systemu rachunkowos$ci do sporzadzenia takiego rachunku
wynikdw oraz wskazanie (okre$lenie) informacji, ktére chcemy uzyska¢ na wyjsciu.
B. Gliksman [1972, s. 1] pisze, Ze ,informacja to zbiér wiadomosci o faktach i zdarzeniach
tak ujety i podany w takiej formie, Ze pozwala odbiorcy ustosunkowac¢ sie do zaistniatej
sytuacji i podja¢ odpowiednie dziatalnie kategorii umystowej lub fizycznej albo obu tych
kategorii tgcznie”. S. Chajtman [1986, s. 19] idac dalej definiuje pojecie systemu
informacyjnego ,jako szczeg6lnego rodzaju specjalizowanego systemu, ktérego gtéwnym
celem jest przetwarzanie i przekazywanie wynikowych informacji do obstugiwanych
uktadéw otoczenia”. Jednocze$nie S. Chajtman [1986, s. 19] pisze, ze ,istotg systemu
informacyjnego s3 wiec procesy informacyjne, przetwarzajace informacje i dane
wejsciowe w pozadane informacje wyjSciowe”. Konfrontacja tych poje¢ ulatwia
przeniesienie problemu na grunt szpitala, a doktadniej systemu rachunkowosci, w ktérym
ma by¢ konstruowany rachunek wynikéw.

W cybernetycznym ujeciu ,informacja jest to stopien uporzadkowania (lub
zorganizowania) uktadu” [Kempista 1973, s. 155]. Obstugiwanym uktadem jest szpital
jako jednostka gospodarcza, a informacje ktére uzyskamy z rachunku wynikéw beda
przydatne dla interesariuszy zewnetrznych, a takze moga by¢ wykorzystane w
podejmowaniu decyzji zarzadczych i biezacym =zarzadzaniu szpitalem (pozadane
informacje, o ktérych pisze S. Chajtman). W przypadku potrzeby projektowania wzorca
rachunku wynikéw z wykorzystaniem ]JGP, nalezy okresli¢ informacje wejsciowe dla
rachunku oraz informacje uzyskane po przetworzeniu, ktére uzytkownik zewnetrzny i
wewnetrzny bedzie mogt zinterpretowal, a nastepnie stosownie do swoich potrzeb
wykorzystac.

Aktualnie obowigzujacy system rachunkowos$ci w szpitalu ujmuje zasztoSci
materiatowo-finansowe zgodnie z obowigzujagcym prawem podatkowym i bilansowym
[Ustawa z 29 wrze$nia 1994; Ustawa z 15 lutego 1992; Ustawa z 11 marca 2004].

Rozbudowa struktury informacyjnej systemu rachunkowosci jest mozliwa przy zatozeniu,



ze szpital prowadzac ewidencje w systemie komputerowym, posiada odpowiednie
oprogramowanie (system ewidencji komputerowej) umozliwiajace dotaczenie modutéw
ewidencyjnych badZz rozbudowe systemu, realizowang pod nadzorem lub z pomoca
programistow - Kkonserwatorow systemu informatycznego. Rozbudowa moze by¢
realizowana na bazie informacji funkcjonujagcych w systemie, badz z wykorzystaniem
informacji znajdujacych sie w innych komoérkach szpitala i mozliwosci ich bezposredniego
przekazywania w ramach systemu informatycznego. Podsumowujac, mozna wiec wskazac
pierwszy wymog dotyczacy narzedzi informatycznych stosowanych w szpitalu. Bez
wzgledu na producenta oprogramowania, wymogi dotycza mozliwo$ci wewnetrznego i
zewnetrznego wykorzystania zasobdw informacyjnych bazy danych.

Proponowany wzorzec rachunku wynikéw bedzie zawieral dane rachunkowe
pochodzace z ewidencji ksiegowej oraz informacje dotyczace pacjentow rozliczanych
systemowo w ramach sprawozdawczosci dla NFZ, pogrupowanych wedtug Jednorodnych
Grup Pacjentow. Czes¢ informacji statystycznych dotyczacych pacjentéw, na rzecz ktérych
zrealizowano $wiadczenia zdrowotne, nie bedzie wykorzystywana w sposob bezposredni
do konstruowania rachunku wynikéw, niemniej jednak beda one przydatne do czynnosci
analitycznych przygotowywanych dla potrzeb zarzadzania wewnetrznego. Istotne jest
wiec potaczenie czeSci oprogramowania gromadzacego i przetwarzajacego informacje
medyczne i rachunkowe (ksiegowe) w celu opracowania rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP. We wzorcu uwaga zostanie skupiona na podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala, poniewaz w tej wilasnie czeSci wystepuja informacje mozliwe do
ujecia wedtug JGP. Pozostate przychody i koszty operacyjne, przychody i koszty finansowe
oraz zyski i straty nadzwyczajne moga by¢ ujete w rachunku wynikéw z wykorzystaniem
JGP na =zasadzie tradycyjnej, czyli zgodnie z wzorcem zawartym w ustawie o
rachunkowosci [Ustawa z 29 wrzesnia 1994].

Wymogiem informatycznym dla potrzeb rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP
jest wiec kompatybilno$¢ systeméw informatycznych funkcjonujagcych w szpitalu i
mozliwo$¢ korzystania z informacji medycznych ujetych w ewidencji pacjentéow (dziat
informacji medycznej). Rachunek wynikéw bedzie sporzadzany w dziale finansowo-
ksiegowym i dlatego musi zatem istnie¢ mozliwo$¢ importowania informacji do
zestawienia rachunkowego z wykorzystaniem JGP. Z ewidencji medycznej musi réwniez
wynikac¢ tryb finansowania realizowanych swiadczen, to znaczy czy ptatnikiem jest NFZ,
czy tez wystepuje inny platnik regulujacy naleznosci za zrealizowane Swiadczenie lub
ustuge w ramach podstawowe] dziatalnos$ci operacyjnej. Wymogi informatyczne dotycza
takze mozliwos$ci przenoszenia informacji w czasie i przestrzeni. Przenoszenie w czasie

oznacza¢ bedzie mozliwo$¢ magazynowania lub zapamietywania informacji dla potrzeb



sprawozdawczych, natomiast przenoszenie w przestrzeni oznacza¢ bedzie mozliwos¢
przekazywania informacji odbiorcom, w odpowiednim czasie w sposéb uporzadkowany,
odpowiadajacy wymogom budowanej struktury informacyjnej rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP. Istnieje bowiem problem fakturowania przez szpital zrealizowanych
$Swiadczen zdrowotnych dla ptatnika instytucjonalnego jakim jest NFZ i kwalifikowanie
Swiadczen przez ptatnika do finansowania w ramach ]JGP objetego kontraktem.
Problemem informatycznego przetwarzania informacji i mozliwosci ich zestawiania,
archiwowania oraz udostepniania powinni zaja¢ sie informatycy szpitala badz
konserwatorzy systemu z ramienia dostawcy oprogramowania.

Wymogi informacyjne rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP dotycza
struktury przychodéw i kosztéw podstawowej dzialalnosci operacyjnej, czyli ustugowej
dziatalno$ci leczniczej szpitala. Istotne dla rachunku wynikéw s3a wiec w pierwszej
kolejnosci przychody z prowadzonej dziatalnosci. Dziat informacji medycznej (jako
komoérka organizacyjna bez wzgledu na jej nazwe przyjeta w szpitalu) rozliczajacy z NFZ
zrealizowane $wiadczenia powinien dostarcza¢ informacje dotyczace pacjentéw z
przyporzadkowaniem do oddziatéw, w ktérych realizowane byly Swiadczenia. S3 one
rozliczane w aplikacji Grupera z zaznaczeniem punktacji i kwoty przypisanej w ramach
JGP. Punktacja nie miesci sie informacyjnie w rachunku wynikéw, lecz pozostaje w dziale
finansowo-ksiegowym jako informacja dodatkowa przypisana do zrealizowanego
Swiadczenia, z przeznaczeniem do wykorzystania wewnetrznego przez ordynatoréw
oddziatéw lub tez osoby zarzadzajace szpitalem dla celé6w analitycznych i kontrolnych.

Wazne jest, aby z ewidencji medycznej wynikato czy $wiadczenie miesSci sie w
kontrakcie, czy tez jest nadwykonaniem, ktére stanowi¢ moze naleznos$¢ watpliwa
podlegajaca kwalifikowaniu przez NFZ. Sg bowiem $wiadczenia zdrowotne w ramach JGP,
objete kontraktem, lecz nieobjete limitem, np. porody na oddziatach ginekologiczno-
potozniczych, co oznacza, Ze kazde zrealizowane S$wiadczenie zdrowotne (odebrany
pordd), poprawnie opisane wedtug Grupera kwalifikuje sie do finansowania przez NFZ.
Natomiast je$li np. endoprotezy sa objete limitowanym kontraktem na oddziale
ortopedycznym, to wykonanie takiego Swiadczenia powyzej limitu stanowi¢ bedzie koszt
dziatalno$ci, lecz nalezno$¢ od NFZ staje sie watpliwa (mozliwo$ci negocjowania
kontraktu) lub sporna (wystapienie na droge sadowa w stosunku do ptatnika). Informacja
taka jest istotna z punktu widzenia zestawiania przychodéw i kosztow w ramach
realizowanych $wiadczen z wykorzystaniem JGP. Obcigza ona kosztowo komorke
organizacyjng (np. oddziat szpitalny) i koszty te nalezy uja¢ w rachunku wynikéw z

wykorzystaniem JGP w czesci dotyczacej podstawowej dziatalno$ci operacyjnej stosujac



zasade periodyzacji, czyli przyporzadkowywania przychodéw i kosztéw do okresu kiedy
wystapity.

Istotne dla projektowania wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem
Jednorodnych Grup Pacjentéw jest wlasciwe pogrupowanie przychoddéw podstawowej
dziatalno$ci operacyjnej szpitala, w tym przede wszystkim wyodrebnienie przychodéw
uzyskiwanych ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych rozliczanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia wedlug JGP na podstawie zawartych z nim uméw. Swiadczenia te
dotycza lecznictwa szpitalnego (stacjonarnego) oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej*?. W literaturze przedmiotu proponuje sie ewidencje przychodéow ze
sprzedazy ustug dziatalno$ci podstawowej z podzialem na rodzaje tychze ustlug w
zaleznosci od poziomu referencyjnego szpitala, a takze zakresu i charakteru prowadzonej
dziatalnos$ci [Hass-Symotiuk 2010b, s. 540]. W niektérych przypadkach wystarczy
prowadzi¢ jedno konto 700 (np. ustugi lecznictwa szpitalnego), w innych, gdy szpital
$wiadczy rowniez ustugi z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, medycyny pracy czy
tez rehabilitacji leczniczej, nalezy wyodrebni¢ odpowiednio wiecej kont, co prezentuje

tabela 51.

Tabela 51. Sprzedaz ustug medycznych dzialalno$ci podstawowej wedlug rodzajow

dziatalnosci
Kod Rodzaje przychodow ze sprzedazy ustug dziatalno$ci podstawowej
700.00 Ustugi lecznictwa stacjonarnego
700.10 Ustugi lecznictwa ambulatoryjnego specjalistycznego

700.20 Ustugi medyczne z zakresu medycyny pracy

700.30 Ustugi medyczne podstawowej opieki zdrowotnej

700.40 Ustugi rehabilitacji leczniczej

700.50 Ustugi pomocy doraZnej

700.60 Ratownictwo medyczne

700.70 Ustugi publicznej stuzby krwi (pobieranie i preparatyka krwi)

700.80 Inne ustugi opiekuniczo lecznicze

700.90 Ustugi pielegnacyjno-opiekuncze

Zrédto: [Hass-Symotiuk 2010b, s. 541].

Ustugi medyczne moga by¢ realizowane na rzecz réznych odbiorcéw - pacjentow,
zaktadéw pracy, czy tez innych $wiadczeniodawcéw. Rozni tez sg ptatnicy $wiadczen
zdrowotnych. Poza przychodami uzyskanymi z Narodowego Funduszu Zdrowia, w

zakresie lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego, szpital moze otrzymywac przychody ze

49 Na dzien dzisiejszy jedynie czes¢ $wiadczen z zakresu lecznictwa ambulatoryjnego rozliczana jest wedtug
JGP. Prawdopodobnie jest tylko kwestig czasu, by skodyfikowa¢ pozostala cze$¢ swiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.
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sprzedazy $wiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie instytucjonalnym (z wytgczeniem
NFZ, np. opieka medyczna optacana przez zaklady pracy) oraz w trybie indywidualnym
(przyjecia pacjentéw nieobjetych ubezpieczeniem). Swiadczenia te nie sa rozliczane
wedtug JGP. Na potrzeby rachunku wynikéw szpitala z wykorzystaniem Jednorodnych
Grup Pacjentéw proponuje sie dodatkowe rozwiniecie analityczne dwoch pierwszych kont
wedtug propozycji M. Hass-Symotiuk (tabela 51), przyktadowo 700.01 - ustugi lecznictwa
stacjonarnego finansowane przez NFZ wedlug JGP, 700.02 - ustugi lecznictwa
stacjonarnego udzielane w trybie instytucjonalnym (z wylaczeniem NFZ) oraz 700.03 -
ustugi lecznictwa stacjonarnego udzielane w trybie indywidualnym. Analogicznie mozna
rozpisa¢ lecznictwo ambulatoryjne, tj. 700.11 - ustugi lecznictwa ambulatoryjnego
finansowane przez NFZ wedtug JGP, 700.12 - ustugi lecznictwa ambulatoryjnego
udzielane w trybie instytucjonalnym (z wytgczeniem NFZ) i 700.13 - ustugi lecznictwa
ambulatoryjnego udzielane w trybie indywidualnym. Ostatnia cyfra numeru konta oznacza

ptatnika (1 - NFZ, 2 - ptatnika instytucjonalnego, 3 - ptatnika indywidualnego).

Rysunek 10. Grupowanie informacji o przychodach ze sprzedazy $wiadczen
zdrowotnych z zakresu lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego
na potrzeby rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP

w ™
uzyskane od NFZ Przychody ze
wedtug JGP sprzedazy $wiadczen
) zdrowotnych
\ refundowanych przez
NFZ wedtug JGP
Przychpdy ze ( uzyskane od ptatnika ) (lecznict\%vo
sprzedalzy ustug > instytucjonalnego stacjonarne i
lecznictwa (innego niz NFZ) ambulatoryjne)
stacjonarnego ) \_ J k /
A / Przychody ze \
uzyskane od ptatnika sprzedazy $wiadczen
indywidualnego zdrowotnych
4 udzielonych w trybie
instytucjonalnym
N (z wytaczeniem NFZ)
uzyskane od NFZ (lecznictwo
wedtug JGP stacjonarne i
J k ambulatoryjne) /
Przychp dy ze uzyskane od ptatnika ) f \
sprzedazy ustug instytucjonalnego Przychody ze
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Zrédto: Opracowanie wtasne.



Jak ilustruje rysunek 10, informacje na wejSciu grupowane sg wedtug rodzaju
dziatalnos$ci, za§ w zaproponowanym rachunku wynikéw, ze wzgledu na uwzglednienie
Jednorodnych Grup Pacjentéw, beda prezentowane na wyjsciu biorac pod uwage ptatnika,
przy jednoczesnym zachowaniu podziatu na lecznictwo stacjonarne i ambulatoryjne.
Grupa przychoddw uzyskanych na podstawie uméw z Funduszem stanowi gtéwne Zrodto
przychoddéw szpitala, bardzo wazne z punktu widzenia jego funkcjonowania. Wymienione
przez M. Hass-Symotiuk przychody ze sprzedazy ustug w odniesieniu do pozostatych
rodzajow dziatalnosci (tabela 51), beda ujete w osobnej pozycji rachunku wynikéw jako
sprzedaz pozostatych swiadczen zdrowotnych, przy czym ich rozliczenie nie odbywa sie
wedtug JGP.

Ponadto, szpital uzyskuje przychody ze sprzedazy innych ustug, zaréwno o
charakterze medycznym (np. ustugi sterylizatorni, tlenowni, laboratorium czy pracowni
diagnostycznej), jak i niemedycznym (np. ustugi pralni, kuchni, spalarni $mieci,
warsztatdw remontowych lub kottowni), realizowanych najczeSciej na rzecz innych
$Swiadczeniodawcow. Sa to ustugi dziatalno$ci pomocniczej. Przychody te musza by¢
wykazane w rachunku wynikéw jako podstawowa dziatalno$¢ operacyjna szpitala,
podobnie jak pozostata sprzedaz (wynajem i dzierzawa sprzetu medycznego oraz
pomieszczen w ramach statutowej dziatalnoscis?).

Architektura kont syntetycznych i analitycznych dotyczacych przychodow ze
sprzedazy powinna umozliwia¢ przeniesienie danych do projektowanego rachunku
wynikdw szpitala. Zaproponowane rozwigzanie moze by¢ podstawa budowania dalszego
rozwiniecia analitycznego przychodéw ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych na potrzeby
rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP. Punktem wyj$cia w jego konstruowaniu sa
Jednorodne Grupy Pacjentéw, ktoére stanowia podstawe rozliczania zrealizowanych
$Swiadczen zdrowotnych. Dotyczy to zakresu lecznictwa szpitalnego, czyli stacjonarnego, a
takze ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, inaczej lecznictwa otwartego. Te dwa gtéwne
rodzaje dziatalnos$ci medycznej szpitala powinny by¢ szczegdétowo scharakteryzowane.
Gromadzac informacje na ich temat, w pierwszej kolejnosci wskaza¢ nalezy ptatnika, co
przesadza o sposobie rozliczenia finansowego $wiadczen zdrowotnych (wedtug JGP lub
nie). Nastepnie w przypadku Narodowego Funduszu Zdrowia oczekuje sie, poza
informacja o 1acznej wartosci przychodéw, specyfikacji wskazujacej jednoznacznie, za
ktérych pacjentéw szpital otrzymat przychody. Dzieki niej mozliwe bedzie pogrupowanie
przychodéw wedtug poszczegélnych JGP, np. FO7 - choroby przetyku, NO1 - poréd, Q23 -

operacje zylakdéw z safenektomig, SO8 - intensywne leczenie ostrych biataczek < 18 roku

%0 przychody ze sprzeghaustug nieohjtych dziatalndcia statutovs ksieguje sk na pozostatych przychodach
operacyjnych.



zycia itd., oraz oddziatéw i poradni specjalistycznych, czyli komérek organizacyjnych
szpitala, w ramach ktorych zrealizowano dane $wiadczenia zdrowotne, np. oddziat
internistyczny (gastroenterologiczny), oddziat ginekologiczno-potozniczy, oddziat
chirurgiczny, oddziat onkologiczny itd. Uzyskane informacje mozna uja¢ w ewidencji
ksiegowej postugujac sie architektura kont analitycznych do konta syntetycznego 700 -

»Sprzedaz ustug medycznych”, co ilustruje rysunek 11.

Rysunek 11. Struktura informacji o przychodach na potrzeby rachunku wynikow
z wykorzystaniem JGP
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Podobne wymogi dotycza ewidencji kosztow podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala, w szczego6lnosci kosztow $wiadczen zdrowotnych rozliczanych z
wykorzystaniem JGP. Standardowa ewidencja kosztow wedtug rodzajow i wedtug typéw
dziatalno$ci daje mozliwo$¢ rozdzielania, a nastepnie grupowania kosztéw wedtug ogdlnie
obowiazujacych zasad rachunkowosci. Tego typu ewidencja jest stosowana takze w innych
jednostkach gospodarczych, niekoniecznie medycznych i stwarza mozliwosci
sporzadzania rachunku zyskow i strat wedtug wymagan ustawy o rachunkowosci, zgodnie

z jej zatacznikiem nr 1 [Ustawa z 29 wrze$nia 1994]. Rozbudowa struktury informacyjnej



na potrzeby sporzadzania rachunku wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup
Pacjentow oznacza wprowadzenie rozwiniecia analitycznego umozliwiajacego
sporzadzenie takiego rachunku. Biorac pod uwage, ze przychody ze sprzedazy swiadczen
zdrowotnych zestawione majg by¢ z uwzglednieniem JGP, analogicznie koszty realizacji
$Swiadczen powinny by¢ ujete wedtug JGP.

Problemem gltéwnym moze okazal sie polaczenie ewidencji medycznej
przypadkéw chorobowych z ewidencja kosztéw w uktadzie rodzajowym oraz miejscem
powstawania kosztéw. Jak juz wspomniano, celem gtéwnym proponowanego rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP jest poréwnanie przychodéw ze sprzedazy $wiadczen
zdrowotnych i kosztéw poniesionych na ich realizacje. Zadaniem ewidencji syntetycznej i
analitycznej jest wiec umozliwienie takiego poréwnania przy zatozZeniu, ze informacje te
bazuja na ewidencji medycznej przypadkéw chorobowych. Rysunek 12 przedstawia
informacje zaré6wno rachunkowe o przychodach i kosztach, jak i medyczne, ktore sa
niezbedne przy konstruowaniu rachunku wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup

Pacjentéw.

Rysunek 12. Zrédta zasilenia informacyjnego rachunku wynikéw z wykorzystaniem
JGP
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

W rozliczeniach kosztowych zawsze zaczyna sie identyfikacje od rozpoznania

rodzaju kosztow (ukitad rodzajowy kosztéw), a nastepnie koszty proste (rodzajowe)



przenosi sie w architekture kont uktadu funkcjonalno-kalkulacyjnego. Dzi§ wiekszos¢
programdéw komputerowych dla systemu rachunkowosci budowana jest pod potrzeby
uzytkownika, co oznacza mozliwosci technologicznego przetwarzania i przeptywu
informacji. Proponowany rachunek wynikéw wymaga identyfikacji, pomiaru i ewidencji
kosztéw w uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym.

Zgodnie z obowigzujacym do 15 kwietnia 2011 roku rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie szczegblnych zasad rachunku Kkosztéw
[Rozporzadzenie z 22 grudnia 1998], odnoszacym sie do szpitali publicznych,
prowadzenie kont zespotu 5 bylo obligatoryjne. Wedtug § 2.1. tego rozporzadzenia
ewidencja kosztow objete byly wszystkie koszty ponoszone przez jednostke, z
uwzglednieniem rodzajéw kosztéow i oSrodkéw kosztéw w uktadzie podmiotowo-
przedmiotowym. Wynikato to z § 1.1., ktéry narzucat wyodrebnianie miejsc powstawania
kosztows! oraz zakresOw dziatalnosci, co zwano oSrodkami kosztéow. Zgodnie z
rozporzadzeniem os$rodki Kkosztowe dzielity sie na: osrodki kosztéw dziatalnosci
podstawowej (koszty zwigzane z udzielaniem $swiadczen zdrowotnych), osrodki kosztow
dziatalno$ci pomocniczej (koszty zwigzane ze wspomaganiem dziatalno$ci podstawowej) i
osrodek kosztow zarzadu (koszty zwigzane z zarzadzaniem jednostka jako catoscia).
Wymaganie co do prowadzenia ewidencji kosztéw podstawowej dziatalnoSci operacyjne;j
szpitala w uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym wynikato z mozliwosci ustalenia dzieki
temu kosztow jednostkowych $wiadczonych ustug. Mimo, iz podstawa prawna tego
rozporzadzenia zostata uchylona, w praktyce nadal stosuje sie rozwigzania w nim
przyjete.

Aby moéc skonstruowaé rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP, nalezy
odpowiednio pogrupowac koszty podstawowej dziatalnoSci operacyjnej, co oznacza ich
usystematyzowanie w sposdb analogiczny do przychodéw tej dziatalnos$ci. W pierwszej
kolejnosci istnieje potrzeba wyodrebnienia kosztéw Swiadczen zdrowotnych
refundowanych przez Fundusz na podstawie JGP. Do ewidencji kosztéw $wiadczen
zdrowotnych, udzielanych przez szpital w ramach dziatalnosci podstawowej medycznej,
M. Hass-Symotiuk [2010b, s. 499] przyjmuje konto 500 ,Koszty dziatalnos$ci podstawowej
medycznej”’. Wskazuje ona na dwa mozliwe do zastosowania rozwigzania: rozwiniecie
analityki do tego konta, ktéra wskazywataby na rodzaj dziatalnosci podstawowej lub tez
utworzenie dla poszczegélnych rodzajow dziatalno$ci odrebnych kont syntetycznych,

uznajac przy tym za bardziej zalecane drugie rozwigzanie. Niemniej jednak autorka, w

51 Mianem miejsca powstawania kosztéw okresla sie wyodrebnione w strukturze organizacyjnej
szpitala komorki organizacyjne, kilka komérek organizacyjnych lub cze$¢ komoérki organizacyjne;j.



imie metodycznej spéjnosci - bezposredniej korespondencji kosztéw z przychodami,
sktania sie ku pierwszemu rozwigzaniu proponujac analogiczne ujecie kosztow Swiadczen
zdrowotnych w stosunku do przyjetego w pracy pogrupowania przychodéw z ich

sprzedazy, co prezentuje tabela 52.

Tabela 52. Koszty dziatalnosci podstawowej medycznej wedlug rodzajow

dziatalnosci
Kod Rodzaje kosztéw ustug dziatalnosci podstawowe;j
500.00 Ustugi lecznictwa stacjonarnego
500.10 Ustugi lecznictwa ambulatoryjnego specjalistycznego

500.20 Ustugi medyczne z zakresu medycyny pracy

500.30 Ustugi medyczne podstawowej opieki zdrowotnej

500.40 Ustugi rehabilitacji leczniczej

500.50 Ustugi pomocy doraZnej

500.60 Ustugi ratownictwa medycznego

500.70 Ustugi publicznej stuzby krwi (pobieranie i preparatyka krwi)

500.80 Inne ustugi opiekuniczo lecznicze

500.90 Ustugi pielegnacyjno-opiekuncze

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Hass-Symotiuk 2010b, s. 499-501].

W proponowanym rachunku wynikéw grupuje sie koszty dziatalnoSci biorac za
punkt wyjscia Jednorodne Grupy Pacjentéow, a co za tym idzie uwzgledniajgc ptatnika
Swiadczen zdrowotnych. Stad dwa pierwsze konta z tabeli 52 powinny uzyskaé
dodatkowe rozszerzenie w postaci przypisania 1 w przypadku, gdy ptatnikiem jest
Fundusz, 2 - kiedy $wiadczenia udzielane sg w trybie instytucjonalnym (np. ptaci za nie
inna instytucja niz NFZ), a 3 - gdy $wiadczenia udzielane sa w trybie indywidualnym (np.
na rzecz pacjenta nieobjetego ubezpieczeniem). Przyktadowo, jesli przyjmiemy do szpitala
pacjenta ubezpieczonego (co jest weryfikowane na poziomie rejestracji pacjenta, czyli w
momencie przyjecia go) i jego leczenie bedzie wymagato zatrzymania go na kilka dni na
odpowiednim z racji problemu medycznego oddziale, to koszty tego pacjenta przypiszemy
do konta 500.01, gdzie 0 po kropce odnosi sie do ustug lecznictwa stacjonarnego, za$
nastepujaca po nim cyfra 1 oznacza, iz ptatnikiem jest NFZ. Natomiast przyjecie pacjenta
nieobjetego ubezpieczeniem do poradni specjalistycznej bedzie ujete ksiegowo w kosztach
na kocie 500.13, gdzie cyfra 1 po kropce oznacza ustuge z zakresu ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, za$ stojaca za nig 3, ze Swiadczenie udzielane jest w trybie indywidualnym i
platnikiem jest pacjent, na rzecz ktérego realizuje sie Swiadczenie zdrowotne.

Okreslenie rodzaju dziatalnos$ci podstawowej medycznej oraz wskazanie ptatnika
to propozycja pierwszego poziomu analityki. Aby mo6c uzyska¢ informacje o kosztach

poniesionych na danych oddziatach (np. oddziat chirurgii ogélnej, oddziat ginekologiczno-
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potozniczy) oraz informacje kosztowe o poszczeg6lnych Jednorodnych Grupach Pacjentow
(np. F83 - wyciecie wyrostka robaczkowego, NO1 - pordd) i konkretnych pacjentach,
nalezy stosownie rozbudowac analityke. Szczeg6towa strukture informacji o kosztach
potrzebnych do sporzadzenia rachunku wynikéw szpitala z wykorzystaniem ]JGP

przedstawia rysunek 13.

Rysunek 13. Struktura informacji o kosztach dla potrzeb rachunku wynikow z

wykorzystaniem JGP
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

Obiektem kalkulacji jest JGP (konkretna grupa z 526 grup w ramach leczenia
szpitalnego (lecznictwo stacjonarne), czyli od A0l - Zabiegi wewnatrzczaszkowe z
powodu powaznego urazu do T09 - Leczenie zachowawcze obrazen mnogich > 17 roku
zycia), natomiast jednostka kalkulacyjng jest pacjent w ramach danej jednorodnej grupy.
Informacje o kosztach i przychodach powinny by¢ odpowiednio ustrukturalizowane, a co
za tym idzie gromadzone na kontach zaréwno syntetycznych, jak i analitycznych (rysunek

11 i 13). Ponadto, w przypadku obu tych wielkosci architektura kont analitycznych



potrzebna jest, by uwzgledni¢ informacje o Jednorodnych Grupach Pacjentéw dotyczacych
poszczegblnych komorek organizacyjnych szpitala (oddzialéw szpitalnych czy poradni

specjalistycznych).

Rysunek 14. Uproszczony schemat ksiegowan kosztéw dziatalnosci operacyjnej
na poziomie kont syntetycznych
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ewidencja kosztéw w dwoch uktadach powoduje, iz koszty s3 ujmowane na
kontach syntetycznych i analitycznych z punktu widzenia ich rodzaju, jak i zakresu

dziatalno$ci podstawowej oraz specyfiki organizacyjnej szpitala. Na poziomie



syntetycznym, niezaleZnie od rodzaju kosztéw, ewidencja odbywa sie w podobny sposéb.
Koszty rodzajowe (proste) sa rozliczane przez konto 490 ,Rozliczenie Kkosztow
rodzajowych” na odpowiednie konto w uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym, co ilustruje
rysunek 14. W praktyce szpitale czesto do kazdego z kont syntetycznych w ukladzie
rodzajowym tworzg konta analityczne. Przyktadowo zuzycie materiatéow i energii, ktére
dzieli sie na zuzycie materiatéw i zuzycie energii, mozna pogrupowa¢ w odniesieniu do
zuzycia materiatdw na materialy podstawowe, materialy pomocnicze, paliwa itd. W
zaleznosSci od potrzeb informacyjnych dodatkowo mozna dokonaé¢ podzialu materiatow
podstawowych na leki, zywno$¢, sprzet jednorazowego uzytku, Srodki opatrunkowe czy
odczynniki chemiczne i materiaty diagnostyczne. Ponadto, w ramach kazdej z kategorii
materiatéw podstawowych, np. w ramach lekéw istnieje mozliwo$¢ pogrupowania ze
wzgledu na ich rodzaj. Szpital decyduje o szczegbétowosci ewidencji analitycznej
poszczegblnych kosztédw.

Aktualnie stosowana w praktyce ewidencja kosztow w uktadzie funkcjonalno-
kalkulacyjnym wynika z rozporzadzenia w sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztow
[Rozporzadzenie z 22 grudnia 1998]. Mimo iz rozporzadzenie nie obowigzuje (uchylono
jego podstawe prawna), w zwigzku z brakiem nowych regulacji w tym zakresie, wiekszo$¢
szpitali nadal dokonuje identyfikacji, pomiaru, rozliczania i kalkulacji kosztéw oraz je
ewidencjonuje wedtug zasad wprowadzonych przez to rozporzadzenie. Zgodnie z nim
sewidencja kosztow wedtug osrodkéw kosztow w uktadzie podmiotowo-przedmiotowych
prowadzona jest z podziatem na koszty, ktérych jednoznaczne przypisanie no$nikom
kosztoéw wyroéznionych w osrodkach kosztéw na podstawie dokumentéw zrédtowych jest
istotne, optacalne i mozliwe, zwane dalej kosztami bezposrednimi, oraz koszty posrednie”
[Rozporzadzenie z 22 grudnia 1998, § 2.3.]. Kosztami posrednimi okresla sie koszty
powstate w oSrodku kosztéw (nie zaliczane do kosztéw bezposrednich) i koszty osrodkow
dziatalno$ci pomocniczej rozliczone wedlug odpowiednio dobranych kryteriow
podziatowych, ustalonych przez kierownika jednostki, z uwzglednieniem przyjetych
nos$nikow kosztow.

Jak pisze M. Hass-Symotiuk [2010b, s. 541] ,na kontach kosztéw dziatalno$ci
podstawowej i pomocniczej ksieguje sie koszty bezposrednie oraz posrednie
(wydziatlowe)”. Koszty posrednie definiuje jako koszty wzglednie state kazdej,
wyodrebnionej w strukturze organizacyjnej jednostki, komorki organizacyjnej (oddziat,
poradnia), zwigzane z prowadzeniem danego rodzaju dziatalnosci, ktérych nie mozna
uznac¢ za koszty bezposrednie. Zalicza do nich koszty utrzymania poszczegdlnych komoérek
organizacyjnych, remonty i naprawy sprzetu i aparatury medycznej, amortyzacje

obiektow trwatych, zuzycie energii itp. [Hass-Symotiuk 2010b, s. 541]. Jako Ze koszty



posrednie dotycza w szczegdblnosci funkcjonowania danej komorki organizacyjnej
(osrodka kosztéw) jako catosci, alokuje je sie na poszczego6lne rodzaje realizowanych w
osrodku ustug przy pomocy kluczy podziatowych [Janik i Pazdzior 2010, s. 97]. ]. Chluska
[2008, s. 95] podkresla, iz koszty bezposrednie oddzialéw szpitalnych sktadajg sie z
pozycji, ktére mozna bezposrednio przypisa¢ do danego osrodka kosztéw (oddziatu),
jednakze tylko niektére z nich dadza sie wyodrebni¢ jako koszty bezposrednie
realizowanych $wiadczen zdrowotnych, pozostate za§ majg w stosunku do nich charakter
posredni (charakter kosztow ogo6lnych). Stad jej wniosek, Ze kryterium przypisania
kosztow, okreslanych jako bezposrednie, do komérek organizacyjnych dotyczy mozliwosci
ich bezposredniego przypisania do osrodka, a nie do realizowanych w ramach niego
$Swiadczen zdrowotnych. ,Punktem spornym i dyskusyjnym jest w szpitalu alokacja
kosztéw posrednich - ogélnych do miejsc powstawania kosztéw” [Chluska 2008, s. 163],
stad postulaty o przebudowie funkcjonujacego w szpitalu rachunku kosztow.

W zwigzku z wprowadzeniem, na potrzeby wzorcowego rachunku wynikéw
szpitala, czterostopniowej analityki kosztow i przychodéw podstawowej dziatalnosci
medycznej, ktérej celem byto wyodrebnienie Jednorodnych Grup Pacjentéw, postuluje sie
w zakresie kosztdw o prowadzenie ewidencji kosztéw bezposrednich na koncie 500
(koszty podstawowej dziatalno$ci medycznej) i jego kontach analitycznych
(bezposrednich rozumianych jako takie w odniesieniu do JGP i pacjenta), za$ kosztéw
posrednich na koncie 520 (koszty wydziatowe), gdyz ich jednoznaczne przypisanie do
obiektow i jednostek kalkulacyjnych jest niemozliwe. Proponuje sie, aby zbudowat
jednostopniowg analityke konta kosztow wydzialowych z podzialem na poszczegdlne
komorki organizacyjne szpitala. Konto syntetyczne stuzy¢ bedzie do ewidencji kosztow
posrednich w warto$ciach tgcznych, na kontach analitycznych za$ ujmowane beda koszty
przypisane do okreslonego oddziatu czy poradni. Koszty posrednie (wydzialowe)
przeksiegowywane beda na konta kosztow bezposrednich poszczegélnych komorek
organizacyjnych po uprzednim ich rozliczeniu wedtug odpowiednich kluczy podziatowych
(tabela 53).

Zanim jednak koszty wydzialowe beda przeksiegowane, nalezy rozliczy¢
dziatalno$¢ pomocniczg, zar6wno medyczng (konto 530), jak i niemedyczna (konto 531),
na koszty dziatalnosci podstawowej lub koszty wydziatowe. Niemedyczna dziatalnos$¢
pomocnicza moze réwniez wspomagac¢ dziatalno$¢ administracyjng, stad mozliwe jest jej
rozliczenie réwniez na koszty ogoélnego zarzadu (konto 550). Przyktadowe klucze

podziatowe stuzace do rozliczania dziatalnosci pomocniczej szpitala prezentuje tabel 54.



Tabela 53. Przykladowe klucze podzialowe stosowane do rozliczania kosztow
posrednich dziatalnosci podstawowej szpitala

Lp. Koszty Klucze podziatowe
1 | Koszty amortyzacji sprzetu - liczba komdrek organizacyjnych
medycznego - czas wykorzystania sprzetu medycznego
2 | Koszty zuzycia energii elektrycznej i - powierzchnia komoérek organizacyjnych
cieplnej - liczba pacjentéw
- koszty bezposrednie komorek
organizacyjnych
- liczba komérek organizacyjnych
3 | Koszty ustug telekomunikacyjnych - liczba aparatéw telefonicznych
- bilingi przypisane do poszczegélnych
numerow
4 | Koszty Bloku operacyjnego - czas trwania zabiegu
5 | Koszty Izby przyjec - liczba przyjetych pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych szpitali.

Tabela 54. Przykladowe Klucze podzialowe stosowane do rozliczania kosztow
posrednich dziatalnosci pomocniczej szpitala (medycznej
i niemedycznej)

Lp. Koszty Klucze podziatowe
1 | Koszty sterylizacji - liczba zabiegow
- liczba zestawdéw narzedziowych
2 | Koszty analiz laboratoryjnych - liczba wykonanych analiz
laboratoryjnych

- liczba pacjentéw dla ktérych wykonano
badania laboratoryjne

3 | Koszty pracowni diagnostycznych - liczba wykonanych badan
(USG, RTG, EKG, tomografii diagnostycznych
komputerowej, endoskopii itd.) - liczba pacjentow dla ktérych wykonano
badania laboratoryjne
4 | Koszty zywienia - liczba wydanych positkow
- osobodzien zywienia
5 | Koszty prania bielizny - ciezar bielizny

- liczba pacjentéw

- liczba osobodni

6 | Koszty obstugi technicznej - liczba roboczogodzin

- obstugiwana powierzchnia komérek
organizacyjnych

- liczba komdrek organizacyjnych

- liczba pacjentéw

- liczba osobodni

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych szpitali.
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Wymogi informacyjne rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP w zakresie
kosztow sa dosy¢ szczegbdlowe, ale na tym polega idea istnienia i funkcjonowania takiego
rachunku. Ma on bowiem stworzy¢ mozliwo$¢ poréwnywania i analizowania przychodow
ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych i kosztéw ich realizacji. Mozliwo$¢ zapisu i
przenoszenia informacji kosztowych w roéznych ujeciach to spetnienie warunkéow
ustawowych, a jednocze$nie zgromadzenie informacji dla potrzeb sporzadzenia
proponowanego rachunku wynikéw. Uktad rodzajowy, jak i funkcjonalno-kalkulacyjny,
kosztéw pozwala na sporzadzenie wymaganego ustawg o rachunkowos$ci rachunku
zyskow i strat [Ustawa z 29 wrzesnia 1994]. Pozostate przekroje ewidencyjne maja za
zadanie dostarczy¢ szczeg6towych informacji do sporzadzenia rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP. Dla szpitala istotne s3 informacje kosztowe dotyczace oddziatéw
szpitalnych i innych komoérek organizacyjnych, koszty poszczegdlnych JGP oraz koszty
pojedynczych przypadkéw chorobowych, czyli pacjentéw. Analizie przyczynowo-
skutkowej podlega¢ bedg koszty hospitalizacji poszczegolnych pacjentéw, chodzi bowiem
o zidentyfikowanie przyczyn powstawania kosztéw i skutkow kosztowych w nawigzaniu
do mozliwych do uzyskania przychodéw ze sprzedazy swiadczen zdrowotnych.

Kazdy pacjent stanowi oddzielny przypadek chorobowy, mimo ze zakwalifikowany
jest do okreslonej jednorodnej grupy i przychodowo bedzie rozliczony przez NFZ tak samo
jak inni pacjenci z tej grupy, czyli tacy, ktérych oznaczono tg samg jednostka chorobowa.
Jednakze koszty jego leczenia mogg rézni¢ sie od kosztoéw hospitalizacji pozostatych
pacjentow. W interesie szpitala jest, aby wszystkie podobne medycznie przypadki byty
réwniez podobne (zblizone) kosztowo i miescity sie w kwalifikowanym przez Grupera
przychodzie ze sprzedazy swiadczen zdrowotnych, finansowanym przez NFZ. W sytuacji,
gdy wystapia odchylenia kosztowe, szpital ma mozliwo$¢ poréwnania danego przypadku z
innymi z tej samej JGP i oceny koniecznos$ci zaistniatych kosztéw. Rachunek wynikow z
wykorzystaniem JGP moégtby postuzy¢ personelowi zarzadczemu wyzszego stopnia, a
takze ordynatorom oddziatéw, jako narzedzie zarzadzania.

Spetnienie potrzeb informacyjnych rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP
oznacza znaczng rozbudowe struktury informacyjnej systemu rachunkowosci i potaczenie
ewidencji pacjentéw w jeden zwarty system informacyjny. Ograniczenia techniczne,
sprzetowe i organizacyjne znajduja sie w obszarze decyzyjnym zarzadzajacych szpitalem.
Prawda jest, ze na dzien dzisiejszy Swiadczeniodawcy nie posiadajg zbyt wielu srodkéw
finansowych na zakup najnowoczes$niejszych oprogramowan i sprzetu komputerowego.
Proponowany wzorzec rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP moze by¢ wdrazany
sukcesywnie taczac moduly ewidencyjne i analityczne w jeden sp6jny system. Rozbudowa

informacyjna systemu rachunkowos$ci ma na celu kumulowanie danych dotyczacych



pacjentéw, jednostek chorobowych, a takze JGP (ujetych sumarycznie, badZ w przekroju
konkretnych oddzialéw szpitalnych). Rozbudowany system ewidencji kosztéw powinien
réwniez umozliwia¢ wyodrebnianie kosztéw rozliczanych w trybie instytucjonalnym (z
wytaczeniem NFZ), indywidualnym lub tez Kkosztow $wiadczen zdrowotnych
finansowanych na innych zasadach np. kosztéw SOR, pomocy doraznej, programow
zdrowotnych, szczepien profilaktycznych i itd.

Zastosowanie rachunku wynikéw z wykorzystaniem ]JGP wymaga znacznej
rozbudowy zakladowego planu kont, ktory jest gtébwna czeScig polityki rachunkowosci.
Zgodnie z ustawg o rachunkowos$ci, szpital jest zobowigzany do opracowania
szaktadowego planu kont, ustalajagcego wykaz kont ksiegi gtéwnej, przyjete zasady
klasyfikacji zdarzen, zasady prowadzenia kont ksigg pomocniczych oraz ich powigzania z
kontami ksiegi gtoéwnej” [Ustawa z 29 wrze$nia 1994, art. 10 ust. 1]. Opracowujac plan
kont bierze sie pod uwage nie tylko wymogi ustawowe, ale takze specyfike prowadzonej
dziatalnosci, czyli plan kont powinien odzwierciedla¢ dziatalnos¢ szpitala. Wprowadzony
w zycie, w formie pisemnej, plan kont powinien zawiera¢ oprdécz wykazu kont
syntetycznych (ksiega gtéwna) i analitycznych (ksiegi pomocnicze - ewidencja
analityczna), objasnienia zasad ewidencji operacji gospodarczych na tych kontach.
Wprowadzenie odpowiednio rozbudowanej analityki kosztowej wymaga przedstawienia
w formie pisemnej réwniez zasad prowadzenia kont analitycznych i ich powigzan z
kontami ksiegi gléwnej (kontami syntetycznymi). W przypadku wdrazania rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP istotne jest prowadzenie odpowiednio rozbudowanej
analityki kontowej z mozliwoscia identyfikacji poszczegdlnych JGP i przypadkow
chorobowych. Ustawa o rachunkowos$ci wskazuje potrzebe dostosowania kont
analitycznych do warunkéw funkcjonowania jednostki ze wskazaniem potrzeby
prowadzenia ewidencji operacji sprzedazy, ze szczegdtowos$cia niezbedna do celow
podatkowych [Ustawa z 29 wrzes$nia 1994, art. 17]. Szpital nie jest zainteresowany tym
problemem, poniewaz realizacja Swiadczen zdrowotnych jest zwolniona z podatku VAT
[Ustawa z 11 marca 2004, art. 43 ust. 1 pkt. 18], natomiast bardziej zainteresowany jest
rozbudowg analityki kosztéw realizowanych $wiadczen zdrowotnych i przychodéw ze
sprzedazy tych Swiadczen.

Swiadczeniodawcy, do prowadzenia ewidencji ksiegowej, wykorzystuja w
wiekszosci  przypadkéw  oprogramowania komputerowe. Istotnym elementem
identyfikowania kont w systemie rachunkowos$ci s stosowane symbole cyfrowe.
Trzyznakowy symbol konta syntetycznego, po odpowiednim rozwinieciu analitycznym -
szczegbtowym (np. rozwiniecie do 16 czy 20 znakéw w symbolu konta analitycznego w

zaleznosci od potrzeb) daje mozliwos¢ identyfikowania zrealizowanej operacji



gospodarczej z punktu widzenia np. poniesionych kosztéw w celu zrealizowania
$wiadczenia zdrowotnego w ramach JGP. Przedstawiony na rysunku 15 przyktad dotyczy
kosztéw w uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym (a ten bedzie podstawa sporzadzania
rachunku wynikéw szpitala z wykorzystaniem JGP). Symbol 500.01 oznacza
zakwalifikowanie kosztu do kosztéw podstawowej dziatalnosci medycznej z zakresu
lecznictwa stacjonarnego, gdzie ptatnikiem jest NFZ. Kolejny symbol (np. 03)
przyporzadkowuje koszt do okreSlonej komorki organizacyjnej, np. oddziatu
ginekologiczno-potozniczego, gdzie zrealizowano dane $wiadczenie zdrowotne
przyporzadkowane do konkretnej jednorodnej grupy. Swiadczeniem tym jest
przyktadowo pordd samoistny, ktéry miesci sie w grupie NO1 o nazwie pordd. Kod grupy
JGP - NO1 zamieniony zostat na symbol cyfrowy 1301, gdzie litera N oznaczajaca
potoznictwo i opieke nad noworodkami zostata zamieniona poprzez liczbe 13, jako iz
litera N jest na 13 miejscu na liscie sekcji Jednorodnych Grup Pacjentéws2). Poczatkowo
autorka chciata przyja¢ za odnosnik kolejno$¢ wystepowania liter w alfabecie, jednakze
niektore z liter, jak litery I, O, R czy U i W nie sg uzywane w kodach grup, stad wynikatyby
tu roznice, chocby wyzej wspomniana litera N musiataby by¢ zamieniona na liczbe 14.
Kolejny czton symbolu konta identyfikuje konkretnego pacjenta/pacjentke wedtug
symboliki ustalonej przez szpital, np. szeScioznakowy lub inny symbol odnoszacy sie

przyktadowo do numeru karty medycznej pacjenta.

Rysunek 15. Przykladowe schematyczne rozwiniecie konta kosztéw w uktadzie
funkcjonalno-kalkulacyjnym

XXX XX XX XXXX XXXXXX
symbol konta analityka analityka analityka analityka
syntetycznego I stopnia II stopnia [II stopnia [V stopnia
np. koszty kod rodzaju kod komodrki kod grupy kod pacjenta
podstawowej dziatalnosci organizacyjnej np. poréd np. Iza Nowak
dziatalnos$ci i kod ptatnika np. oddziat (symbol 1301) (symbol
medycznej np. lecznictwo szpitalny karty
(symbol 500) stacjonarne, NFZ np. ginekologiczno- medycznej)

jako ptatnik potozniczy
(symbol 01) (symbol 03)

Zrédto: Opracowanie wtasne

52 Wykaz sekcji przedstawiono w rozprawie w podrozdziale 3.3 w tabeli 39.



Wprowadzenie tak rozwinietej symboliki kontowej daje duze mozliwosci
informacyjne nie tylko dla potrzeb sporzadzania rachunku wynikéw z wykorzystaniem
JGP. Wykorzysta¢ go mozna réwniez w celach tworzenia rozmaitych zestawien i
sprawozdan (w roéznych przekrojach informacyjnych). Podobnie mozna gromadzic¢
informacje o kazdym innym przypadku chorobowym. Dla przyktadu, w ramach grupy G -
choroby watroby, drég zoétciowych, trzustki i sledziony, na oddziale chirurgii ogoélne;j,
onkologicznej lub dzieciecej (analityka II stopnia odpowiednio 07, 11, 14) moze by¢
zrealizowane wyciecie pecherzyka zotciowego (kod grupy JGP - G25 zamieniony na
rozwiniecie analityczne 0725) lub wyciecie pecherzyka zétciowego z powiktaniami (kod
grup JGP - G24 zamieniony na 0724). Mozna zatem zestawi¢ odpowiednio koszty
udzielonych pacjentowi $wiadczen z przypisaniem ich do oddzialu, konkretnej
jednorodnej grupy (JGP), majac docelowo na wzgledzie ich poréwnanie z uzyskanym
przychodem ze sprzedazy $wiadczenia medycznego.

W analogiczny sposéb uja¢ nalezy przychody dla uzyskania poréwnywalnos$ci na

jak najlepszym poziomie (rysunek 16).

Rysunek 16. Przykladowe schematyczne rozwiniecie konta przychodow

XXX XX XX XXXX XXXXXX
symbol konta analityka analityka analityka analityka
syntetycznego I stopnia II stopnia [T stopnia IV stopnia
sprzedaz kod rodzaju kod komoérki kod grupy kod pacjenta
ustug dziatalnos$ci organizacyjnej np. pordd np. Iza Nowak
medycznych medycznej np. oddziat (symbol 1301) (symbol karty
(symbol 700) i kod ptatnika ginekologiczno- medycznej)

np. lecznictwo

potozniczy

stacjonarne, NFZ (symbol 03)

jako ptatnik
(symbol 01)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Do konta syntetycznego przychody ze sprzedazy ustug medycznych (np. 700)

wprowadza sie rozwiniecie analityczne pozwalajace, podobnie jak z kosztami,

identyfikowa¢ poszczegélne komorki organizacyjne (np. oddzial potozniczo -

ginekologiczny 03), konkretne JGP (np. kod grupy JGP - NO1 zamieniony na symbol



cyfrowy 1301, gdzie N oznaczajace potoznictwo i opieke nad noworodkami zamieniono na
13 wedtug kolejnosci liter w spisie grup — analogiczny zabieg jak w przypadku kosztow)
oraz pacjenta wedtug zasad przyjetych podobnie jak przy rozwinieciu analitycznym
kosztow.

Laczac wszystkie cztony symbolu konta mozna przypisa¢ do analizowanego
przypadku chorobowego (pacjenta) koszty i przychody zwigzane z realizacjg okreslonego
Swiadczenia. Informacje dotyczace przychodu i kosztu porodu przenosi sie do rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP w celu ich poréwnania. O ile przychody przenosi sie
bezposrednio na wynik, o tyle koszty zostang w pierwszej kolejno$ci przeksiegowane na
konto 710 ,Koszt wytworzenia sprzedanych swiadczen zdrowotnych”, do ktérego mozna
zbudowa¢ analityke analogiczng do konta 700. Przykltadowo koszt wytworzenia
sprzedanych $wiadczen z zakresu lecznictwa stacjonarnego refundowanych przez NFZ
ksiegowa¢ mozna na koncie 710.01, za§ koszt wytworzenia sprzedanych $wiadczen z
zakresu lecznictwa stacjonarnego udzielanych w trybie instytucjonalnym (z wylaczeniem
NFZ) ujety bedzie na koncie 710.02.

0d pewnego czasu na tamach prasy medycznej pojawiaja sie informacje, ze NFZ
planuje blizej zainteresowa¢ sie Kkosztami realizowanych $wiadczen zdrowotnych i
oczekiwac bedzie od szpitali pelnej sprawozdawczosci w tym zakresie. MoZe to oznaczac,
ze szczegOtowe dane kosztowe przygotowywane dla potrzeb sporzadzenia rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP beda przydatne réwniez na potrzeby zewnetrzne — dla

Funduszu.

4.2. Wzorzec rachunku wynikow szpitala

Z przeprowadzonych w podrozdziale 2.4 rozwazan wynika, iz aktualnie stosowany
w szpitalach rachunek wynikéw sporzadzany jest najczeSciej w wariancie poré6wnawczym.
W wariancie tym, w cze$ci odnoszacej sie do podstawowej dziatalnosci operacyjnej, szpital
prezentuje przychody ze sprzedazy (i zréwnane z nimi) z podziatem na przychody
dotyczace produktéw (na gruncie szpitala produkty rozumiane sg jako wszelkie ustugi
realizowane w ramach podstawowej dziatalnosci jednostki) oraz przychody zwigzane ze
sprzedaza towarow i materiatéw przy jednoczesnym uwzglednieniu zmiany stanu
produktéw oraz kosztéw wytworzenia produktéw na wiasne potrzeby jednostki. W
ramach kosztéw operacyjnych wyrdznionych jest zas siedem pozycji kosztow uktadu
rodzajowego oraz warto$¢ sprzedanych towardw i materiatdw w pozycji 6smej. Forma
prezentacji danych jest zgodna z zalgcznikiem nr 1 ustawy o rachunkowosci, niemniej

jednak w opinii autorki, informacje finansowe o przychodach i kosztach dotyczacych



ustugowej dziatalno$ci medycznej szpitala, ptynace z w ten sposéb skonstruowanego
rachunku wynikéw nie sg wyczerpujace, stad watpliwos¢ co do ich przydatnosci w
podejmowaniu decyzji gospodarczych przez réznych odbiorcéw, zaré6wno zewnetrznych,
jak i wewnetrznych, tej cze$ci sprawozdania.

Rachunek wynikow w wariancie poréwnawczym prezentuje bowiem jedynie
taczng warto$¢ przychodéw ze sprzedazy ustug, bez zadnego podziatu. Nie wynika zatem z
niego jaka warto$¢ stanowig przychody uzyskane od ptatnika jakim jest Narodowy
Fundusz Zdrowia (tym bardziej ile wynosza przychody zwigzane ze zrealizowanymi
Swiadczeniami zdrowotnymi wynikajgce z zawartych z NFZ kontraktow, a ile przychody
otrzymane za nadwykonania), a jaka warto$¢ przychody od innych ptatnikow
(instytucjonalnych czy tez indywidualnych). Ponadto, autorka zauwaza, iz taki rachunek
wynikéw dostarcza niesp6jnych metodycznie informacji o kosztach, przychodach i wyniku
finansowym szpitala, bowiem zdecydowana wiekszo$¢ przychodéw rozliczana jest wedtug
Jednorodnych Grup Pacjentéw, natomiast koszty sa ewidencjonowane i rozliczane w
sposob tradycyjny z wykorzystaniem kosztéw uktadu rodzajowego, co uniemozliwia
bezposrednie powigzanie kosztow z przychodami z tytulu $wiadczen zdrowotnych
zakontraktowanych i rozliczanych z Narodowym Funduszem Zdrowia. W wariancie
poréwnawczym rachunku wynikéw koszty Swiadczen zdrowotnych nie sg kalkulowane i
grupowane wedtug Jednorodnych Grup Pacjentéw. Koszty ujmowane sg ze wzgledu na ich
rodzaj, stad brak wspomnianej przez autorke korelacji metodycznej w zestawianych
przychodach ze sprzedazy i zwigzanych z nimi kosztach ich uzyskania, a przez to tez w
ustalaniu wyniku ze sprzedazy.

Rachunek wynikéw moze by¢ rowniez sporzadzony w wariancie kalkulacyjnym, co
czynig tylko niektdére szpitale. O ile przychodom ze sprzedazy ustug leczniczych sa
przeciwstawione koszty wytworzenia sprzedanych ustug, to nadal problem metodycznej
niespéjnosci nie jest rozwigzany. Wiekszo$¢ przychodéw, jako ze pochodzi z rozliczen z
NFZ, pozyskiwana jest w oparciu o taryfy przypisane Jednorodnym Grupom Pacjentéw,
za$ koszty nie sa wedtug JGP ani identyfikowane, ani kalkulowane. Ponadto, z tego
rachunku nie mozna odczytaé szczegétowych informacji w zakresie podstawowej
dziatalno$ci szpitala, gdyz sporzadzony zgodnie z zaleceniami zatgcznika nr 1 do ustawy o
rachunkowos$ci rachunek wynikéw zawiera jedynie 1aczng warto$¢ wszystkich
przychoddw ze sprzedazy ustug, a takze kosztéw ich wytworzenia.

Autorka stoi na stanowisku, iz rachunek wynikéw szpitala, skonstruowany w
sposOb bardziej szczegdtowy co do prezentacji przychodéw i kosztéw na poziomie
podstawowej dziatalnosci operacyjnej, oddatby specyficzny charakter dziatalnosci tejze

jednostki, dostarczytby doktadniejszych informacji na temat struktury oraz wartosci



przychodéw i kosztéw dotyczacych $wiadczonych przez szpital ustug, za$ informacje z
niego ptyngce mogtyby sie okaza¢ bardziej uzyteczne dla zewnetrznych i wewnetrznych
odbiorcow tej czeSci sprawozdania. Ponadto, ze wzgledu na przewazajaca czes¢
przychoddéw pozyskiwanych od Narodowego Funduszu Zdrowia, autorka proponuje
przyjac Jednorodne Grupy Pacjentéw jako wspolne odniesienie dla przychodéw i kosztow
w zakresie leczenia szpitalnegos3. Skoro odgérnie narzucong przez NFZ forma rozliczania
Swiadczen zdrowotnych sg JGP, to per analogia koszty rowniez nalezatoby kalkulowaé
przy wykorzystaniu JGP. Wynik ze sprzedazy, zaré6wno w 1acznej wartosci, jak i w
przekroju poszczegdlnych grup jednorodnych (dodatkowo z mozliwym podziatem na
oddziaty szpitalne), ale i z punktu widzenia konkretnego pacjenta w ramach danej grupy,
otrzymany poprzez poréwnanie przychodéw i kosztéw ujetych wedtug JGP, w opinii
autorki, bytby odzwierciedleniem rzeczywistego zysku lub straty. Rozwazania podjete w
poprzednich rozdziatach, a takze wnioski z nich ptynace daty asumpt do zaproponowania
wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw.

Wzorzec taki nalezy poprzedzi¢ zatozeniami okreslajacymi ogolny ksztatt
rachunku wynikoéw. Zatozenia te dotycza fundamentalnych zagadnien, tj. wyznaczaja cel
rachunku wynikéw, zakres przedmiotowy (rodzaj i struktura informacji), zakres
podmiotowy (odbiorcy), sposéb jego sporzadzania oraz cechy (atrybuty) jakos$ciowe
informacji w nim zawartych. Ponadto, w zatozeniach mozna dodatkowo podnie$¢ kwestie
odnoszace sie do stosowalno$ci wzorca, jego struktury graficznej, jak i interakcji
elementéw w nim wystepujacych.

Za cel rachunku wynikéw sporzadzonego przy zastosowaniu JGP autorka
przyjmuje dostarczenie kompletnych, spéjnych i uzytecznych informacji o wyniku
finansowym szpitala, czyli o rezultatach jego dzialalnos$ci, zaré6wno odbiorcom
zewnetrznym, jak i wewnetrznym. Informacje te bowiem majg stuzy¢ interesariuszom do
oceny jednostki, jak réwniez do podejmowania przez nich decyzji dotyczacych szpitala
jako podmiotu gospodarczego. Rozwiniecie czesci zwigzanej z podstawowg dziatalno$cia
operacyjng uwidoczni w sposéb bardziej szczegbétowy jego kondycje w odniesieniu do
realizacji ustug leczniczych, co w polaczeniu z tradycyjng (zgodnie ze wzorem z zatgcznika
nr 1 ustawy o rachunkowos$ci) forma prezentacji pozostatej dziatalnosci operacyjne;j,
dziatalnosci finansowej oraz dziatalno$ci nadzwyczajnej ukaze w danych przekrojach
wyniki na réznych poziomach ustalania wyniku finansowego (co pozwala na ocene

rezultatow poszczegdlnych zakreséw dziatalnosci jednostki), jak réwniez ostateczny

53 Na dzien dzisiejszy rozliczanie z Narodowym Funduszem Zdrowia wedtug Jednorodnych Grup Pacjentow
dotyczy lecznictwa stacjonarnego. Niewykluczone, iZ w przysztosci obejmie ono réwniez lecznictwo
ambulatoryjne.



wynik szpitala, czyli wynik finansowy netto. Nacisk na zastosowanie Jednorodnych Grup
Pacjentéw przy konstruowaniu rachunku zyskoéw i strat wynika zaréwno ze spojnosci
metodycznej w kwestii techniki prawidtowego doboru danych przy ustalaniu wyniku z
dziatalno$ci podstawowej jednostki, ale réowniez z zasady wspotmiernosci kosztow i
przychodéw54. Przyporzadkowanie przychodom rozliczanym przez NFZ za pomoca JGP
kosztéw kalkulowanych réwniez przy ich wykorzystaniu jest metodycznie spdjne oraz
odpowiada zasadzie wspdéimiernosci tych dwdéch wielkosci.

W zatozeniach do wzorca rachunku wynikéw skonstruowanego przy zastosowaniu
JGP okreslony jest zakres przedmiotowy, tj. rodzaj i struktura zawartych w nim
informacji. Co do rodzaju informacji, dotycza one zrealizowanego przez szpital wyniku
finansowego oraz czynnikéw, ktére wywieraja wpltyw na jego ksztattowanie sie, czyli
przychoddéw i zyskéw nadzwyczajnych oraz kosztéw i strat nadzwyczajnych. Rachunek
wynikéw prezentuje przychody i koszty oraz wyniki finansowe w przekroju segmentéw
dziatalno$ci. Struktura informacji odpowiada formule drabinkowej. Poszczegdélnym
przychodom z danej dziatalnosci przeciwstawiane sg koszty ich uzyskania, co w efekcie
informuje o czastkowych wynikach jednostki.

Wielu autoréw literatury przedmiotu podkresla, iz wynik finansowy to
najwazniejsze kryterium podejmowania decyzji ekonomicznych w jednostce
gospodarujacej. E. Nowak wyraza poglad, Ze jego zastosowanie do oceny réznych sytuacji
decyzyjnych stwarza podstawe do dokonywania wyboru optymalnych wariantéw
dziatalnosci [Czubakowska, Gabrusewicz i Nowak 2009, s. 183]. Niestety szpital nie jest w
tej komfortowej sytuacji, w przeciwienstwie do wiekszosci podmiotéw gospodarczych,
aby mégt decydowaé o optymalnych wariantach swej dziatalnosci jedynie na podstawie
informacji o zrealizowanym wyniku finansowym. Swiadczenia zdrowotne s3 przez niego
udzielane niezaleznie od tego czy realizuje na nich zysk, czy ponosi strate. Kryterium jest
bowiem zdrowie pacjenta, a nie wynik finansowy szpitala. Szpital wiec znajduje sie na
swoistym rozdrozu, z jednej bowiem strony stanowi jednostke gospodarczg, ktdrej
dziatanie powinno by¢ ekonomicznie uzasadnione, z drugiej za$§ nie moze podejmowac
decyzji gospodarczych kierujac sie tylko motywami ekonomicznymi, gdyz peini role
spoteczng i jako element systemu opieki zdrowotnej jest odpowiedzialny za pacjenta z

punktu widzenia jednostki, za§ w szerszym ujeciu za stan zdrowotno$ci spoteczenstwa.

54 W mysl tej zasady na wynik finansowy wptywaja zrealizowane w roku obrotowym przychody i nieodzowne
do ich osiagniecia koszty. Chodzi tu zaréwno o koszty rzeczywiscie poniesione (optacone ustugi, zuzyte srodki
materialne itp.), jak i o koszty nieoptacone lub nawet nienotyfikowane, ale przypadajace na dany rok obrotowy
[Sawicki 2005, s. 20].



Nie zmienia to jednak faktu, iz informacje dotyczace przychodéw i kosztow, przede
wszystkim z podstawowej dziatalno$ci operacyjnej, sa dla niego niezwykle cenne, a
dodatkowo ich prezentacja w stosownej formie (strukturze) pomaga dokona¢ wnikliwej
analizy i oceny poszczegdlnych segmentdw dziatalnosci. Ujecie przychodéw i kosztow z
uwzglednieniem JGP pozwala na ustalenie wyniku na poziomie oddziatu, grup JGP, danej
grupy JGP, a takze w odniesieniu do konkretnego pacjenta, a przez to i okreslenie
rentowno$ci w danym obszarze funkcjonowania szpitala.

Zakres podmiotowy rachunku wynikéw wyznacza odbiorcéw informacji z niego
plynacych. Odbiorcéw (uzytkownikéw informacji a zarazem interesariuszy) mozna
podzieli¢ na zewnetrznych i wewnetrznych. Do grupy interesariuszy zewnetrznych naleza:
rzad i jego agendy, NFZ, kredyto- i pozyczkodawcy, kontrahenci, spoteczenstwo, a w
przypadku szpitali niepublicznych obecni i potencjalni inwestorzy. Agendy rzadowe
zainteresowane s3a efektami dziatalno$ci szpitali, gdyz Panstwo sprawuje nadzér nad
catoksztattem systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Informacje ptyngce z rachunku
wynikéw szpitala z wykorzystaniem JGP bedg w szczegdétowy sposdb prezentowaty
wartosci przychodéw i kosztéw zwigzanych z ustugowa dziatalnoscia podstawowa (z
podziatem na ptatnikdéw), co odzwierciedli kondycje finansowa szpitala w roéznych
przekrojach tejze dziatalno$ci oraz zobrazuje rozliczenia z NFZ. Ten ostatni za$ uzyska
informacje dotyczace kosztéw poniesionych przez szpitale w zwigzku z udzielanie
Swiadczen zdrowotnych oraz ich relacji z przychodami otrzymanymi z Funduszu, a takze
samego wyniku z dziatalnosci leczniczej.

Pozyczko- i kredytodawcéw interesuje zdolnos¢ kredytowa jednostki oraz jej
sytuacja finansowa, ktore zostaja poddane kazdorazowo analizie przed udzieleniem
pozyczki czy kredytu. Informacje ptyngce z zaproponowanego w rozprawie rachunku
wynikéw beda dostarcza¢ doktadnych informacji o wyniku ze sprzedazy (zysku lub
stracie, a w tym ostatnim przypadku o jej wielkosci, ktoéra rzutuje w znaczacy sposéb na
decyzje podejmowane przez pozyczko- i kredytodawcoéw), informacji o poszczegdlnych
wynikach na pozostatych dziatalno$ciach szpitala, jak réwniez o ostatecznym wyniku
finansowym netto, dajacym obraz catoksztattu dziatalnosci jednostki.

Do kontrahentéw nalezy zaliczy¢ przede wszystkim dostawcéw ustug, sprzetu i
aparatury medycznej, a takze wszelkiej kategorii materiatéw (od sprzetu jednorazowego
uzytku, poprzez $rodki opatrunkowe, leki, az po zywno$¢), a takze dostawcédw energii. Te
grupe interesariuszy z pewnoScig najbardziej bedzie interesowata informacja o zdolnoSci
platniczej szpitala w kontek$cie otrzymania w terminie naleznych kwot za dostarczone

ustugi, produkty, towary czy materiaty, ale i informacja o wyniku z dziatalnosci leczniczej,



jak i z pozostatej dziatalnosci operacyjnej, dziatalnosci finansowej oraz o wyniku
finansowym netto jednostki jest wazna i przydatna.

Spoteczenstwo, zwlaszcza lokalne, o tyle jest zainteresowane wynikiem
finansowym szpitala, iZ w kazdym momencie moze sta¢ sie jego pacjentem (pojedyncze
osoby, grupy oséb, osoby z rodziny czy z grona przyjaciél). Z tego miejsca za$ patrzac
dobra kondycja finansowa szpitala, a szczegdlnie jego zyskownos$¢ jest gwarancja
kontynuacji dziatalnosci jednostki, sprzyja jej rozwojowi (otwieranie nowych oddziatow,
powiekszanie liczby 16zek na oddziatach juz istniejacych, zakup nowoczesnej aparatury
medycznej, zatrudnianie wykwalifikowanego personelu medycznego, a wszystko to
wptywa na zakres $§wiadczonych ustug - kwestia referencyjnos$ci). Spoteczenstwo jest
spokojniejsze jesli w jego bliskim otoczeniu funkcjonuje szpital dobrze prosperujacy,
wykazujacy zysk, a nie strate. Ponadto, szpital jest tez miejscem pracy dla znacznej liczby
0s6b w danym regionie, stad informacje na temat kontynuacji dziatalnosci jednostki sa
jednocze$nie informacjg o mozliwo$ci zatrudnienia.

Wsrod odbiorcéw wewnetrznych rachunku zyskéw i strat szpitala wyrdznia sie
kierownictwo jednostki (zarzadzajacy szpitalem), kierownictwo nizszego szczebla
(ordynatorzy poszczegolnych oddziatéw, szefowie poradni, pracowni i laboratoriéw
diagnostycznych), pracownikéw oraz zwigzki zawodowe. E. Nowak [2005, s. 14] wyraza
poglad, iz kierownictwo zainteresowane jest informacjami pochodzacymi z rachunku
zyskow i strat, gdyz stanowig one podstawe do oceny stopnia realizacji przyjetych zadan
w zakresie wyniku finansowego (z uwzglednieniem podziatu na dziatalno$¢ podstawows,
pozostatg operacyjna, finansowa oraz nadzwyczajng). Co wiecej, tworza podstawy do
badan analitycznych oraz umozliwiaja predykcje zjawisk finansowych.

Zarzadzajacy szpitalem sg wiec zainteresowani informacjami na temat wyniku ze
sprzedazy, przy czym dla nich uzyteczng okazataby sie oprocz informacji o samej
wielkosci tego wyniku wraz z warto$ciami przychodéw i kosztow w ujeciu sumarycznym,
réwniez informacja w przekrojach typu lecznictwo stacjonarne/lecznictwo ambulatoryjne,
w podziale na ptatnikéw, z uwzglednieniem dziatalno$ci medycznej i niemedycznej oraz
pozostatej sprzedazy. Gtéwna za$ czescig dziatalnosci podstawowej jest ta, ktéra dotyczy
zrealizowanych przez szpital $wiadczen zdrowotnych zakontraktowanych i rozliczanych
w ramach uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia. Jako Ze $§wiadczenia te refundowane
sg w oparciu o Jednorodne Grupy Pacjentéw, uzyteczna dla kierownictwa bytaby
informacja o wyniku wedlug segmentéw odnoszacych sie do typoéw przypadkéw w
ramach poszczegélnych JGP, do grup JGP (z ewentualnym podziatem na oddziaty), jak i
informacja na temat pokrycia przez przychody uzyskane z NFZ wszystkich kosztow JGP. W

tym celu dane o kosztach wykorzystywane w konstruowaniu rachunku wynikéw



musiatyby przyja¢ za punkt wyjscia owe JGP. Ta wiedza bytaby réwniez niezwykle
przydatna dla kierownictwa nizszego szczebla, np. ordynatoréw, co pozwolitoby na ocene
rentowno$ci oddziatu jako catosci, a takze grup $wiadczen zdrowotnych zrealizowanych w
ramach danych JGP.

Pracownicy sg zainteresowani sytuacjg finansowa jednostki z perspektywy
krétkoterminowej w kontek$cie wyptaty wynagrodzen, za$ w dtuzszej perspektywie ze
wzgledu na stabilno$¢ zatrudnienia. Zwigzki zawodowe natomiast interesowac bedzie
kondycja finansowa szpitala w szerszym zakresie anizZeli pojedynczego pracownika,
bowiem poprzez pryzmat catego systemu wynagrodzen, ale takze dodatkowych kwestii
pracowniczych. Zwigzki zawodowe na gruncie opieki zdrowotnej odgrywaja wazna role,
ktérej nie nalezy w zadnym wypadku ignorowac¢. Niejednokrotnie na przestrzeni ostatnich
lat, udziat ich przedstawicieli odbijat sie szerokim echem (réwniez medialnym), co
konczyto sie czesto strajkiem pracownikéw. Z pewnoscig kazdy uzytkownik bedzie
analizowat rachunek wynikéw szpitala pod katem swoich potrzeb informacyjnych, a te
moga by¢ zupeinie odmienne w zalezno$ci od poszczegodlnych interesariuszy.

Zatozenia okre$lajg takze sposOb sporzadzania rachunku wynikéw, a ten
wpisuje sie w zalecenia zatgcznika nr 1 do ustawy o rachunkowos$ci. Wzorzec rachunku
wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw zaktada jego sporzadzenie w
wariancie kalkulacyjnym, gdzie koszty przedstawione s3 nie wedtug rodzaju, ale w
uktadzie funkcjonalno-kalkulacyjnym. Koszty sprzedanych ustug, ktore §wiadczy szpital,
mozna bowiem kalkulowaé¢ przy zastosowaniu JGP i poréwnywaé z przychodami
otrzymanymi z NFZ, rozliczonymi na tej samej podstawie.

Kolejnym elementem zatozen koncepcyjnych przedstawianego w rozprawie
wzorca rachunku wynikéw sg atrybuty jako$ciowe informacji w nim zawartych. Do
czterech gtdwnych cech jakoSciowych sprawozdan finansowych J. Samelak [2004, s. 65]
zalicza zrozumiato$¢, przydatno$¢ (istotno$¢), wiarygodnos¢ i poréwnywalnosé.
Posiadanie tych wlasciwo$ci gwarantuje uzyteczno$¢ informacji. Jedynie bowiem wierny i
rzetelny obraz wynikéw dziatalnosci szpitala moze zapewni¢ nalezyta pomoc w podjeciu
trafnych decyzji gospodarczych. Zrozumiato$¢ w odniesieniu do informacji ptynacych z
rachunku wynikéw oznacza ich prezentacje w sposéb jasny i czytelny, tak aby odbiorca,

zarOwno wewnetrzny, jak i zewnetrzny, mogt bez truduss je zrozumieé. Zrozumienie

55  Latwo$¢ zrozumienia rachunku wynikéw determinuje wiedza uzytkownika. Zaktada sie, iz
odbiorca rachunku zyskéw i strat ma dostateczna znajomos$¢ z zakresu rachunkowosci, aby poja¢
tre$ci w nim zawarte. Stad, istnieje mozliwos¢, iz dla osoby merytorycznie nieprzygotowanej do
analizy rachunku wynikéw znajdujagce sie w nim informacje mogg wyda¢ sie na tyle
skomplikowane, by uznaé je za niezrozumiate. Jednakze, nie o takim gronie oséb myslimy w
kontekscie interesariuszy rachunku wynikow.



ulatwiaja przejrzysto$¢ i jasno$é, stad wazne, aby informacje przedstawione byty w
sposob uporzadkowany, chronologiczny, udokumentowany i opieraty sie na poprawne;j
metodologii [Gabrusewicz i Remlein 2007, s. 20].

Przydatno$¢, rozumiana w kontekscie uzytecznos$ci informacji, zwigzana jest z
oceng przesztych, terazniejszych i przysztych zdarzen, a w jej nastepstwie z mozliwoscia
podejmowania decyzji na podstawie informacji uzyskanych z rachunku zyskéw i strat. J.
Samelak [2004, s. 66] podkresla nierozerwalny zwigzek tej cechy z istotno$cig informacji,
pod pojeciem ktérej pojmuje jej wptyw na proces decyzyjny odbiorcy informacji. Jesli wiec
pominiecie lub znieksztalcenie informacji bedzie miato swoje odzwierciedlenie w
podjetych przez uzytkownika decyzjach gospodarczych, informacje takg uwaza sie za
istotna. Z tej witasnie perspektywy oceniajac informacje o podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala, wynikajace z rachunku wynikéw, autorka uznaje za pobieznie w nim
przedstawione, gdyZz nie daja peinego, kompletnego obrazu wyniku ze sprzedazy
Swiadczen zdrowotnych. Laczna wartos¢ przychodéw i kosztéw jaka mozna na dzien
dzisiejszy odczyta¢ z rachunku zyskéw i strat moze nie by¢ dostatecznie wystarczajacg, a
przez to przydatng informacja, by méc podja¢ odpowiednie decyzje przez interesariuszy
tej czeSci sprawozdania finansowego. Szczeg6towos$¢ informacji w odniesieniu do
ustugowej dziatalnosci leczniczej szpitala mogtaby postuzy¢ zwiekszeniu jej przydatnosci.
Co do wiarygodnos$ci, wierny obraz zdarzen stanowigcych tres¢ informacji (zgodny z
tre$cig ekonomiczng i rzeczywistos$cig gospodarcza), wolny od bteddw oraz obiektywizm
przesadzaja o tym atrybucie informacji.

Ostatnig wymieniong cecha jakoSciowa jest poréwnywalno$¢, ktéra w przypadku
rachunku wynikéw szpitala realizuje sie poprzez prezentacje rezultatéw dziatalnosci
jednostki zaréwno za okres biezacy, jak i ubiegly. Informacje dotyczace tychze okresow
sprawozdawczych majg na celu mozliwos¢ poréwnania efektéw dziatalnosci szpitala w
czasie, przez co rachunek zyskoéw i strat musi zawiera¢ te same elementy, tak w ujeciu
opisowym, jak i liczbowym. Na poréwnywalno$¢ istotny wptyw ma jednolito$¢ zasad, czyli
stosowanie tych samych ustalen metodycznych i merytorycznych w kolejnych okresach
sprawozdawczych [Gabrusewicz i Remlein 2007, s. 22]. Oprécz poréwnywalnosci w
wymiarze wewnetrznym, nalezy tez wspomniec o jej znaczeniu w aspekcie zewnetrznym,
ktére przejawia sie w mozliwosci skonfrontowania informacji oraz dokonywania analizy i
oceny osiggnie¢ danego szpitala w poréwnaniu z innymi szpitalami.

Dodatkowe kwestie, o ktérych mozna wspomnie¢ przy okazji zatozen, to
stosowalnos$¢, struktura graficzna i wzajemne zalezno$ci pomiedzy poszczeg6élnymi
elementami rachunku wynikéw. Stosowalno$¢ rozumiana jest przez autorke w

kontekscie sytuacji, w ktérych zaprezentowany w rozprawie wzorzec moze by¢ uzyteczny.



Autorka zaktada, iz ten ostatni moze by¢ stosowany w kazdym szpitalu, niezaleznie od
tego zakresu i przedmiotu jego dziatalnosci ustugowej, podmiotu (organu)
zatozycielskiego, charakteru (publiczny/niepubliczny), zasiegu terytorialnego,
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych czy tez szczebla systemu opieki zdrowotne;j.
Stosowalno$¢ zwigzana jest z terminowoscig, a rachunek wynikéw nalezy sporzadzi¢ na
dzien bilansowy, niemniej jednak dla celow wewnetrznych zestawienie przychodéw i
kosztow (gtéwnie z podstawowej dziatalno$ci operacyjnej) mozna przygotowac na jego
podstawie w dowolnym momencie roku obrotowego (na dany moment decyzyjny).
Struktura graficzna to inaczej prezentacja wzorca, tu zalecana w formie tabeli.
Informacje zawarte w rachunku wynikéw szpitala autorka poleca przedstawi¢ w uktadzie
drabinkowym, co zapewni lepsza ich przejrzystos¢. Jako iz wartosSci strumieniowe daja
obraz wyniku na réznych poziomach dziatalno$ci szpitala, przesadzi to o
poréwnywalnosci informacji ksztattujacych wynik na poszczegélnych etapach jego
ustalania. Interakcje, czyli wzajemne zalezno$ci elementéw rachunku zyskow i strat,
jakie moga wystgpi¢ wynikaja m.in. z zasady wspétmiernosci. Przychodom wymienionym
w rachunku wynikéw musza by¢ przeciwstawione koszty ich uzyskania. Te ostatnie,
pogrupowane i skalkulowane wedtug Jednorodnych Grup Pacjentéw, odpowiada¢ beda
przychodom, ktérych wiekszo$¢ wynika z kontraktéw zawartych z NFZ, a ten je
przekazuje szpitalom w oparciu o taryfy ustalone dla typéw JGP.

Przedstawiony w tabeli 55 wzorzec rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP
ujmuje przychody i koszty z podstawowej dziatalnoSci operacyjnej z uwzglednieniem JGP.
Zdaniem autorki jest to bardzo istotne z punktu widzenia mozliwos$ci poréwnywania
przychodéw ze sprzedazy zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych otrzymywanych po
uprzednim ich rozliczeniu przy zastosowaniu JGP (A.l.) z poniesionymi kosztami realizacji
tychze Swiadczen (B.1.). Tego typu zestawienie moze stuzyc¢ celom:

¢ planistycznym - planowanie realizacji kolejnych Swiadczen zdrowotnych z
uwzglednieniem JGP wedlug podpisanych kontraktéw oraz planowanie
przygotowania technicznego, materiatowego i osobowego do realizacji tych

Swiadczen;

¢ rozliczeniowym - rozliczanie udzielonych pacjentom swiadczen zdrowotnych oraz

poniesionych w zwigzku z ich realizacja kosztéw w poszczegdlnych JGP z

uwzglednieniem komorek organizacyjnych (np. oddziatéw) lub catosciowo dla

szpitala;
¢ Kkontrolnym - kontrola poprawnosci zakwalifikowania przychodéw i kosztow

przypisanych do odpowiednich JGP, kontrola zasadno$ci zaangazowanych



kosztéw, kontrola zgodnos$ci zrealizowanych przychodéw z podpisanymi

kontraktami;

e zarzadczym - zarzadzanie realizacja $wiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem
JGP w ramach podpisanych kontraktow;

e analitycznym - analiza przychodéw i kosztéw realizowanych $wiadczen
zdrowotnych w ramach JGP pod katem ich rentownos$ci, analiza mozliwoSci
udzielenia innych $§wiadczen w ramach podpisanych kontraktéw,

¢ decyzyjnym - wstrzymanie realizacji Swiadczen ponad wielkos$ci (limity) opisane
w kontraktach, podjecie negocjacji z NFZ w sprawie zwiekszenia kontraktdw,
podjecie decyzji o doposazeniu technicznym oddziatéw szpitalnych lub
zwiekszeniu zatrudnienia personelu specjalistycznego w celu zwiekszenia ilo$ci
Swiadczen lub uzyskania wyzszego stopnia referencyjnosci.

Cze$¢ ta (Al i B.L) jest kluczowym elementem wzorca rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP. W badanych szpitalach od 65 do 90 % przychodéw ze sprzedazy
Swiadczen zdrowotnych rozliczanych jest przez Fundusz w ramach Jednorodnych Grup
Pacjentéw. Swiadczeniodawca prowadzac ustugowa dziatalno$¢ medyczng sprzedaje
réwniez $wiadczenia zdrowotne innym ptatnikom instytucjonalnym (np. zaktadom pracy
- AlL) i indywidualnym (np. indywidualnie pacjentom na ich zlecenie - A.Ill.). Sprzedaz
Swiadczen zdrowotnych to zasadniczy cel podstawowej dziatalnos$ci szpitala, stad
propozycja autorki, aby wyprowadzi¢ w rachunku wynikéw posredni wynik finansowy -
»Lysk (strata) brutto ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych” - dotyczacy tej sprzedazy.

Ponadto, szpital prowadzi sprzedaz ustug pomocniczej dziatalno$ci medycznej (np.
sterylizacja narzedzi dla jednostek zewnetrznych, sprzedaz tlenu odbiorcom zewnetrznym
- D.I) i niemedycznej (sprzedaz na zewnatrz positkow i wyrobéw kuchni szpitalne;j,
sprzedaz zewnetrzna ustug pralniczych - D.IL.). Co wiecej, szpital prowadzac apteke moze
réwniez uzyskiwa¢ przychody ze sprzedazy towaréw handlowych (np. lekéw) i
materiatéw (np. materiatéw medycznych, opatrunkowych, higienicznych) odbiorcom
zewnetrznym  (D.IL). Odpowiednio do wymienionych wyzej przychodow

przyporzadkowuje sie poniesione koszty zwigzanie z taka sprzedaza.

Tabela 55. Wzorzec rachunku wynikow z wykorzystaniem JGP

A. Przychody netto ze sprzedazy produktéw (ustug), w tym:
I. Przychody netto ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych refundowanych przez NFZ
wedtug JGP
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne
I1. Przychody netto ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie




instytucjonalnym (z wylaczeniem NFZ)
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne
[1I. Przychody netto ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie
indywidualnym
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne
IV. Przychody netto ze sprzedazy pozostatych §wiadczen zdrowotnych

B. Koszty sprzedanych produktow (ustug), w tym:
[. Koszt wytworzenia sprzedanych §wiadczen zdrowotnych refundowanych przez
NFZ wedtug JGP
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne
I1. Koszt wytworzenia sprzedanych swiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie

instytucjonalnym (z wytaczeniem NFZ)
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

[11. Koszt wytworzenia sprzedanych §wiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie
indywidualnym
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

IV. Koszt wytworzenia sprzedanych pozostatych swiadczen zdrowotnych

C. Zysk (strata) brutto ze sprzedazy swiadczen zdrowotnych

D. Przychody netto ze sprzedazy pozostatych produktéw (ustug), towardw i materiatéw,
w tym:
- od jednostek powigzanych
L. Przychody ze sprzedazy ustug pomocniczej dziatalno$ci medycznej i niemedycznej
I1. Pozostata sprzedaz
I1I. Przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatow

E. Koszty sprzedanych produktéw (ustug), towaréw i materiatéw, w tym:
- jednostkom powigzanym
I. Koszt wytworzenia sprzedanych ustug pomocniczej dziatalno$ci medyczne;j
i niemedycznej
I1. Koszty zwiazane z pozostala sprzedaza
I11. Wartos$¢ sprzedanych towardw i materiatéw

F. Zysk (strata) brutto ze sprzedazy (C+ D - E)

G. Koszty sprzedazy

H. Koszty ogélnego zarzadu

I. Zysk (strata) ze sprzedazy (F - G - H)

]. Pozostate przychody operacyjne
1. Zysk ze zbycia niefinansowych aktywoéw trwatych
I1. Dotacje
[1I. Inne przychody operacyjne

K. Pozostate koszty operacyjne
I. Strata ze zbycia niefinansowych aktywéw trwatych
[1. Aktualizacja wartosci aktywéw niefinansowych
I1I. Inne koszty operacyjne

L. Zysk (strata) z dziatalno$ci operacyjnej (I + ] - K)

M. Przychody finansowe
I. Dywidendy i udziaty w zyskach, w tym:
- od jednostek powigzanych
I1. Odsetki, w tym:
- od jednostek powigzanych

209



[1I. Zysk ze zbycia inwestycji
IV. Aktualizacja wartosSci inwestycji
V. Inne

N. Koszty finansowe
[. Odsetki, w tym:
- dla jednostek powigzanych
[1. Strata ze zbycia inwestycji
[1I. Aktualizacja wartos$ci inwestycji
IV. Inne

0. Zysk (strata) z dziatalnosci gospodarczej (L. + M - N)

P. Wynik zdarzen nadzwyczajnych (P.I. - P.I1.)
I. Zyski nadzwyczajne
I1. Straty nadzwyczajne

R. Zysk (strata) brutto (O + P)

S. Podatek dochodowy

T. Pozostate obowigzkowe zmniejszenia zysku (zwiekszenia straty)

U. Zysk (strata) netto (R-S-T)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Przychody i koszty znajdujace sie w pozycjach od ] do P wzorca rachunku wynikéw
z wykorzystaniem JGP s3 ujete w ten sam sposdb co w kalkulacyjnym wariancie rachunku
zyskoéw i strat przedstawionym w zatgczniku nr 1 do ustawy o rachunkowosci. Nie sg one
zwigzane z podstawowgq dziatalno$cig operacyjna Swiadczeniodawcy, przez co nie s w
zaden sposéb zwigzane z JGP. Stad nie ma potrzeby zmiany ich prezentowania. Przychody
te i koszty zostaly oméwione w podrozdziale 2.3 rozprawy.

Na podstawie wnioskdw ptyngcych z rozwazan dotyczacych aktualnie
stosowanego w szpitalach rachunku wynikéw, prowadzonych w podrozdziale 2.4., a takze
stworzonego w punkcie 4.2. wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP, mozna
wyprowadzi¢ propozycje zmiany (uszczeg6towienia) dotychczasowej struktury rachunku
zyskéw i strat. Autorka proponuje wprowadzenie przez Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych zasad prowadzenia rachunkowosci
w szpitalach. Nie byloby to pierwsze tego typu rozporzadzenie odnoszace sie do jednostki
gospodarczej jaka jest szpital dotyczace kwestii rachunkowosci. 22 grudnia 1998 roku
Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej wydatl bowiem rozporzadzenie w sprawie
szczegblowych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j,
ktére aktualnie juz nie obowigzuje ze wzgledu na uchylong podstawe prawng - ustawa o
zaktadach opieki zdrowotnej [Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991] w zwigzku z wejsciem w
zycie ustawy o dziatalnoSci leczniczej [Ustawa z 15 kwietnia 2011]. Ze wzgledu na
uniwersalny charakter wzorca, postuluje sie, by rozporzadzenie w sprawie szczegétowych
zasad prowadzenia rachunkowosci w szpitalach dotyczyto zaréwno szpitali publicznych,
jak i niepublicznych. W odniesieniu do tresci rozporzadzenia, proponuje sie, aby w celu

sporzadzenia rachunku zyskéw i strat dokonaé podziatu przychodéw i kosztow w ramach
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podstawowej dziatalnosci operacyjnej. Zaleca sie podziat na przychody i koszty dotyczace
sprzedazy $wiadczen zdrowotnych (przy jednoczesnym wskazaniu ptatnika), sprzedazy
ustug pomocniczej dziatalno$ci medycznej i niemedycznej, pozostatej sprzedazy oraz
sprzedazy towardéw i materiatow. Biorgc pod uwage specyficzny ustugowy charakter
dziatalno$ci szpitala autorka proponuje wprowadzi¢ dodatkowy poziom wyniku
finansowego - zysk (strata) brutto ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych, odnoszacy sie do
gtéwnej dziatalnosci szpitala, tj. udzielania §wiadczen zdrowotnych. Uwaza sie bowiem w
tej kwestii za stuszne i odpowiadajace potrzebom praktyki stworzenie mozliwosci
uwypuklenia w rachunku wynikéw rezultatow ekonomicznych zwigzanych ze
$Swiadczeniem ustug leczniczych, prezentujac je przy tym szczegétowo w odniesieniu do
lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego. Propozycja zmian dotyczy zatem wdrozZenia
do praktyki gospodarczej wzorca rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP, ktéry ma na
celu zwiekszy¢ zakres struktury informacyjnej szpitala w obszarze podstawowej
dziatalno$ci operacyjnej jednostki przez wzglad na specyficzny i unikalny charakter jej
dziatalno$ci ustugowej. Zarowno zysk (strata) brutto ze sprzedazy Swiadczen
zdrowotnych, jak i zysk (strata) brutto ze sprzedazy oraz zysk (strata) netto ustalone beda
w proponowanym rachunku wynikéw w sposéb metodycznie spdjny. Niewatpliwie taka
propozycja rodzi pytanie o mozliwos$¢ aplikowalnos$ci tego rozwigzania w praktyce.
Ewentualne watpliwosci implementacyjne, a doktadnie operacyjne trudnosci, czyli
problemy zwigzane z zastosowaniem JGP w rachunku wynikéw zostang zaprezentowane
w podrozdziale 4.3.

Tabela 56 przedstawia w sposéb bardziej obrazowy mozliwosci poréwnywania
poszczegblnych elementéw rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP, tj. przychodéw i
kosztoéw. Zestawienie to zawiera tylko informacje dotyczace podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala. Kazda z wymienionych w tym kategorii przychodéw ma przypisane
odpowiednio koszty zwiazane z ich uzyskaniem. Tabela ilustruje wiec, iZ wzorcowy
rachunek wynikéw sporzadzany jest w sposéb metodycznie sp6jny w odniesieniu do
wielkos$ci ksztattujacych wynik na sprzedazy $wiadczen zdrowotnych, jak i wynik na

sprzedazy.



Tabela 56. Zestawienie kosztéw i przychoddow podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala wedtug wzorca rachunku wynikéw z

wykorzystaniem JGP

B. Koszty sprzedanych produktow (ustug),
towaréw i materiatow, w tym:

I. Koszt wytworzenia sprzedanych
$wiadczen zdrowotnych
refundowanych przez NFZ wedtug JGP
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

[1. Koszt wytworzenia sprzedanych
$wiadczen zdrowotnych udzielonych
w trybie instytucjonalnym
(z wylaczeniem NFZ)
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

[1I. Koszt wytworzenia sprzedanych
$wiadczen zdrowotnych udzielonych
w trybie indywidualnym
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

IV. Koszt wytworzenia sprzedanych
pozostatych §wiadczen zdrowotnych

A. Przychody netto ze sprzedazy produktéw
(ustug), w tym

I. Przychody netto ze sprzedazy
$wiadczen zdrowotnych
refundowanych przez NFZ wedtug JGP
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

I1. Przychody netto ze sprzedazy
$wiadczen zdrowotnych udzielonych
w trybie instytucjonalnym
(z wylaczeniem NFZ)
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

[1I. Przychody netto ze sprzedazy
$Swiadczen zdrowotnych udzielonych
w trybie indywidualnym
1. Lecznictwo stacjonarne
2. Lecznictwo ambulatoryjne

IV. Przychody netto ze sprzedazy
pozostatych Swiadczen zdrowotnych

C. Zysk (strata) brutto ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych (A - B)

E. Koszty sprzedanych pozostatych
produktéw (ustug), towarow
i materiatow, w tym:
- jednostkom powigzanym

I. Koszt wytworzenia sprzedanych
ustug pomocniczej dziatalnosci
medycznej i niemedycznej

I1. Koszty zwiazane z pozostala sprzedaza

[1I. Wartos$¢ sprzedanych towaréw
i materiatow

D. Przychody netto ze sprzedazy
pozostatych produktéw (ustug),
towardw i materiatow w tym

- od jednostek powiagzanych

L. Przychody ze sprzedazy ustug
pomocniczej dziatalno$ci medycznej
i niemedycznej

I1. Pozostata sprzedaz

[1I. Przychody netto ze sprzedazy towarow
i materiatow

F. Zysk (strata) brutto ze sprzedazy (C+ D - E)

G. Koszy sprzedazy

H. Koszty ogblnego zarzadu

I. Zysk (strata) ze sprzedazy (F - G - H)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Aby zobrazowa¢ mozliwosci poréwnawcze wynikajace z rachunku wynikéw

sporzadzonego z wykorzystaniem JGP i jego przydatnos$¢ informacyjng, przedstawione
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zostang przyklady hospitalizacji pacjentéw zakwalifikowanych w ramach jednej grupy
jednorodnej. W zwigzku z przyporzadkowaniem do tej samej JGP przychod ze sprzedazy
Swiadczenia zdrowotnego, obliczony w aplikacji Gruper, bedzie miat te samg wartos¢.
Ciekawa informacjg bedzie ta na temat kosztéw procesu leczenia poszczegdlnych
pacjentéw.

Przyktadowo, na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Kardiologii przyjeto dwie
pacjentki, obie w trybie naglym. Na podstawie wprowadzonych danych dotyczacych ich
hospitalizacji Grouper przyporzadkowal je do grupy E57 (kod produktu
5.51.01.0005057), ktéra NFZ wycenit na 31 punktéw (stata warto$¢ punktéw dla tego
$Swiadczenia zdrowotnego niezalezna od liczby dni pobytu w szpitalu) i za ktérg ptaci 1612

zt (tabela 571 58).

Tabela 57. Przyporzadkowanie do grupy E57 na podstawie danych medycznych
Hospitalizacja 1, Pacjent : kobieta, lat 58

Data przyjecia 31.12.2011 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie nagtym - inne przypadki

Data wypisu 02.01.2012 | Tryb wypisu zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddziat Choréb Wewnetrznych i Kardiologii
[lo$¢ osobodni: 2

Rozpoznanie gtéwne | 125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy
Rozpoznanie 703.1 Obserwacja w kierunku podejrzewanego nowotworu
wspélistniejace 1 ztosliwego
Procedury
Kod Data Nazwa
wykonania
87.44 31.12.2011 | Rutynowe zdjecie RTG klatki piersiowej
88.721 02.01.2012 | Echokardiografia
88.769 02.01.2012 | USG brzucha - inne

Dane do rozliczen:

Katalog | Element Swiadczenie Cena | Taryfa | Taryfa Liczba
kierujacy Dodatkowa | punktéw
JGP Rozpoznanie | E57 -5.51.01.0005057 52 31 0 31
- Choroba

niedokrwienna serca >
17rz. <70r.z.bez
powiktan i choréb
wsp6tistniejacych

Taryfy:

<2 dni: - pkt. do-dni: 31 pkt dodatkowy dzien: - pkt

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych badanego szpitala.
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Tabela 58. Przyporzadkowanie do grupy E57 na podstawie danych medycznych
Hospitalizacja 2, Pacjent : kobieta, lat 56

Data przyjecia 13.01.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie nagtym - inne przypadki

Data wypisu 18.01.2012 | Tryb wypisu zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddziat Internistyczny
[los¢ osobodni: 5

Rozpoznanie gtéwne | 120.9 Dusznica bolesna, nie okreslona

Rozpoznanie 111.9 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca bez (zastoinowej)
wspdtlistniejgce 1 niewydolnosci serca

Rozpoznanie E66.9 Otytos$¢, nie okreslona

wspétlistniejace 1

Procedury
Kod Data Nazwa
wykonania
23.0105 16.01.2012 | Konsultacja specjalistyczna
87.44 14.01.2012 | Rutynowe zdjecie RTG klatki piersiowej
88.721 17.01.2012 | Echokardiografia
88.769 16.01.2012 | USG brzucha - inne
89.522 16.01.2012 | Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)
89.522 17.01.2012 | Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)

Dane do rozliczen:

Katalog | Element Swiadczenie Cena Taryfa | Taryfa Liczba
kierujacy dodatkowa | punktéw
JGP Rozpoznanie | E57 -5.51.01.0005057 52 31 0 31
- Choroba

niedokrwienna serca >
17rz. <70r.z.bez
powiktan i choréb
wspotistniejgcych

Taryfy:

<2 dni: - pkt. do-dni: 31 pkt dodatkowy dzien: - pkt

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych badanego szpitala.

Przedstawione w tabeli 57 i 58 przypadki hospitalizacji na Oddziale
Internistycznym pacjentek odpowiednio w wieku 58 i 56 lat z réznymi chorobami serca
(choroba serca w przebiegu miazdzycy i dusznica bolesna) Grouper wycenil na 31
punktow. Obie pacjentki nie spetniajg warunku ograniczenia na wiek: powyzej 69 lat, by
mozna bylo przyporzadkowa¢ ich przypadki do grupy E56 (kod produktu
5.51.01.0005056) - Choroba niedokrwienna serca > 69 r. z lub z powiktaniami lub
chorobami wspétistniejgcymi. Zadne z rozpoznan wspélistniejacych nie spetnia drugiego
warunku na rozpoznanie wspétistniejace z listy Epw (np. cukrzyca, nowotwor, choroba
nadci$nieniowa z zajeciem serca z niewydolnoscia serca, zator plucny, migotanie

przedsionkow lub komor). Wtedy liczba uzyskanych punktéw wynositaby 40. Przychodom
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nalezy z kolei przyporzadkowac poniesione w trakcie leczenia pacjentek koszty. Wedtug
dokumentacji medycznej pacjentek pochodzacej z badanego szpitala i dotyczacej
podanych lekéw oraz zrealizowanych badan diagnostycznych, a takze informacji o
kosztach osobodnia na tym oddziale ustalono, iz koszt 1 hospitalizacji wynidst 711,28 zt,
za$ 2 hospitalizacji 1926,03 zt. W przypadku 1 pacjentki $wiadczeniodawca zrealizowatby
zysk w wysokosci 900,72 zt, a w przypadku 2 pacjentki ponidstby strate na 314,03 zt.
Zrozumiatym jest, iZ w zwigzku z innym rozpoznaniem gléwnym kierujacym osobe do
leczenia (125.1 - Choroba serca w przebiegu miazdzycy oraz 120.9 - Dusznica bolesna, nie
okreslona, przy dodatkowo wystepujacych réznych rozpoznaniach wspoétistniejacych),
koszty hospitalizacji maja prawo sie rézni¢. Kiedy wystgpi nadwyzka przychodu nad
kosztami, umozliwia ona pokrywanie czeSciowe lub w niektérych sytuacjach catkowite
strat zrealizowanych na $wiadczeniach, gdzie koszty przewyzszyty wysokos$¢ refundacji z
Funduszu.

Do$¢ zrdéznicowanym Kkosztowo S$wiadczeniem jest poréd (NO1). Po pierwsze
wsrod tej kategorii mozna wyznaczy¢ kilka typéw porodéw: pordd samoistny (sitami
natury), pordd przez cesarskie ciecie, pordd z uzyciem Kkleszczy, pordéd z uzyciem
préznociggu. Ponadto, nie tylko miedzy nimi samymi ale i w ramach réznych typow

porodéw zauwazy¢ mozna znaczace zrdéznicowanie kosztowe.

Tabela 59. Przyporzadkowanie do grupy NO1 na podstawie danych medycznych
Hospitalizacja 3: 73.72 Pordd samoistny bez naciecia krocza

Data przyjecia 27.09.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie nagtym - inne przypadki

Data wypisu 03.10.2012 | Tryb wypisu zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddziat Potozniczy
[los¢ osobodni: 7

Rozpoznanie gtéwne | 080.0 Poroéd samoistny w utozeniu podtuznym potylicowym

Rozpoznanie 739.1 Opieka i badanie matki karmigce;j
wspétlistniejace 1

Dane do rozliczen (przychody):

Katalog | Element Swiadczenie Cena Taryfa | Taryfa Liczba
kierujacy dodatkowa | punktéw
JGP Rozpoznanie | NO1 - pordd 52 33 4 37
Przedtuzona 52 4 0 4

hospitalizacja matki
karmigcej piersia z
powodu stanu zdrowia
dziecka - od 5 doby od
porodu




Dane do rozliczen (koszty):

Kod procedury Nazwa procedur Liczba Koszt Kwota
ICD9 P y proc. | procedury
Przyjecie i wypis - Izba Przyje¢ 1 35,00 35,00
0Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 6,09 6,09
Badanie laboratoryjne zlecone przez 23.40
lekarzy, w tym ’
BDC_005_a Profil glukozy od 01:00 do 22:00 3 2,80 8,40
99.111 Wstrzykniecie globuliny anty-D 1 15,00 15,00
Badania wykonane na oddziale, w 236,00
tym:
88.26 Badanie ginekologiczne 1 45,00 45,00
88.789 Dlagn0§tyka USG macicy ciezarnej - 1 56,00 56,00
catkowita
89.36 Reczne badanie piersi 1 15,00 15,00
89.393 KTG - kardiotokografia 4 30,00 120,00
OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 895,00
73.72 Poréd samoistny bez naciecia krocza 1 895,00 895,00
0Oddzial Potozniczy IV
LEKI 1 1,30 1,30
Badanie laboratoryjne zlecone przez 53.20
lekarzy, w tym ’
BDC_005_a Profil glukozy od 01:00 do 22:00 1 2,80 2,80
HHE_002 morfologia z rozmazem 1 11,70 11,70
HSE_008_a [GRPC T] Grupa krwi + przeciwciata 1 38,70 38,70
ZNIECZULENIA
Liczba osobodni 6 250,00 1500,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 6 3,56 21,36
Wyzywienie 4 24,00 96,00




OGOLEM KOSZT HOSPITALIZACJI 2 879,35
JGP Grupa NO1 = 33 52,00 1716,00
5.53.01.0000708 - przedtuzona
JGP hospitalizacja matki k.arm%qcej piersia z 4 52,00 208,00
powodu stanu zdrowia dziecka - od 5
doby od porodu
PRZYCHOD RAZEM 1 924,00
WYNIK FINANSOWY - 955,35

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badanego szpitala.

Tabela 60. Przyporzadkowanie do grupy NO1 na podstawie danych medycznych
Hospitalizacja 4: 73.72 Pordéd samoistny z nacieciem krocza
i nastepowym szyciem

Data przyjecia

30.09.2012

Tryb przyjecia

przyjecie w trybie nagltym - inne przypadki

Data wypisu

06.10.2012

Tryb wypisu

zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddziat Potozniczy

[los¢ osobodni: 7

Rozpoznanie gtéwne

080.0

Poréd samoistny w utozeniu podtuznym potylicowym

Rozpoznanie

wspdtlistniejgce 1

739.1

Opieka i badanie matki karmigce;j

Dane do rozliczen (przychody):

Katalog | Element Swiadczenie Cena | Taryfa | Taryfa Liczba
kierujacy Dodatkowa | punktéow
JGP Rozpoznanie | NO1 - pordd 52 33 4 37
Przedtuzona 52 4 0 4
hospitalizacja matki
karmigcej piersia z
powodu stanu zdrowia
dziecka - od 5 doby od
porodu
Dane do rozliczen (koszty):
Kod procedury Nazwa procedur Liczba Koszt Kwota
ICD9 P y proc. | procedury
Przyjecie i wypis - Izba Przyje¢ 1 35,00 35,00
0Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 18,46 18,46
Badanie laboratoryjne zlecone 7210
przez lekarzy, w tym ’
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[GRPC T] Grupakrwi+

HSE_006 . 1 52,10 52,10
przeciwciata
99.211 Podanie antybiotyku na no$niku 1 20,00 20,00
Badania wykonane na oddziale, w 180,00
tym:
88.26 Badanie ginekologiczne 1 45,00 45,00
89.36 Reczne badanie piersi 1 15,00 15,00
89.393 KTG - kardiotokografia 4 30,00 120,00
OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1130,00
73.72 Poréd samoistny z n.ac1e;c1em krocza i 1 110,00 1010,00
nastepowym zeszyciem
75 72 Instrumen.talna kontrola jamy macicy 1 120,00 120,00
po porodzie
0Oddzial Potozniczy IV
LEKI 1 0,25 0,25
Badanie laboratoryjne zlecone 11.70
przez lekarzy, w tym ’
HHE_002 morfologia z rozmazem 1 11,70 11,70
ZNIECZULENIA 275,00
89.00_PREM Premedykacja
Zni lenie catkowite dozyl d30
r%leczu enie ce.1 owite dozylne (o 1 275,00 275,00
minut do 60 minut)
Liczba osobodni 6 250,00 1500,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 6 3,56 21,36
Wyzywienie 4 24,00 96,00
OGOLEM KOSZT HOSPITALIZAC]I 3351,87
JGP Grupa NO1 = 33 52,00 1716,00
5.53.01.0000708 - przedtuzona
JGP hospitalizacja matki karmigcej piersia 4 52,00 208,00
z powodu stanu zdrowia dziecka
PRZYCHOD RAZEM 1924,00
WYNIK FINANSOWY - 1427,87

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badanego szpitala.




Wystarczy poréwnaé¢ cho¢by dwa wybrane przypadki porodéw tego samego

rodzaju, by zauwazy¢, iz réznia sie one wartoscia kosztoéw poniesionych przy realizacji

$Swiadczenia zdrowotnego. Kwota ta wynosi 472,52 z1, gdzie zaréwno hospitalizacja 3 i 4

(tabela 59 i 60) nie generuje zysku. Hospitalizacja 3 przynosi strate w wysokosci 955,35 zi,

za$ 2 hospitalizacja w wysokoséci 1427,87 zt.

O ile w obszarze porodéw samoistnych czesto koszty pokryte sa przychodem ze

sprzedazy S$wiadczenia zdrowotnego, o tyle strata wystepuje w znaczacej liczbie

przypadkéw porodoéw przy uzyciu kleszczy, préznociagu lub tych zakonczonych cesarskim

cieciem.

Tabela 61. Przyporzadkowanie do grupy NO1 na podstawie danych medycznych
Hospitalizacja 5: 72.71 Proznociag potozniczy z nacieciem krocza

Data przyjecia

01.10.2012

Tryb przyjecia

przyjecie w trybie nagltym - inne przypadki

Data wypisu

05.10.2012

Tryb wypisu

zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddziat Potozniczy

[los¢ osobodni: 5

Rozpoznanie gtéwne

068.8

Poréd samoistny w utozeniu podtuznym potylicowym

Rozpoznanie

wspdtlistniejgce 1

081.4

Poréd przy pomocy prézno ciggu

Dane do rozliczen (przychody):

Katalog | Element Swiadczenie Cena | Taryfa | Taryfa Liczba
kierujacy Dodatkowa | punktéw
JGP Rozpoznanie | NO1 - pordd 52 33 0 33
Dane do rozliczen (koszty):
d d Liczb Koszt
o¢ procedury Nazwa procedury 1czba 05z Kwota
ICD9 proc. | procedury
Przyjecie i wypis - Izba Przyjeé 1 35,00 35,00
Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 53,36 53,36
Badanie laboratoryjne zlecone przez 5970
lekarzy, w tym ’
HHE_002 morfologia z rozmazem 1 11,70 11,70
99.04 Przetoczenie koncentratu krwinek 1 33,00 33,00
czerwonych
99.111 Wstrzykniecie globuliny antyD 1 15,00 15,00
?yarg:ama wykonane na oddziale, w 221,00
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88.26 Badanie ginekologiczne 1 45,00 45,00
88.789 Dlagn0§tyka USG macicy ciezarnej - 1 56,00 56,00
catkowita
89.393 KTG - kardiotokografia 4 30,00 120,00
OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1170,00
72.71 Préznociag potozniczy z nacieciem 1 1050,00 1050,00
krocza
Instrumentalna kontrola jamy macicy
75.72 1 120,00
po porodzie 120,00
0Oddziat Potozniczy II
LEKI 1 6,62 6,62
Badanie laboratoryjne zlecone przez 229,60
lekarzy, w tym
HHE_002 morfologia z rozmazem 3 11,70 35,10
HSE_008_a [GRPC T] Grupa krwi + przeciwciata 1 38,70 38,70
HSE_010_c Préba zgodgnosci x2 1 155,80 155,80
ZNIECZULENIA 275,00
89.00_PREM Premedykacja
100.10_0P Znieczulenie dozylne, krofkle - 1 275,00 275,00
Okotloporodowe (do 30 minut)
Liczba osobodni 4 250,00 1000,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 4 2,37 9,48
Wyzywienie 2 24,00 48,00
OGOLEM KOSZT HOSPITALIZAC]JI 3119,76
JGP Grupa NO1 = 33 52,00 1716,00
PRZETOCZENIE
GP 6,78 52,00 352,56
J KONCENTRATU/NAPROMIENNEGO
PRZYCHOD RAZEM 2068,56
WYNIK FINANSOWY 1051,20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badanego szpitala.
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Podobnie jak w przypadku hospitalizacji 3 i 4, hospitalizacja 5 (tabela 61)
przyniosta strate, tym razem na 1051,20 zi. W zwigzku z informacjami uzyskanymi z
pozostatych badanych jednostek, wedtug ktoérych wiekszos$¢ porodéw typu z udziatem
kleszczy lub préznociagu, a takze cesarskich cie¢ realizuje strate, mozna by postulowaé o
odmienne ich rozliczanie w odniesieniu do porodéw samoistnych, czyli uzyskanie wyzszej
punktacji (powyzej 33 punktéw). Powtarzajace sie informacje o kosztach ponoszonych na
tym samym (wyzszym) poziomie u réznych Swiadczeniodawcéw dotyczace danej JGP
moga stanowi¢ punkt wyjscia do negocjacji z Funduszem wyzszych stawek

refundacyjnych.

4.3. Problemy zwigzane z zastosowaniem JGP w rachunku
wynikow

Wprowadzenie w Polsce Jednorodnych Grup Pacjentéw jako podstawy
finansowania $wiadczen zdrowotnych, tj. ich rozliczania i refundowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, spotkalo sie z pewnymi obawami. M. Kautsch i J. Klich [2001],
podkreslajac, iz szpital kontraktuje z ptatnikiem odpowiednia liczbe ,wyleczonych

przypadkow”, wskazali zalety i wady zastosowania JGP, co prezentuje tabela 62.

Tabela 62. Zalety i wady finansowania opieki zdrowotnej przy zastosowaniu
Jednorodnych Grup Pacjentow

Zalety Wady
¢ Silna motywacja do racjonalizacji * Duze koszty wprowadzenia
kosztow leczenia *  Duze koszty utrzymania
* Pacjent otrzymuje tylko te Swiadczenia, | ¢ Sktonnos¢ szpitali do ,podciggania”
ktére mu sg potrzebne 1Zzejszych przypadkéw pod bardziej
¢ Jasne kryteria finansowania, gdzie ,za kosztowne (upcoding)
ciezsze przypadKki ptaci sie wiecej”

Zrédto: [Kautsch i Klich, 2001, s. 8].

Nie ulega kwestii, iZ wycena $wiadczen zdrowotnych przy wykorzystaniu
Jednorodnych Grup Pacjentéw jest przejrzysta. Kazdej grupie przyporzadkowano liczbe
punktow (liczba ta moze by¢ powiekszona jesli wydtuzy sie czas hospitalizacji pacjenta),
za$ wartos¢ punktu wynosi na dzien dzisiejszy (rok 2013) 52 zh. Nie ma zatem watpliwosci
co do przychodu jaki uzyskuje sie w zwigzku z realizacja konkretnego Swiadczenia
zdrowotnego. Przyktadowo, kazdy pordd (niezaleznie czy odbyt sie sitami natury, przy
uzyciu kleszczy, préznociagu, czy tez poprzez cesarskie ciecie) wyceniony jest na 33

punkty, co daje 1716 =zt Za noworodka wymagajgcego normalnej opieki




$Swiadczeniodawca uzyskuje 20 punktéw, czyli 1040 zt. Wiedzac zatem z géry jaka cene
zaptaci Narodowy Fundusz Zdrowia za wspomniany wyzej pordd i noworodka, szpital zna
maksymalng warto$¢ kosztéw, ktéra moze ponie$¢, aby nie przekroczy¢ wartosci
otrzymanego z Funduszu przychodu.

Bezsprzecznie zaletg finansowania opartego na Jednorodnych Grupach Pacjentow
jest wiec motywacja do racjonalizacji kosztow hospitalizacji, a to przeciwdziata
niegospodarno$ci w odniesieniu do zasobéw rzeczowych, materiatlowych, ale i
personalnych. Ponadto, finansowanie to zaktada, iZ pacjentowi nalezy zleci¢ stosowne
badania diagnostyczne, zagwarantowa¢ opieke medyczng, jak i odpowiednie S$rodki
farmakologiczne, ktére sg mu potrzebne w procesie jego leczenia, innymi stowy powinien
on otrzymac jedynie niezbedne $wiadczenia, co poczytuje sie za kolejna zalete tej metody
finansowania. W przypadku porodéw, szpital jest w o tyle dobrej sytuacji, iz kontrakt
podpisany z NFZ nie zawiera limitu, a co za tym idzie NFZ ptaci za kazdy poréd. Jednakze,
biorac pod uwage inne swiadczenia zdrowotne, takiego komfortu szpital juz nie posiada.
Przejrzyste kryteria finansowania odzwierciedla zasada: ,za ciezsze przypadki ptaci sie
wiecej”. Dla przyktadu refundacja wyciecia wyrostka robaczkowego wynosi 47 punktow,
czyli 2444 zt (niezaleznie od liczby dni hospitalizacji pacjenta), za§ wyciecie wyrostka
robaczkowego z powiktaniami oszacowano na 69 punktéw, tj. 3588 z (przy czym powyzej
16 dnia leczenia za kazdy kolejny dzien szpitalowi przystuguje dodatkowe 5 punktow).

Przy podpisaniu kontraktu, w ramach ktoérego zawarte sg te dwa $wiadczenia,
odgornie ustalone s3 limity. Nadwykonania nie s3 zatem refundowane, chyba Ze realizacja
tychze swiadczen stuzyta ratowaniu zycia pacjenta. Nie do$¢, ze szpital musi zmiesci¢ sie z
poniesionymi kosztami w zakresie wyznaczonych punktami kwot, to jeszcze w przypadku
nadwykonan powinien by¢ §wiadomy strat jakie poniesie w sytuacji, gdy NFZ nie wyptaci
dodatkowych srodkdw pienieznych lub tez by¢ przygotowanym na pokrycie tych kosztéw
z ewentualnej nadwyzki uzyskanej na innych $wiadczeniach. Jak wiadomo szpital nie
moze odmdwic¢ udzielenia pacjentowi pomocy, jedynie moze przekierowaé go do innego
szpitala, gdzie limit dotyczacy danego kontraktu nie zostat jeszcze przekroczony. W tym
miejscu warto wspomnie¢ o ryzyku upcodingu - wadzie, na ktérg M. Kautsch i ]. Kulis
zwracajg uwage, czyli o mozliwej sktonnosci szpitala do ,podciggania” lzejszych
przypadkéw pod bardziej kosztowne w celu otrzymania wiekszej refundacji. Jest to w
pewnym sensie sposob na uzyskanie srodkéw na pokrycie niedoszacowanych $wiadczen
zdrowotnych lub wspomnianych wyzej nadwykonan. Sytuacje takie mieé¢ oczywiscie
miejsca nie powinny, gdyz koncepcja Jednorodnych Grup Pacjentéw zaktada pokrywanie
kosztéw leczenia pacjenta ceng, jaka ptatnik (NFZ) ustalit dla $wiadczonych ustug

medycznych i ktéra placi szpitalowi za ich zrealizowane. Do wad finansowania z



zastosowaniem JGP autorzy ci zaliczyli réwniez wysokie koszty jego wprowadzenia
(szkolenia pracownikéw w zakresie kodowania JGP, zakup narzedzi informatycznych), a
nastepnie utrzymania (dodatkowy personel administracyjny w ramach DIM-uss,
dostosowanie i aktualizacja systemu informatycznego). K. Kissimowa-Skarbek [2001, s.
28] wymienia nastepujace zalety Jednorodnych Grup Pacjentow:

e stala optata za leczenie okre$lonego przypadku, co motywuje szpital do
poszukiwania nowych, réwnie skutecznych, lecz tanszych metod leczenia danego
przypadku;

¢ medyczno-ekonomiczne podejscie lezace u podstaw koncepcji JGP sprawia, iz
proces leczenia, poza skuteczno$cig z medycznego punktu widzenia (w miare
mozliwosci ma rozwigzywa¢ problem zdrowotny pacjenta) powinien by¢
réwnoczes$nie realny ekonomicznie, co znowu motywuje szpital do efektywnego
funkcjonowania, obnizania kosztéw leczenia, a takze standaryzacji postepowania,
diagnostyki i leczenia.

Wady Jednorodnych Grup Pacjentéw (postrzegane jako zjawiska negatywne) oraz

sposoby przeciwdziatania im przedstawia tabela 63.

Tabela 63. Wady Jednorodnych Grup Pacjentéw

Wady (zjawiska negatywne) Przeciwdziatanie negatywnym zjawiskom
¢ Klasyfikacja pacjentéw do wyzszej *  Wzmocniona kontrola
grupy niz wymaga tego stan pacjenta i * Obecno$¢ w grupie ekspertow
jego leczenie w celu uzyskania wyzszej klasyfikujacych pacjenta
optlaty przedstawiciela ubezpieczenia

zdrowotnego (ptatnika)

*  Wprowadzenie niezaleznego systemu
(oprogramowania) przydzielajacego
pacjenta do odpowiedniej grupy na
podstawie rejestracji wykonanych
procedur

¢ Przerzucanie czesci postepowania * Kontrola standardéw medycznych
leczniczego na opieke otwartg
(diagnozowanie, skracanie pobytu
pacjentéw w szpitalu i tym sposobem
przerzucanie ciezaru na rodzine, opieke
pielegniarska) - istnieje
niebezpieczenstwo obnizenia jakoSci
ustug medycznych

¢ Niewykonanie niektérych drogich, * Kontrola standardéw medycznych
niezbednych badan lub niezastosowanie
drogiej farmakoterapii - istnieje
niebezpieczenstwo obnizenia jakoSci
ustug
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*  Wysokie koszty systemu obstugi JGP * Wdrazanie komputeryzacji szpitali w
zakresie sprawozdawczosci oraz
liczenia kosztéw

e Zainteresowanie szpitala * Odpowiednie zabezpieczenia w
przyjmowaniem tylko ,drogich” kontrakcie zawieranym ze szpitalem
przypadkéw, co wigze sie z wyzszymi przez strone finansujaca

przychodami, a odsytanie ,tariszych”
przypadkéw do innych szpitali -
niebezpieczenstwo obnizenia
dostepnosci dla niektorych przypadkow

Zrédto: [Kissimowa-Skarbek, 2001, s. 28].

Poza wadami przedstawionymi juz przez M. Kautscha i J. Klicha, K. Kissimowa-
Skarbek wskazuje ponadto niebezpieczenstwo obnizenia jakosci ustug medycznych
majace swojg przyczyne w niewykonywaniu drogich badan i niezastosowaniu drogiej
farmakoterapii w niektorych przypadkach, jak i skracanie pobytu pacjenta w szpitalu przy
jednoczesnym przeniesieniu cze$ci procesu leczniczego na opieke otwartg (tabela 57).
Warto przy tej kwestii nadmieni¢, iz zdarza sie, ze szpital wydtuza ,sztucznie” czas
hospitalizacji pacjenta, kiedy czas ten jest bliski granicy liczby dni, od momentu ktorej
jednostka uzyskuje dodatkowe punkty za kazdy nastepny dzien opieki nad pacjentem. W
podanym juz przyktadzie wyciecia wyrostka robaczkowego z powikltaniami za kazdy
dodatkowy dzien ponad 16 dni hospitalizacji szpital uzyskuje 5 punktéw. Podobna
sytuacja wystepuje w przypadku chordb dzieci. Przyktadowo urazy gtowy z udarem
maézgu wycenione sg na 23 punkty (1196 zt) przy pobycie pacjenta do 10 dni, za kazdy za$
kolejny dzien hospitalizacji szpital otrzymuje 3 punkty. Natomiast leczenie astmy lub
trudnosci w oddychaniu daje szpitalowi przy hospitalizacji dziecka do 13 dni 1976 zi, co
wynika z przyjetej przez NFZ punktacji - 38 punktéw, a dodatkowy dzien leczenia
przynosi jednostce kolejne 4 punkty.

Wiele jest zatem zaswiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz dorostych, jak i
dzieci, gdzie ponad podstawowg warto$¢ punktowg zaklada sie takze mozliwos¢
dodatkowych punktéw zwigzanych z przedtuzajacym sie pobytem pacjenta w szpitalu. Nie
oznacza to, iz szpitale nagminnie wykorzystujg taka sytuacje i celowo przeciggaja okres
hospitalizacji, ale styszy sie obawy lub nawet potwierdzone zarzuty o stosowaniu takich
zabiegéw w praktyce. Sg jednak i takie Swiadczenia zdrowotne, ktére niezaleznie od liczby
dni pobytu w szpitalu generujg statg warto$¢ przychodu. Przyktadem jest pordd (z
wylaczeniem porodu mnogiego lub przedwczesnego), gdzie obserwuje sie, iz pacjentki
najczesciej wypisywane sg na 3 dobe w przypadku porodu sitami natury, a na 5 dobe, gdy
dochodzi do cesarskiego ciecia. Szpital jest Swiadomy, iz otrzyma z Narodowego Funduszu
Zdrowia jedynie 1716 z}, a koszty osobodnia, jak i opieki medycznej oraz ewentualne

dodatkowe koszty zwigzane z wykonanymi badaniami i podanymi lekami bedzie musiat




ponie$¢ za kazdy kolejny dzien pobytu pacjentki na oddziale, stad jesli tylko ta ostatnia
czuje sie dobrze wypisuje sie ja jak najszybciej do domu. Oczywiscie o ile stan zdrowia
pacjentki na to pozwala, decyzja ta jest ekonomicznie stuszna i racjonalna. K. Kissimowa-
Skarbek zwraca réwniez uwage na inne negatywne zjawisko jakim jest zainteresowanie
szpitala przyjmowaniem ,drogich” przypadkéw, co wigze sie z wyzszymi przychodami i
odsylaniem ,tanszych” przypadkow do innych szpitali co powodowaé¢ moze
niebezpieczenstwo obnizenia dostepnosci Swiadczen dla niektérych przypadkéw. Ta
sytuacja, abstrahujac od nieetycznego podejscia do pacjenta, jest konfliktogenna w
relacjach pomiedzy szpitalami.

Mimo obaw dotyczacych zaréwno kosztow implementacji i podZniejszego
utrzymania, jak réwniez niebezpieczenstwa obnizenia jako$ci oraz dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, a takze ewentualnego naginania przez szpitale zasad co do kodowania
przypadkéw chorobowych, z dniem 1 lipca 2008 roku wprowadzono w Polsce nowa
metode finansowania $wiadczen zdrowotnych, u podstaw ktérej leza Jednorodne Grupy
Pacjentéw. Wyzszo$c¢ zalet nad wadami tej metody oraz pozytywne doswiadczenia krajow
europejskich i Stanéw Zjednoczonych (skad pochodzi pierwotna koncepcja DGR)
przewazyly o zastosowaniu JGP na gruncie polskiego systemu opieki zdrowotne;j.
Poczatkowo refundacja dotyczyta leczenia szpitalnego, teraz objeta nig zostata rowniez
cze$¢ opieki ambulatoryjnej. Ponad czteroletnie polskie do$wiadczenie pokazuje, iz
metoda finansowania $wiadczenn zdrowotnych wedtug JGP na tyle zostata pozytywnie
przyjeta, ze méwi sie o jej dalszym doskonaleniu i rozwoju. W zwigzku z zaistniala
sytuacjg mozna podjac sie proby zastosowania Jednorodnych Grup Pacjentéw na potrzeby
sprawozdawczosci szpitala - w konstruowaniu rachunku wynikéw jednostki, co ma swoje
uzasadnienie w metodycznej spéjnosci jego sporzadzania. Zabieg ten niestety nie jest
wolny od problemdéw stojacych przed wykorzystaniem JGP jako podstawy rachunku
wynikdw szpitala.

Jak juz przedstawiono w podrozdziale 4.2. Jednorodne Grupy Pacjentéw
zastosowaé¢ mozna jedynie w czeSci dotyczacej podstawowej dziatalnosci operacyjnej
szpitala. Przy ich uwzglednieniu nalezy przedstawi¢ przychody ze sprzedazy $wiadczen
zdrowotnych i koszty poniesione na ich realizacje. Wiekszo$¢ przychodéw z tytutu
podstawowej dziatalnosci operacyjnej otrzymywana jest z Narodowego Funduszu
Zdrowia, gdzie refundacja odbywa sie wedtug JGP. Wprowadzone dane w odniesieniu do
kazdego pacjenta (zwigzane z rozpoznaniem gtéwnym jako przyczyna hospitalizacji,
rozpoznaniami wspoétistniejgcymi, zastosowanymi procedurami medycznymi, liczba dni
pobytu pacjenta w szpitalu) kieruja go do poszczegélnej grupy w ramach 526

Jednorodnych Grup Pacjentéw w zakresie lecznictwa zamknietego [Zarzadzenie Prezesa



NFZ z 28 lutego 2012] (badZ w przypadku specjalistycznej opieki ambulatoryjnej do jednej
z 22 grup zachowawczych lub 46 zabiegowych [Zarzadzenie Prezesa NFZ z 21 grudnia
2012]). Procesem przyporzadkowywania pacjentow do konkretnych grup zajmuje sie
aplikacja Gruper.

Z jednej strony problem zwigzany z przychodami netto ze sprzedazy sSwiadczen
zdrowotnych (ujmowanych dotychczas w rachunku wynikéw w pozycji ,przychody netto
ze sprzedazy produktow”) wydaje sie by¢ rozwigzany, gdyz wszelkie przypadki pacjentow
dajace sie przyporzadkowac do Jednorodnych Grup Pacjentéw sg wedtug nich wyceniane.
Niemniej jednak od wyceny pacjentéw wedtug JGP do uzyskania faktycznych przychodéw
ze sprzedazy S$wiadczen zdrowotnych droga jest daleka. Szpital bowiem wie ile
teoretycznie NFZ zaptaci za dany przypadek chorobowy, o czym informuje go Gruper,
kiedy wprowadzany jest opis procesu leczenia pacjenta poprzez podanie rozpoznan i
procedur medycznych, jednakze S$rodki pieniezne z Funduszu szpital uzyskuje w
rozliczeniu miesiecznym w kwocie jednej dwunastej podpisanego kontraktu. Stad tez de
facto nie zna on warto$ci poszczegblnych refundacji za $wiadczenia, nie wie takze
doktadnie, za ktore konkretnie przypadki chorobowe NFZ zaptacil, a jedynie zna 1aczna
warto$¢ przychodu miesiecznego. Zdarza sie réwniez, iz Fundusz po przeanalizowaniu
dokumentacji wszystkich pacjentéw z danego miesigca zwraca sie do szpitala z informacja,
iz dany pacjent jednak nie spemhit warunkéw refundacji.

W procesie rozliczania $wiadczen zdrowotnych to Fundusz generuje za pomoca
systemu informatycznego faktury w systemie SZOI, czyli Swiadczeniodawcy nie maja
wptywu na to, ktére swiadczenia zostana zafakturowane za dany miesigc oraz w jakiej
kolejnosci. To nie szpital bowiem wystawia ,fizycznie” fakture Funduszowi, a jedynie
przekazuje mu przy uzyciu jezyka XML informacje dotyczace zrealizowanych $wiadczen.
Co do kolejnosci rozliczania $wiadczen przez NFZ, odbywa sie ona wedlug wytycznych
zawartych w ogloszonych przez niego komunikatach. Wielkopolski Oddziat NFZ 9
wrzesnia 2009 roku opublikowal Komunikat dla $wiadczeniodawcéw w sprawie
kolejnosci rozliczania Swiadczen w systemie informatycznym, na podstawie ktérego
sprocedura weryfikacji dokonuje oznaczenia pozycji do rozliczenia w nastepujacej
kolejnosci:

A. w pierwszej kolejnosci §wiadczenia ratujace zycie dla $wiadczeniobiorcéw z
tytutem uprawnienia innym niz ubezpieczony,

B. nastepnie §wiadczenia inne nizZ ratujace zycie dla $wiadczeniobiorcow z tytutem
uprawnienia innym niz ubezpieczony,

C. nastepnie $wiadczenia ratujace zycie dla §wiadczeniobiorcéw z tytutem

uprawnienia ubezpieczony,



D. nastepnie §wiadczenia inne nizZ ratujace zycie dla $wiadczeniobiorcow z tytutem

uprawnienia ubezpieczony”’[Komunikat z 9 wrzes$nia 2009] .

Ponadto, komunikat ten doprecyzowuje, iz dodatkowo system wykona
szczegOtowe weryfikacje, tj. ,przed uznaniem pierwszego ze $wiadczen z punktu B system
sprawdzi czy w danym okresie rozliczeniowym pozostato jakiekolwiek $wiadczenie z
punktu A, a nie wskazane przez Swiadczeniodawce do zaptaty, w przypadku gdy nie
wszystkie $wiadczenia z punktu A wykonane przez niego w danym okresie
rozliczeniowym zostaly wskazane do zaptaty, system uniemozliwi mu rozliczenie innych
$Swiadczen do czasu wskazania przez niego do zaptaty wszystkich swiadczen z punktu A”
”[Komunikat z 9 wrze$nia 2009]. Podobnie przed uznaniem pierwszego ze swiadczen z
punktu C system sprawdzi czy w danym okresie rozliczeniowym pozostato jakiekolwiek
Swiadczenie z punktu B lub A, za$ przed uznaniem pierwszego ze swiadczen z punktu D
system zweryfikuje wszystko co tyczy sie punktéw C, B lub 4, i analogicznie w przypadku
niewykazania jakiego§ Swiadczenie z punktéw poprzedzajgcych system uniemozliwi
rozliczenie innych $wiadczen. O ile do tej pory taka kolejnos¢ rozliczania $wiadczen byta
poparta odpowiednimi komunikatami wojewo6dzkich oddziatow NFZ, o tyle obecnie
wlaczona zostata ona w tres¢ zatacznika 2 do Zarzadzenia nr 103/2012/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 grudnia 2012 roku w sprawie okreslenia
szczegbtowych  komunikatéw  sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczen
ambulatoryjnych i szpitalnych.

Swiadczeniodawcy coraz cze$ciej wyrazaja swoje niezadowolenie wobec
przyjetego jednostronnie przez NFZ sposobu kwalifikowania do zaptaty i rozliczania
Swiadczen zdrowotnych uznajac go za skrajnie dla nich niekorzystny. W pierwszej
kolejno$ci bowiem rozliczane s3 i podlegaja zaptacie $wiadczenia ratujace zycie,
niezaleznie od momentu ich udzielenia, czyli w wielu wypadkach nawet jesli zostaty
zrealizowane poéZniej anizeli $wiadczenia planowe. Powoduje to ,wypieranie” z
rozliczenia $wiadczen planowych przez udzielone czasowo pézniej Swiadczenia ratujace
zycie, czego konsekwencja jest niemoznos$¢ uzyskania zaptaty za Swiadczenia planowe
udzielone w ramach limitu i w efekcie w nadwykonaniach pozostaja wtasnie te ostatnie5’.
Nie nalezy jednak zapomina¢, ze w opiece zdrowotnej liczy sie pacjent, a on w rezultacie
moze okazal sie strong bezposrednio poszkodowana, gdyz szpitale w obliczu takiej
kolejnosci uznawania przez NFZ $wiadczen bedg zachowywac sie asekuracyjnie, co

przektadac sie moze na naturalng ich sktonnos¢ do ograniczania liczby przyje¢ planowych.

57 Zaptaty za $wiadczenia ponadlimitowe szpitale moga sie domagac jedynie woéwczas, gdy sa one
udzielane w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia, co zapisane jest w art. 19 ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych [Ustawa z 27 sierpnia
2004].



Ta skomplikowana sytuacja prowadzi do tego, iZ niektérzy Swiadczeniodawcy chca
wystapi¢ z wnioskiem do Ministra Zdrowia o ingerencje w system rozliczania $wiadczen
przez Fundusz i zaleceniami co do zmiany systemu informatycznego stosowanego przez
NFZ, poprzez wprowadzenie modelu naliczania $§wiadczen do zaptaty wedtug kolejnosci
ich udzielenia.

Z drugiej tez strony nalezy pamieta¢, ze NFZ w kazdym roku stara sie wyptacic
dodatkowe srodki pieniezne szpitalom dotyczace nadwykonan zwigzanych z ratowaniem
zdrowia i Zycia, ktére miaty miejsce w roku poprzednim. Przyktadowo, za nadwykonania
w 2011 roku mazowiecki oddzialt NFZ zaptacit 60 procent wartos$ci ponadlimitéw, co byto
mozliwe zdaniem W. Pawlowicz, rzecznika mazowieckiego Narodowego Funduszu
Zdrowia, gtéwnie ze Srodkéw przesunietych z niedowykonan. Za rok 2011 mazowiecki
NFZ zaptacit w sumie 606 mln zt, z czego 462 mln zt przeznaczono na nadwykonania
zwigzane z leczeniem szpitalnym, 67 mln zt na ambulatoryjng opieke specjalistyczna, 25,5
mln zt dotyczyto rehabilitacji, zas pozostale 18 miIn zt Swiadczen kontraktowanych
odrebnie, takich jak badania tomografii komputerowej czy tez rezonansu magnetycznego.
Co do wyptaty nadwykonan za rok 2012, rzecznik mazowieckiego NFZ wyrazita obawy w
zwigzku z nizszym od zaktadanego wptywem ze sktadki ubezpieczeniowej [Mazowiecki
NFZ 2012]. Wielkopolski oddziat NFZ juz w pierwszym péiroczu 2012 roku odnotowat, iz
warto$¢ Swiadczen wykraczajacych ponad kontrakt wynosi 204 miln zt, a nadwykonania
ma 80 procent $§wiadczeniodawcow w wojewddztwie. Laczna wartos¢ optaconych przez
podlaski oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia nadwykonan w leczeniu szpitalnym za
rok 2012 $wiadczen wynosi 26 mln zt, co stanowi 75 procent wartos$ci $wiadczen
przedstawionych do rozliczenia poza obowigzujacymi umowami. Dla poréwnania w roku
2011 podlaski NFZ optacit nadwykonania w leczeniu szpitalnym na kwote 24,6 min zt, co
stanowito 50 procent wartosci $wiadczen ponadumownych [NFZ zaptacit 2013]. Opolski
NFZ natomiast za rok 2012 wyptacit szpitalom 50 mln zt za wykonane ponad limit
$Swiadczenia zdrowotne, w pierwszej kolejnosci za zabiegi ratujgce zycie i porody. Czes¢
Srodkoéw to niewykorzystane fundusze zwigzane z niedowykonaniami, czyli przesuniecia
srodkéow z jednych oddziatéw na inne, ktére miaty duze nadwykonania, reszta z puli
rezerwowej [Opolski NFZ 2013]. Za rok 2012 za $wiadczenia ponadlimitowe zaptacit takze
pomorski NFZ, na co wygospodarowat wtasne $rodki. Swiadczenia z 18 zakreséw ustug
zostaty objete refundacjg w 100 procentach, przy czym wyptaty nadwykonan dokonat po
raz pierwszy od trzech lat [Pomorski NFZ 2013].

Problematycznym jest fakt, iz informacja o warto$ci przychodéw netto ze
sprzedazy Swiadczen zdrowotnych jest szpitalowi znana, lecz brak mu szczegétowej

wiedzy na temat struktury tychze przychodéw, a ta jest mu potrzebna, aby méc sporzadzic



rachunek wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw. Szpital powinien
wiedzie¢, za ktore doktadnie przypadki chorobowe uzyskat refundacje z NFZ, konkretnie
za jakich pacjentéw i z jakich JGP. Interesuje go bowiem wynik finansowy na sprzedazy
Swiadczen zdrowotnych, a ten mozna ustali¢ kiedy przeciwstawi sie przychodom ze
sprzedazy $wiadczen odpowiednie koszty poniesione na ich realizacje.

O ile w rachunku wynikéw na potrzeby sprawozdawcze wielkoSci te szpital
wykaze w warto$ciach sumarycznych, to dla zarzadzajacych istotnym bedzie zestawienie
szczegblowe przychodow i kosztéw, zaréwno w skali poszczegélnych oddziatéw, jak
réwniez grup danych JGP, pojedynczych JGP, a i w niektorych przypadkach wazna jest
takze informacja dotyczaca wybranego pacjenta, czyli konkretnego przypadku.
Zarzadzajacy, jak i ordynatorzy oddziatéw, uzyskaliby w ten sposéb informacje na temat
rentownosci oddzialéw szpitalnych (np. oddzial neurologii, oddzial kardiologiczny,
oddziat choréb wewnetrznych, oddziat ginekologiczno-potozniczy), zbioru grup (np. grupa
A - choroby uktadu nerwowego, E - choroby uktadu krazenia, G - choroby watroby, drég
zotciowych, trzustki i $ledziony czy tez N - potoznictwo i opieka nad noworodkami),
konkretnej JGP (np. w ramach grupy G: G24 - wyciecie pecherzyka z6tciowego lub G37 -
ostre zapalenie trzustki, badz z grupy N: NO1 - pordd, NO4 - patologia cigzy - diagnostyka,
obserwacja < 3 dni, N20 - noworodek wymagajacy normalnej opieki lub N23 - noworodek
wymagajacy intensywnej opieki) oraz danego pacjenta, czyli indywidualnego przypadku
chorobowego. Problem ten jednak nie lezy po stronie szpitala i nie w jego gestii pozostaje
rozwigzanie tej kwestii. To bowiem Fundusz powinien w momencie rozliczania i
przekazywania $rodkéw za wykonane przez szpital swiadczenia podaé¢ szczegdtowa
informacje dotyczaca tego, co sktada sie na przyznang kwote, np. w postaci wykazu
pacjentéw objetych refundacja w danym okresie rozliczeniowym (tu miesiecznym). Brak
takiej informacji sprawia, iz szpital nie posiada prawidtowej bazy odniesienia dla kosztow.
Jak bowiem zestawi¢ koszt skoro nie jest jasno wskazany przez ptatnika przychod.

Po stronie kosztéw zasadniczy za$ problem zwigzany jest z ich kalkulacja przy
zastosowaniu Jednorodnych Grup Pacjentéw. OkreSlenie bowiem wartosci kosztow z
uwzglednieniem JGP jest niezmiernie praco- i czasochtonne. Szpital to bowiem jednostka o
rozbudowanej strukturze, sktadajaca sie z oddziatdw, poradni specjalistycznych,
pracowni, laboratoriéw itp. Nawet jesli Jednorodne Grupy Pacjentéw odnosza sie jedynie
do leczenia szpitalnego (zamknietego) i leczenia ambulatoryjnego (otwartego), to i tak
sklasyfikowanie, zewidencjonowanie, a nastepnie rozliczenie kosztéw przez pryzmat JGP
jest dla szpitala duzym wyzwaniem, zaréwno merytorycznym, jak i technicznym.

Z technicznego punktu widzenia, szpital powinien by¢ wyposazony w odpowiednie

oprogramowanie informatyczne, ktoére pozwalaloby na jednoczesne korzystanie z



modutéw zawierajacych medyczne dane o pacjentach oraz dane ekonomiczne. Ponadto,
wazne jest, aby dane te méc ze sobg taczy¢ stosownie do potrzeb informacyjnych biorac
pod uwage ich zakres i czasokres. Wspomnie¢ nalezy réwnieZ o pojemnoSci w odniesieniu
do ilosci danych, jaka ma by¢ gromadzona i przetwarzana przez program informatyczny.
Wymagania stojgce przed takim oprogramowaniem sg zatem stosunkowo wysokie.

Aspekt merytoryczny odzwierciedla sie w skonstruowaniu odpowiedniego
rachunku kosztéw, ktéry pozwolitby na ustalenie rzeczywistych kosztéw realizacji
Swiadczen zdrowotnych. Dotychczas stosowane tradycyjne metody kalkulacji kosztéw
okazujg sie niewystarczajace, o czym autorka pisala w podrozdziale 2.4. Stad
poszukiwanie nowych rozwigzan. Poszczeg6lni autorzy literatury z zakresu
rachunkowosci proponujg wykorzystanie nowoczesnych rachunkéw kosztéw, takich jak
rachunek kosztow standardowych (]J. Chluska), rachunek kosztéw dziatan (m. in. H. Lelusz,
M. Cyganska) czy obiektowy rachunek kosztéw (G. Swiderska), ktére daja szanse w sposéb
bardziej precyzyjny odzwierciedli¢ koszty.

Niewatpliwie $wiadczeniodawcy potrzebujg jednolitej metodologii kalkulacji
kosztéw, a przynajmniej jednolitych zasad w odniesieniu do rachunku kosztéw. Do
momentu wprowadzenie w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej, czyli do 1 lipca 2011
roku, obowigzywato Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22
grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych zasad rachunku kosztéw w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, obecnie nieobowigzujgce ze wzgledu na uchylona podstawe
prawna. Do dzi$ brak jest uzupetnienia tej luki prawnej. W praktyce cze$¢ szpitali nadal
kieruje sie rozporzadzeniem z 1998 roku, mimo iz rozwigzania w nim zaproponowane
opracowano w momencie obowigzywania zupeinie innych zasad finansowania $wiadczen
zdrowotnych. Zmiany w finansowaniu opieki zdrowotnej wprowadzone w 2008 roku sa
na tyle nowatorskie i odbiegajgce od poprzednio stosowanych, iz wymagaja
wspotmiernych im modyfikacji ze strony systemu rachunkowosci.

Kluczowym elementem w koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentéw jest pacjent,
jego jednostka chorobowa, ale ze wzgledu na olbrzymig liczbe pacjentéw, ktérym szpitale
udzielajg $wiadczen, pogrupowano poszczegélne przypadki chorobowe w jednorodne
zbiory (JGP) przyjmujac kryterium medyczno-ekonomiczne. Problemem jest niewatpliwie
ilo§¢ danych (medycznych, jak i rachunkowych), jakie nalezy pozyska¢, zidentyfikowag,
odpowiednio uporzadkowaé, w dalszej Kkolejnosci podda¢ analizie, a nastepnie
przedstawi¢ w postaci zestawien i sprawozdan. Ponadto, w zatozeniach koncepcyjnych
Jednorodnych Grupy Pacjentéw moéwi sie o podobnych przypadkach, a to jednak nie

znaczy identycznych.



Podziatu grup dokonano wedtug schorzen dotyczacych poszczeg6lnych organow i
narzgdow. Przyktadowo, w grupie A - Choroby uktadu nerwowego znajduja sie podgrupy:
A12 - Duze zabiegi wewnatrzczaszkowe, A13 - Srednie zabiegi wewnatrzczaszkowe oraz
A14 - Mate zabiegi wewnatrzczaszkowe, gdzie w kazdym z tych trzech zbioréw moga
znalez¢ sie pacjenci, wobec ktorych wykonano rézne zabiegi, a punktem je faczacym jest
miejsce anatomiczne, w jakim je wykonano. Koszty zwigzane z realizacjg tychze $wiadczen
beda w konsekwencji miaty prawo sie r6zni¢. Podobnie w grupie G - Choroby watroby,
drég zotciowych, trzustki i Sledziony znaleZz¢ mozna podobny przypadek: G12 - Duze
zabiegi watroby, G13 - Srednie zabiegi watroby i G14 - Mate zabiegi watroby. Sa tez i
podgrupy precyzyjniej okreslone, dotyczace konkretnego zabiegu, typu G25 - Wyciecie
pecherzyka zotciowego czy G24 - Wyciecie pecherzyka Zétciowego z powiktaniem. Ilo$¢, a
przy tym i réznorodno$¢ informacji kosztowych wynikajacych ze specyfiki dziatalnosci
szpitala, jest bezsprzecznie kwestia problematyczna, szczegdélnie z perspektywy ich
technicznego przetworzenia. Proces kalkulacji kosztéw, jakiej wymaga¢ bedzie rachunek

wynikéw z wykorzystaniem ]JGP, jest niezmiernie pracochtonny.

4.4. Mozliwosci wykorzystania rachunku wynikéw na potrzeby
interesariuszy zewnetrznych i zarzadzajacych

Reorganizacja systemu opieki zdrowotnej (przejscie z finansowania budzetowego
na finansowanie w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, wewnetrzna restrukturyzacja
szpitali, proces prywatyzacji) spowodowata w ostatnich latach duze zmiany w zasadach
funkcjonowania szpitali. Pojawienie sie $wiadczeniodawcéw niepublicznych niewatpliwie
byto przyczyna wzrostu konkurencji na rynku ustug medycznych, jednocze$nie
spowodowato duzg niepewno$¢ funkcjonowania szpitali publicznych. Ponadto
wprowadzenie nowej formy finansowania $wiadczen zdrowotnych, u podstaw ktorej leza
Jednorodne Grupy Pacjentéw, zwiekszyto starania jakie czynig szpitale w celu podpisania
uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dotyczy to zaréwno zatrudniania specjalistow,
wyposazenia w sprzet medyczny, co ma przetozenie na stopien referencyjnosci, a przez to
na wachlarz ustug, ktére w konsekwencji bedzie mégl $wiadczy¢ szpital. ,Drozsze
przypadki”, czyli wysoko refundowane, o jakie staraja sie Swiadczeniodawcy wymagaja
przygotowania osobowego i sprzetowego. NFZ jako ptatnik instytucjonalny zwiekszyt
bowiem znacznie wymagania co do warunkéw jakie musi spetnié¢ szpital przystepujac do
konkursu, konsekwencja ktérego jest rodzaj podpisanej umowy, a przez to i rodzaj
realizowanych Swiadczen zdrowotnych. Fundusz uszczelnil réwniez system rozliczen

finansowych przyjmujac rygorystyczne zasady skladania sprawozdan w oparciu o



podpisane kontrakty. Wigze sie to z niewystarczajacym stanem $rodkéw pienieznych
pozyskanych ze sktadek ubezpieczenia zdrowotnego, a pozostajacych w dyspozycji NFZ.

Stad tez szpitale poszukuja innych mozliwosci dofinansowania dziatalnosci
medycznej. Przed kierownictwem szpitali staje wiec zadanie ekonomizacji dziatania przy
niezanizaniu poziomu realizowanych $wiadczen zdrowotnych. Zjawiska i procesy, ktére
maja miejsce w szpitalu wymagaja biezacej obserwacji, pomiaru, analizy i oceny z punktu
widzenia medycznego i ekonomicznego. Zarzadzajacy szpitalami oczekujg wiec informacji
medycznych i ekonomicznych przydatnych w podejmowaniu decyzji biezacych i
strategicznych. Niektére informacje majg charakter prosty, np. stan obloZenia t6zek
szpitalnych lub stan $rodkéw pienieznych w kasie i na rachunkach bankowych szpitala,
inne za$ przyjmuja postac ztoZong wymagajaca pracy czesto wielu pracownikdw szpitala,
np. rozliczenie stanu zuzycia lekow i materiatbw medycznych za okreslony okres, czy tez
ustalenie mozliwosci realizowania skomplikowanych $wiadczen zdrowotnych,
wymagajacych odpowiedniego przygotowania osobowego, sprzetowego, a takze
materiatlowego. Potrzeby informacyjne mogg pochodzi¢ od zarzadzajgcych szpitalem, jak
réwniez od interesariuszy zewnetrznych, Zywo zainteresowanych funkcjonowaniem
szpitala, jego kondycja finansowga oraz mozliwosciami realizowania $wiadczen
zdrowotnych w danym regionie. Mozna zatem moéwi¢ o wewnetrznych i zewnetrznych
odbiorcach informacji ekonomicznych i medycznych, gromadzonych, przetwarzanych i
przygotowywanych w szpitalu.

O informacjach ekonomicznych ]. Olenski [1997, s.14] pisze, Ze mozZna je
postrzegaé jako przygotowywane dobrowolnie lub obowigzkowo zestawy informacyjne
dotyczace zasobow, produktéw, towaréw handlowych, czynnikow produkcji, zasobow
osobowych, jak réwniez elementéw wyposazenia i infrastruktury. Zrédiem tych
informacji jest w pierwszej kolejnosci system rachunkowosci, ale takze inne komérki czy
systemy funkcjonujace w szpitalu, ktére zajmuja sie wielkosciami ekonomicznymi i
zjawiskami badZz problemami zwigzanymi z ich wykorzystaniem. Rachunkowo$¢ jako
system jest wiarygodnym Zrdédiem informacji, co wynika z zapiséw ustawy o
rachunkowosci [ustawa z 29 wrzes$nia 1994, art. 24] i konieczno$ci jej przestrzegania.
Nalezyte wykorzystanie tych informacji zalezy od stopnia przygotowania odbiorcy do
samodzielnego analizowania i interpretowania informacji, jak réwniez od ilosci i jakoSci
informacji, Kktére zostaly odbiorcy przedstawione. W przypadku informacji
przygotowywanych dla odbiorcow wewnetrznych, czesto wazna jest aktualnos¢
informacji, szczegdlnie w sytuacjach decyzyjnych, gdzie decyzja zarzadzajacego w duzej

mierze zalezy od tych informacji.



Wprowadzajac w szpitalu nowe rozwigzania ewidencyjne, kalkulacyjne czy
sprawozdawcze, zarzadzajacy oczekuja konkretnych Kkorzysci, majac przy tym
Swiadomos$¢é, ze wprowadzenie tych rozwigzan wymaga dodatkowych czynnosSci
realizowanych przez pracownikéw. Co wiecej, czesto tez zachodzi potrzeba sfinansowania
nabycia nowego sprzetu komputerowego badZ oprogramowania. Proponowany do
zastosowania rachunek wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentow
wkomponowuje sie w ogoélne zapotrzebowanie na informacje ekonomiczne i medyczne
zwigzane z funkcjonowaniem szpitala na trudnym rynku ustug medycznych. Rachunek ten
kompiluje informacje znajdujgce sie w réznych miejscach (komoérkach organizacyjnych)
szpitala w celu uzyskania sprawozdania pozwalajacego precyzyjniej (przez pryzmat
metodycznie spéjnych przychoddw i kosztéw) spojrze¢ na rezultaty dziatalnosci szpitala,
uwzgledniajac perspektywe istnienia i rozwoju dla dobra nie tylko pacjentow, ale oséb
zatrudnionych w szpitalu, dla ktérych funkcjonowanie szpitala w dobrych warunkach
ekonomicznych zapewnia bezpieczenstwo zatrudnienia. Jednocze$nie w ten sposdb
skonstruowany rachunek wynikéw moze by¢ przedmiotem zainteresowania zatozyciela
czy wiasciciela szpitala, z powodéw ekonomicznych, spotecznych, a czesto i politycznych.

Dzielac odbiorcow informacji na wewnetrznych i zewnetrznych, M. Hass-Symotiuk
[2010, s. 30 i nastepne] do pierwszej grupy odbiorcéw zalicza m.in. zarzadzajacych
szpitalem w tym dyrekcje, rade nadzorczg (jezeli istnieje zgodnie z wymogami prawnymi),
rade spoteczng, a takze kierownikéw nizszych szczebli zarzgdzania np. ordynatoréow
oddziatéw szpitalnych, kierownikéw poradni czy tez pracowni medycznych, jak réwniez
kierownikéw komoérek niemedycznych funkcjonujacych w szpitalu. Do drugiej grupy
odbiorcow zalicza za$ zatozycieli i wlascicieli, potencjalnych inwestoréw, réznych
wierzycieli (w tym banki, inne instytucje finansujace i dostawcéw), ptatnikéw
instytucjonalnych, w tym gtéwnego jakim jest NFZ, niektére agendy rzagdowe, konkurencje
zainteresowang informacjami na temat funkcjonowaniem szpitala, no i pacjentéw. Jak juz
wczedniej zwracata na to uwage autorka, informacyjne potrzeby tych odbiorcow maja
odmienny charakter, stad i kierunki wykorzystania rachunku wynikéw uwzgledniajacego
JGP bedzie rézny. Oczywiscie dostepnos¢ informacji nie bedzie taka sama dla wszystkich
jej uzytkownikéw, a i dostep do niektérych informacji musi by¢ weryfikowany przez
zarzadzajacych szpitalem.

Proponowany rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP ktadzie szczego6lny nacisk
na rozbudowanie informacji dotyczacych przychodéw ze sprzedazy $wiadczen
zdrowotnych rozliczanych z wykorzystaniem JGP oraz kosztéw $cisle zwigzanych z ich
realizacja. Rozpatrujagc w pierwszej kolejnosci odbiorcow wewnetrznych nalezy zwrdécié

uwage na potrzeby decyzyjne tej grupy uzytkownikéw. Pion finansowo-ksiegowy



przygotowujacy rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP, przetwarza informacje
ekonomiczne i medyczne w celu rzetelnego i poprawnego przedstawienia sytuacji szpitala,
uwzgledniajgc warunki sprawozdawcze oraz rozliczeniowe narzucone przez NFZ, a
jednocze$nie przyporzadkowuje Koszty zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych
otrzymanym przychodom.

Zarzadzajacy szpitalem oczekuja zestawienia, ktére umozliwia analityczne
spojrzenie na zaksiegowane i otrzymane przychody ze sprzedazy zrealizowanych
Swiadczen zdrowotnych (od gtéwnego ptatnika jakim jest NFZ, od pozostatych ptatnikéw
instytucjonalnych, od indywidualnych pacjentéw). Wazng dla szpitala jest informacja o
przychodach dotyczacych $wiadczen zrealizowanych w ramach podpisanego kontraktu, a
takze o nadwykonaniach, co do ktérych nalezno$¢ pozostaje watpliwa lub jest niemozliwa
do sfinansowania w trybie kontraktu. Informacje takiej tre$ci maja wplyw na
podejmowanie decyzji przez Swiadczeniodawce w przysztosci w podobnych sytuacjach
zwigzanych ze $wiadczeniami ponadlimitowymi, kiedy koszty zostaty juz poniesione i
pozostaje problemem ich pokrycia lub gdy szpital stoi w obliczu podjecia decyzji jakie
Swiadczenia wykona¢ majac $Swiadomo$¢, ze wyczerpat juz limit dotyczacy danego
kontraktu. Czesto szpital znajduje sie w niezmiernie trudnym potozeniu, gdyz niezaleznie
od tego czy ma on jeszcze mozliwos$¢ zrealizowaé $wiadczenia w ramach umowy
podpisanej z Funduszem czy tez nie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami nie ma on
prawa odmoéwic¢ udzielenia pomocy osobie z zagrozeniem zdrowia lub zycia, stad potrzeba
dobrej wspéipracy miedzy $wiadczeniodawcami, aby w drastycznych sytuacjach
skierowa¢ pacjenta tam, gdzie istnieja medyczne i ekonomiczne mozliwosci udzielenia
pomocy. Zarzadzajacy powinni wiec na biezaco otrzymywac informacje o stanie realizacji
kontraktow i kosztach ich realizacji. Rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP pokazuje
to w uktadzie kompleksowym, a nie wyrywkowym, co ulatwia podejmowanie decyzji
menedzerskich.

Rachunek wynikéw moze stuzy¢ jako narzedzie wspomagajace zarzadzanie, z
ktérego czerpa¢ mozna informacje dotyczace rentownosci (bezposrednio z perspektywy
catosci jednostki, ale i z punktu widzenia poszczegélnych typdw prowadzonej przez
szpital dziatalnosci, jak rowniez posrednio w ujeciu sekcji JGP, poszczegdlnych JGP oraz
konkretnych pacjentéw). Brak rentownos$ci wymaga od zarzadzajacych identyfikacji
poziomu strat oraz szybkiego zaproponowania rozwigzan majgcych na celu zwiekszenie
efektywnosci wykorzystywanych zasobow, w rezultacie ktérych straty te majg by¢
zmniejszone. Informacjami tymi zainteresowana jest Rada Nadzorcza szpitala (jezeli
istnieje), do zadan ktorej w ramach nadzoru nalezy m.in. badanie podejmowanych przez
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ich z ksiegami rachunkowymi, zatwierdzanie rocznych planéw dziatania szpitala itp.
Proponowany rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP dostarcza wiec Radzie
Nadzorczej danych dotyczacych rentownoSci realizowanych swiadczen zdrowotnych oraz
polityki prowadzonej w tym zakresie przez zarzad. W grupie zarzadczej znajduje sie tez
Rada Spoteczna szpitala, do ktérej zadan nalezy m.in. przedstawianie dyrektorowi szpitala
wnioskéw i opinii w sprawach planu finansowego i inwestycyjnego, rocznego
sprawozdania z realizacji planu inwestycyjnego i finansowego, kredytow bankowych lub
dotacji, zagospodarowania wypracowanego zysku itp. Wnioski i opinie w sprawie planu
finansowego i inwestycyjnego moga by¢ budowane m.in. na podstawie rachunku wynikéw
z wykorzystaniem ]JGP, bowiem tam wtasnie znajda sie informacje o uzyskanych
przychodach oraz poniesionych kosztach z tytutu realizowanych Swiadczen zdrowotnych
finansowanych przez platnika instytucjonalnego, jakim jest NFZ, w ramach $wiadczen
rozliczanych z wykorzystaniem JGP.

Informacje na temat relacji przychodowo-kosztowych ptynacych z rachunku
wynikow z zastosowaniem JGP moga tez wykorzystywa¢ ordynatorzy oddziatow
szpitalnych, ktérzy realizuja $wiadczenia zdrowotne i na co dzien podejmuja decyzje
zarzadcze w ramach swoich komdrek organizacyjnych. Ordynatorzy interesujg sie
rentowno$ciag poszczeg6lnych Swiadczen zdrowotnych w ramach JGP i mozliwo$ciami
racjonalizowania kosztéw bez utraty szansy na uzyskanie petnej ptatnosci weryfikowanej
przez Grupera. Rentowno$¢ poszczegdlnych swiadczen decyduje bowiem o rentownosci
catego oddziatu. Praktyka pokazuje, Ze niektére §wiadczenia sg niedoszacowane i analiza
sytuacji finansowej oddzialu powinna wskazywac, czy istnieje szansa na pokrycie kosztow
innymi swiadczeniami, ktére sg korzystne ekonomicznie dla oddziatu. Ordynatorzy moga
postuzy¢ sie rachunkiem wynikéow z wykorzystaniem JGP jako narzedziem kontroli
przychoddéw i kosztéw z tytutu realizacji Swiadczen zdrowotnych. Lekarze, pracujacy na
oddziatach, wypetniajacy dokumentacje medyczng pacjenta, musza posiada¢ odpowiednia
Swiadomo$¢ kosztowg, poniewaz to od nich zalezy poprawno$¢ kwalifikowania
$Swiadczenia w Gruperze. Czasami wtasnie informacje pochodzace z rachunku wynikéw
mogg pogtebi¢ ich swiadomos$¢ kosztowa i uwypukli¢ jak znaczaca role petnig osoby
odpowiedzialne za przychodowe i kosztowe rozliczenie zrealizowanych $wiadczen
zdrowotnych. Analizujac przychody i koszty udzielanych swiadczen zdrowotnych z danych
sekcji JGP oraz z poszczegdlnych grup jednorodnych, mozna dokonaé oceny rentownosci
catego oddziatu. Ordynatorzy i pracownicy oddziatéw s3 ta tematyka zainteresowani,
bowiem rentownos$¢ przesadza o przyszios$ci oddziatu. Nierentowne oddziaty kwalifikuja
sie czesto do zamkniecia z punktu widzenienia ekonomicznego, co nie zawsze ma

uzasadnienie medyczne. Nierzadko te dwa kryteria s3 ze soba SciS$le zwigzane. Dla



przyktadu, brak odpowiedniej obsady medycznej moze spowodowaé obnizenie
referencyjnos$ci oddziatu, a przez to zanizenie punktacji i przychodéw z tytutu
realizowanych $wiadczen zdrowotnych. Dlatego zastosowanie rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP moze poprawi¢ stan wiedzy ordynatoréw o przychodach i kosztach
przypisanych do konkretnych JGP i pozwoli¢ dokona¢ analiz rentowno$ci realizowanych
Swiadczen.

Zarzadzajacy wyzszego i Sredniego szczebla, jak réwniez kierownicy komorek
pomocniczych niemedycznych badZ administracyjno-technicznych zainteresowani sa
rezultatem podstawowej dziatalnosci medycznej szpitala. Mozliwo$¢ uzyskania
szczegOtowej informacji o przychodach i kosztach prowadzonej dziatalno$ci medyczne;j
daje im orientacje w szansach i zagrozeniach co do przysziosci szpitala. Wprawdzie
istnieniem i funkcjonowaniem szpitala zainteresowani sg wszyscy pracownicy, lecz nie do
wszystkich moga i nie do wszystkich powinny dociera¢ az tak szczeg6towe informacje. Dla
wiekszosci pracownikéw istotna jest tylko informacja, ze szpital nie jest zadluzony,
wypracowuje dodatni wynik finansowy i to jest wystarczajaca informacja gwarantujgca
bezpieczenstwo ich zatrudnienia.

Zastosowanie rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP moze by¢ polaczone z
przygotowaniem szpitala do budzetowania, ktore jest traktowane jako proces, na ktéry
sktadajg sie planowanie, tworzenie i zatwierdzanie budzetu, a takze pdZniejsza jego
kontrola. Szpital jako jednostka rynkowa z punktu widzenia ekonomicznego, funkcjonuje
na podstawie planu finansowego. BudZetowanie przyrostowe pozwala opracowac¢ budzety
i plany finansowe, wykorzystujac informacje za poprzednie okresy obrachunkowe.
Rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP dostarcza szczegétowych danych dotyczacych
przychoddw i kosztoéw poszczegdlnych grup pacjentéw, a przy rozwinieciu analitycznym
nawet i konkretnych pacjentéw (przypadkéw chorobowych). Informacje przychodowo-
kosztowe przygotowywane w krotszych okresach sprawozdawczych (np. miesiecznych)
mogg by¢ wykorzystywane przy budzetowaniu kolejnego okresu obrachunkowego, jakze
wazne z miesigca na miesigc przy ryzyku nadwykonan. Réwnie przydatne moze by¢
zastosowanie rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP przy budzetowaniu kroczacym.
W szpitalu, ktéry wdrazajac budzetowanie, wprowadza jednocze$snie motywowanie
finansowe pracownikéw z tytulu oszczednego gospodarowania kosztami, istnieje
zapotrzebowanie na informacje szczegétowa dotyczaca kosztow i to nie tylko w
przypisaniu do JGP, ale réwniez rodzajow kosztow wystepujacych w poszczeg6lnych
komoérkach organizacyjnych. Istotne s3g jednak informacje zawarte w rachunku wynikéw z
wykorzystaniem ]GP, poniewaz kazdy uzytkownik (w tym rdéwniez motywowani
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zdrowotnych i kosztéw im towarzyszacych oraz wyciaggniecia wnioskéw co do kolejnych
zaangazowan kosztowych przy realizacji nastepnych $wiadczen tego typu. Mozna zatem
stwierdzi¢, Zze w przypadku budzetowania, rachunkiem wynikéw z wykorzystaniem JGP
zainteresowani s3 wszyscy pracownicy szpitala.

Z budzetowaniem wiagze sie potrzeba i mozliwos¢ kontroli kosztéw w
poszczegblnych okresach obrachunkowych. Szczegétowe informacje dostarczane przez
rachunek wynikow z wykorzystaniem JGP (sporzadzany w cyklach miesiecznych),
pozwalaja na biezaca kontrole budzetéw sprzedazy i budzetéw kosztéw. Na podstawie
wynikéw analizy zrealizowanych budzetéw istnieje mozliwos¢ ich korekty stosownie do
zaistniatej sytuacji szpitala. Ma to szczegdlne znaczenie przy statych kontraktach, gdy
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne wzrasta a nie ma mozliwoS$ci negocjowania i
zwiekszenia kontraktu. Wazne jest bowiem, aby szpital nie wpadt w spirale kosztowa bez
mozliwosci ich pokrycia przychodami z NFZ. Jednoczesnie biezace analizy pozwalaja
odpowiedzie¢ na pytanie czy realizowane przez dany oddziat Swiadczenia zdrowotne s3
prawidtowo oszacowane punktowo przez NFZ i czy zapewniajg rentownos¢, o ktorej byta
mowa wczes$niej.

Niebagatelng role moze odegra¢ rachunek wynikéw uwzgledniajacy Jednorodne
Grupy Pacjentéw w statystyce. Dane w nim zawarte stanowig bowiem doskonaty materiat
statystyczny, mozliwy do wykorzystania przez zarzadzajacych szpitalem w diuzszym
okresie czasu, m.in. do podpisywania kolejnych kontraktéw z NFZ, oceny mozliwosci
rozszerzenia zakresu realizowanych $wiadczenn zdrowotnych, planowaniu kolejnych
inwestycji w sprzet i wyposazenie medyczne, a takze dostosowaniu sie do zmieniajacej sie
sytuacji na rynku ustug medycznych.

Rachunkowo$¢ finansowa opisujaca zaszto$ci materiatowo-finansowe traktowana
jest jako rachunkowo$¢ na potrzeby wewnetrzne, ale jednoczes$nie zgodnie z ustawa
[Ustawa z 29 wrzeSnia 1994] ma za zadanie przygotowywaé dane dla potrzeb
uzytkownikéw zewnetrznych. [ w tej grupie odbiorcéw informacji jest wielu. Méwigc o
interesariuszach zewnetrznych wskazuje sie tych, dla ktérych w sposéb celowy i
terminowy przygotowywane s3 odpowiednie zestawy informacyjne pochodzace z
rachunkowosci, a takze z innych komorek organizacyjnych szpitala. Szata graficzna i
struktura informacyjna tych zestawien najczeSciej jest okreSlona przez ogolnie
obowigzujace prawo lub wynika z zarzadzen i wytycznych np. resortowych - NFZ,
Ministerstwo Zdrowia. Inaczej ma sie sprawa z pozostatymi interesariuszami, ktérzy
korzystaja z gotowych danych sprawozdawczych prezentowanych i dostepnych zgodnie z

obowigzujacym prawem.



Rachunek zyskéw i strat jako element sprawozdania finansowego,
przygotowywany wedtug wzoru opublikowanego w =zalgcznikach do ustawy o
rachunkowosci [Ustawa z 29 wrzeSnia 1994], trafia do Urzedéw Skarbowych, sadow
rejestrowych, zatozycieli lub wiascicieli szpitala. Proponowany rachunek wynikéw z
wykorzystaniem JGP poszerza strukture informacyjng sprawozdania finansowego i daje
mozliwo$¢ poréwnania przychodow ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych z kosztami im
faktycznie odpowiadajacymi. Dla Urzedu Skarbowego jest to informacja tylko czesciowo
uzyteczna, jako ze Urzad zainteresowany jest jedynie informacjami ogélnymi dotyczacymi
dziatalno$ci szpitala i jego ewentualnym wynikiem finansowym. Niemniej jednak w
przypadku potrzeby kontroli dziatalno$ci, Urzad moze odnie$¢ sie do przychodow i
kosztéw ujetych wedtug JGP, oceniajac prawidtowos$¢ ich kwalifikowania i zasadnos¢,
choéby z punktu widzenia kosztéw uzyskania przychodéw, co oczywiscie wymaga
przeprowadzenia kontroli w szpitalu i poréwnania zapiséw w sprawozdaniu z zapisami w
ksiegach rachunkowych. W przypadku sadéw rejestrowych, ztozone sprawozdania
finansowe majg charakter dokumentacyjny i archiwalny. Koniecznos¢ ich sktadania
wynika z obowigzujacego prawa. ZloZone sprawozdania finansowe nie podlegaja kontroli
ze wzgledu na zawartos$¢ informacyjng, a jedynie koniecznos$¢, kompletnosé¢ i terminowos¢
ich ztozenia.

Inaczej natomiast patrza na rachunek wynikéw zatozyciele i wilasciciele. Sg oni
zainteresowani sytuacja finansowa i kondycja ekonomiczng szpitala. Rozbudowa
struktury informacyjnej rachunku wynikéw o szczegéty dotyczace JGP daje mozliwos¢
analizy i oceny prowadzonej dziatalnos$ci oraz oceny przysztosci szpitala i mozliwosci jego
funkcjonowania w regionie. Analizy moga réwniez dotyczy¢ (uwzgledniajac pozostate
elementy sprawozdania finansowego) zdolno$ci do generowania przychodéw,
wyptacalno$ci, ptynnosci finansowej, a takze sytuacji majgtkowej szpitala. Uzupetnieniem
do sprawozdania finansowego moga by¢ informacje medyczne zestawione zgodnie z
oczekiwaniami zatozyciela czy wtasciciela. Maja one czesto charakter iloSciowy i
pozwalaja oceni¢ stan przygotowania szpitala do realizacji $wiadczen zdrowotnych w
regionie, biorac pod uwage stan zdrowotnosci spoteczenstwa oraz potrzeby przysztych
pacjentow. Z proponowanego rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP, wtasciciel czy
zatozyciel moze odczyta¢ wielko$¢ przychodéw ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych i
kosztéow im odpowiadajacych, realizowanych przez szpital, co daje informacje o
potrzebach zdrowotnych regionu i mozliwosciach ich zabezpieczenia w ramach
podpisanych kontraktéw z NFZ.

Waznym zewnetrznym odbiorcg informacji jest sam Narodowy Fundusz Zdrowia,

ktéry chciatby znaé relacje przychodowo-kosztowe szpitala i wiedzie¢ jak wyglada stopien



realizacji kontraktéw za poszczegolne okresy rozliczeniowe (obrachunkowe). Od pewnego
czasu w prasie medycznej pojawiajg sie informacje o potrzebie szczegétowej identyfikacji
kosztéw szpitala na potrzeby NFZ. Proponowany rachunek wynikéw z wykorzystaniem
JGP wyszedtby temu naprzeciw, stanowi bowiem poszerzenie informacji w stosunku do
aktualnie obowiazujacego wzoru okre$lonego w ustawie o rachunkowosci [Ustawa z 29
wrze$nia 1994]. Jednoczes$nie zidentyfikowanie i przyporzadkowanie kosztéw do
odpowiedniej JGP oznacza mozliwo$¢ analizy poprawnos$ci szacowania kosztow swiadczen
zdrowotnych przez NFZ i poréwnania tych kosztéw z kosztami poniesionymi przez innych
Swiadczeniodawcoéw. Przy notorycznie pojawiajacych sie réznicach w kosztach, NFZ moze
podja¢ dziatania zmierzajace do urealnienia wyceny kosztowej realizowanych $wiadczen
zdrowotnych rozliczanych w ramach JGP i weryfikacji wyceny punktowej $wiadczenia.
Dotaczone do sprawozdania resortowe informacje iloSciowe daja obraz potencjatu
ustugowego posiadanego przez szpital, a jednoczes$nie daja gwarancje realizacji $wiadczen
zdrowotnych na odpowiednio wysokim poziomie i w odpowiedniej ilosci w stosunku do
oczekiwan rynku (obstugiwanego regionu). Kwestia wyceny $wiadczen zdrowotnych
znajduje sie w ostatnim czasie w kregu gtownych zainteresowan Ministerstwa Zdrowia.
Pojawiajg sie propozycje dotyczgce wyprowadzenia tejze wyceny poza obszar ptatnika,
aby ten ostatni nie miat na nig wptywu, czyli rozdziatu funkcji ptatnika od funkcji
jednoczesnego taryfikatora Swiadczen zdrowotnych. Postuluje sie, by wyceny na potrzeby
rozliczeniowe szpitali z NFZ (rozumianej jako przydawania oznaczonej wartosci
punktowej, inaczej taryfy, poszczegélnym S$wiadczeniom zdrowotnym) dokonywata
niezalezna agencja/urzad.

Uczestnikami rynku ustug medycznych sa takze konkurenci, czyli pozostali
$Swiadczeniodawcy o réznej formie prawnej i wtascicielskiej. Ta grupa interesariuszy moze
postrzegaé rachunek wynikéw z wykorzystaniem JGP jako Zrédto informacji dotyczacych
stabych stron w funkcjonowaniu szpitala, co daje jej mozliwo$¢ lokowania sie na rynku
ustug medycznych z ofertami, ktérych nie przedstawia szpital, lub tez proponuje
korzystniejsze warunki ich realizacji. Analiza informacji przedstawionych w rachunku
wynikéw z wykorzystaniem ]JGP daje mozliwo$¢ identyfikowania przychodéw ze
sprzedazy $wiadczen zdrowotnych oraz kosztéw towarzyszacych realizacji $wiadczen.
Znajomos¢ problematyki przychodowo-kosztowej szpitala pozwala konkurencji rozpoznaé
rozmiar i kierunki dziatania analizowanego podmiotu, wielko$¢ i strukture realizowanych
Swiadczen zdrowotnych, a takze wyniki na podstawowej dziatalnosci operacyjne;j.
Wprawdzie rachunek wynikow z wykorzystaniem JGP nie przedstawia struktury kosztéw

rodzajowych realizowanych $wiadczen zdrowotnych, lecz do$wiadczony analityk



kosztowy znajacy Srodowisko medyczne potrafi w sposéb przyblizony wyliczy¢
poszczegblne rodzaje kosztow.

Ostatnig grupa uzytkownikéw zewnetrznych jest spoleczno$¢ lokalna, na ktorej
terenie znajduje sie szpital. Mieszkancy sa zainteresowani istnieniem i funkcjonowaniem
szpitala, nie za$ informacjami szczegélowymi zapisanymi w rachunku wynikéw z
wykorzystaniem JGP. Interesuje ich gtéwnie wynik finansowy i sytuacja finansowa
szpitala, a nie elementy sktadowe rachunku wynikéw. Ich zainteresowania oscylujg wokét
problematyki funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej oraz mozliwosci korzystania ze
Swiadczen realizowanych przez szpital. Niektérych zainteresuje sprawa ochrony
srodowiska naturalnego, ptaconych do gminy podatkéw, czy tez mozliwo$ci zatrudnienia
w szpitalu i uzyskania odpowiednio wysokiego wynagrodzenia z tytutu stosunku pracy.
Niemniej jednak jesli postrzegac¢ spoteczno$¢ lokalng w kategorii potencjalnych pacjentéw,
moze wystapi¢ zainteresowanie dostepnos$cig, poziomem jakoSci oraz asortymentem
$Swiadczen zdrowotnych w zamieszkiwanym regionie, og6lng kondycja ekonomiczna
szpitala, jaki i rozmieszczeniem placdwek szpitalnych oraz zapewnieniem ciggtosSci opieki
medyczne;.

Podsumowujac, mozna powiedzie¢, Zze proponowany rachunek wynikéw z
wykorzystaniem JGP ma konkretnych odbiorcéw, dla ktérych interpretacja informacji
dotyczacych przychodéw ze sprzedazy S$wiadczen zdrowotnych i Kkosztow im
towarzyszacych ma istotne znaczenie. Trzeba bowiem zna¢ specyfike branzy medyczne;j,
aby umie¢ odczyta¢ informacje i je zinterpretowa¢ w odniesieniu do przychodéw i
kosztéw szpitala. Proponowany rachunek wynikow z wykorzystaniem JGP jest
nowatorskim rozwigzaniem, ktére moze by¢ rozwijane w zwiazku z coraz szerszym
zastosowaniem JGP, cho¢by w ostatnim czasie w zakresie $wiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. K. G. Szymanski [1988, s. 16] uwaza, iZ podstawowym celem
prowadzenia systemu rachunkowo$ci jest dostarczanie informacji w wyrazie
skwantyfikowanym (zasadniczo w ujeciu wartosciowym) dla podejmowania decyzji na
réznych szczeblach zarzadzania w ramach podmiotu gospodarujacego oraz poza nim
[Szymanski 1988, s. 16]. Rachunek wynikéw, ktoéry uwzglednia w swej strukturze
Jednorodne Grupy Pacjentéw, zaréwno w czesci przychodéw jak i kosztéw, dostarcza
decyzyjnie waznych informacji dla interesariuszy zewnetrznych i zarzadzajacych

szpitalem.



ZAKONCZENIE

Rezultatem przeprowadzonych badan, koncentrujacych sie na rachunku wynikéw
szpitala, sg wnioski o charakterze teoretycznym oraz dotyczace zastosowan praktycznych,
opracowana przez autorke propozycja wzorca rachunku wynikéw szpitala z
wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw, jak réwniez rekomendacje w odniesieniu
do regulacji rachunkowosci z zakresu opieki zdrowotnej. Rezultaty te wskazuja
jednoznacznie na potwierdzenie hipotezy naukowej, zrealizowanie gtéwnego celu
badawczego rozprawy i Swiadcza o jej teoretyczno-aplikacyjnym charakterze.

Glownym celem niniejszej pracy byto skonstruowanie wzorca rachunku wynikéw
szpitala z wykorzystaniem Jednorodne Grupy Pacjentéw. Dla jego osiagniecia przyjeto
wymienione we wstepie cele szczegétowe. Rozwazania autorki na podstawie analizy
bogatej literatury przedmiotu z zakresu rachunkowosci, regulacji prawnych odnoszacych
sie do specyficznego podmiotu gospodarczego jakim jest szpital oraz publikacji, w
szczeg6lnos$ci zagranicznych, na temat Jednorodnych Grup Pacjentéw zostaty uzupetnione
o wyniki wtasnych badan empirycznych dotyczacych stosowanego w praktyce rachunku
wynikéw, co uzyskano na podstawie danych finansowych z badanych szpitali, jak i
wywiadéw z kadra kierownicza oraz pracownikami dziatéw ksiegowosci i analiz
ekonomicznych.

Charakterystyka badanego podmiotu, czyli szpitala, ktéry jak ustalono odgrywa
najwazniejsza role wsréd swiadczeniodawcéw bedacych kluczowym elementem systemu
opieki zdrowotnej, wymagata uprzedniego zdefiniowania i uporzadkowania pojec
istniejacych dotychczas w literaturze oraz regulacjach prawnych z zakresu opieki
zdrowotnej, jak i przedstawienia systemu opieki zdrowotnej w Polsce - jego istoty, funkcji
oraz wystepujacych w nim uczestnikéw. Na podstawie analizy publikacji naukowych i
zapiséw obowigzujacych aktéw prawnych odnoszacych sie do opieki zdrowotnej
uporzadkowano, a nastepnie doprecyzowano na potrzeby rozprawy pojecia: ,zdrowie”,
»ochrona zdrowia” i ,opieka zdrowotna”. Wskazano gtéwnych uczestnikéw systemu opieki
zdrowotnej, do jakich zaliczono $wiadczeniodawcéw, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
pacjentéw.

Ponadto, stwierdzono, iz nie istnieje uniwersalna i jednoznaczna definicja pojecia
»szpital”. Zaproponowano wtasne ujecie tego terminu na potrzeby niniejszej pracy, ktadac
nacisk na ekonomiczny charakter tego podmiotu, ktéry nalezy traktowac¢ jako
przedsiebiorstwo, jednocze$nie pamietajac o jego specyficznej dziatalnos$ci ustugowe;j,
majacej cel spoteczny. Stwierdzono, Ze szczegolny charakter szpitala przejawia sie w tym,

Ze jego nadrzednym celem nie jest osigganie zysku, lecz realizowanie misji spotecznej,



ktéra jest udzielanie wysokiej jakoSci $wiadczen zdrowotnych. Niemniej jednak
dostrzezono, iz sprawne funkcjonowanie szpitala, efektywne zarzadzanie nim jako
catoscia oraz utrzymywanie racjonalnego poziomu kosztow dziatalnosci, ktérych pokrycie
gwarantowa¢ powinny osiaggane z niej przychody, jest tak samo wazne jak w przypadku
kazdej innej jednostki gospodarczej.

Kolejnym dokonaniem autorki byta szczegb6towa prezentacja zakresu i przedmiotu
dziatalno$ci szpitala oraz jej finansowania. Sformutowano oraz przeanalizowano zalety i
wady mozliwych rozwigzan odnoszacych sie do finansowania $wiadczen zdrowotnych
rozwigzan, jakimi sg koncepcja retrospektywnego finansowania (na zasadzie zwrotu
poniesionych kosztow $wiadczonych ustug) oraz prospektywnego finansowania (na
podstawie wczesniej ustalonych stawek). Wykorzystujac dane statystyczne zilustrowano
skale naktadéw na opieke zdrowotng w Polsce. Poprzez szczegdétowa charakterystyke
szpitala skonstatowano, iz niewatpliwie wykazuje on cechy przedsiebiorstwa, stad tez jego
dziatalno$¢ powinna by¢ rentowna, a ptynno$¢ finansowa zachowana. Narzedziem, ktére
moze stuzy¢ do oceny rentownosci, gdyz odzwierciedla rezultaty dziatalnosci kazdego
przedsiebiorstwa, a zatem réwniez szpitala, jest rachunek wynikéw. Dostarcza on
informacji o czynnikach ksztattujacych wynik finansowy, czyli kosztach i przychodach. Na
podstawie tych informacji odbiorcy zewnetrzni i wewnetrzni moga podejmowac decyzje o
charakterze ekonomicznym dotyczace szpitala.

Dalszym logicznym etapem realizacji postawionego w rozprawie celu badawczego
byta analiza istoty i funkcji rachunku wynikéw szpitala, ktéra poprzedzito nakreslenie roli
rachunkowosci jako systemu informacyjnego w szpitalu. Po uprzedniej charakterystyce
rachunkowosci jako dyscypliny naukowej, oméwiono zakres i funkcje rachunkowosci w
odniesieniu do jednostki gospodarczej jaka jest szpital. Uznano, iz przewodnim zadaniem
rachunkowosci jest dostarczanie rzetelnych i wiarygodnych informacji ekonomicznych
pozwalajacych dokona¢ oceny dziatalno$ci szpitala oraz wspomagajacych procesy
decyzyjne zarzadzajacych i interesariuszy zewnetrznych. Wskazano w tej kwestii na
trudnos$¢ polegajaca na dostosowaniu informacji do réznych potrzeb informacyjnych
poszczegblnych uzytkownikdéw. Stwierdzono, Ze podstawowa funkcjg rachunkowosci w
szpitalu jest funkcja informacyjna, co wpisuje sie w paradygmat strategiczno-
informacyjny. Podkreslono rowniez wage funkcji kontrolnej, sprawozdawczej, analitycznej
i dowodowej. W ramach rachunkowo$ci finansowej uwage skupiono na sprawozdawczosci
finansowej, ktéra autorka utozsamia ze zbiorem réznorodnych zestawien liczbowych
przedstawiajgcych dane o charakterze gtownie finansowym z obecnego i poprzedniego
okresu sprawozdawczego, sporzadzonych na potrzeby zewnetrzne i wewnetrzne
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rozwazan przesunieto na obszar rachunkowosci zarzadczej, gdzie uwage zwrdcono na
rosngce znaczenie jej instrumentow we wspomaganiu zarzadzania szpitalem.
Stwierdzono, iz system informacyjny rachunkowos$ci nie jest jedynym systemem
informacyjnym w szpitalu. Wazng bowiem role odgrywaja w przypadku szpitala réwniez
informacje medyczne dotyczace hospitalizacji pacjentéow. Rozpatrujac system
informacyjny rachunkowosci oraz system informacji medycznej, ktére zdaniem autorki
wspdlnie stanowig trzon systemu informacyjnego w szpitalu, stwierdzono, ze gtéwne
wyzwanie stojace przed rachunkowoscia odnosi sie do obszaru, w ktéorym te dwa
podstawowe systemy sie przenikaja. Jednym z zagadnien mieszczacych sie w ich czesci
wspdlnej jest rachunek wynikéw szpitala (narzedzie pomiaru wyniku finansowego),
bedacy przedmiotem rozprawy.

W dalszych wywodach okres$lono istote i funkcje rachunku wynikéw oraz
sklasyfikowano koszty i przychody szpitala. W pierwszej kolejno$ci dokonano systematyki
réznych uje¢ rachunku wynikéw, a co za tym idzie przegladu definicji tego rachunku. Na
potrzeby rozprawy przyjeto rozumienie pojecia rachunek wynikéw jako tozsamego z
terminem rachunek zyskow i strat, przy czym zasadnicza kwestig byto rozstrzygniecie
dotyczace jego struktury informacyjnej. Zwrdcono uwage, iz od wielu lat jest podnoszony
problem zawarto$ci informacyjnej rachunku wynikéw, jak i jego znaczenia dla
funkcjonowania jednostki gospodarczej. Analize literaturowa przeniesiono na grunt opieki
zdrowotnej, gdzie po uwzglednieniu szczegélnej specyfiki szpitala, wskazano na
charakterystyczne, wtasciwe dla tego podmiotu, potrzeby informacyjne w zakresie
przychoddéw i kosztéw. Ustalono, iz potrzeby te przesadzaja o koniecznosci skupienia sie
na podstawowej dziatalnoSci operacyjnej szpitala oraz prezentacji czynnikow
ksztattujacych wynik na sprzedazy w sposéb bardziej rozwiniety niz przewiduje to
obowigzujacy prawnie uktad rachunku zyskéw i strat, przy jednoczesnym uzyciu
nomenklatury odzwierciedlajacej ustugowy charakter prowadzonej przez szpital
dziatalno$ci leczniczej. Stwierdzono, iz uszczeg6towiona struktura informacyjna rachunku
wynikéw szpitala powinna dostarczy¢ danych zarzadzajacym szpitalem, by utatwic
procesy decyzyjne. W nastepstwie tego stwierdzenia skonstatowano, iz rachunek
wynikOw ma zatem, poza celem sprawozdawczym, stanowi¢ element wspomagajacy
zarzadzanie jednostka. Poniewaz czynnikami ksztattujacymi wynik finansowy sa
przychody i koszty, dokonano ich szczegétowej Kklasyfikacji przy jednoczesnym
zilustrowaniu ich rodzaju i struktury na podstawie danych empirycznych z badanych
szpitali oraz Biuletyndw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia.

Dotychczasowe dociekania dotyczace szpitala oraz jego rachunku wynikéw,

postuzyty jako grunt do zidentyfikowania, dokonania analizy, a w jej nastepstwie oceny



aktualnego stanu rachunkowosci w obszarze kalkulacji kosztéw i rachunku wynikéw
szpitala. Przedstawiono rdézne metody Kkalkulacji kosztéw S$wiadczen zdrowotnych,
dokonujac przy tym analizy ich zalet i wad pod katem przydatnosci oraz odzwierciedlenia
rzeczywistego zuzycia zasobow. Prezentacje i ocene stosowanych w praktyce metod
kalkulacji kosztow swiadczen zdrowotnych uzupetiono o liczbowe przyktady pochodzace
z dokumentacji badanych szpitali. Podkreslono, iz szpital, jak kazda inng jednostke
gospodarczg, obowigzujg ekonomiczne zasady prowadzenia dziatalnosci, czyli pokrywanie
kosztéw dziatalnosci przez uzyskane z niej przychody.

Zwrdcono uwage, ze system opieki zdrowotnej znajduje sie w okresie ciggtej
transformacji, co powoduje zmiany w funkcjonowaniu szpitali, a to odbija sie echem w
rachunkowosci tego podmiotu. Stwierdzono, Ze nowe rozwigzania prawne i organizacyjne,
w tym wprowadzenie nowej metody finansowania $wiadczen zdrowotnych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia opartej na Jednorodnych Grupach Pacjentéw, powoduja
kolejne potrzeby informacyjne, jakim sprosta¢ musi system rachunkowoSci.
Przeprowadzone przez autorke badania empiryczne w zakresie rachunku wynikéw
udowodnity brak metodycznej spoéjnosci informacji na temat przychodéw, kosztow i
wyniku finansowego uzyskiwanych z systemu rachunkowos$ci szpitala w zwigzku ze
sporzadzaniem w obecnym ksztatcie rachunku zyskéw i strat. Sformutowano zatem
wniosek, ze aktualnie stosowany rachunek zyskow i strat w szpitalu, ktéry nie przyjmuje
za punkt wyjscia Jednorodnych Grup Pacjentéw, uniemozliwia bezposrednie powigzanie
kosztéow z przychodami z tytulu $wiadczen zdrowotnych zakontraktowanych i
rozliczanych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ogét rozwazan oraz wyniki badan w
zakresie stosowanego obecnie w praktyce rachunku wynikéw szpitala jednoznacznie
zweryfikowaty hipoteze naukowq pracy, wykazujac jednoczes$nie potrzebe dostosowania
jego struktury, a przez to i metod kalkulowania kosztéw $wiadczen zdrowotnych do
Jednorodnych Grup Pacjentéw.

Dalsze rozwazania po$wiecono Jednorodnym Grupom Pacjentéw, ktére stanowig
podstawe obowigzujacej od 1 lipca 2008 roku metody finansowania $wiadczen
zdrowotnych, co przesadza o ich znaczeniu. Przedstawiono w sposéb kompleksowy
geneze powstania koncepcji DRG (z ang. Diagnosis Related Groups - ttumaczenie w jezyku
polskim to Jednorodne Grupy Pacjentéw), jej rozwdj w Stanach Zjednoczonych i Europie,
wdrozenie JGP w Polsce, a takze zasady kodowania opartych na Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 i Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9, czyli przyporzadkowywania pacjentéow do
poszczegblnych grup jednorodnych. Dokonane tego w gléwnej mierze na podstawie
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Jednorodnych Grup Pacjentéow okazala sie niezbedna na potrzeby rozprawy oraz
doprowadzita do wniosku, ze mozna i nalezy wykorzysta¢ JGP jako punkt wyjscia do
skonstruowania wzorca rachunku wynikéw szpitala.

Przeprowadzone dotychczas w niniejszej rozprawie dociekania oraz badania
autorki w zakresie rachunku zyskéw i strat szpitala pozwolity stworzy¢ autorska
koncepcje wzorca rachunku wynikéw przy zastosowaniu Jednorodnych Grup Pacjentow.
Zaproponowanie wzorca poprzedzono ustaleniem wymogoéw informacyjnych rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP. Zwrdcono uwage na koniecznos$¢ posiadania przez szpital
odpowiedniego oprogramowania informatycznego, ktére mogtoby obstuzyé¢ zbidr
informacji rachunkowych i medycznych, zwazywszy na ich duzg ilo$¢ i rozmaitos¢.
Zaproponowano schemat ksiegowan kosztéw Swiadczen zdrowotnych dla potrzeb
wzorcowego rachunku wynikéw oraz rozwiniecia kont kosztéw i przychodéw w ujeciu
analitycznym.

Wktadem wtasnym autorki byto takze opracowanie zatozen okre$lajgcych ogdlny
ksztatt rachunku wynikéw z wykorzystaniem JGP, tj. wyznaczajacych cel rachunku
wynikéw, zakres przedmiotowy (rodzaj i struktura informacji), zakres podmiotowy
(odbiorcy i ich zasadnicze oczekiwania informacyjne), sposéb jego sporzadzania oraz
cechy (atrybuty) jakoSciowe informacji w nim zawartych. Ponadto, om6éwiono réwniez
kwestie odnoszace sie do stosowalnoSci wzorca, jego struktury graficznej, jak i interakcji
elementéw w nim wystepujacych. Za cel rachunku wynikéw szpitala sporzadzonego z
wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentéw przyjeto dostarczenie kompletnych,
spojnych i uzytecznych informacji o wyniku finansowym szpitala, zaréwno odbiorcom
zewnetrznym, jak i wewnetrznym. Nacisk na zastosowanie JGP wynika ze spo6jnosci
metodycznej w kwestii techniki prawidtowego doboru danych przy ustalaniu wyniku
finansowego z dziatalnos$ci podstawowej jednostki oraz z zasady wspo6tmierno$ci kosztow
i przychodéw. Zaproponowany wzorzec ujeto w formie tabelarycznej z zachowaniem
analogii do standardowego rachunku zyskéw i strat, zawartego w ustawie o
rachunkowosci. Prezentacja w formie tabelarycznej umozliwita wskazanie bezposrednich
powigzan wymienionych w nim przychodéw i Kkosztéw podstawowej dziatalnosci
operacyjnej szpitala. Przystepujac do opracowania wzorca zidentyfikowano oraz
sklasyfikowano przychody i koszty ustugowej dziatalnosSci szpitala z wyodrebnieniem
przychoddéw i kosztéw zwigzanych, a takze niezwigzanych z JGP. Uznano za niezbedne
wyodrebnienie nastepujacych obszaréw przychodéw i kosztéw ich uzyskania:

e przychody i koszty zwigzane z realizacjg Swiadczen zdrowotnych refundowanych

przez NFZ wedtug JGP,



e przychody i koszty zwigzane z realizacja $wiadczen zdrowotnych udzielonych w
trybie instytucjonalnym (z wytaczeniem NFZ, gdzie platnikiem jest np. zaktad
pracy),

e przychody i koszty zwigzane z realizacja Swiadczen zdrowotnych udzielonych w
trybie indywidualnym (ptatnikiem jest pacjent).

W ramach kazdego z powyzszych obszaréw przychodéw i kosztéw wydzielono
dwa zakresy $wiadczen zdrowotnych: lecznictwo stacjonarne oraz lecznictwo
ambulatoryjne. Tak zaproponowane ujecie przychodéw i kosztéw umozliwito uzyskanie
dodatkowego poziomu (rodzaju) wyniku finansowego w postaci zysku (straty) brutto ze
sprzedazy $wiadczen zdrowotnych. Uszczegb6towiona w ten sposéb struktura
informacyjna rachunku wynikéw odzwierciedla specyficzny charakter ustugowej
dziatalno$ci leczniczej szpitala. Po przedstawieniu wymogéw informacyjnych, zatozen
oraz struktury proponowanego rachunku wynikéw szpitala wskazano na ewentualne
problemy odnoszace sie do implementacji wzorca. Do podstawowych warunkéw
implementacji (stanowigcych na chwile obecng problemy wdrozeniowe) rachunku
wynikéw z wykorzystaniem JGP zaliczono:

e w zakresie przychodéw, mozliwo$¢ uzyskiwania od Narodowego Funduszu
Zdrowia szczego6towych informacji dotyczacych doktadnej struktury i wielkosci
przychodéw podstawowej dziatalnosci operacyjnej szpitala, ktére sg na ten
moment w pelni od niego zalezne,

e w zakresie kosztéw, zaadoptowanie odpowiedniego rachunku kosztéw, ktérego
obiektami kalkulacyjnymi bytyby Jednorodne Grupy Pacjentéw.

Stwierdzono braki informacyjne odnoszace sie do danych pozyskiwanych z
Funduszu o przychodach uzyskiwanych za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne, jak
réwniez wskazano mozliwe do zastosowania rozwigzania na poziomie kalkulacji
kosztéw /rachunku kosztéw, aby te dwie wielkosci, przychody i koszty, mogty by¢ ze soba
poréwnywane w sposob spdjny metodycznie. Uznano, iz proponowany wzorzec moze by¢
stosowany jako rozwigzanie praktyczne w szpitalu. Ponadto, sformutowano rekomendacje
co do wprowadzenia rozporzadzenia przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w
sprawie szczegétowych zasad prowadzenia rachunkowosci szpitala. Ze wzgledu na
uniwersalny charakter wzorca, proponuje sie, by rozporzadzenie dotyczyto zaréwno
szpitali publicznych, jak i niepublicznych. Co do tresci rozporzadzenia, zaleca sie, aby w
rachunku zyskéw i strat w ramach podstawowej dziatalnosci operacyjnej dokonac
podziatu przychodéw i kosztéw na dotyczace sprzedazy Swiadczen zdrowotnych (przy
jednoczesnym wskazaniu ptatnika), sprzedazy ustug pomocniczej dziatalnos$ci medyczne;j i

niemedycznej, pozostatej sprzedazy oraz sprzedazy towaréw i materiatow. Proponuje sie



wprowadzenie dodatkowego poziomu wyniku finansowego odnoszacego sie do gtéwnej
dziatalno$ci szpitala - udzielania $wiadczen zdrowotnych. Uwaza sie bowiem za stuszne i
odpowiadajace potrzebom praktyki stworzenie mozliwosci uwypuklenia w rachunku
wynikow jej rezultatéw ekonomicznych, prezentujagc je ponadto szczegétowo w
odniesieniu do lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego. Ustalony w sposob
metodycznie spojny i we wtasciwej wysokoSci zysk (strata) brutto ze sprzedazy swiadczen
zdrowotnych, zysk (strata) brutto ze sprzedazy oraz zysk (strata) netto szpitala to
bezsprzecznie bardzo wazne mierniki jego dokonan, jak rowniez rentownosci dziatalnosci
jednostki.

Do potencjalnych kierunkéw wykorzystania zaproponowanego w pracy wzorca
rachunku wynikéw zaliczy¢ mozna: wspomaganie zarzadzania szpitalem, utatwienie
budzetowania kosztéw dziatalnosci ustugowej - planowania i kontroli kosztow Swiadczen
zdrowotnych, dostarczanie szczegétowych danych do podejmowania decyzji
ekonomicznych przez zréznicowany krag uzytkownikoéw. Rozwazania teoretyczne zostaly
wzmocnione badaniami empirycznymi przeprowadzonymi w szpitalach (publicznych i
niepublicznych, powiatowych i wojewddzkich, klinicznych, ogélnych i specjalistycznych)
oraz autorska analizg danych z dokumentacji medycznej oraz ksiegowe;j.

Poddane badaniu szpitale nie zostaly zidentyfikowane nazewniczo ze wzgledu na
brak zgody dyrektoréw szpitali na publikowanie w pracy danych.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolity na opracowanie propozycji wzorca
rachunku wynikéw z wykorzystaniem Jednorodnych Group Pacjentow.

Za najwazniejsze rezultaty poznawcze pracy mozna uznac:

» zdefiniowanie i uporzadkowanie pojec istniejacych dotychczas w literaturze i

regulacjach prawnych z zakresu opieki zdrowotnej;
* charakterystyke istoty, funkcji oraz uzytkownikéw systemu opieki zdrowotnej;
* przedstawienie specyfiki badanego podmiotu, czyli szpitala;
* omowienie sposobow finansowania dziatalnosci leczniczej szpitala;
* nakre$lenie roli rachunkowosci jako systemu informacyjnego w szpitalu;
* przedstawienie istoty i funkcji rachunku wynikéw;
» sklasyfikowanie kosztow i przychodéw szpitala;
* analize i ocene aktualnego stanu rachunkowosci w obszarze kalkulacji kosztéw
i rachunku wynikéw szpitala;

* omowienie istoty Jednorodnych Grup Pacjentéw;

* stworzenie koncepcji rachunku wynikéw przyjmujacego za punkt wyjscia
Jednorodne Grupy Pacjentéw oraz ocena i warunki implementacji tej koncepcji

w szpitalu;



* sformutowanie rekomendacji w Kkwestii objecia aktem prawnym
szczegbtowych zasad sporzadzania rachunku wynikéw w szpitalu.

Na koniec autorka pragnie nakresli¢ postulowane kierunki dalszych badan. Jako ze,

przedmiotem pracy byt rachunek wynikéw, nie za§ rachunek kosztéw, autorka widzi

potrzebe prowadzenia dalszych badan w obszarze zastosowania nowoczesnych systemow

rachunku kosztéw w szpitalu z uwzglednieniem Jednorodnych Grup Pacjentéw.
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