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OSWIADCZENIE

Dotyczy: postgpowania w sprawie nadania stopnia naukowego doktora na Wydziale
Gospodarki Regionalnej i Turystyki Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu na
podstawie rozprawy pt. ,,KOSZTY JAKO PODSTAWA USTALANIA CEN USLUG
MEDYCZNYCH W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLIADZIE OPIEKI
ZDROWOTNEJ LECZNICTWA STACJONARNEGO”.

Oswiadczam, ze przedkladang rozprawg doktorska napisalam samodzielnie. Oznacza to,
ze przy pisaniu pracy poza niezbednymi konsultacjami nie korzystalam z pomocy innych
0s0b, a w szczegdlnosci nie zlecitam opracowania rozprawy lub jej czesci innym osobom, ani
nie odpisalam tej rozprawy lub jej czesci z innych Zrddel. Ponadto cytaty z obcych prac
zostaly wyczerpujaco oznaczone oraz wskazane w przypisach i bibliografii mojej pracy.
Przedkiadana rozprawa nie narusza przepisdw ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2000 r., nr 80, poz. 904 z p6zn. zm.) rowniez w

inny sposob.
Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku gdyby powyzsze oswiadczenie

okazalo sie nieprawdziwe, to wszczgte zostanie postepowanie zmierzajace do uchylenia

decyzji o nadaniu stopnia naukowego doktora.



w...Opieka zdrowotna stwarza w istocie
znacznie bardziej skomplikowane problemy
niz budowa mostu...”

Kenneth J. Arrow
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WSTEP

Dynamika zmian rzeczywistosci gospodarczej, obserwowana w ostatnich dekadach, staje
si¢ czynnikiem determinujacym ewolucj¢ zachowan roznych organizacji. Zachowania te
przyjmuja posta¢ procesow dostosowawczych do zmieniajacych si¢ warunkéw rynkowych i
ewolucji wymagan otoczenia. Owa aktywnos$¢ jest rowniez cechg zakltadow opieki
zdrowotnej, stanowigcych element systemu ochrony zdrowia. Przejawem realizacji tych
procesow jest dokonujaca sie transformacja modelu ochrony zdrowia, ktdrej efektem staje si¢:
zmiana systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych, usamodzielnianie si¢ publicznych
zaktadow opieki zdrowotne] i zwigkszanie odpowiedzialnosci ich kierownictwa za osiagane
wyniki oraz tworzenie rynku ustug medycznych.

Nowa rzeczywisto$¢ ekonomiczno-prawna, w ktorej przyszto funkcjonowaé rodzimym
jednostkom ochrony zdrowia, wymusza doskonalenie zasad zarzadzania nimi, konkurowanie
o0 pacjenta, poprawe efektywnosci gospodarowania posiadanymi zasobami, przy jednoczesnej
realizacji nadrzgednego celu, jakim jest zaspokojenie stale rosnacych potrzeb zdrowotnych
ludnosci. W warunkach tych szczegdlnego =znaczenia nabiera znajomos¢ kosztow
realizowanych $wiadczen zdrowotnych. Informacje kosztowe sa wykorzystywane m.in. do:
racjonalizacji zarzadzania finansami i pozostalymi zasobami zakladow opieki zdrowotne;j,
ksztaltowania i regulowania rozliczen z ptatnikami oraz innymi zaktadami, pomiaru i oceny
dokonan ich kierownictwa oraz prawidlowego ustalania cen na §wiadczone ustugi.

Sprawne zarzadzanie jednostkami opieki zdrowotnej wymaga wiedzy o miejscu i
wielkosci generowanych kosztow, zrodlach ich finansowania i osiagnigtych wynikach. Z
kolei na potrzeby decyzji medycznych, od ktérych w znacznym stopniu zalezy wielkos¢
ponoszonych kosztow niezbedna jest znajomos$¢ konsekwencji ekonomicznych wybranych
procedur diagnozowania i leczenia pacjentow. Informacje te sg niezbgdne do tego, aby
wkomponowaé kryteria ekonomiczne, jako element wspomagajacy kryteria medyczne w
procesie podejmowania skutecznych decyzji zarzadczych wewnatrz zakladu opieki
zdrowotnej.

Gléwnym zrodlem informacji kosztowych jest odpowiednio skonstruowany i sprawnie
dzialajacy rachunek kosztéw. Stanowi on jeden z podstawowych elementéw systemu
informacyjnego zarzadzania kazda jednostka, obrazujac w sposob wieloaspektowy catoksztalt
jej dziatalnosci i zachodzace w niej procesy przez pryzmat kosztow.

Biorac pod uwage powyzsze stwierdzenia sformutowano cel niniejszej pracy, ktérym jest

proba ukazania roli informacji kosztowej w procesie ustalania cen ustug medycznych



samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej lecznictwa stacjonarnego oraz

zaproponowanie metodyki wyceny swiadczen opieki zdrowotnej.

Sposrod przyczyn sklaniajacych do podjgcia tej problematyki na szczegdlng uwage
zastuguja:

e zmiany na rynku ustug medycznych, przyjmujace m.in. posta¢ jego komercjalizacji i
globalizacji, wymuszajace wprowadzanie sprawnych instrumentéw zarzadzania jego
elementami,

e zwigkszanie roznorodnosci asortymentowej swiadczonych ustug medycznych,

e postgp w zakresie technologii komunikowania si¢ oraz informatycznej technice
przetwarzania danych,

e wzrost zapotrzebowania na informacje kosztowe zglaszany przez zarzadzajacych

jednostkami opieki zdrowotne;j.

Ze wzgledu na przyjety cel rozprawy doktorskiej oraz przestanki podjgcia tematu
sformulowano gtéwng teze badawcza wraz z tezami pomocniczymi. Za tez¢ gtéwna przyjgto
stwierdzenie, zgodnie z ktérym — prawidlowo ustalona cena ustugi medycznej musi opieraé
sie na rzetelnej i wiarygodnej informacji kosztowej, stanowiqc podstawe pozyskiwania przez
zaktad opieki zdrowotnej niezbednych srodkow finansowych, zapewniajqcych wysoki poziom
swiadczonych ustug akceptowany przez platnika i uzasadniony stanem zdrowia pacjenta.
Tres¢ tezy gldwnej uzupekniano tezami szczegotowymi:

1. Ceny ustug medycznych zaleine sq glownie od jakosci informacji kosztowej
wykorzystywanej w procesie ich tworzenia oraz przyjetej polityki cenowej.

2. Brak zainteresowania ze strony platnika i nie uwzgledniania informacji o rzeczywistych
kosztach ustug medycznych w procesie ich kontraktowania jest podstawowq przyczynq nie
dokonywania wyceny swiadczonych ustug przez zaklady opieki zdrowotnej.

3. Brak jednolitej i uniwersalnej metodyki wyceny ustug medycznych wynika z niewlasciwe
skonstruowanego i niesprawnie dzialajqcego rachunku kosztow w jednostkach opieki
zdrowotnej.

4. Prawidlowa wycena ustug medycznych wymaga wprowadzenia dla wszystkich placowek
opieki zdrowotnej jednolitej metody i sposobu przekazywania danych o kosztach

Swiadczen zdrowotnych, niezbednego do przetwarzania i analiz statystycznych.



Tak zdefiniowanemu celowi dysertacji oraz wskazanej tezie gtéwnej podporzadkowano
uklad ponizszego pracowania, sktadajacy si¢ ze wstepu, czterech rozdzialéw o charakterze
teoretyczno-empirycznym i podsumowania.

Tres¢ rozdzialu pierwszego poswigcono istocie ustug medycznych jako produktu zaktadu
opieki zdrowotnej. W celu przyblizenia specyfiki dziatalnosci jednostek wykonujacych ustugi
medyczne omowiono problematyke ich $wiadczenia na tle szeroko rozumianej dziatalnosci
ustugowej. Przedstawiono w nim takze cele, cechy, modele, zasady i sposoby finansowania
systemu opieki zdrowotnej. W czesci konicowej rozdzialu podjeto probe scharakteryzowania
rynku uslug medycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem jego specyfiki oraz struktury
podmiotowej i przedmiotowe;j.

W rozdziale drugim przedstawiono podstawowy element kazdej transakcji wymiany
rynkowej, ktérym jest cena. W tej czgsci pracy szczegdlng uwage zwrdcono na nastgpujace
kwestie:

e pojecia ceny w teorii ekonomii 1 pogladéw na temat cen débr,
e specyfiki ustalania cen w ustugach,

e typologii i r6znicowania cen,

e procesu podejmowania decyzji cenowych.

Cze¢sé koncowa tego rozdziatu zostata poswigcona wskazaniu determinant i problemow
ustalenia cen ustug medycznych,

Kolejny, trzeci rozdzial pracy zostal poswigcony problematyce kosztéw, w tym kosztow
ustug medycznych, rozpatrywanych na tle réznych koncepcji ich ujmowania, prezentowanych
w literaturze przedmiotu oraz w regulacjach prawnych. Przedstawiono w nim definicj¢ kosztu
ustugi medycznej w ujeciu wezszym i szerszym oraz przekroje grupowania kosztéw w
zakladzie opieki zdrowotnej, wykorzystywane do wyceny zapaséw 1 ustalania wyniku
finansowego oraz planowania i kontroli a takze podejmowania decyzji zarzadczych.
Omowiono w nim takze zagadnienia dotyczace istoty rachunku kosztéw w publicznym
zaktadzie opieki zdrowotnej, wynikajace z obowigzujacych przepisow prawa. W koncowej
czesci tego rozdzialu zaprezentowano organizacje systemu informacji kosztowej 1 rachunku
kosztow w samodzielnym publicznym zakladzie opieki zdrowotnej, stanowiacym obiekt
prowadzonych badan empirycznych.

W ostatnim, czwartym rozdziale pracy podj¢to probe przedstawienia metodyki wyceny
ustug medycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem roli informacji kosztowej jako podstawy

tej wyceny. W tym celu omowiono zagadnienie charakterystyki podstawowych kategorii



kosztowych uwzglednianych przy ksztaltowaniu cen oraz ich znaczenie w tym procesie.

Zaprezentowano takze metodyke wyceny swiadczen zdrowotnych opracowang przez Zespot

Ekspertdw powotany przez Ministerstwo Zdrowia, ktérej podstawa jest rzetelna i wiarygodna

informacja kosztowa na temat swiadczonych ustug. Rozdziat ten wienczy proba porownania

rzeczywistych kosztow wybranych ustug medycznych z wielkoscia refundacji tych kosztow
przez platnika — Narodowy Fundusz Zdrowia.

Praca ma charakter metodologiczny. Jej przygotowanie jest wynikiem:

e studidw nad literatura przedmiotu, w tym literatura anglo- i niemieckojezyczna (zwlaszcza
dotyczaca rozwiazan rachunku kosztéw dziatan (ABC), jednorodnych grup pacjentéw
(DRG) oraz wyceny uslug medycznych),

e badan empirycznych przeprowadzonych przez autork¢ w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej (SP ZOZ) Szpital Wojewodzki,

e analizy i krytyki aktow prawnych,

e analizy raportow i sprawozdan finansowych,

e analiz przyczynowo-skutkowych.

Ponadto dla osiagni¢cia wyznaczonych celéw autorka wykorzystata: metode wywiadu,
badania dokumentacji, opisowg i oceny efektow dziatalnosci.

Zaproponowana koncepcja wyceny s$wiadczei zdrowotnych ma charakter wzglednie
uniwersalny, mozliwy do zastosowania w zaktadach opieki zdrowotnej o réznych formach
prawno-wlasnosciowych, organizacyjnych oraz bez wzgledu na zrodia finansowania ich
dziatalnosci. Podstawowym czynnikiem gwarantujacym jej wdrozenie i funkcjonowanie sa
nowoczesne techniki przetwarzania, gromadzenia i prezentowania danych, wiacznie ze

zintegrowanym systemem informatycznym.



Rozdzial 1

USLUGI MEDYCZNE JAKO PRODUKT ZAKLADU OPIEKI
ZDROWOTNEJ

1.1. Istota, cechy i rodzaje ustug

Ustugi sg wszgdzie wokdt nas - jako konsumenci korzystamy z nich na co dzieni. Rozwoj
sektora ustug w gospodarce jest powszechnie dostrzegany, a w wielu regionach swiata sektor
ten ma coraz wigkszy udzial w ich rozwoju ekonomicznym. Ustugi bowiem, w duzym stopniu
warunkujac postep ekonomiczny, spoteczny i kulturalny, pozostaja w Scistym zwiazku z
przemianami spoteczno - gospodarczymi. Wedlug M. Rylke .,...rozwoj sfery ustug jest pewna
prawidlowoscig rozwoju gospodarczego, a stopien rozwoju ustug jest jednym z wyktadnikow
spotecznego i gospodarczego postgpu.. 2

Ustugi — to trzeci sektor gospodarki narodowej, po przemysle i budownictwie, rolnictwie i
lesnictwie. Dzialy te nie moga funkcjonowaé bez ustug typu materialnego np. transport,
tacznos¢ — telekomunikacja, informatyka, obrdét towarowy, ustugi komunalne itp., jak i
niematerialnego tj.: nauka, technika, edukacja, kultura i sztuka, ustugi publiczne, finansowe,
jak 1 ochrona zdrowia i inne.

Cz. Niewadzi uwaza, iz ,,...wyodrebniony na zasadzie ,,reszty” sektor trzeci spelnia rolg
przystowiowego worka, do ktorego wrzucono wszystko to, czego zgodnie z kryterium
rzeczowego efektu pracy w sferze produkcji o charakterze rolniczym i przemyslowym nie
mozna bylo sklasyfikowa¢ w ramach sektora pierwszego i drugiego...””. Punktem wyjscia do
stworzonej przez tego autora klasyfikacji gospodarki jest rozgraniczenie tego, co jest i co nie
jest dziatalnoscia gospodarcza. Wyodrebnit on z gospodarki narodowej dziatalnos¢
pozagospodarcza (system pozagospodarczy) oraz dzialalno$¢ gospodarcza (system
gospodarczy), w ramach ktorej mozna wyr6zni¢ poszczegolne sfery gospodarowania (sfery
ekonomiczne). W klasyfikacji zaproponowanej przez Cz. Niewadziego sfera ustug obejmuje
trzy podsfery, o okreslonych funkcjach spoleczno-gospodarczych®:

1. Podsferg uslug o wyraznej dominacji powiazan z produkcja (P1):

- nauka i rozwoj techniki,

- transport 1 }acznos¢,

' M. Rylke, Organizacja ustug w gospodarce narodowej, PWE, Warszawa 1970, s. 26.
* Cz. Niewadzi, Sektor uslug w kapitalizmie, PWN, Warszawa 1982, s. 66.
? Ibidem, s. 71-72.
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handel,

finanse i ubezpieczenia.

2. Podsfer¢ ustlug zwiazang z ksztaltowaniem osobowosci ludzkiej, zaspokajaniem

duchowych i psychofizycznym potrzeb cziowieka (P2):

oswiata 1 wychowanie,
ochrona zdrowia i opieka spoteczna,
kultura i sztuka,

kultura fizyczna, turystyka i wypoczynek.

3. Podsferg ustug zwiazana z ksztattowaniem materialnych warunkow bytu (P3):

gospodarka mieszkaniowa,
gospodarka komunalna,
ustugi bytowe na rzecz gospodarstwa domowego,

ustugi osobiste i domowe.

Schemat struktury gospodarki narodowej, uwzglgdniajacy wymienione powyzej podsfery,

przedstawia rysunek 1. Wynika z niego, iz sfera ustug jest dziatalnoscia ludzka rownowazna

w stosunku do produkcji dobr materialnych i wspodtczesnie jest tak samo nieodzowna do

prawidlowego przebiegu procesu reprodukcji spoleczne;.

Rysunek 1. Struktury gospodarki narodowe;j

Gospodarka narodowa

System gospodarczy < P System pozagospodarczy
sfera | sfera 11 sfera 111
rolnicza przemystowa uslugi aparat ushugi
/ wiladzy pozagospodarcze
P2
P1 Ochrona P3
zdrowia
v v v v v

Produkt spoleczny korncowy

Zrédlo: Cz. Niewadzi, Sektor uslug..., op.cit., s. 73.

W literaturze ekonomicznej brak jest jednoznacznego zdefiniowania pojgcia wusfug.

Przyczyn takiego stanu rzeczy mozna doszukiwaé sig¢, np. w pogladach A. Smitha, ktory
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utozsamiat ustugi z praca nieprodukcyina, tj. taka, ktéra nie tworzy bogactwa kraju®. Ten sam
punkt widzenia przyjal E. Taylor, twierdzac, ze ustugi nie sa przedmiotem gospodarowania, a
tym samym celem badan ekonomicznych®. Przelomowe, z punktu widzenia postrzegania
znaczenia usiug, byly poglady J.B. Saya. Stwierdzit on bowiem, iz wszelkie dziatania, w
wyniku ktdérych nie powstaja przedmioty materialne, ale ktore z punktu widzenia konsumenta
sq uzyteczne, nalezy traktowac jako bogactwo (produkcyjne). On tez dzialania te nazwal
ustugami®.

W Polsce powojennej w 1947 roku jako pierwszy problematyke ustug i ich znaczenia w
gospodarce poruszyt W. Krzyzanowski. Jego zdaniem ,,...dobra odrywaja si¢ zazwyczaj od
warsztatu pracy 1 producenta, przybierajac forme¢ towaru. Usfugi odwrotnie, nie maja postaci
materialnej, a ich istota polega na wytworzeniu pracy, wydatkowaniu pewnej ilosci pracy,
wywotaniu pewnego efektu, zaspokajajacego potrzebe spozywcey...”". Twierdzit on takze, ze
ustugi, mimo charakteru niematerialnego, sa produktywne, potrzebne i réwnie pozadane jak
dobra materialne. Podobna definicje usiug wprowadzit F. Wisniewski. Wyrazil on swoja
opini¢ nast¢pujaco ,,...usfugi stanowig czynnosci wytwarzajace wartosci uzytkowe, ktore
stuza do zaspokojenia potrzeb ludzkich w sposob bezposredni lub posredni, lecz nie znajduja
odzwierciedlenia w wytwarzaniu nowych dobr materialnych. Brak wplywu tej dziatalnosci na
powstawanie nowych przedmiotéw wynika z rozgraniczenia ustug od produkcji, a nie z
poglebionej kooperacji w procesie produkcji materialne;j...”. Wiadomo jednak, iz poglad ten
do konca nie jest stuszny, gdyz istnieje wiele usfug, ktore bezposrednio lub posrednio
wplywaja na produkcje doébr materialnych.

Odmienna od powyzszych definicj¢ zaproponowal Cz. Niewadzi. Ustugami wedtug tego
autora nazywamy ,,...Swiadczenie spolecznie uzytecznych czynnosci, nie zwigzane
bezposrednio z wytwarzaniem produktow przez jednostki trudniace si¢ tym zawodowo oraz
przedsi¢biorstwa i instytucje specjalnie do tego powotane na zasadzie spolecznego podziatu
pracy.. .

Z kolei Z. Dmowski uwaza, Ze ,,...prace ustugowq mozna okresli¢ jako dziatalnos¢ w celu

zaspokojenia okreslonych potrzeb. Dziatalno$é ta, cho¢ nie zawsze jest ucielesniona w

* A. Smith, Badania nad naturq i przyczynami bogactwa narodow, t. 1, PWN, Warszawa 1954, s. 15.

> E. Taylor, Wstep do ekonomiki, wyd. 2, Spotdzielnia Wydawnicza , Zeglarz”’, Gdynia 1947, s. 266.

® J.B. Say, Traktat o ekonomii politycznej, czyli prosty wyklad sposobu, w jaki sie tworzq, rozdzielajq i
spozywajq, bogactwa, Warszawa 1960, s.184-185.

Tw. Krzyzanowski, Teoria produkcji ustug, ,Ekonomista” 1947, kwartat l1I/1V, s. 2.

¥ F. Wisniewski, Pojecie i podziat uslug, ,,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny”, 1965, nr 2, s. 4.

° Cz. Niewadzi, Ustugi w gospodarce narodowej, PWN, Warszawa 1975, s. 21.
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dobrach materialnych, jest jednak istotnym skfadnikiem tych débr...”"°.

Najczgsciej prezentowang w literaturze ekonomicznej definicja usfug jest okreslenie
sformulowane przez O. Langego. Autor ten uwazal, ze usfugi to ,,...wszelkie czynnosci
zwigzane bezposrednio lub posrednio (np. przy podziale produktow) z zaspokajaniem potrzeb

ludzkich, ale nie stuzace bezposrednio do wytwarzania przedmiotow...”"

. Z definicji tej

wynika wigc, ze:

e uslugi stanowia czynnos$ci zaliczane do kategorii pracy spolecznie uzytecznej, oprocz
ktorych wyréznia si¢ takze czynnosci produkcyjne, stuzace bezposrednio do wytwarzania
nowych doébr materialnych, a granica migdzy nimi jest czgsto plynna;

e konkretnym rodzajem pracy, ktéry nazywa si¢ usfugq, jest czynnosé¢ (dzialanie celowe),
ktora wykonywana i $wiadczona jest przez ludzi za pomoca mniej lub bardziej
rozwinigtych srodkow pracy;

e przedmioty materialne tj. np.: lokale, instrumenty muzyczne, pomoce szkolne sa
nazywane Srodkami $wiadczenia wusfug, ktére sa stosowane i zuzywane w toku
zaspokojenia potrzeb;

e praca ustugowa daje okreslony wynik uzyteczny, nie bedacy nowym dobrem materialnym,
a jedynie nowa wartoscia uzytkowa, ktora nie moze istnie¢ samodzielnie poza
czlowiekiem lub przedmiotem materialnym, na ktory praca ustugowa oddziatuje'?.

Jest to definicja wzglednie uniwersalna, umozliwiajaca duza swobode interpretowania.
Nie zawiera ona wytycznych, ani co do sposobu pomiaru usfug, ani nie okresla zasad ich
wyceny.

Wigkszos¢ autoréw przedstawionych definicji traktuje ,,ustuge” jako zdarzenie, proces,
czynno$¢. Rzadko natomiast mowi si¢ o rezultatach czynnosci ustugowych. Zwrdcil na nie
uwage K. Polarczyk, ktory stwierdzil, ze ustuga jest ,,...praca wytworcza, ktorej efektem jest
warto$é uzytkowa odtworzona lub nadana istniejacemu i uksztaltowanemu juz wczesniej
obiektowi (produktowi materialnemu, informacji, osobie lub grupie spolecznej) w wyniku
dziatania w czasie pracy na strukture tego obiektu...”"?. Bledem tej definicji moze byé jednak
to, iz traktuje ona prace¢ ustugowq jako skierowana tylko na juz istniejacy obiekt, co czyni ja
praca wytworcza, a nie tworcza.

J. Rathmell traktuje usfuge, jako akt, czyn, dzialanie lub wysilek w odroznieniu od

' 7. Dmowski, Ustugi w obrotach zagranicznych, PWE, Warszawa 1977, s. 13.

"'O. Lange, Ekonomia polityczna, T.1, PWN, Warszawa 1967, s. 24

'2 M. Daszkowska, Ustugi - produkcja, rynek, marketing, PWN, Warszawa 1998, s. 16.

' K. Polarczyk, Wynik pracy podstawq definicji i klasyfikacji uslug oraz sfery ustug, ,Ruch Prawniczy,
Ekonomiczny i Socjologiczny”, 1971, nr 1, s. 4.
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towaru, ktory nazywa rzecza, przedmiotem, artykutem, przyrzadem lub materiatem".

Natomiast K. Rogozinski, postrzega usfuge aktowo i fenomenalistycznie, uznajac, ze
swoisto$¢ ustug ma swoje korzenie w relacji ustugodawca — ustugobiorca i definiuje ustuge
jako .,...podejmowane na zlecenie, intencjonalne $wiadczenie pracy i/lub ,,korzysci” majace
na celu wzbogacenie waloréw osobistych lub wolumenu wartosci uzytkowych, jakimi
ustugobiorca dysponuje...”".

Z kolei M. Daszkowska proponuje nazwa¢ wynik pracy w sferze usfug'® — uzytecznym
produktem materialnym, a jej definicja przedmiotu prowadzonych wyzej rozwazan brzmi
nastgpujaco .,...usfuga gospodarcza jest uzytecznym produktem niematerialnym, ktory jest
wytwarzany w wyniku pracy ludzkiej (czynno$ci) w procesie produkcji, przez oddziatywanie
na struktur¢ okreslonego obiektu (cztowieka traktowanego jako osoba fizyczna, intelekt czy
czastka okreslonej spotecznosci albo przedmiotu materialnego), w celu zaspokojenia potrzeb
ludzkich...”"". Definicja ta okreéla cechy ustug i czynnosci ustugowych, ktore zostaly

przedstawione na rysunku 2.

Rysunek 2. Charakterystyka pojecia ,,uslugi” wedlug M. Daszkowskiej

ustuga jest niematerialnym produktem, ktérego uzytecznos¢
konkretyzuje sie u ustugobiorcy lub w rzeczy, ktéra on posiada,

A 4

ustugi bedace przedmiotem gospodarowania wytwarza si¢ w
procesie produkcji,

usluga jest szczegdlnym rodzajem wartosci uzytkowej, ktora jest
POJECIE wytwarzana w wyniku pracy ludzkiej (czynnosci),
»USLUGH”

czynnosci ustugowe tworza nowa warto$¢ badz powigkszaja
warto$¢ juz istniejacego przedmiotu,

ustugi w sensie gospodarczym sa towarami lub moga nimi by¢
potencjalnie,

w procesie produkcji ustug bierze udziat czynnik zewnetrzny
(martwy lub zywy) zwany obiektem,

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: M. Daszkowska, Usfugi - produkcja, rynek, marketing, PWN,
Warszawa 1998, s. 17.

' J M. Rathmell, What is meant by services?, “Journal of Marketing”, pazdziernik 1966, vol. 30, s. 32-36.

'* K. Rogozinski, Ustugi rynkowe, Akademia Ekonomiczna w Poznaniu, Poznan 2000, s.36.

'® Wigkszos¢ autoréw w przytoczonych definicjach okresla efekt pracy ustugowej wartoscia uzytkowa, ktdra
maja zaréwno dobra materialne, jak i niematerialne.

"7 M. Daszkowska, Ustugi — produkcja..., op.cit., s. 16.
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W literaturze poswigconej marketingowi usfug do czesto cytowanych definicji nalezata
niegdys definicja sformutowana przez Amerykanskie Stowarzyszenie Marketingu, wedlug
ktorej usfugi to ,,...czynnosci, korzysci i zadowolenie oferowane na sprzedaz, lub $wiadczone
w zwiazku ze sprzedaza przedmiotéw materialnych...”'®. Definicja ta jednak nie przedstawia
w pelni istoty usfugi i nie wyodrgbnia jej sposréd innych dziedzin ludzkiej aktywnosci.

Istotny wkiad w ewolucj¢ pojecia ustugi w koncepcji marketingowej ma definicja W.J.
Santona. Zdefiniowal on usfugi jako ,,...wystepujaca odrebnie dziatalno$¢ nie przynoszaca
materialnego efektu, dostarczajaca nabywcy okres$lonych korzysci, ktore nie sg koniecznie
zwiazane ze sprzedaza produktéw lub innych wsfug...”'®. Natomiast A. Payne uwaza, ze
ustuga to ,,..kazda czynnos¢ zawierajacaq w sobie element niematerialnosci, ktéra polega na
oddzialywaniu na klienta lub przedmioty badZz nieruchomosci znajdujaca sie¢ w jego
posiadaniu, a ktora nie powoduje przeniesienia prawa wilasnosci. Przeniesienie prawa
wlasnosci moze jednak nastapi¢, a $wiadczenie wusfugi moze by¢ lub tez nie by¢ Scisle
zwigzane z dobrem materialnym.. o0

W podobny sposob okresla pojecie ustugi Ph. Kotler, ktory za usiuge uwaza .,...kazda
czynno$¢ lub korzys¢ zasadniczo niematerialna, oferowana przez jedng strong¢ innej i nie
prowadzaca do uzyskania jakiejkolwiek whasnosci...”*".

Jak wynika z powyzszych rozwazan pojgcie ,,usfugi” nie jest tatwe do zdefiniowania, a
czgsto uzywane w definicjach okreslenia nie sa catkiem jasne lub jednoznaczne. Niemoznos¢
jednakowego zdefiniowania tego pojecia wynika, z jednej strony, z ogromnego
zdywersyfikowania sektora usfug oraz trudnosci objecia jedna definicja tylu zréznicowanych
dziedzin ludzkiej aktywnosci, a z drugiej, z istnienia najczesciej produktéw, ktore sg
mieszanka komponentéw ustugowych i materialnych.

W literaturze mozna obecnie spotkac klasyfikacje pojecia usfug, wsrod ktérych wyr6znia
si¢ definicje:

1) enumeratywne;
2) negatywne;
3) konstruktywne, zorientowane na: potencjat, proces lub wynik.

Charakterystyke tych definicji przedstawiono w tabeli 1.

'* Marketing Definitions, 4 Glossary of Marketing Terms, American Marketing Association — Committee on
Definitions, 1960.

' W_J. Stanton, Fundamentals of Marketing, Mc Graw-Hill, New York, 1981, s. 441.

* A. Payne, Marketing ustug, PWE, Warszawa 1997, s. 20.

2! Ph. Kotler, G. Armstrong, J. Saunders, V. Wrong, Marketing. Podrecznik europejski, PWE, Warszawa 2002,
s. 41,
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Tabela 1. Charakterystyka definicji uslug

Rodzaj definicji Charakterystyka
Maja wylacznie charakter praktyczny i polegajq na wyliczaniu dziatow (gatezi, branz)
Definicje i rodzajéw dziatalnosci, zaliczanych do trzeciego sektora gospodarki (ustug), np.
enumeratywne handel, transport, hotele, restauracje, turystyka, szpitale, szkoly, opieka spoleczna,
administracja publiczna, poczta, posrednictwo finansowe.
Definicje Ograniczaja si¢ jedynie do tego, iz traktujg to wszystko, co nie jest wytwarzaniem
negatywne dobr materialnych za dziatalnos¢ ustugowa.

¢ Zorientowane na potencjal — dziatalnos¢ ustugowa interpretowana jest jako zdolnos¢
ludzi lub maszyn do wprowadzenia pozadanych zmian badz okreslonych standéw u
ludzi lub w projektach. Ustugodawca oferuje wigc pewna gotowos¢ do $wiadczenia
ustug, ktora stanowi dla nabywcy wylacznie obietnice. Dopiero w momencie
bezposredniego kontaktu ustugodawcy z ustugobiorcg lub jego obiektem powstaje
Definicje nowa wartos¢, tj. ustuga.

konstruktywne o Zorientowane na proces — ustugi sa utozsamiane z okreslona faza procesu produkcji

ustug, ktorej wazna cecha jest fakt wprowadzenia czynnika zewngtrznego

(cztowieka lub rzeczy) do procesu produkcji.

e Zorientowane na wynik — ustuga rozumiana jest jako produkt niematerialny, a w
klasyfikacji dobr traktowana jest jako realne dobro niemateriaine z procesow input-
output.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Daszkowska, Ustugi — produkcja..., op.cit., s. 18-19.

Istota usfug opisywana jest najczgsciej poprzez ich wlasciwosci. Z marketingowego
punktu widzenia do podstawowych cech dziatalnosci ustugowej zalicza sig?:

a) niematerialnos¢;

b) jednoczesnos¢ procesu swiadczenia i konsumpcji;

¢) niejednolitos$é ustug (trudnosci w ich standaryzacji);

d) nietrwalo$¢ ustug;

e) brak mozliwosci nabycia ustug na wtasnos¢;

f) substytucyjnos$¢ i komplementarnoscé.

Wsérod wymienionych atrybutéw, najwazniejszym jest niematerialno$¢, a inne
wymienione identyfikatory wynikajg z niej i sa jej konsekwencja. Cechy usfug i ich wzajemne
powiazania przedstawia rysunek 3.

Niematerialnosé polega na tym, ze usfugi nie mozna mierzy¢ za pomoca fizycznych miar
wielkos$ci, ci¢zaru, objgtosci ani posmakowaé, dotknaé, ustysze¢ czy powachaé przed
zakupem. Cho¢ wiele usfug obejmuje pewne elementy materialne, takie jak np. potrawy w
barze, fotel w samolocie, gabinet lekarski — to proces realizacji usfug ma charakter
niematerialny. Klienci kupujac usfuge, kupuja jedynie obietnicg, ze otrzymaja to, co oferuje
im ustugodawca. Przy wyborze konkretnej ustugi kieruja si¢ opinig o firmie ustugowe;j, cena,

ktéra ma da¢ odpowiednia jakos$¢ oraz materialnymi warunkami $wiadczenia ustug. Dopiero

22 A. Sty$ (red.), Marketing ustug, PWE, Warszawa 2003, s. 36.
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po realizacji i konsumpcji moga poréwnac swoje oczekiwania z dostarczong ustuga.
Niematerialno$¢ cechuje wszystkie wstugi, niezaleznie od tego, czy realizacja czynnosci
ustugowych (np. naprawa, konserwacja, pranie) prowadzi do efektu w postaci materialnej, czy
tez niematerialnej (edukacja, ochrona, rozrywka), oraz czy w procesie $wiadczenia usfugi
potrzebne s3 dobra materialne (np. w ustugach transportowych — samochéd, czy w ustugach

medycznych — sprzet diagnostyczny).

Rysunek 3. Cechy charakteryzujace uslugi

NIEMATERIALNOSC
4-/4‘/ ‘ \‘\b
Jednoczesnosé Niejednolitos¢ Nietrwalo$¢ Brak Substytucyjnosé i
$wiadczenia i ustug ustug wlasnosci komplementarnos¢
konsumpcji
‘ \ \
e Ustuga ma wymiar czasu, e Trudno okresli¢ ¢ Brak zapasow,
¢ Ograniczona skala koszty $wiadczenia e Brak
Swiadczen, ustug. mozliwosci
o Cechy ustug ksztaltowane przemieszczania

w konfrontacji z nabywca,

o Scisty zwiazek funkcji
produkcji, marketingu,
sprzedazy, kadr,

e Wspétudziatl innych
ushugobiorcow,

e Uwarunkowanie miejsca
konsumpcji od miejsca
$wiadczenia,

e Brak ochrony patentowe;j.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: J. Mazur, Zarzqdzanie marketingiem usiug, Difin, Warszawa 2001, s.
19.

Jednoczesnos¢ procesu Swiadczenia ustug i ich konsumpcji wynika S$cisle z ich
niematerialnego charakteru i oznacza, ze konsumpcja odbywa sie¢ w miejscu i w czasie ich
swiadczenia. Produkt ustugowy, w przeciwienstwie do przedmiotu materialnego, nie moze
istnie¢ poza procesem jego $wiadczenia. Jednym z istotnych atrybutoéw ushugi jest to, ze ma
ona wymiar czasu. Ma to zwiazek z dostg¢pnoscia ustugi dla nabywey, dlugoscia jej trwania i
struktury w czasie oraz czasu oczekiwania na s$wiadczenie. Komponent ten ogranicza
mozliwosci zwigkszania zakresu $wiadczenia ustug, gdyz nie mozliwe jest swiadczenie
niektorych wusiug (np. medycznych czy doradczych) dla wielu odbiorcow jednoczesnie.

Powoduje ona rowniez to, ze nabywca nawigzuje bezposredni kontakt z wykonawca ustug,
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czesto decydujac si¢ na jej zakup, tylko wtedy, gdy swiadczy jg konkretny wykonawca, np.
wybrany lekarz, prawnik, aktor.

Trzecia wymieniona wlasnoscia charakteryzujaca ustugi jest ich niejednolitos¢. Przejawia
si¢ ona w tym, ze w wielu przypadkach o zawartosci produktu ustugowego wspotdecyduje
klient, ustalajac z wykonawcg zakres pozadanych $wiadczen. Powoduje to, ze tak samo
nazywane usiugi moga si¢ od siebie rozni¢ w zaleznosci od kwalifikacji personelu oraz
miejsca i czasu ich wykonywania. Ogranicza to znacznie standaryzacj¢ proceséw swiadczenia
ustug oraz utrudnia wyliczanie ich kosztéw, a co za tym idzie prowadzenie racjonalnej
polityki cenowe;j.

Charakterystycznym wyroznikiem ustug jest rowniez nietrwalosé, ktéra uniemozliwia
wytwarzanie ustug na zapas i ich magazynowanie. Tak wiec, wielkos¢ konsumpcji
ograniczona jest aktualna wielko$cig potencjatu ludzkiego i rzeczowego zaangazowanego w
$wiadczenie danej ustugi, przy danym poziomie wydajnosci.

Kolejna z wymienianych cech ushug jest brak ich wiasnosci. Kupujacy usluge, po
zaplaceniu zadanej przez ustugodawce ceny, nie staje si¢ jej wlascicielem. Moze on jedynie
naby¢ prawo dostepu, uzywania, skorzystania z okreslonych swiadczen, a po skorzystaniu z
ustugi klient nie staje si¢ wlascicielem czegokolwiek.

Komplementarnos¢ i substytucyjnosé ustug i dobr materialnych, to identyfikator, ktory
faczy rynek ustug i rynek doébr materialnych. Ustugi (serwis, naprawa) towarzysza
nabywanym dobrom (samochod, pralka). Czesto tez substytutem ustugi jest zakup nowego
produktu, szczegolnie wtedy, gdy cena ustugi jest taka sama lub zblizona do ceny nowego
produktu.

Jak wynika z powyzszych rozwazan, podstawowym elementem decydujacym o specyfice
ustug, jest ich niematerialnos$¢. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ksztaltuje ona poszczegdlne
rodzaje ustug w réznym stopniu i zakresie, co oznacza ze jedne ustugi charakteryzuje wysoki
stopien niematerialnosci np. ustugi medyczne, edukacyjne, a inne sa jak najbardziej
materialne np. przygotowany positek w restauracji.

Uktad sektoréw ustugowych z punktu widzenia udzialu elementéw materialnych i

niematerialnych przedstawia rysunek 4.
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Rysunek 4. Sektory uslugowe a stopien ich niematerialnosci

Doradztwo i
konsulting
[ ]
Handel Edukacyjne
T '
Medyczne |
Ubezpieczenid
.
Bankowos$¢
'
Turystyka
p
Lacznoééw
Elementy Transport
materialne .
Gastronomia
Hybryda
Elementy
niematerialne
Dobra Ushugi
materialne
<+—Pp Czyste [« » Wspierane > < »  Wspicrane |4 »  Czyste
ustugami dobrami

Zrédlo: S. Flejterski (red.), Wspdiczesna ekonomika usiug, PWN, Warszawa 2005, s. 44.

Ukazanej koncepcji odpowiada sformutowana przez Ph. Kotlera klasyfikacja produktow,
dzielaca je na pie¢ podstawowych grup, w zaleznosci od zawartosci w nich elementow
materialnych i niematerialnych (ustugowych). Naleza do nich 23,

a) czyste produkty materialne (pure goods) — przedmioty nie wymagajace zadnego
uzupetnienia elementami ustugowymi;
b) produkty materialne z ustugami towarzyszacymi — gdzie usfugi zwigkszaja zazwyczaj

konkurencyjnos¢ dostawcy wyrobow;

¢) produkty z rownym sktadnikiem usfug (hybrydy) - produkty skiadajace si¢ w rownej

czesci z przedmiotow materialnych 1 ustug;

2 Ph. Kotler, Marketing. Analiza, planowanie, wdrazanie i kontrola, Gebethner i S-ka, Warszawa 1994, s. 426-
428.
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d) wustugi z towarzyszacymi im przedmiotami materialnymi i/lub usfugami uzupetniajacymi

(ushugi stanowia podstawe produktu);

e) czyste ustugi, ktore realizowane sa bez udziatu dobra materialnego.

Zroznicowanie dziatalnosci ustugowej jest odzwierciedlane w duzej liczbie kryteriow
klasyfikacji ustug. Wielorakos¢ kryteriow swiadczy o ich heterogenicznosci, a podziaty
dokonane na ich podstawie rzadko sg roztaczne.

Typowym kryterium klasyfikacji ustug jest kryterium przedmiotu, do ktérego odnoszg si¢
okreslone ustugi. Przyjmujac to kryterium, usfugi mozna podzielié¢ na>*:

1) sfery (produkcji materialnej i poza produkcja materialng),
2) dzialy (np. handel, turystyka, o$wiata, ochrona zdrowia),
3) galezie (np. transport morski, transport lotniczy),

4) branze (np. turystyka i wypoczynek),

5) podbranze (np. organizowanie wypoczynku §wigtecznego).

K. Rogozinski®® dokonuje podziatu rodzaju usfug, przyjmujac za kryterium odmiennosé
typow odbiorcéw i charakter zglaszanego przez nich popytu na ustugi. Klasyfikacja ta dzieli
ustugi na trzy dziaty:

Dzial I — Ushugi osobiste i dla gospodarstw domowych
A. Uslugi osobiste:

1) zywienie,

2) ochrona zdrowia (ustugi medyczne),

3) paramedyczne,

4) ksztalcenie,

5) turystyczne,

6) fryzjerskie, kosmetyczne,

7) sportowo — rekreacyjne,

8) transportowe,

9) fotograficzne,

10) inne.

B. Ustugi rzeczowe:

1) naprawa artykulow gospodarstwa domowego,

2) konserwacyjne trwalego wyposazenia gospodarstw domowych,

** L. Garbarski, 1. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing. Punkt zwrotny nowoczesnej firmy, PWE, Warszawa
2000, s. 652.

¥ K. Rogozinski, Ustugi rynkowe..., op.cit., s. 82-84.
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3) wykonywanie przedmiotéw na zamowienie,

4) budowlane,

5) ogrodnicze,

6) motoryzacyjne,

7) szewskie, odziezowe,

8) inne.

Dzial II — Obstuga produkcji materialne;j

A. Ushugi rzeczowe:

1) zorientowane na produkt finalny (projekty, opakowania, kontrola jakosci),

2) zorientowane na urzadzenia i obiekty (remontowe, naprawcze, budowlane, kominiarskie,
inne),

3) obstuga rolnictwa (przedprodukcyjne, produkcyjne, poprodukcyjne),

B. Ustugi pracownicze:

1) ustugi poprzedzajace aktywnos¢ zawodowa (ksztalcenie, przysposobienie zawodowe),

2) ustlugi wspomagajace aktywnos¢ zawodowa (zywieniowe, rehabilitacyjne, lekarskie,
sanatoryjne, rekreacyjne, doskonalenie zawodowe,

C. Doradztwo i ustugi informacyjne:

1) doradztwo prawne, podatkowe, patentowe,

2) konsulting,

3) analizy i ekspertyzy,

4) ustugi marketingowe,

5) informacja rynkowe i techniczna.

Dziat III — Ustugi migdzydzialowe (infrastrukturalne)

A. Uslugi finansowe:

1) ushtugi bankowe,

2) ushugi ubezpieczeniowe (gospodarcze 1 na zycie),

3) gieldy papieréw wartosciowych,

4) ustugi maklerskie,

5) informacja finansowa.

B. Ustugi transportowe

C. Ustugi handlowe:

1) skup,

2) hurt,

3) detal.
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D. Ubezpieczenia (pozostate)
E. Lacznos¢ i telekomunikacja

F. Ustugi prawnicze

G. Ustugi komputerowe i informatyczne

H. Ustugi komunalne

I. Bezpieczenstwa i ochrony mienia.

H. Kasper, P. van Helsdingen i W. de Vries?® klasyfikuja ustugi wedlug dziewieciu

kryteriow (tabela 2).

Tabela 2. Klasyfikacja uslug

Kryterium podziatu

Rodzaj uslug

a) czyste,
R . b) dodajace warto$ci towarom lub innym ustugom,
Rodzaj zwugku z d9bram| c) udos-tlepniajqce dobra materialne, ®
materialnymi d) substytucyjne wzglgdem towaréw,
e) komplementarne.
Cel uslugodawcy a) komercyjne,
b) niekomercyjne (non profit).
a) dla nabywcow indywidualnych,
Rodzaj rynku b) dla nabywcow instytucjonalnych,
c) $wiadczone na rynku lokalnym, regionalnym, krajowym,
zagranicznym, globalnym.
a) nierynkowe, wykonywane wewnatrz firmy ustugowe;j,
Charakter ushug b) zewngtrzne:
- wytwarzane na zlecenie innych podmiotéw,
- nabywane od innych podmiotow.
Rodzaj zachowan zakupowych ;) nabywane rutynqw (.)’
Klientéw ) nabywane rozwaznie, .
¢) nabywane pod wptywem impulsu.
a) $wiadczone jednorazowo,
Charakterli( ontaktu uslugodawcy 2 b)) s‘»wiadczone-l w sposob ciagly na podstawie kontraktow,
onsumentem abonamentu, czlonkostwa.
Rodzaj wiedzy, umiejetnosci i a) $wiadczone przez wysoko wykwalifikowanych specjalistow,
zdolno$ci wykonawcéw b) $wiadczone przez zmienny zespdt ustugodawcow.
a) $wiadczone przez ludzi,
Organizacja procesu Swiadczenia b) s’wgadczone przez sprzet, . .
uslug ¢) S$wiadczone z aktywnym udzialem klienta,
d) standaryzowane,
e) zindywidualizowane.
a) S$wiadczone w siedzibie ustugodawcy,
b) s$wiadczone u ustugobiorcy,
Miejsce $wiadczenia ustugi ¢) $wiadczone na terenie neutralnym,
d) $wiadczone na odleglos¢ z wykorzystaniem faksu, telefonu,

Internetu.

Zrédlo: H. Kasper, P. van Helsdingen, W. de Vries, Services Marketing Management, An International
Perspective, John Wiley & Sons, Chichester 1999, s. 46-65.

%% H. Kasper, P. van Helsdingen, W. de Vries, Services Marketing Management, An International Perspective,

John Wiley & Sons, Chichester 1999, s. 46-65.
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Istotng podstawa podzialu ustug jest takze sposob ich realizacji, ktory dzieli ustugi wedtug
szesciu kryteriéw (rysunek 5):
1) rodzaju nabywcédw,
2) udziatu pracy ludzkie;,
3) kontaktu z nabywca,
4) przygotowania zawodowego,
5) wyniku finansowego,

6) wsparcia przez rzad.

Rysunek 5. Klasyfikacja uslug z punktu widzenia sposobu ich realizacji

Rodzaj nabywcéw:
ustugi dla konsumentéw, ustugi dla przedsigbiorstw,
instytucji i organizacji non profit.

Udzial pracy ludzkiej:

ustugi oparte glownie na pracy ludzkiej (np. edukacja,
fryzjerstwo) lub ustugi oparte glownie na wyposazeniu
technicznym (np. telekomunikacja, transport publiczny).

Kontakt z nabywcg:
bliski (np. ochrona zdrowia, ustuga hotelowa) lub luzny (np.
naprawa samochodu, ustuga pocztowa).

Klasyfikacja uslug z
punktu widzenia
sposobu ich realizacji

Przygotowanie zawodowe:

Uslugi profesjonalne (np. porada prawna, badanie lekarskie,
ustugi ksiggowe) lub ustugi nieprofesjonalne (np. sprzatanie
biur, mieszkan, pranie chemiczne).

Wyniki finansowe:

Ustugi $wiadczone dla osiagnigcia zysku (np. handel, ustugi
bankowe) lub dzialalno$¢ non profit (np. publiczna ochrona
zdrowia, publiczne szkolnictwo, agencje rzadowe).

/L1

Wsparcie ze strony rzadu:
Ustugi subsydiowane lub prywatne.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: E. Michalski, Marketing podrecznik europejski, PWN, Warszawa
2004, s. 527-528.

Przedstawione kryteria klasyfikowania usfug, cho¢ bardzo przydatne z wielu wzgledow,
nie zawsze sa wystarczajace do programowania i organizowania dziatalnosci marketingowe;j
przedsigbiorstwa. Z marketingowego punktu widzenia bardziej uzytecznym sposobem
podzialu usfug jest ich grupowanie w pewne zbiory majace wspolne wiasciwosci. Z tego

wzgledu bardzo przydatny jest sposob ich klasyfikacji zaproponowany przez Ch.H.
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Lovelocka. Polega on na grupowania usfug wedlug kryteriow, ktore maja pozwoli¢ na
uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania’:

1) Jaki jest charakter czynnosci ustugowe;j?

2) Jakiego typu powigzania wystepuja pomigdzy ustugodawcy a jego klientami?

3) Jaki jest charakter popytu na ustugi?

4) Jakie sa sposoby dostarczania ustug nabywcom?

5) W jakim stopniu mozna dostosowac cechy ustug do indywidualnych potrzeb nabywcow?

Uwzgledniajac charakter i obiekt oddzialywania mozna mie¢ do czynienia z czynnos$ciami
materialnymi, fizycznymi i z czynno$ciami niematerialnymi i jednoczes$nie z czynno$ciami
skierowanymi na ludzi lub na przedmioty.

Wsréd czynnosci materialnych skierowanych na ciato ludzkie mozna wyrdzni¢: ushugi
medyczne, fryzjerskie, kosmetyczne, gastronomiczne itp. Natomiast skierowanych na rzeczy,
zwigzane z ich posiadaniem: ustugi pralnicze 1 chemiczne, naprawcze, ogrodnicze,
weterynaryjne itp.

Taki sposob klasyfikacji pozwala na okreslenia zakresu udzialu nabywcy w procesie
$wiadczenia ustugi i okreslenie charakteru modyfikacji ustugi przez nabywcg. Wiele ustug nie
wymaga bowiem udzialu nabywcy w przebiegu ich $wiadczenia, ktory tylko ogranicza si¢ do
fazy poczatkowej i koncowej tego procesu. Nabywca nie musi czesto kontaktowaé sie z
uslugodawca, a takze interesowac si¢ samym procesem swiadczenia ustugi, lecz jedynie jej
efektem koncowym (np. ustugi naprawcze).

Kryterium charakteru powiazan ustlugowych okresla rodzaj kontaktu nabywcy z
przedsigbiorstwem ustugowym, ktéry moze by¢ jednorazowy, albo tez trwa¢ w dituzszym
okresie. Moze on takze przybiera¢ forme¢ sformalizowang lub nie. Usfugi dostarczane w
sposob ciagly na zasadzie ,,czlonkostwa” to np.: ustugi ubezpieczeniowe, telekomunikacyjne
(abonament), bankowe itp., a nie sformalizowane to: ustugi radiowe, ochrony porzadku
publicznego itp. Zas ustugi wykonywane na zlecenie w sposéb sformalizowany to np.: ustugi
telefoniczne (polaczenia telefoniczne), przejazdowe bilety okresowe, tranzytowe, a w sposob
niesformalizowany — wypozyczanie samochodéw, pocztowe, transportu publicznego,
restauracyjne itp.

Z punktu widzenia ustlugodawcy najkorzystniejsze jest, aby powiazania miaty charakter

trwaly i to najlepiej sformalizowany. Wéwczas zna on swoich klientow, co ulatwia mu

7 Ch. H. Lovelock, Classifying Services to Gain Strategic Marketing Insights, “Journal of Marketing”, 1983,
Summer. Patrz tez: M. Pluta-Olearnik, Strategie marketingowe przedsigbiorstw ustugowych, Wydawnictwo AE
Katowice, Katowice 1992, s. 85.
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dokonywanie segmentacji rynku oraz poprawia skutecznos$¢ wykorzystania instrumentow
marketingowych.

Ze wzgledu na to, iz ustugi sa konsumowane w procesie ich $wiadczenia, a nabywca jest
czgsto uczestnikiem tego procesu, mozliwe jest dostosowanie cech wusfugi do jego
indywidualnych oczekiwan. Stopien tego dostosowania jest jednak rézny w zaleznosci od
rodzajéw uslug. Wystepuja bowiem takie wusfugi, ktérych cechy umozliwiaja ich
zindywidualizowanie, oraz takie, ktore charakteryzuje stosunkowo duze ujednolicenie.

Nie we wszystkich rodzajach wusfug indywidualne potrzeby nabywcdéw moga byd
zrealizowane przez ustugodawcow bezposrednio wykonujacych czynnosci ustugowe.
Niekiedy wymagaja one udziatu osob trzecich. Uwzgledniajac stopien indywidualizacji cech
ustugi oraz udzial ustugodawcow w ocenie stopnia zaspokojenia potrzeb indywidualnych i

podejmowania dziatan adaptacyjnych, mozna wyrdzni¢ rodzaje ustug wymienione w tabeli 3.

Tabela 3. Rodzaje uslug z punktu widzenia podatnosci na indywidualizacj¢ ich cech i
udzial ustlugodawcéw w ocenie stopnia zaspokojenia potrzeb indywidualnych

Udzial uslugodawcow
w ocenie stopnia Stopien indywidualizacji cech ustugi
zaspokojenia potrzeb
indywidualnych i w

dzialaniach Wysoki Niski
adaptacyjnych
s medyczne, e oswiatowe, §wiadczone
® prawne, zbiorowo,
e architektoniczne, e medyczne o charakterze
, e doradztwo, prewencyjnym,
Duzy

e kosmetyczne,

¢ hydrauliczne,

o takséwkarskie,

e indywidualne nauczanie,

e tacznosci telefonicznej, e transportu publicznego,
¢ hotelarskie, ¢ naprawy standardowe,
Maly ¢ bankowe, e gastronomiczne (bary),
e gastronomiczne (restauracje). ¢ kinowe,
e rekreacyjne (widowiska
sportowe).

Zrédlo: Ch. H. Lovelock, Classifying Services to Gain Strategic Marketing Insights, “Journal of Marketing”,
1983, Summer. Patrz tez: L. Garbarski, |. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing..., op. cit., s. 653-659.

Indywidualizacja jest zjawiskiem korzystnym, ale bardzo kosztownym dla ustugodawcy i
powinna by¢ poprzedzona dokladng analiza mozliwosci ustugodawcy oraz oczekiwan

nabywcy. Jednak czgsto w przypadku indywidualizacji usfug trudno jest przewidzie¢ efekt
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koficowy procesu $wiadczenia, zwlaszcza w sytuacji nieoczekiwanej zmiany potrzeb
nabywcyzs.

Ustugi mozna réwniez klasyfikowa¢ wedlug sposobu w jakim dostarczane sa one
nabywcom. Niemozno$¢ fizycznego przemieszczania ustugi powoduje, ze w sferze ustug
najczgscie] wystepuja bezposrednie sposoby dostarczania ich nabywcom np. ushlugi
taksowkarskie, agrotechniczne, pocztowe. Rzadziej natomiast klient udaje si¢ do firmy
ustugowej (ustugi kulturalne, fryzjerskie, komunikacji miejskiej), czy dokonuje transakcji na
odlegtos¢ (ustugi bankowe, sieci radiowej, tacznosci telefonicznej) i to zardwno w przypadku
jednego punktu sprzedazy ustug, jak i sieci detaliczne;j.

Klasyfikacj¢ systemowa wusfug dla potrzeb statystyki panstwowej zawiera np. Polska
Klasyfikacja Dziatalnosci (PKD)®, opracowana na podstawie statystycznej klasyfikacji
dziatalnosci gospodarczej Unii Europejskiej — NACE Rev. 2. Jest ona klasyfikacja
pieciopoziomowa, w ktdrej wyrozni¢ mozna: sekcje, dziaty, grupy, klasy 1 podklasy. PKD ma
charakter przedmiotowy, a o zaliczeniu do odpowiedniej sekcji decyduje rodzaj prowadzonej
dziatalnosci podstawowej (przewazajacej), czyli takiej, ktora daje jednostce najwigksza
warto$¢ dodana badZz ma najwigckszy udzial w wielkosci sprzedazy lub liczbie pracujacych.
Klasyfikacja ta zawiera 21 sekcji, wsrod ktérych wyrdznia sig:

A — Rolnictwo, fowiectwo, lesnictwo i rybactwo;

B — Gornictwo wydobywanie;

C — Przetworstwo przemystowe;

D — Wytwarzanie i zaopatrywanie w energi¢ elektryczna, gaz, par¢ wodna, goraca wodg i
powietrze do ukladéw klimatyzacyjnych;

E — Dostawa wody, gospodarowanie $ciekami i odpadami oraz dzialalno$¢ zwigzana z
rekultywacja;

F — Budownictwo;

G - Handel hurtowy i detaliczny, naprawa pojazdéw samochodowych, wiaczajac motocykle;
H — Transport i gospodarka magazynowa;

I — Dzialalnos$¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami gastronomicznymi;

J — Informacja i komunikacja;

K — Dzialalnos$¢ finansowa i ubezpieczeniowa,

L. — Dziatalno$¢ zwiazana z obstuga rynku nieruchomosci;

28 L. Garbarski, I. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing..., op. cit., s. 653-659.
* Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Dzialalnosci
(PKD), (Dz. U. z 2007 r. Nr 251, poz. 18835).
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M — Dziatalno$¢ profesjonalna, naukowa i techniczna,

N — Dzialalno$¢ w zakresie ustug administrowania i dziatalno$¢ wspierajaca;

O — Administracja publiczna i obrona narodowa, obowigzkowe zabezpieczenia spoteczne;

P — Edukacja;

Q — Opieka zdrowotna i pomoc spoleczna;

R — Dziatalno$¢ zwiazana z kultura, rozrywka i rekreacja;

S — Pozostata dzialalnosé ustugowa;

T — Gospodarstwa domowe zatrudniajace pracownikdw; gospodarstwa domowe produkujace
wyroby i $wiadczace ustugi na wlasne potrzeby;

U — Organizacje i zespoly eksterytorialne.

W klasyfikacji PKD ustugi wystepuja w dziesigciu sekcjach (od G do T), ktére mozna
uzna¢ za typowe ustugowe, oraz w trzech (D, E i F) czgSciowo grupujacych procesy o
charakterze ustugowym.

Ponadto klasyfikacj¢ produktow o charakterze ustugowym zawiera Polska Klasyfikacja
Wyrobow i Ustug (PKWiU)* zharmonizowana z PKD, stworzona do stosowania w
statystyce, ewidencji i dokumentacji oraz rachunkowosci, a takze w urzgdowych rejestrach i
systemach informacyjnych administracji publicznej. Jest ona klasyfikacja produktow
pochodzenia krajowego oraz z importu, a poj¢cie usfug okresla jako ,,...wszelkie czynnosci
swiadczone na rzecz jednostek gospodarczych prowadzacych dziatalno$¢ o charakterze
produkcyjnym nie tworzace bezposrednio nowych débr materialnych - wsfugi na rzecz

9931

produkcji... oraz ,,...wszelkie czynnosci $wiadczone na rzecz jednostek gospodarki

narodowej oraz na rzecz ludno$ci, przeznaczone dla celéw konsumpcji indywidualnej,
zbiorowej i ogdlnospoleczne;j...”.
Na podstawie tej definicji mozna dokona¢ podziatu usfug ze wzgledu na odbiorce
swiadczen, czyli wedlug powiazania ustugi z potrzeba, ktora zaspokaja, a mianowicie:
e ushugi produkcyjne,
e ushugi konsumpcyjne,
e ushugi ogélnospoteczne,
z dalszym ich podzialem na:
- indywidualne,

- zbiorowe.

* Rozporzqdzenie Rady Ministréw z dnia 6 kwietnia 2004 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Wyrobow i Ustug
(PKWil), (Dz. U. z 2004 r. Nr 89, poz. 844).

* Ibidem.

* Ibidem.
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Ustugi produkcyjne to czynnosci bedace wspotdziataniem w procesie produkeji, nie
tworzace nowych dobr materialnych i wykonywane przez jedna jednostke gospodarcza na
zlecenie innej jednostki gospodarczej. Do takich ustug zaliczane sa m.in. prace zwiazane z
instalowaniem i montazem wyrobow, ztomowanie, dystrybucja energii elektrycznej itp.

Ustugi konsumpcyjne to wszelkie czynnosci zwiazane bezposrednio lub posrednio z
zaspokajaniem potrzeb ludnosci, przy czym adresat moze by¢ indywidualng osoba lub grupa
os6b. Do ustug tych naleza:

- ustugi zwiazane z budownictwem,

- handel,

- obstuga i naprawa pojazdow mechanicznych i motocykli oraz artykuléw uzytku osobistego,
- uslugi zwiazane z zakwaterowaniem i gastronomia,

- transport, magazynowanie, tagcznosé,

- ustugi zwiazane z nieruchomosciami, wynajmem,

- edukacja,

- ochrona zdrowia i opieka spoleczna,

- uslugi komunalne, socjalne, indywidualne.

Zaprezentowane klasyfikacje nie sg formalnie odrebnymi podziatami klasyfikacyjnymi, ze
wzgledu na to, ze nie spelniajg zasad petnosci i rozdzielnosci 1 wzajemnie si¢ przenikaja. Tak
duza liczba réznorodnych kryteriow klasyfikacji ustug jest odzwierciedleniem zréznicowania
dzialalnosci ustugowej, a wybor konkretnego kryterium segregacji jest z reguty wyznaczany

przez przyj¢te cele analityczne.
1.2. Specyfika uslug medycznych

Ze wzgledu na swoj wyjatkowy charakter, ktorego przedmiotem jest zdrowie i Zzycie
czlowieka, ustugi medyczne naleza do specyficznych produktéw na rynku. Juz w IV wieku
p.n.e. Hipokrates wysunat hasto, ze dobro chorego powinno by¢ naczelng dewiza lekarza.
Stworzyl w ten sposob kodeks etyki lekarskiej aktualny po dzi$ dzien.

Specyfika ustug medycznych polega na tym, ze dotyka ona problematyki zdrowia, a wigc
podstawowego czynnika gwarantujacego rozwoéj demograficzny, spoleczny i gospodarczy
kazdego kraju. Zdrowie nie jest towarem, nie ma tez ceny — czyli jest bezcenne. Wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), pojecie zdrowia jest pojeciem bardzo ziozonym, nie
posiadajacym jednej definicji. Moze by¢ ono okreslane w r6zny sposéb, m.in.:

e zdrowie jest to stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie
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tylko nieobecno$é choroby lub niepe}nosprawnos'(:3 3 (definicja z 1947 r.);

e zdrowie jest stanem subiecktywnym, a wigc ocenia je osoba, ktérej kwestia zdrowia
dotyczy;

e zdrowie to ,...stan zywego organizmu, w ktérym wszystkie funkcje przebiegaja
prawidlowo: pelna sprawnos¢ i dobre samopoczucie fizyczne i psychiczne.. R

e zdrowie (najwyzszy mozliwy do uzyskanie standard zdrowia) jest jednym z
podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej;

e zdrowie jest warunkiem wstepnym dobrostanu fizycznego i psychicznego oraz dobrej
jakosci zycia; jest miarg postgpu w dziedzinie zmniejszenia ubostwa, zaciesnienia wigzi
spolecznych i eliminowania dyskryminacji3 5

e zdrowie (w ujgciu ekonomicznym) ,,...jest szczegélnym dobrem ekonomicznym, ktére ma
dla pacjenta znaczaca warto$¢, wynikajaca zardwno z jego bezposredniego, jak i
posredniego wplywu na osiagany przez pacjenta poziom zadowolenia, a tym samym na
wartos¢ jego funkeji uzytecznosci...”®.

Z przytoczonych definicji wynika, iz zdrowie jest stanem subiektywnym, ktéry moze
oceni¢ tylko osoba, ktérej ono dotyczy, natomiast w sensie obiektywnym o zdrowiu moze
orzeka¢ tylko lekarz, oceniajac stan fizyczny i psychiczny pacjenta.

Do gléwnych potrzeb zglaszanych przez konsumentéw, wynikajacych z celow zyciowych
nalezg potrzeby zdrowotne, okreslane jako réznica pomiedzy obserwowanym (realnym) a
idealnym poziomem stanu zdrowia>'. Potrzeby te sa zroznicowane, a zaliczy¢ do nich mozna
m.in.:

- ratowanie zycia,

- utrzymanie dobrego zdrowia, powro6t do zdrowia i walka z choroba,

- lepsze samopoczucie 1 wyglad,

- zapobieganie chorobom, profilaktyka,

- otrzymywanie zwolnien lekarskich, zaswiadczen i recept®.

Przyktadowa klasyfikacj¢ potrzeb zdrowotnych, uwzgledniajaca specyfike dziatan

marketingowych przedstawia tabela 4.

* ) B. Karski, Teoria organizacji i zarzqdzania w promocji zdrowia, COiEOZ, Warszawa 1996, s. 7.

3 Slownik Jezyka Polskiego, S. Dubisz (red.), PWN, Warszawa 2003, s. 952-953.

¥ J.B. Karski, A. Koronkiewicz, Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Podstawowe zalozenia
polityki zdrowia dla wszystkich w regionie Europejskim WHO, PARPA WHO, Warszawa 2000, s. 13.

% E. Aksman, Przeksztalcenia sektora publicznego i prywatnego w brytyjskiej i polskiej opiece zdrowotnej, UW,
Warszawa 2000, s. 12.

7 M.M. Smolen, M. Smolen, Problemy planowania i zastosowania programéw marketingowych w
organizacjach monopolistycznych — aspekt opieki zdrowotnej, ,,Antidotum” 2000, nr 2, s. 14.

'S, Flejterski (red.), Wspéiczesna..., op.cit., s. 414.
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Tabela 4. Klasyfikacja potrzeb zdrowotnych

korzystania

Kryterium Rodzaje potrzeb Przyklady:
Potrzeby obligatoryjne operacja wyrostka robaczkowego,
(niesterowalne przez pacjentow) ztamanie reki,
Obligatoryjnosé

Potrzeby nieobligatoryjne
(sterowane przez pacjentow)

badania laboratoryjne, wybielanie
zebéw, wizyty kontrolne u ginekologa,

Ryzyko pacjenta

Potrzeby zagrazajace zyciu

ostry bol brzucha, czerniak skory,

Potrzeby zagrazajace zdrowiu

przezigbienie, ugryzienie owadow,

Potrzeby nie zagrazajace zdrowiu i Zyciu

okresowe badania lekarskie,

Potrzeby wymagajace natychmiastowej

zawal serca, udar mozgu,

schorzeniom

S interwenc;ji
Czas realizacji
potrzeby Potrzeby nie wymagajace natychmiastowej | zdjgcie RTG, zabieg chirurgii
interwencji (mozna odtozy¢ w czasie) plastycznej,
Potrzeby wlasne przezigbienie, wrzody zofadka,
Potrzeby wynikajace z realizowanego toku | badania mikrobiologiczne, RTG,
Zrédlo potrzeby leczenia USG, kolonoskopia,
Potrzeby wynikajace z aktywnosci profilaktyczne badania pracownikow,
zawodowej i osobistej testy,
Potrzeby zwiazane z leczeniem i leczenie bezptodnosci,

Charakter diagnozowaniem schorzen

Swiadczen Potrzeby wynikajace z zapobiegania

badania cytologiczne, kontrolne
stomatologiczne.

Zrédlo: S. Flejterski (red.), Wspdfczesna..., op.cit., s. 415.

Ustuga zdrowotna jest, wigc usluga specyficzng i mozna ja okreslic jako formg
oddzialywania na pacjenta w sposob umozliwiajacy zaspokajanie jego normatywnych potrzeb
zdrowotnych. Definicj¢ ta odznacza duzy zakres pojgciowy, umozliwiajacy objecie calosci
dzialalnosci majacej na celu zaspokajanie potrzeb w zakresie szeroko pojetego zdrowia, ktore
niekoniecznie musza by¢ zwiazane z dzialalnoscia zorganizowanej stuzby zdrowia. Ponadto
odwoluje si¢ ona do potrzeb normatywnych, co stanowi odejscie od biomedycznego
ujmowania kwestii zdrowia i filozofii profesjonalnej. Potrzebny zdrowotne wynikaja bowiem
z oddziatywania na czlowieka calego otoczenia oraz subiektywnych odczué dotyczacych
wlasnego stanu zdrowia.

Do specyficznych cech ustug w zakresie ochrony zdrowia, odrdzniajacych je od innych
ustug i débr konsumpcyjnych mozna zaliczy¢:

1) ograniczony wplyw pacjenta na pojawienie si¢ u niego potrzeb — pacjenci nie daza do

choroby, nie chca, aby ich zdrowie i zycie bylo zagrozone, przez co wigkszo$¢ potrzeb w

zakresie ustlug medycznych pojawia si¢ bez woli czlowieka, a czasami nawet bez jego

zgody;

30




2)

3)

4)

S)

6)

7

8)

9)

niewiedz¢ pacjentéw co do wlasnych potrzeb diagnostycznych czy terapeutycznych, co w
efekcie prowadzi do tego, ze pacjent spiera si¢ z lekarzem na temat tego, co mu dolega,
jakie powinien mie¢ wykonane badania, zastosowane leczenie, czgsto kwestionujac prace
i metody zastosowane przez niego, nie wierzac w powodzenie leczenia;

subiektywng ocene przez pacjentow wlasnych potrzeb zdrowotnych, ktora wynika
najczescie) z niewiedzy pacjentow i utrudnia prace lekarzom;

brak mozliwosci oceny jakosci przed ich zakupem, ale rowniez czgsto i po skorzystaniu z
ushugi — wynika to glownie z braku specjalistycznej wiedzy na ten temat;

niski stopien niematerialnosci — wg Ph. Kotlera ,,ustuge medyczna” nalezaloby okresli¢
jako usluge podstawowa, polaczona z drugorzednymi, towarzyszacymi dobrami lub
ustugami (konsekwencjq tej cechy sa pewne utrudnienia i niegodnosci dla pacjenta, ktore
zostaly przedstawione na rysunku 6);

nierozdzielczo$¢ procesu ich $wiadczenia i konsumpcji (kontakt z pacjentem w procesie
$wiadczenia ustugi) — zdecydowana wigkszos¢ ustug medycznych wymaga statego lub
ewentualnie przejsciowego (na pewnym etapie) kontaktu w procesie $wiadczenia; nie
polega on jedynie na kontakcie z pacjentem, ale rowniez na koniecznosci ingerencji w
ludzki organizm (zastrzyk, operacja), co wyostrza wrazliwo$¢ pacjenta i wplywa na
wymagania co do sposobu zachowania si¢ lekarza i personelu pomocniczego;

ustuge medyczna, ktora ma charakter procesualny, czasem dorazny i rozgrywa si¢ w
konkretnym czasie;

znaczny stopien pracochtonnosci i wymaganie wysokich kwalifikacji medycznych —
czynnosci medyczna moze wykonywaé tylko personel medyczny o odpowiednich
kwalifikacjach; zwiazane z tym szkolenia kadry medycznej sa procesem ciaglym i
niezbednym; od nich zaleza kompetencje placowki medycznej;

wysoki poziom zréznicowania, rozumiany w sensie jakosciowym — np. operacja
przeszczepu nerki prowadzona przez chirurga profesora w znanej klinice amerykanskiej,
rozni si¢ od podobnej operacji przeprowadzonej przez lekarza w kraju rozwijajacym sig;
jak i ilosciowym — np. wypelnienie zeba jest postrzegane przez pacjenta jako pojedyncze
dzialanie, natomiast przez dentyst¢ moze by¢ podzielone na kilka mniejszych czynnosci,

za ktore osobno kaze sobie ptacié;

10) wspotzalezno$¢ powodzenia leczenia - zalezy nie tylko od samego lekarza, jego wiedzy,

profesjonalizmu czy zapewnionej jakosci technicznej, ale réwniez od pacjenta, ktory

moze przyczyniac si¢ do niepowodzenia;
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11) substytucyjno$¢ ustug medycznych postrzegana w dwojaki sposob: waski — ushugi
medyczne w zasadzie nie maja substytutdw, nie mozna bowiem leczyé¢ kogo$ na serce,
jesli ztamat reke i szeroki — dla niektorych produktéow opieki zdrowotnej mozna znalezé
produkty substytucyjne np. zastapi¢ je farmaceutykami lub parafarmaceutykami
(zastosowanie kosmetykow zamiast wizyty u dermatologa, zakup testu cigzowego jako
substytut wizyty u ginekologa i wykonania badan laboratoryjnych itp.);

12) komplementarno$¢ — korzystanie z ustug medycznych powoduje koniecznosci stosowania
lekarstw, wykonania badan RTG, USG czy laboratoryjnych, w celu postawienia
prawidlowej diagnozy i zastosowania odpowiedniego leczenia itp.;

13) wysoki stopien kontroli procesu $wiadczenia ustug medycznych — proces ten oddziatuje
na zdrowie i zycie cztowieka, ktdre postrzegane jest jako dobro najwyzsze, tak wigc
zawod lekarza jest zawodem zaufania publicznego, dlatego tez zasady prowadzenia
dzialalnosci medycznej sg $cisle regulowana przez prawo;

14) trudno$é¢ w oszacowaniu popytu na ustugi medyczne, gdyz jest on mato przewidywalny,
uzalezniony od stylu zycia i postepu cywilizacji, polega na ograniczonej sezonowosci na
ustugi medyczne i koniecznos$ci ograniczania korzystania z ustug w przypadku nadmiernej
konsumpcji;

15) niepewnos¢ i ryzyko, dotycza zaréwno czasu wystapienie i trwania schorzenia, jak i skali
zlozonosci procesu chorobowego, skutkow leczenia, ograniczen, niepelnosprawnosci w
pdzniejszym zyciu.

Ustugi ochrony zdrowia generuja pozytywne i negatywne efekty zewnetrzne, ktore nie w
petni poddaja si¢ identyfikacji. Do efektow tych mozna zaliczy¢:

e zlozonos¢ pod wzgledem psychologicznym procesu, ktory odbywa si¢ w obecnosci
pacjenta i ktéremu towarzyszy stres,

e fachowos$¢ s$wiadczenia wuslug zdrowotnych; pacjent nie wie do czego shluzg
skomplikowane narz¢dzia, nie zawsze rozumie nazwy wymieniane przez lekarza,
pielegniarke, dlatego wymagana jest dobra komunikacja personelu z pacjentem 1
poswiecenie mu mozliwie duzej uwagi, co owocuje budowaniem zaufania do placowki
medycznej,

e jakos¢ ustugi zdrowotnej nie zawsze zalezy od samego personelu, ale réwniez od

,,WyjSciowego” stanu zdrowia pacjenta.
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Rysunek 6. Wyznaczniki niematerialnosci uslug medycznych z punktu widzenia
pacjentow

Trudnosci
w ocenie
wartosci, a w
efekcie ceny
uslugi

Wysokie ryzyko zakupu
Niematerialno$¢ ustug zwigzane ze
ustug medycznych zdrowiem i zyciem ludzi

Trudnosci poréwnania i oceny
oraz poszukiwanie przez
pacjentow parametréw
poréwnan i kryteriéw wyboru

Trudnosci w
ocenie jakosci
zar6wno
przed, jak i po
wykonaniu
ustugi

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: S. Flejterski (red.), Wspdlczesna..., op.cit., s. 417.

Specyfika ustug medycznych polega robwniez na tym, Ze nie ma mozliwosci wzigcia ich w
posiadanie oraz sg one polaczone z brakiem gwarancji skutecznosci. Pacjent nie ma
pewnosci, ze po uzyskaniu pomocy medycznej bedzie wyleczony oraz czg¢sto nie jest
swiadomy skutkow zaniechania leczenia. Dlatego lekarz powinien edukowaé pacjentow
poprzez wskazanie korzysci z danej ustugi i problemdw, jakie moga si¢ pojawi¢ w wyniku
leczenia oraz tworzy¢ pozytywny wizerunek placowki medycznej, co kreuje wiarygodnos¢ i
zacheca pacjenta do korzystania z ustug®.

Ustugi medyczne przez fakt bezposredniego $wiadczenia indywidualnym pacjentom
przez wysokowykwalifikowany personel, posiadaja wiasciwos¢ wytwarzania specyficzne;j,
intymnej wiezi pomiedzy pracownikiem medycznym a pacjentem™. Stopien akceptaciji tej
relacji determinuje poziom zaufania i oceng jakosciowa $swiadczonych ustug.

Charakteryzujac cechy tych relacji mozna wskaza¢ trzy typy zwiazku, tj*:

e model paternistyczny, w ktorym lekarz decyduje o sposobie leczenia i stara si¢ naktonié

pacjenta do jego akceptacji,

¥ J. Kogut, Ustugi medyczne w systemie funkcjonowania organizacji ustugowych w Polsce, [w:] W.
Gabrusewicz (red.), Rachunkowos$é w teorii i praktyce, Wyd. AE Poznan, Poznan 2007, s. 171-184.

W polowie lat 60-tych XX w., dr B. Korsch zainstalowata w swoich gabinetach kamery, by zidentyfikowa¢
cechy wiezi jakie tacza pacjentéw i lekarzy. Badanie bylo podstawa opracowania zasad komunikacji w ustugach
medycznych. Por. B. Korsch, V. Wegrere, Doktor-Patient Communication, Amor 1972, s. 227, za T. Gordon, W.
Edward, Pacjent jako partner, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1999, s. 24-25.

' M. Dobska, Uwarunkowania i rola relacji profesjonalista-pacjent, [w:] K. Rogozifiski, Marketing
profesjonalny. Kultura organizacji, osobowosé profesjonalisty, AE Poznan, Poznan 2001, s. 328.
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e model informacyjny, gdzie lekarz wystepuje jako ekspert, udzielajacy stosowanych
informacji i porad, a pacjent dokonuje wyboru metody leczenia,

e model interpretacyjny, w ktorym lekarz dostarcza informacji o stanie zdrowia chorego,
wskazujac zaréwno ryzyko jak i korzysci z réznych metod leczenia, wystgpuje ako
doradca i argumentuje wybor drogi postgpowania,

¢ model wspolnego naradzania si¢, gdzie lekarz przyjmuje rolg nauczyciela lub przyjaciela i
rozwaza wraz z pacjentem procedur¢ leczenia, wskazujac plusy i minusy; w tym
przypadku decyzja podejmowana jest wspolnie.

Przedstawiona charakterystyka ustug medycznych determinuje relacje, jakie powstaja
pomi¢dzy lekarzem a pacjentem. Stanowia one podstawowy i bardzo wazny czynnik,
ksztattujacy przebieg procesu leczenia i jego wyniki. Wartos¢, jaka powszechnie przypisuje
si¢ kategorii zdrowia powoduje, ze trudno jest znalez¢ ustuge, ktéra bardziej niz ustuga
medyczna podlegataby kontroli oddziatywan lekarza na przebieg procesu ustugowego.

W  ujeciu  systemowym ustugi medyczne mozna zaliczyé do kategorii ustug
profesjonalnych. Podstawa ich wyodrebnienia nie jest branzowa klasyfikacja ustug, ale
zaangazowanie specjalistdw w proces uslugowy‘u. K. Rogozinski okresla ustugi profesjonalne
jako ,,...ushlugi realizowane przez wysokiej klasy zawodowcow tj. z pelnym wyksztatceniem
wyzszym, permanentnie  uzupelnianym, dobrymi umiej¢tnosciami  zawodowymi/
specjalistycznymi stale doskonalonymi ...”**. B. Iwankiewicz — Rak** wymienia cechy ustug
profesjonalnych, do ktérych zalicza:

e profesjonalizm w realizacji funkcji sprzedaz,

¢ relacje pomig¢dzy ustugodawcay a klientem,

¢ odpowiedzialnos¢ przed otoczeniem spotecznym,

e fachowosc,

e empatig,

¢ standaryzacj¢ i organizacj¢ procesu ustugowego,

o jakos$¢ procesu,

e szerokie grono nabywcow,

e autonomi¢ profesjonalisty,

o licencj¢ na prowadzenie dziatalnosci specjalistycznej,

“2D. Thomas, Strategy is different in service business, “Harvard Business Review”, 1978, July-August, s. 161.

* K. Rogozinski, Rynek i nowy marketingu, Wyzsza Szkota Finanséw i Zarzadzania w Bialymstoku, Biatystok
2005, s. 157.

* Wiecej w: B. Iwankiewicz — Rak, Warunki adaptacji marketingu firm ustug profesjonalnych w organizacjach
niedochodowych, [w:] K. Rogozinski (red.), Marketing ustug profesjonalnych, Materiatly z konferencji AE
Poznan, Poznan 1999, s. 40.
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¢ niepewnos¢ nabywania ustug,
e cetyke.

T. Imse® podkresla natomiast cechy grupy zawodowej, jaka sa profesjonalisci i zalicza do
nich: specjalistyczna wiedz¢, imperatyw permanentnego podnoszenia umiejetnosci i
kwalifikacji, dzialanie oparte na wlasnym rozsadku i etyce altruizmu oraz wywieranie
wplywu na zycie innych ludzi.

Wszystkie wymienione cechy i okreslenia uslug profesjonalnych oddajg sedno ustug
medycznych, ktére oprocz whasciwoscei opisujacych wszystkie ustugi, maja cechy specyficzne
zwiazane z ludzkim zdrowiem i jego ochrona.

Ushugi zdrowotne mozna zatem okresli¢c jako zespdt profesjonalnych dzialan,
Swiadczonych z wykorzystaniem dostepnej wiedzy medycznej i aparatury. Jest to
postepowanie diagnostyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjne, ktorego efektem koncowym (z
zalozenia) jest zdrowy pacjent. Zdrowy, czy zgodnie z definicja zamieszczong w Stowniku
Jezyka Polskiego ,,...cieszacy si¢ dobrym zdrowiem, nie cierpiacy na zadng chorobe...”®.
Inaczej moéwiac, zdolny do pelnienia roli spotecznej, wilasciwie w danym obszarze
kulturowym dla osoby danej ptaci i w danym wieku.

Wedtug Polskiej Klasyfikacji Wyrobéw i Ustug (PKWiU)" ustugi zdrowotne zostaty
sklasyfikowane w sekcji N dziale 85 — Ustugi w zakresie ochrony zdrowia i pomocy
spolecznej. Dzial ten obejmuje uslugi w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego, ushlugi
weterynaryjne oraz ustugi pomocy spoleczne;.

Ze wzglgdu na zakres prezentowanej pracy blizej zostana scharakteryzowane tylko ustugi
w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego.

Ustugi w zakresie ochrony zdrowia sa to ustugi swiadczone przez szpitale, przychodnie i
praktyki lekarskie, ustugi stomatologiczne, i inne. Szczegélowy podzial tych uslug
przedstawia tabela 5.

Polska Klasyfikacja Dzialalnosci (PKD), aktywno$¢ dotyczaca $wiadczenia ustug
medycznych klasyfikuje w sekcji Q — Opieka zdrowotna i pomoc spoleczna. Sekcja ta
obejmuje:

e opieke zdrowotng prowadzong przez lekarzy w szpitalach lub innych placowkach,

o dzialalnos¢ fizjoterapeutyczna,

T. Imse, The Professionalization of Business Management, Vantage Press, New York 1962, s. 24.

“® Stownik Jezyka Polskiego..., op. cit., s. 952-953.

* Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 6 kwietnia 2004 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Wyrobéw i Uslug
(PKWilU), (Dz. U. z 2004 r. Nr 89, poz. 844).
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o dzialalnos$¢ pogotowia ratunkowego,

e pomoc spoleczna z zakwaterowaniem, ktéra wymaga w pewnym stopniu opieki
zdrowotnej,

e pomoc spoleczna niewymagajaca zaangazowania specjalistow w zakresie opieki

medyczne;.

Tabela S. Podzial uslug w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego wedlug PKWiU

85.1 Uslugi w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego

Ushugi szpitalne chirurgiczne,

Ushugi szpitalne ogélnomedyczne,

Ushugi szpitalne ginekologiczne i pofoznicze,

Ustugi szpitalne rehabilitacyjne,

Ustugi szpitalne psychiatryczne,

Ustugi szpitalne pozostate.

Konsultacje i leczenie prowadzone przez

Uslugi medyczne $wiadczone przez lekarzy ogélnych i rodzinnych,

przychodnie i praktyki lekarskie Konsultacje i leczenie prowadzone przez
lekarzy specjalistow i chirurgow.

Ushugi w zakresie ortodoncji,

Ustugi stomatologiczne pozostale.

Ustugi potoznych,

Uslugi pielggniarek,

Uslugi $wiadczone przez fizjoterapeutow i

personel paramedyczny, wlaczajac ustugi

homeopatyczne i podobne, z wylaczeniem
ustug $wiadczonych przez lekarzy medycyny,

e Ushigi ambulanséw wypadkowych,

e Ushigi w zakresie ochrony zdrowia $wiadczone
w  obiektach zapewniajacych pacjentom
zakwaterowanie innych niz szpitale,

e Ushigi $wiadczone przez laboratoria medyczne,

e Uslugi $wiadczone przez banki krwi, spermy i
organdow przeznaczonych do transplantacji,

e Uslugi w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego

pozostale, gdzie indziej niesklasyfikowane.

85.11 Uslugi $wiadczone przez szpitale

85.12

85.13 Uslugi stomatologiczne

Uslugi w zakresie ochrony zdrowia

85.14 ludzkiego, pozostale

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: Rozporzqdzenie Rady Ministréw z dnia 6 kwietnia 2004 r. w sprawie
Polskiej Klasyfikacji Wyrobow i Ustug (PKWil)), (Dz. U. z 2004 r. Nr 89, poz. 844).

W ujeciu zbiorczym Polska Klasyfikacja Dziatalnosci zwigzana ze swiadczeniem ustug

zdrowotnych i pomoca spoleczng zostala przedstawiona w tabeli 6.
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Tabela 6. Klasyfikacja uslug w zakresie ochrony zdrowia i pomocy spolecznej wedlug

PKD

Sekecja Q
OPIEKA ZDROWOTNA I POMOC SPOLECZNA

86.10.Z | Dzialalno$¢ szpitali

86.21.Z | Praktyka lekarska ogélna

86.22.Z | Praktyka lekarska specjalistyczna

86.23.Z | Praktyka lekarska dentystyczna

86.90.A | Dzialalnos¢ fizjoterapeutyczna

86.90.B | Dzialalno$¢ pogotowia ratunkowego

86.90.C | Praktyka pielegniarek i potoznych

86.90.D | Dzialalno$¢ paramedyczna

86.90.E | pozostala dziatalnos¢ w zakresie opieki zdrowotnej, gdzie indziej niesklasyfikowana

87.10.Z Pomoc spoteczna z zakwaterowaniem zapewniajaca opieke pielegniarska

87.20.Z Pomoc spoteczna z zakwaterowaniem dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi

87.30.Z | Pomoc spoleczna z zakwaterowaniem dla 0s6b w podesztym wieku i 0s6b niepemosprawnych

87.90.Z | Pozostata pomoc spoteczna z zakwaterowaniem

88.10.Z | Pomoc spoteczna bez zakwaterowania dla os6b w podesztym wieku i 0sob niepetnosprawnych

88.91.Z | Opieka dzienna nad dzie¢mi

88.99.Z | Pozostata pomoc spoleczna bez zakwaterowania, gdzie indziej niesklasyfikowana

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie: Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 24 grudnia 2007 r. w
sprawie Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci (PKD), (Dz. U. z 2007 r. Nr 251, poz. 1885).

Typologia ustlug zdrowotnych moze by¢ oparta na wielu podstawach podziatu,

pozwalajacych przeanalizowa¢ ich specyfike , wsrdd ktérych mozna wyrdznié:

horyzont czasowy,

miejsce Swiadczenia ustug,

cykl leczenia,

mozliwos$¢ podziatu,

mozliwos$¢ oznaczenia charakteru ushugi.

Podziat ustug zdrowotnych w oparciu o kryterium horyzontu czasowego, dzieli je na

$wiadczenia:

jednorazowe, ktore wymagaja jednorazowego zachowania si¢ swiadczeniodawcy w celu
spelnienia $wiadczenia, np. porada lekarska, ustuga stomatologiczna,

ciagte, polegajace na zachowaniu si¢ wykonawcy w okreslony sposob przez pewien czas,
np. opieka paliatywna, pielegnacja chorych,

okresowe (periodyczne), wystepujace wowczas, gdy w ramach jednej umowy wykonawca
ma spelnia¢ szereg powtarzajacych si¢ cyklicznie $wiadczen jednorazowych, np.

rehabilitacja lecznicza, badania okresowe, maja one z jednej strony charakter Swiadczen
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jednorazowych — kazde z nich jest z reguly traktowane jako $wiadczenie samodzielne
realizowane cz¢$ciami, z drugiej strony upodabniaja si¢ one do swiadczen ciaglych, gdyz
ich spelnienie rozktada si¢ zawsze na pewien okres czasu.

Zgodnie z kryterium miejsca $wiadczenia ustug, wyrdznia si¢: ushugi $wiadczone w

warunkach ambulatoryjnych, w lecznictwie zamknigtym (z zakwaterowaniem) oraz ustugi

swiadczone w domu.

Przyjmujac natomiast za kryterium klasyfikacji ushug zdrowotnych cykl leczenia

rozrdznia si¢ ushugi:

zdrowotne profilaktyczne — ustugi profilaktyki samoistnej i niesamoistnej),

zdrowotne lecznicze — ushlugi ograniczajace rozwdj choroby, ograniczajace chorobe,
opieki na uposledzonymi, opieki termalnej oraz

zdrowotne rehabilitacyjne — uslugi zaopatrzenia protetycznego, rehabilitacji
psychoruchowej.

Kolejnym kryterium jest mozliwo$¢ podziatu przedmiotu ustug zdrowotnych, ktore dzieli

je na ushugi:

podzielne, czyli takie, ktéore moga by¢ realizowane czeSciowo bez zmiany ich
wlasciwosci, przy czym zlecajacy wykonanie $wiadczenia nie moze odmowié przyjecia
zrealizowanej czg¢sci zamowienia, np. ustugi stomatologiczne,

niepodzielne, ktére ze swej natury nie moga by¢ realizowane etapami, np. zabiegi
operacyjne.

Ostatnie kryterium podziatu ustug zdrowotnych odnosi si¢ do przedmiotu, ktérego ona

dotyczy. Zgodnie z nim mozna wyréznic:

$wiadczenia oznaczone indywidualnie, np. szczepienia ochronne przeciw grypie
szczepionka ,,Vaxigrip”, gdzie rodzaj wykorzystanego leku oznaczony jest szczegélowo
wedlug przymiotéw jemu tylko whasciwych,

Swiadczenia oznaczone rodzajowo, np. szczepienie ochronne przeciw WZW typu B —
rodzaj wykorzystanego preparatu jest okreslony tylko, co do gatunku poprzez wskazanie
cech, ktore sa na ogdt wlasciwoscia wigkszej grupy lekow.

Szczegdtowa definicje $wiadczenia zdrowotnego, wraz w wyliczeniem podstawowych

jego typow zawiera Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej“. Zgodnie z art. 3 ustawy

swiadczenie zdrowotne to ,,...dziatanie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i

® Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. z 1991 Nr 91, poz. 408 z pézn. zm.).
Akt posiada tekst jednolity — Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89.
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poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow

odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania, a w szczeg6lnosci:

1) badanie i porada lekarska,

2) leczenie,

3) badanie i terapia psychologiczna,

4) rehabilitacja lecznicza,

5) opieka nad kobieta cig¢zamng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,

6) opieka nad zdrowym dzieckiem,

7) badanie diagnostyczne, w tym analityka medyczna,

8) pielggnacja chorych,

9) pielggnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

10) opieka paliatywno-hospicyjna,

11) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

12) zapobieganie powstawaniu urazéw i choréb poprzez dziatania profilaktyczne oraz
szczepienia ochronne,

13) czynnosci techniczne z zakresu protetyki i ortodoncji,

14) czynnosci z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze...”.
Ustuga medyczng mozna wigc nazwac kazdy rodzaj kontaktu zaktadu opieki zdrowotnej z

pacjentem. Swiadczeniem zdrowotnym jest zaréwno porada, procedura medyczna, jak i

proces leczenia pacjenta cierpiacego na okreslona jednostke chorobowa.
Z pojeciem ustugi medycznej nierozerwalnie laczy si¢ dzialanie okre$lane mianem

procedury medycznej, ktore zgodnie z definicjg zawarta w Stowniku Jezyka Polskiego

oznacza ,,...unormowany przepisami, zwyczajami sposob prowadzenia, zatatwienia jakie)$
sprawy.. Naid

Zaden z aktéw prawnych regulujacych dzialalno$¢ zakladow opieki zdrowotnej nie
definiuje pojecia procedury medycznej. Autorzy, ktérzy prowadza badanie w sektorze
ochrony zdrowia przyjmuja najczesciej definicjg, wedtug ktorej ,,...procedura medyczna jest
to diagnostyczna, terapeutyczna, rehabilitacyjna i profilaktyczna czynnos¢ personelu
medycznego, wykonana zgodnie z obowiazujaca wiedza medyczna, w sposOb zapewniajacy
bezpieczenstwo pacjentom, zmierzajaca do zapobiegania chorobom, okreslenia stanu zdrowia

i wyleczenia pacjenta...”*.

** Stownik Jezyka Polskiego..., op. cit., s. 560.
M. Smolen, Koszty, procedury, standardy postepowania medycznego w zakladach opieki zdrowotnej, ,,Stuzba
Zdrowia” 1999, nr 27-28.
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Wszystkie procedury medyczne posiadaja swoje nazwy wilasne. W celu zapewnienia
poréwnywalnosci danych nazewnictwo procedur medycznych w skali kraju powinno by¢
uporzadkowane. Podstawowe klasyfikacje, ktore sa brane w tym celu pod uwagg to’':

- ICD-9-CM z modyfikacja stanowiaca uzupelnienie o procedury laboratoryjne -
podstawowa klasyfikacja procedur medycznych uznana w 2003 roku, na spotkaniu
roboczym korespondentéw krajowych w zakresie danych zdrowotnych krajow OECD,
jako zapewniajaca poréwnywalno$¢ miedzynarodowa 2,

- klasyfikacje typu SNOMED — nowoczesniejsze, rozbudowane i kompletne klasyfikacje
szczegdlnie przydatne do zastosowan badawczych,

- CPT — amerykanska klasyfikacja procedur uzywana do wyceny kosztéw procedur oraz
wartosciowania pracy lekarzy.

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania stwierdzi¢ mozna, ze ustuga medyczna jest
ustluga specyficzna, realizowana tylko przez podmioty, ktérych ustawowym celem
dzialalnosci jest zapewnienie opieki zdrowotnej spoteczenstwu, czyli przez publiczne i
niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej lub przez osoby fizyczne o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych.

Wykonanie ustugi medycznej jest uzaleznione od zgodnego oswiadczenia stron, a wiec
ustlugodawcy i pacjenta (ustugobiorcy), lub w uzasadnionych przypadkach interesy pacjenta
moze reprezentowaé cztonek najblizszej rodziny lub jego prawny opiekun. Wystepuje tu
jednak sytuacja odmienna niz w przypadku $wiadczenia innego typu ustug dostepnych na
rynku, w ktérej nie mozna spisa¢ umowy migdzy stronami procesu ustugowego,
gwarantujace) jego skutecznos¢ oraz zgodnos$¢ z oczekiwaniami nabywcy. Wynika to z tego,
iz kazdy pacjent ma inne wyobrazenie o ustugach, na ktére si¢ decyduje.

Ponadto regulowanie dostepu do uslug medycznych odbywa si¢ gléwnie na podstawie
gwarancji zawartych w Konstytucji, ale takze poprzez mechanizm rynkowy — jak w
przypadku standardowych towar6éw i uslug. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 68
stanowi bowiem, ze ,,...kazdy ma prawo do ochrony zdrowia, a obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja rowny dostep do $wiadczen opieki

zdrowotnej, finansowanej ze §rodkéw publicznych...”.

' ). Grabowski, Wdrozenie koszyka gwarantowanych $wiadczer zdrowotnych — warunki i zagrozenia, Zdrowia
Publiczne i Zarzadzanie, Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia 2004, tom 11, nr 2.

2 A. Kozierkiewicz (red.), Miedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych, Uniwersytecie Wydawnictwo
Medyczne Vesalius, Wyd. 3, Krakéw 2007.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483).
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1.3. Finansowanie uslug medycznych

System ochrony zdrowia definiowany jest jako ,,...koncepcyjnie wyodrgbniona calos¢,
ktorej czgsci wspolprzyczyniajg si¢ do powodzenia catosci, a powodzenie to jest rozumiane
jako realizacja misji polityki zdrowotnej...”>*. Najczeéciej system ten utozsamia si¢ z
systemem zdrowotnym panstwa. Podstawa systemu ochrony zdrowia jest oczywiscie system
opieki zdrowotnej, ktdrego zadaniem jest zapewnienie wszelkich $wiadczen zdrowotnych
pacjentom. Do podstawowych celow systemu opieki zdrowotnej nalezy zaliczyé’:

1) dostarczenie pacjentom odpowiedniego, wymaganego zakresu swiadczen zdrowotnych,
bez uwzgledniania wszelkich dzielacych ich kryteriow (ekonomicznych, spotecznych,
kulturowych czy geograficznych),

2) zagwarantowanie $wiadczen profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych na
odpowiednim poziomie z wykorzystaniem wiedzy i sztuki medycznej, a takze zasad
dobrej praktyki (gwarancja jakosci $wiadczen zdrowotnych),

3) zapewnienie efektywnosci opieki zdrowotnej zaréwno pod wzgledem medycznym, jak i
ekonomicznym poprzez optymalne korzystnie z zasobow materialnych, finansowych oraz
osobowych,

4) praca nad permanentnym udoskonalaniem dzialajacego systemu, co zapewni satysfakcje
uzytkownikom oraz $wiadczeniodawcom.

Schemat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zostal przedstawiony na rysunku 7.

Omawiajac zagadnienia dotyczace systemu opieki zdrowotnej nalezy zwroci¢ uwage na
specyficzne cechy go charakteryzujace. Pierwsza z nich dotyczy dysproporcji, jakie
wystepuja pomiedzy pacjentem i lekarzem w zakresie posiadanej wiedzy medyczne;j.
Przeci¢tny pacjent dysponuje bardzo ograniczonymi informacjami na temat stanu swojego
zdrowia, mozliwosci zastosowania réznorodnych $wiadczen medycznych czy efektywnego
korzystania z opieki medycznej. Fakt ten prowadzi do sytuacji, w ktérej dochodzi do spotkan
pacjenta z lekarzem, posiadajacym odpowiednia wiedz¢ medyczna i przyjmujacym za zadanie

udzielenie fachowej pomocy potrzebujacemu®®.

C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczeristwie demokratycznym, Vesalius, L.6dz, Warszawa, Krakow
1996, s. 28.

5§, Pozdzioch, System zdrowotny, Zdrowie Publiczne, s. 128.

% Zob. E. Aksman, Przeksztalcenia sektora publicznego i prywatnego w brytyjskiej i w polskiej opiece
zdrowotnej, Uniwersytet Warszawski WNE, Warszawa 2000, s. 18.
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Rysunek 7. Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
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Zrédlo: S. Pozdzioch, System zdrowotny, Zdrowie Publiczne, op.cit, s. 131.
Druga cecha systemu opieki zdrowotnej jest wystgpujaca niepewno$¢ dotyczaca

ewentualnej choroby pacjenta. Dlatego tez trudno jest zaplanowaé czas, miejsce oraz sposob

leczenia, a takze okresli¢ jego koszty. Z tego tez powodu pojawia si¢ pomig¢dzy
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$wiadczeniodawcg i $wiadczeniobiorcg trzeci podmiot, ktorego zadaniem jest pobieranie od
pacjenta regularnych, niewielkich optat w zamian za zagwarantowanie mu refundacji kosztow
opieki medycznej] w sytuacji tego wymagajacej (np. choroby). Funkcje tego trzeciego
podmiotu moga spelnia¢ organy wiladzy panstwowej lub samorzadowej, powszechne
ubezpieczalnie spoleczne oraz przedsiebiorstwa prywatne zajmujace si¢ ubezpieczeniami
zdrowotnymi. W sytuacji kontaktu pacjenta z opieka zdrowotna podmioty te gwarantujq
najczesciej bezplatne korzystanie z jej ustug.

Trzecia cecha omawianego systemu, ktéra rowniez potwierdza jego odmiennosé, to
»...tworzenie pozytywnych efektéw zewngtrznych przy korzystaniu przez pacjenta ze
swiadczen (...) Te dodatkowe korzysci moga by¢ tozsame z posrednim lub bezposrednim
ratowaniem, przywracaniem, zachowaniem albo poprawianiem stanu zdrowia pozostalych
osob; moga one powstawac albo z czgsciowym zamiarem pacjenta, albo tez nieumyslnie.
Moga one zosta¢ osiagniete na przyklad poprzez poddawanie si¢ pacjenta szczepieniom
ochronnym przeciwko chorobom zakaznym, przyjmowanie przez pacjenta opieki podczas
pozostawania we wspolnym gospodarstwie domowym czy tez korzystanie z uslug przez
pacjentke w cigzy. Czasami ich generowanie, w pewnej mierze zamierzone wzgl¢dem tylko
niektoérych pacjentow, prowadzi rowniez do korzysci medycznych wielu innych 0s6b...”".
Zaprezentowane cechy s$wiadcza o unikalnosci i ogromnej specyfice systemu opieki
zdrowotnej.

Na system opieki zdrowotnej, rozumiany takze jako ogoét istniejacych rozwigzan
prawnych i organizacyjnych, majacych na celu zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
uczestnikéw systemu, skladajg sie rézne elementy konstrukcyjne, w tym przede wszystkim:
zasada przynaleznos$ci do systemu, partycypacja finansowa w systemie i jej zréznicowanie,
przyjeta metoda lub metody finansowania $wiadczen zdrowotnych, organizacja i zasoby
sektora zdrowotnego, zasady rozliczen ze swiadczenodawcami.

Sposob organizacji systemu ochrony zdrowia stanowi wypadkowa oddziatywania wielu
czynnikoéw, do ktérych mozna zaliczy¢ m.in. ustrdj spoteczno-polityczny, stan gospodarki
oraz poziom wiedzy i kultury danego spoleczenstwa. Istotna rola w tym zakresie przypada
polityce zdrowotnej, ktora stanowi narzedzie realizacji zalozonych celow panstwa w ochronie
zdrowia i wplywa na formutowanie zasad i norm postgpowania w sprawach dotyczacych

zdrowia. W szczegolnosci wyznacza zakres kompetencji i odpowiedzialnosci panstwa w

57 1bidem, s. 20.
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sferze ochrony zdrowia*®,

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej mozna okresli¢ jako dzialalnos¢ o charakterze
planowym i ciaglym, prowadzona z reguly przez wyspecjalizowane jednostki, nakierowang
na zapewnienie $wiadczenia odpowiedniej ilosci i jakos$ci ustlug medycznych poprzez
przekazywanie $rodkéw pieni¢znych na rzecz podmiotéw ochrony zdrowia. Ponadto
przedstawione okreslenie finansowania nalezaloby uzupelni¢ o dodatkowe zatozenia, a
mianowicie:

- nieodzowna ceche finansowania stanowi wydatkowanie zgromadzonych wczesniej
Srodkéw pienigznych,

- finansowanie jest prowadzone przez wyspecjalizowane podmioty, ktérych dziatalno$¢ ma
charakter planowy i trwaly; pod tym wzglgdem musi by¢ ono odréznione od
jednorazowych aktéw finansowania, np. zaplaty za swiadczenie zdrowotne, przekazanie
darowizny dla zaktadéw opieki zdrowotnej,

- nadrzednym celem finansowania jest zaspokojenie potrzeb zdrowotnych okreslonego typu
odbiorcow (ogotu obywateli, grup ubezpieczonych itp.).

Mimo powszechnego uznania zasady odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie jego
obywateli, w réznych krajach przyj¢to odmienne sposoby jej realizacji. W konsekwencji
wspdlczesnie mozna wyrdznié nastgpujace podstawowe systemy (modele) ochrony zdrowia®:
1) model ubezpieczeniowy (Bismarcka),

2) model narodowej stuzby zdrowia Beveridgea,

3) model rezydualny (wolnorynkowy),

4) model zaopatrzeniowy Siemaszki.

W modelu Bismarcka, okreslanym takze modelem publicznych ubezpieczen zdrowotnych,
finansowanie ustug medycznych oparte jest najczesciej na obowigzkowych sktadkach
ubezpieczeniowych ptaconych przez pracownikow i pracodawcow. System ten ma charakter
zdecentralizowany, co oznacza, ze funduszami powstalymi ze zgromadzonych skladem
zarzadzaja niezalezne od panstwa instytucje ubezpieczeniowe typu kasy chorych, ktére pelnia
rol¢ platnika $wiadczen medycznych. Panstwo natomiast koordynuje organizacje systemu
poprzez tworzenie odpowiednich regulacji prawnych. Prawo do korzystania ze $wiadczen
przystuguje osobom objetym ubezpieczeniem, a nie wszystkim obywatelom danego panstwa.

Do panstw europejskich, ktdrych finansowanie systemu ochrony zdrowia odbywa si¢ na

® p. Bialynicki-Birula, Zmiany w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa
miedzynarodowa, AE Krakoéw, Monografie: Prace Doktorskie Nr 4, Krakow 2006, s. 46.
% A. Przybylka, Systemy ochrony zdrowia — rozwiqzania modelowe, AE Katowice, Katowice 1999, s. 50.
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zasadzie metody ubezpieczeniowej naleza: Niemcy, Austria, Belga, Holandia, Francja,
Szwajcaria. W ostatnich kilkunastu latach obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne zostaly
wprowadzone réwniez w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (Estonia, Czechy,
Stowacja, Polska, Litwa, Bulgaria, Rumunia, Wegry), w ktorych w zwiazku z transformacja
ustrojowq przyjeto rozwiazania ubezpieczeniowe w zakresie finansowania publicznej ochrony
zdrowia.

Kolejny model — narodowej stuzby zdrowia, zostal wprowadzony w 1948 roku w Wielkie;j
Brytanii na podstawie raportu przygotowanego przez W. Beveridge’a. System ten ma
charakter zaopatrzeniowy i bazuje na nastepujacych zatozeniach®’:

e wszyscy obywatele uprawnieni sa do korzystania z powszechnie dost¢pnych swiadczen
opieki zdrowotnej,

e $wiadczenia zdrowotne finansowane sg z podatkoéw zasilajacych budzet panstwa,

e udzial wlasny pacjenta w kosztach swiadczen jest niewielki,

e panstwo zarzadza systemem ochrony zdrowia i sprawuje nad nim kontrolg.

Do panstw, w ktorych finansowanie systemdow opieki zdrowotnej bazuje na tej metodzie
mozna zaliczy¢: Wielka Brytanig, Danie, Finlandi¢, Szwecje, Norwegie, Irlandi¢, Portugalig,
Grecj¢, Hiszpani¢, Wilochy.

Model rezydualny zaklada natomiast dominacj¢ wolnorynkowych mechanizmow w
zakresie organizacji i finansowania ochrony zdrowia. W modelu tym nie wystgpuje
powszechne, obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne, a panstwo finansuje s$wiadczenia
zdrowotne jedynie dla oséb znajdujacych si¢ w szczegdlnej sytuacji zyciowej, np. osob
najbiedniejszych, starszych, niezdolnych do pracy. Gléwnym sposobem finansowania ustug
medycznych sa prywatne, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, przy czym zakres opieki
zdrowotnej jest zréoznicowany w zaleznosci od wysokosci skladki. W efekcie dostep do ustug
medycznych jest ograniczony ze wzgledu na sytuacje materialng poszczegolnych obywateli.
Pierwowzorem tego modelu jest system ochrony zdrowia funkcjonujacy w USA.

W ostatnim z omawianych modeli, zwanym tez modelem socjalistycznym, wystepuje
wylacznos$¢ panstwowej, powszechnej stuzby zdrowia w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych
obywateli. Koncepcja ta zaklada réwny i bezptatny dostep wszystkich osob do swiadczen
medycznych finansowych w catosci z budzetu panstwa oraz pelna kontrole panstwa nad
funkcjonowaniem shuzby zdrowia. System ten nie jest obecnie stosowany, a pewne jego

modyfikacje funkcjonowaly w karach Europy Srodkowej i Wschodniej (tzw. krajach

% Jbidem, s. 50-53. Zob. takze: J. Réj, J. Sobiech, Zarzadzanie finansami szpitala, Dom Wydawniczy ABC,
s.131.
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demokracji ludowej), ktére obecnie dokonaty lub dokonujg transformacji do systemu
ubezpieczeniowego.

Forma finansowania stanowi, wigc jeden z najwazniejszych wyrdéznikoéw wspotczesnych
modeli ochrony zdrowia. W duzej mierze odzwierciedla ono filozofi¢ organizacji ochrony
zdrowia oraz stawiane przed nig cele w aspekcie zaspokajania potrzeb zdrowotnych
obywateli.

Problematyka finansowania systemu opieki zdrowotnej rozwazana w skali makro,
rozumianej jako gospodarowanie $rodkami na ochron¢ zdrowia, moze by¢ rozpatrywana
wieloaspektowo. Na pierwszy plan powinny by¢ wysuniete kwestie Zrddet finansowania
systemu ochrony zdrowia, nast¢pnie dochodéw i1 wydatkdéw, ponoszonych w zwigzku z jego
funkcjonowaniem, a takze zagadnienia mechanizmow przekazania $srodkow finansowych na
ochrong zdrowia.

Pierwsza kwestia, dotyczaca Zrodet finansowania pozwala scharakteryzowa¢ pochodzenie
srodkéw finansowych oraz wielkosci ich udzialu w finansowaniu ochrony zdrowia. Z tego
punktu widzenia, stosujac kryterium podmiotowo-przedmiotowe, Zzrodta finansowania mozna
podzieli¢ na trzy grupy:

- zrodia publiczne,
- zrodla prywatne,
- pozostate.

Wymienione zrodla finansowania systemu ochrony zdrowia zostaly przedstawione w
tabeli 7.

O zakwalifikowaniu danego zrodla do kategorii Zrédel publicznych decyduje przede
wszystkim publiczny charakter dostarczanych przez nie srodkéw finansowych. Podstawowym
publicznym zZrédlem finansowania systemu opieki zdrowotnej jest budzet panstwa i budzety
jednostek samorzadu terytorialnego. Finansowanie z budzetu panstwa stanowi naturalng
konsekwencje podejmowanych przez nie interwencji w ochrone zdrowia, natomiast
finansowanie przez samorzad w duzej mierze wynika ze sprawowanego nadzoru nad
jednostkami opieki zdrowotnej, a przede wszystkim petnienia funkcji ich organu
zalozycielskiego. Ponadto $rodki pieni¢zne pochodzace z samorzadu maja z reguly charakter
uzupelniajacy i nie dotycza biezacej dziatalnosci zaktadow opieki zdrowotnej. Samorzady
wspieraja najczescie) ich dziatalnosé inwestycyjng badz tez udzielaja dotacji w celu poprawy
ich kondycji finansowej. Finansowanie z budzetu panstwa charakteryzuje si¢ znacznie
szerszym zakresem mozliwosci kierunkow wydatkowania. Moze ono dotyczy¢ bezposrednio

subsydiowania wytwarzania badz dokonywania zakupu $wiadczen zdrowotnych,
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refundowania zakupu lekéw, finansowania wynagrodzenia personelu medycznego oraz
dzialalnosci podmiotéw zarzadzania ochrong zdrowia.

Do publicznych zrédet finansowania systemu opieki zdrowotnej nalezy ponadto zaliczyé
$rodki pozabudzetowe oraz parabudzetowe, ktorych istnienie wynika z decentralizacji
finanséw publicznych. Pierwsze z nich to przede wszystkim roznego rodzaje fundusze
celowe, wspierajace dziatalnos¢ podmiotéw ochrony zdrowia w wybranych dziedzinach (np.
w zakresie rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych). Natomiast $rodki parabudzetowe, w
zakresie finansowania opieki zdrowotnej, stanowig wyodrebniong kategori¢ srodkow
publicznych, ktérych podstawe funkcjonowania stanowig sktadki wptacane przez
ubezpieczonych.

Istotnym, publicznym elementem =zasilania ochrony zdrowia sa udzialy w pewnych
daninach publicznoprawnych, bedacych z reguly dochodami budzetu panstwa. Sa one
przeznaczane na finansowanie programow zdrowotnych, majacych na celu ograniczanie
negatywnych skutkéw dziatan stanowiacych zrodlo wplywow budzetowych, np. podatki od
wyrobow tytoniowych, alkoholowych, gier losowych itp.

Tabela 7. Zrodla finansowania systemu opieki zdrowotnej

Publiczne Prywatne Pozostale
Budzet panstwa, Komercyjne ubezpieczenia Organizacje pozarzadowe,
Budzety samorzadu zdrowotne, Pracownicze ubezpieczenia
terytorialnego, Wydatki na ochrong zdrowia zdrowotne,
Transfery budzetowe — dotacje, gospodarstw domowych — oplaty, Organizacje religijne,
subwencje, sktadki, Pomoc zagraniczna,
Gospodarka pozabudzetowa — Darowizny, spadki, zapisy, Udzielanie $wiadczen zdrowotnych
fundusze celowe, Fundacje. na zasadach komercyjnych,
Srodki parabudzetowe — Dziatalno$é¢ gospodarcza (uboczna)
obowiazkowe, powszechne $wiadczeniobiorcow,
ubezpieczenia zdrowotne, Orzeczenia sadowe — nawiazki,
Dotacje organéw zatozycielskich grzywny.
bedacych podmiotami
publicznymi,
Udziat w podatkach: od
papieroséw, alkoholu, gier
losowych,
Loterie.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: P. Bialynicki-Birula, Zmiany w systemie finansowania ochrony
zdrowia w Polsce. Perspektywa migdzynarodowa, AE Krakéw, Monografie: Prace Doktorskie Nr 4, Krakow
2006, s. 78.

Do prywatnych zrodet finansowania opieki zdrowotnej nalezy w szczegélnosci zaliczy¢

fundusze komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych. Podstawa ich gospodarki finansowej sa

sktadki pozyskane od ubezpieczonych, przewaznie na zasadzie dobrowolnosci, z reguty w
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celu finansowania ponadstandardowych swiadczen zdrowotnych. Stad w wigkszosci krajow
maja one charakter jedynie uzupelniajacy.

Istotng grup¢ wsréd prywatnych zrodet stanowia réwnmiez budzety gospodarstw
domowych, gdyz obywatele czesto placa ,,z wlasnej kiszeni” za $wiadczenia zdrowotne
(pomimo posiadania ubezpieczenia) badz to dokonujac ich zakupu na zasadach komercyjnych
lub tez uczestniczac w kosztach wytwarzania §wiadczen. Przykladem tego typu $wiadczen
moga by¢: uslugi dentystyczne, zakup lekéw, wykonywanie badan diagnostycznych.
Zasadniczym motywem takiego post¢gpowania jest che¢ ominigcia koniecznosci diugiego
oczekiwania na wykonanie ustugi, z drugiej strony jest to metoda racjonalizacji kosztow
opieki zdrowotne;.

Poza wymienionymi, prywatnymi zrédlami finansowania opieki zdrowotnej, sg takze
srodki w postaci roznego rodzaju darowizn, spadkéw otrzymanych bezposrednio od
obywateli, czy tez posrednio poprzez donacje prywatnych fundacji zajmujacych si¢ sprawami
opieki zdrowotne;j.

W kategorii pozostaltych zrodel nalezy w szczegdélnosci wyrdzni¢ srodki przekazywane
przez réznego rodzaju organizacje spoza administracji publicznej, nie majace zarazem
charakteru podmiotéw prywatnych. W szczegélnosci wymieni¢ tu mozna podmioty tzw.
trzeciego sektora, organizacje pozarzadowe oraz religijne, ktére samodzielnie utrzymuja
jednostki zdrowia, badz tez finansuja udzielanie swiadczen przez inne instytucje. Do tej grupy
zrodel nalezy takze zaliczy¢ dobrowolne, pracownicze (grupowe) ubezpieczenia zdrowotne,
wspolfinansowane przez pracodawcéw. Zrodlem finansowania systemu opieki zdrowotnej
moze by¢ takze pomoc zagraniczna, realizowana przez agendy obcych panstw lub fundusze
pomocowe. Istotne Zrédto moga stanowic takze oplaty pobierane w zwigzku ze swiadczeniem
ustug na zasadach komercyjnych lub tez dochody z prowadzonej ubocznej dziatalnosci
gospodarczej (np. wynajem powierzchni). W tej grupie mieszcza si¢ takze $rodki finansowe
otrzymane z tytulu réznego typu kar i grzywien, zasadzonych przez sad na rzecz zaktadéw
opieki zdrowotnej®'.

Problematyka finansowania systemu opieki zdrowotnej dotyczaca wydatkow sklania si¢
ku ich klasyfikacji, wykorzystujacej rozne kryteria podzialu. Najprostszym podzialem,
odnoszacym si¢ do zrodel finansowania jest wyodrgbnienie wydatkow: publicznych,
prywatnych 1 pozostatych. Szczegéine znaczenie dla celow statystycznych i porownawczych

ma kategoria wydatkéw publicznych i prywatnych. Przez wydatki publiczne nalezy rozumie¢

®! Szerzej: J. Roj, J. Sobiech, Zarzqdzanie..., op. cit., s. 131-142,
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kwoty wydatkowane tacznie z budzetu panstwa i budzetow jednostek samorzadowych oraz
wydatki poniesione przez instytucje ubezpieczen powszechnych. Wydatki prywatne stanowig
dopetnienie wydatkow publicznych.

Biorac za podstawe klasyfikacj¢ budzetowa wraz z wyodrebnionymi rozdziatami oraz
paragrafami budzetu, dostarczajaca szczegolowych informacji na temat struktury
wydatkowanych kwot, wydatki mozna grupowaé wedtug®:

o typoéw s$wiadczeniodawcoHw (np. szpitale ogdlne i kliniczne, lecznictwo psychiatryczne,
ratownictwo medyczne, lecznictwo uzdrowiskowe),

e rodzaju dzialalnosci (np. administracja, lecznictwo oraz inwestycje),

o rodzajéw ponoszonych kosztow (np. wynagrodzenia personelu, leki, krew, sprzet
medyczny, srodki opatrunkowe, odczynniki).

Ostatnia kwesti¢ zwigzang bezposrednio z finansowaniem systemu opieki zdrowotnej
stanowi zagadnienie dotyczace transferu srodkdéw pienigznych na ochrong zdrowia, ktore
powinno uwzglednia¢ specyfike wymiany na rynku $wiadczen zdrowotnych. Poczatkowo
wymiana ta polegata na dokonywaniu bezposredniego zakupu uslug zdrowotnych przez
pacjentéw. Jednak z czasem zostalo to zmienione, poprzez wprowadzenie instytucji platnika,
stanowigcej istotne ogniwo finansowania systemu ochrony zdrowia.

Dziatalno$¢ platnikow jest wyrazem faktycznego rozdzielenia w kwestiach finansowych
pacjentéw, jako rzeczywistych nabywcow swiadczen, od podmiotéw, ktore dziataja w ich
imieniu, lecz z reguly na wlasny rachunek. Ze wzgledu na pelnienie funkcji posrednictwa w
przekazywaniu srodkéw finansowych na rzecz podmiotoéw opieki zdrowotnej sa oni uznawani
za instytucje (podmioty) tzw. trzeciej strony poza zakladami i pacjentami. Istotnym
uzupelnieniem tego wykazu podmiotéw jest aktywnos$é panstwa, ktore zasadniczo spetnia
funkcje regulacyijne i kontrolne®.

Waznym zagadnieniem dotyczacym finansowania ustlug zdrowotnych jest sposéb
dokonywania rozliczen pomiedzy $wiadczeniodawcami (zakladami opieki zdrowotnej
swiadczacymi te ustugi) a podmiotami placacymi za ushugi zdrowotne. Rozliczanie to moze
opiera¢ si¢ na jednej z metod, tj. metodzie: podmiotowej lub przedmiotowe;.

Pierwsza z nich polega na odrebnym pokrywaniu wydatkow kazdej placowki medycznej z
funduszy zewngetrznych (zazwyczaj publicznych). W metodzie tej poziom wydatkéw ustalany

jest ex ante, jednak z funduszow pokrywane sg jedynie wydatki rzeczywiscie poniesione. Nie

2p, Biatynicki-Birula, Zmiany w systemie..., op. cit., s. 76-80.
% Ibidem, s. 76-80.
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zachgca ona jednak do racjonalizacji i efektywnosci w swiadczeniu ustug, gdyz ich dostawcy
sq pewni zwrotu poniesionych na nie kosztow.

Metoda przedmiotowego rozliczania oparta jest na cenach rozliczeniowych i polega na
zakupie przez trzecia strong (panstwo, fundusz publiczny) ustug $wiadczonych przez zaktady
opieki zdrowotnej. Zakupione ushugi sa rozliczane na biezaco, a podstawowym problemem
jest wlasciwe ustalenie cen rozliczeniowych, po jakich bylyby one zakupywane. Ustalanie cen
rozliczeniowych  poszczegolnych  uslug  wymaga:  zidentyfikowania  miernikow
zréznicowanych asortymentowo ustug, okreslenie ich kosztéow jednostkowych oraz
rozwigzania kwestii ujednolicenia badz rozrdéznienia cen rozliczeniowych za takie same
ustugi $wiadczone przez rézne jednostki stuzby zdrowia. Metoda ta stwarza warunki do
osiagania maksymalnych korzysci z dziatalnosci ustugowej oraz do jak najpeiniejszego
wykorzystania zdolnosci ustugowej zaktadu opieki zdrowotnej®*.

Niezaleznie od zastosowanej metody finansowania ustug zdrowotnych wyrdznia si¢ dwie
podstawowe zasady ich finansowania, wyodrebnione na podstawie momentu ustalania stawki
za ustuge. Jest to:

a) zasada finansowania retrospektywnego,
b) zasada finansowania prospektywnego.

Pierwsza z nich polega na dokonaniu platnosci za wykonana ushuge przez osobg trzecia na
podstawie rzeczywiscie poniesionych kosztéw i gwarantuje w calosci zwrot poniesionych
nakladéw. System ten motywuje dostawcg ustug do zwigkszania ilosci ustug, w celu
zwigkszenia swoich dochodow. Metoda ta jest jednak zrodtem impulsow inflacjnych poprzez
czeste i nie zawsze uzasadnione podwyzszanie kosztow leczenia oraz nie stwarza bodzcow do
efektywnego wykorzystywania zasobéw. Dlatego tez kontrakty oparte na tej zasadzie czgsto
zawieraja klauzule zobowigzujace jednostki do przestrzegania przyjetych i wzajemnie
uzgodnionych standardéw medycznych, sporzadzania sprawozdan z przeprowadzonego
leczenia czy tez potwierdzania wykonania okreslonych ustug.

Druga zasada — finansowania prospektywnego oparta jest na refundowaniu poniesionych
kosztow na podstawie wstgpnych, z gory ustalonych cen rozliczeniowych kazdej jednostki
ustugowej, niezaleznie od jaj aktualnego poziomu. Tak wiec w jej przypadku, najwazniejsze
staje si¢ ustalenie jednostki rozliczeniowej, a nastgpnie oszacowanie jej wartosci. Metoda ta
daje podstawy do efektywnego wykorzystywania posiadanych zasobow oraz zapewnia

trzeciej stronie mozliwos¢ kontrolowania kosztow jednostkowych jednostki rozliczeniowe;.

6 . Sobiech, Warunki wyboru ekonomiczno-finansowych mechanizméw kierowania opiekq zdrowotna, AE
Poznan, Zeszyty naukowe — seria I1, Prace doktorskie i habilitacyjne, z. 109, Poznan 1990, s. 65-71.
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Stosowane mechanizmy finansowanie $wiadczen zdrowotnych sa silnym bodzcem
wplywajacym na zachowania $wiadczeniodawcow i moga ich sktania¢ do zachowan, ktére
beda mialy bezposredni wplyw na dostgpnosé i jakos¢ swiadczen. W literaturze przedmiotu
wyrdznia si¢ kilka sposobow (metod) finansowania zakladow opieki zdrowotnej. Zagadnienie
to jest szczegdlnie istotne w procesie kontraktowania ustug zdrowotnych, a kazda z metod
posiada okreslone zalety i wady z punktu widzenia platnika, $wiadczeniodawcy i pacjenta. Do
te) pory nie ustalono jednak uniwersalnej, najlepszej metody, ktdra pozwalataby finansowaé
rébwnoczesnie caly zakres $wiadczen zdrowotnych, we wszystkich specjalnosciach
medycznych.

Podzialu metod finansowania ushug zdrowotnych mozna dokona¢ wedlug dwoch
zasadniczych kryteriow:

- jednostki rozliczeniowej, czyli tego co stanowi podstawe rozliczenia (za jaka ,.jednostke”
ustug nalezy zaplaci¢ swiadczeniodawcy),

- sposobu zaptaty, czyli tego co stanowi ceng (koszt rzeczywisty czy planowany) oraz jaki
ma by¢ moment dokonania platnosci przez platnika za ustugi medyczne wykonane przez
zaklad (metoda finansowania prospektywnego i retrospektywnego — omowione zostaty we
poprzedniej czesci rozprawy).

Rodzaje i charakterystyk¢ metod finansowania ustug medycznych w zaleznosci od
przyjetej jednostki rozliczeniowej przedstawia tabela 8.

W praktyce nie zdarza si¢ aby wystepowal tylko jeden, wymieniony sposob finansowania
swiadczeniodawcow. Platnicy stosuja rozne metody do finansowania réznych rodzajow i

zakreséw $wiadczen zdrowotnych, a takze kombinacje tych metod.

Tabela 8. Metody finansowania uslug medycznych w zaleznosci od przyjetej jednostki
rozliczeniowej

Rodzaj metody Charakterystyka
Jednostkg rozliczeniowa jest dzien pobytu pacjenta w szpitalu. W
metodzie tej nastepuje agregacja wszystkich kosztow $wiadczeniodawcy
w postaci standardowej oplaty za jeden dzien pobytu pacjenta w szpitalu.
Cena za dzien pobytu jest ustalana na podstawie ilorazu prognozowanego
budzetu przez prognozowana liczb¢ dni hospitalizacji pacjentow.
Charakteryzuje ja prostota w ustalaniu i zarzadzaniu. Jednak nie
Oplata za liczbg osobodni odzwierciedla ona specyficznego dla kazdego pacjenta kosztu jego opieki,
leczenia ani zréznicowania jakosci $wiadczonych ustug, ani mnogosci choréb, a
tym samym rzeczywisci wykorzystywanych przez szpital zasobow. Ten
sposob finansowania moze by¢ stosowany w lecznictwie zamknigtym. W
praktyce wystepuje jednak rzadko, a najczg$ciej jest zwiazany z leczeniem
pacjentow w oddzialach opieki dlugoterminowej - opiekunczo-
pielegnacyjnej, opiekunczo-geriatrycznej, paliatywnej z terapia dotyczaca
schorzen psychicznych lub rehabilitacja.
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Stawka kapitacyjna

Polega na dokonywaniu opfaty za kazdego potencjalnego i/lub
rzeczywistego pacjenta (per capita), zapisanego na tzw. liscie aktywne;j.
Oplata ta jest stala i wnoszona niezaleznie od konieczno$ci udzielania
$wiadczen, liczby pacjentéw, rodzaju wykonanych procedur, $wiadczen
czastkowych czy tez czestotliwosci ich §wiadczenia oraz rzeczywistych
kosztéw. Moze ona stwarza¢ niebezpieczefistwo ograniczania liczby i
jakosci $wiadczonych ustug oraz zabiegaé o tzw. ,mniej chorego”
pacjenta lub tez pozyskiwaé i zapisywaé na liste nadmiernej liczby
pacjentéow, ktéra przekracza mozliwo$¢ zapewnienia im opieki na
odpowiednim poziomie. Jej zaleta jest natomiast mozliwo$¢ globalnej
kontroli kosztéw, gdyz kwota finansowania jest stala i niezalezna od
faktycznie wykonanych §wiadczen. Metoda ta jest stosowana w przypadku
podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarstwa srodowiskowego, gdzie
opieka obejmowana jest okreslona populacja.

Oplata za liczbe i rodzaj
wykonanych procedur
medycznych

Swiadczeniodawcy sa wynagradzani na podstawie liczby i rodzaju
wykonanych procedur medycznych. Za kazdg procedure jest ustalana
jedna cena, ktoéra moze by¢ stata (ustalana na poczatek roku na podstawie
planu) lub zmienna (ustala na biezaco kalkulowanych stawek).
Zastosowanie tej metody wiaze si¢ z niebezpieczenstwem wykonywania
maksymalnie wielu i to najwyzszej jako$ci, a zarazem najdrozszych
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, ktére moga by¢ w ogodle
niepotrzebne w leczeniu danego przypadku chorobowego.

Zaleta jej jest natomiast tworzenie bodzcéw motywujacych placdwki do
$wiadczenia jak najwigkszej liczby ustug, ktére, gdy sa medycznie
uzasadnione, prowadza do wzrostu efektywnosci ustugowej placowki i do
wigkszej dostgpnosci do ushug oraz podnoszenia ich jakosci.

Metoda ta jest obecnie stosowana dla wybranych procedur
v’vysokospecjalistycznych.

Oplata za leczone jednostki
chorobowe

Swiadczeniodawcy sa optacani na podstawie stalej stawki dla danej
jednostki chorobowej. Metoda ta moze by¢ stosowana zardowno w
lecznictwie zamknigtym, jak i otwartym. Jednak w praktyce wigkszos¢
zakladow opieki zdrowotnej i platnikéw nie dysponuje wystarczajaca
iloscia informacji niezbgdnych do jej zastosowania.

Oplata za liczbe
hospitalizowanych pacjentéw

W tej metodzie $wiadczeniodawcy otrzymuja wplywy za kazda osobg
objeta opicka w danym przedziale czasowym. Oplata za hospitalizacje jest
sposobem finansowania stosowanym gléwnie w lecznictwie zamknigtym,
gdzie $rodki finansowe sa przydzielane na pacjentéw leczonych na
poszczegblnych oddziatach szpitalnych.

Systemy punktowe

Poszczegblne jednostki rozliczeniowe (np. procedury, przypadki
chorobowe) sa agregowane w grupy wedlug okreslonych kryteriow,
najczgsciej jednorodnych kosztowo. Kazda taka grupa ma przypisang
okreslong liczbe punktow, z kolei punkt ma okre$lona wartos¢ w
rozliczeniach z platnikiem. Wartos¢ punktowa grupy odzwierciedla
kosztochtonno$¢ danej jednostki rozliczeniowej. Po przemnozeniu liczby
punktow przez warto$¢ jednego punktu otrzymuje si¢ kwotg, ktora
$wiadczeniodawca otrzyma od platnika.

Zrodlo: opracowanie wlasne na

podstawie: J. Réj, J. Sobiech, Zarzqdzanie finansami szpitala, Dom

Wydawniczy ABC, Warszawa 2006, s. 147-151; W. Stylo, M. Whitfield, Zarys kontraktowania ustug

zdrowotnych, [w:] Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej, M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich, Wyd. Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Karkéw 2001, s. 72-80.

W Polsce zasadnicza zmiana zasad finansowania opieki zdrowotnej nastapita wraz z

wprowadzeniem systemu ubezpieczen zdrowotnych, a wigc po 1 stycznia 1999 roku.

Spowodowato to powazne zmiany w zasadach funkcjonowania wigkszosci zaktadow opieki

zdrowotnej, a przede wszystkim doprowadzilo do zmiany systemu finansowania: z finansowania
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podmiotowego na przedmiotowe. Przed reforma jednostki opieki zdrowotnej funkcjonowaly w
systemie jednostek budzetowych i byly finansowane z budzetu.

Na mocy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym funkcja platnika, ktéra przed
reforma nalezata do administracji panstwowej, przypadta nowej instytucji — Kasom Chorych®.

Przy wdrazaniu reformy systemu opieki zdrowotnej pominigto jednak kwesti¢ metod
finansowania $wiadczeniodawcéw. Brak regulacji prawnych i wytycznych spowodowal, ze kasy
chorych mialy mozliwos¢ swobodnego ksztaltowania metod finansowania w indywidualnych
negocjacjach ze wiadczeniodawcami. Doprowadzilo to do réznorodnosci rozwiazan i dysproporcji
w tym zakresie.

Podstawowsa metoda finansowania szpitali, przyjeta przez dwczesne Kasy Chorych, stala si¢
opfata za liczbg¢ hospitalizowanych pacjentdéw. Wszystkie sposoby finansowania leczenia

szpitalnego stosowane przez kasy chorych zostaly zaprezentowane w tabeli 9.

Tabela 9. Sposoby finansowania leczenia szpitalnego stosowane przez kasy chorych

Roczny budzet globalny 2,2%
Okreslona kwota za kazdy przypadek hospitalizacji w danym oddziale 8,1%
Optata za przypadek hospitalizacji w oddziale (z okre$leniem gornego limitu) 57,4%
Okres$lona kwota za kazdy przypadek hospitalizacji w szpitalu 0,9%
Opfata za przypadek hospitalizacji w szpitalu z okre$leniem gérnego limitu 8,5%
Okreslona kwota za jednorodng grupg pacjentow DRG 0,2%
Okreslona kwota za osobodzien 4,1%
Okreslona kwota za osobodzien z okre§leniem maksymalne;j liczby osobodni 15,1%
Okreslona kwota za poszczeg6lne procedury i/lub czynnosci medyczne 2,8%
System kapitacyjny 0,7%
Razem 100%

Zrédlo: Dane zebrane w CIOZ w 2000 r. za pomoca ankiety ,,Organizacja i finansowanie szpitali w warunkach
systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych” wysltanej do dyrektorow 717 publicznych zozo6w (zwrotnosé
50%) opublikowane w: J. Grafowski, A. Kozierkiewicz, Rozliczanie szpitali wedfug DRG, ,,Shuzba Zdrowia” 17-
20, 2001, dodatek: ,,Szpital Polski”, s. 11.

Zasadnicze parametry kontraktu: cena i liczba hospitalizacji, byly najczgsciej oparte na
danych z budzetow poprzedniego roku, a wycena hospitalizacji odbywata si¢ wedlug
usrednionych cen za przyj¢cie na dany oddziat szpitalny. Stosowanie tej metody oznaczato w
praktyce, iz szpitale mialy sklonno$¢ do leczenia ,lekkich przypadkéw chorobowych”, nawet
takich, ktére powinny by¢ leczone ambulatoryjnie, a ,unikaty” natomiast leczenia ci¢zszych

przypadkéw. Spowodowato to wyrazny wzrost liczby hospitalizacji, co bylo skutkiem

 Ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153 z péin. zm.).
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przyjmowania pacjentdw nawet z blahych powodéw. W praktyce pojawialy si¢ takze proby
przerzucania kosztow na inne zaklfady i przypadki manipulowania pacjentami w momencie ich

przyjmowania — zdrowszych pacjentéw przyjmowano, a bardziej chorych odsytano do innych

placéwek®®.

W przypadku szpitali wystapita motywacja do otwierania nowych oddziatow, ktore w
praktyce byly jedynie cze$cia juz istniejacych. Takie dziatania mialy na celu zwigkszenie
przychodoéw poprzez uzyskanie kontraktu na hospitalizacj¢ na dodatkowych oddziatach. Bylo to
bardzo nieefektywne w przypadku wyodrebnienia niewielkich oddziatow, na ktérych zapewnienie
catodobowej opieki jest bardzo kosztochtonne.

Metoda finansowania, oparta na liczbie hospitalizowanych pacjentéw, posiada takze wady
istotne z punktu widzenia platnika, gdyz nie daje ona mozliwosci biezacej kontroli kosztow
jednostkowych i catkowitych. Dlatego zdarzato sig, ze Kasy Chorych ograniczaly mozliwosci
generowania wigkszych kosztow poprzez limitowanie przyje¢ lub zastosowanie degresywnej
stawki oplat, przy ktorej przekroczenie okreslonego limitu hospitalizacji powodowato ptacenie
mniejszej stawki.

Drugim, co do czestosci stosowania, sposobem finansowania ustug szpitalnych bylo
placenie za osobodzien leczenia. Podstawowa korzyscia stosowania tej metody byla prostota
ewidencji, przy ktorej nie trzeba bylo prowadzi¢ skomplikowanego rachunku kosztéow, a
liczba parametréw stosowanych do oceny dziatalnosci jednostki, byla niewielka®’. Z drugiej
strony jest to metoda bardzo ryzykowna dla ptatnika, gdyz $wiadczeniodawcy maja tendencjg
do wydtuzania czasu leczenia pacjentéw. Powoduje to wzrost liczby 1zejszych przypadkow
chorobowych az do wykorzystania zasobéw t6zkowych szpitala. Poza tym nieuzasadnione
przetrzymywanie takich pacjentéw obciaza platnika i rzutuje na wzrost kosztow calego
systemu opieki zdrowotne;.

Funkcjonowanie systemu Kas Chorych w latach 1999-2002 spowodowato w skali kraju
znaczne zrdznicowanie oferowanego zakresu i dostepu do s$wiadczen zdrowotnych.
Podstawowa wada tego systemu byl brak ujednoliconych zasad kontraktowania $wiadczen,
metod finansowania, a takze znaczne rozbieznosci w wycenie wartosci poszczegdinych ustug.
Dziatajacy do 30 marca 2003 roku system Kas Chorych zostal zastgpiony przez Narodowy

Fundusz Zdrowia (NFZ). Zasadnicze zmiany w instytucji ptatnika polegaly na centralizacji,

6 A. Sobczak, Mechanizmy finansowania ustug zdrowotnych, [w:] Mierniki i wskazniki w systemie ochrony
zdrowia, J. Hrynkiewicz (red.), Wydawnictwo Instytutu Spraw Publicznych, Warszawa 2001, s. 122-146.

67" J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza
Branta, Bydgoszcz-Krakéw 2004, s. 171.
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gdyz siedemnascie Kas Chorych zostalo zastapione jednym Funduszem (z szesnastoma
oddzialami i centralng siedziba w Warszawie).

Mechanizmy finansowania przyjete przez NFZ zostaly okreslone w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej®®. Rozporzadzenie to reguluje ponadto rodzaje
swiadczen opieki zdrowotnej, sposob wyceny oraz warunki ich udzielania. NFZ stosuje
wobec $wiadczeniodawcoéw zasadniczo trzy podstawowe formy platnosci za $wiadczenia
zdrowotne:

e kapitacyjng stawke roczna,
e ceng jednostkowa jednostki rozliczeniowej,
e ryczalt.

System kapitacyjny obowiazuje w podstawowej opiece zdrowotnej od poczatku reformy
systemu ubezpieczen zdrowotnych. W przypadku $wiadczen rozliczanych w ten sposéb,
nalezno$¢ z tytutu ich realizacji za okres sprawozdawczy, stanowi sum¢ dwunastych czgsci
iloczynow liczny $wiadczeniobiorcow objetych opieka w poszczegdlnych grupach
wiekowych 1 kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzglednieniem wspolczynnikow
korygujacych. Liczba swiadczeniobiorcow ustalana jest przez NFZ wedlug stanu na pierwszy
dzien miesiaca b¢dacego okresem sprawozdawczym na podstawie informacji przekazanej
przez $wiadczeniodawceg. Informacja ta stanowi podstawg do sporzadzenia rachunku za dany
okres sprawozdawczy®’.

W systemie opartym na stawce kapitacyjnej $wiadczeniodawcy posiadaja silng motywacje
do obnizania kosztow opieki, jako ze ich budzet jest ustalany z gory. Z drugiej strony, nie
maja oni zadnej zachety do zwiekszania liczby ustug medycznych na rzecz pacjentéw, gdyz
otrzymuja takq sama kwot¢ na kazdego z nich. Ponadto, istnieje niebezpieczenstwo
wpisywania na liste pacjentéw relatywnie zdrowych i kierowania ich na wyzsze poziomy
opieki medycznej (poradnie specjalistyczne, szpitale), w celu obnizania ponoszonych przez
siebie kosztow.

Podstawowa zaleta tej metody, z punktu widzenia platnika, jest mozliwos¢ globalnej
kontroli kosztow opieki zdrowotnej. Natomiast dla pacjentéw korzyscia jest fakt
otrzymywania wigkszej czgsci opieki medycznej od jednego lekarza, co pozwala wzmocnié¢

relacje pacjent-lekarz. Z drugiej za$ strony, istnieje mozliwos$¢ niedbalej opieki nad pacjentem

68 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 paidziernika 2005 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw o
udzielanie Swiadczer: opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 197, poz. 1643).
it Ibidem, art. 16, ust. 1-4.
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lub w przypadku zbyt duzej liczby pozyskanych pacjentow, wystapienie problemow z
zapewnieniem im odpowiedniej opieki medyczne;.

W polskim systemie opieki zdrowotnej w lecznictwie zamkni¢tym dominuje obecnie
system punktowy. Nalezno$é swiadczeniodawcy z tytulu realizacji $wiadczen za dany okres
sprawozdawczy ustala si¢ sumujac naleznosci odpowiadajace poszczegolnym zakresom
$wiadczen, uwzgledniajac przy tym wspotczynniki korygujace. Naleznosé dla danego zakresu
swiadczen jest natomiast suma iloczyndéw jednostek rozliczeniowych, odpowiadajacych
udzielonym $wiadczeniom i ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowe;j .

System punktowy motywuje do zwigkszania liczby wykonanych $wiadczen, szczegélnie
tych o korzystnej punktacji. Powoduje to, iz §wiadczeniodawcy starajg si¢ wykazywaé w
sprawozdaniach jak najwigcej dobrze platnych procedur. Niekorzystny efektem tego systemu
moze by¢ takze fakt otrzymywania przez $wiadczeniodawcow srodkow finansowych
proporcjonalnie do wypracowanych punktow, co czegsto nie pokrywa si¢ z faktycznie
ponoszonymi i uzasadnionymi kosztami’'.

Szczegotowe informacje o sposobach finansowania wybranych rodzajow $wiadczen
opieki zdrowotnej przedstawia tabela 10.

Warto roéwniez dodag, iz systemy punktowe nie sg jednorodne i na $wiecie mozna spotka¢
wiele ich odmian. Popularng odmiang systemu punktowego jest system jednorodnych grup
pacjentow (DRG — ang. Diagnosis Related Groups).

Obecnie NFZ zmierza do zmodyfikowania zasad kontraktowania $wiadczen opieki
zdrowotnej, szczegdlnie zasad kontraktowania procedur medycznych w szpitalach. Maja by¢
one wzorowane na brytyjskim systemie jednorodnych grup pacjentow (szerzej na ten temat w
dalszej czgsci pracy). Finansowanie $wiadczen w tym systemie ma polega¢ na zwrocie
poniesionych kosztéw, w ktérym zryczaltowane stawki (taryfy) przypisane s3a nie dniom
leczenia czy poszczegdélnym ustlugom, lecz jednorodnym - z uwagi na postawione
rozpoznanie czy wykonane procedury medyczne - przypadkom chorobowym. O zaliczeniu do
konkretnej grupy decyduje: podobny problem kliniczny, podobne postgpowanie lecznicze
oraz podobne zuzycie zasobéw przy wykonywanie konkretnego $wiadczenia.

Analizujac ewolucj¢ omdéwionych metod finansowania swiadczen zdrowotnych mozna

stwierdzi¢, ze ich rozwoj jest uwarunkowany liczba i réznorodnoscia pojawiajacych sie

" Ibidem, art. 17, ust. 1-8.

" M. Kludacz, Metody finansowania ustug medycznych i ich zastosowanie w procesie kontraktowania Swiadczen
zdrowotnych, [w:] Sterowanie kosztami w zakiadach opieki zdrowotnej. Budzetowanie, kontrola, ocena, ZN USz
Nr 478, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecifiskiego, Szczecin 2007, s. 148-154.
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chorob, a takze zwiazany jest z probami zdefiniowania jak najblizszemu medyczne;j
rzeczywistosci zréznicowanego zakresu ustug medycznych. Widoczne jest tez dazenie do
stosowania takich mechanizméw finansowania, ktore jak najdoktadniej odzwierciedlatyby

specyfike roznych typéw ustug czy réznych specjalnosci medycznych.

Tabela 10. Sposoby finansowania wybranych rodzajow swiadczen opieki zdrowotnej
przez NFZ

Rodzaj i zakres Sposéb finansowania
Swiadczen opieki
zdrowotnej

System punktowy — jednostka rozliczeniowa sa poszczegdlne $wiadczenia
Lecznictwo szpitalne medyczne. Rozliczanie ryczaltem obejmuje $wiadczenia udzielane w
szpitalnym oddziale ratunkowych i szpitalnej izbie przyjec.

System punktowy — jednostkami rozliczeniowymi sa osobodni, porady,
Rehabilitacja lecznicza | zabiegi fizjoterapeutyczne i inne (np. masaze, ¢wiczenia). Liczba punktéw
zalezy od zakresu §wiadczen rehabilitacyjnych, rodzaju zabiegu.

System punktowy — jednostkami rozliczeniowymi sa osobodni leczenia,
porady, sesje psychoterapii, wizyty domowe. Liczba przyznanych punktow
zalezy od rodzaju komoérki organizacyjnej wykonujacej $wiadczenia, jej
poziomu oraz zakresu $wiadczen. Rozliczanie ryczaltem obejmuje badania w
psychiatrycznej izbie przyjec.

System punktowy — jednostkami rozliczeniowymi sa porady (wyr6znia si¢

Opieki psychiatryczna i
leczeni uzaleznien

Ambulatoryjne trzy typy: specjalistyczna, kompleksowa i zabiegowa), $wiadczenie (np.
$wiadczenia badanie RTD, tomografia komputerowa). Liczba przyznanych punktéw
specjalistyczne zalezy od zakresu $wiadczen i typu porady i moze by¢ korygowana

wspélczynnikiem korygujacym.

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie: Zarzqdzen Prezesa NFZ w sprawie szczegdlowych materiatow
informacyjnych o przedmiocie postegpowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie Swiadczer opieki
zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu umow o udzielanie Swiadczer opieki zdrowotnej.

Zastosowanie wlasciwego zestawu metod finansowania jest wigc jednym z wazniejszych
elementéw, determinujacych sprawno$¢ zarzadzania systemem opieki zdrowotnej. Przy
wyborze okreslonej metody nalezy bra¢ pod uwage aktualne priorytety polityki zdrowotnej
oraz sprawdzi¢ czy system zarzadzania jest przygotowany do stosowania okreslonych metod.
Najwazniejszym obecnie problemem zwigzanym z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych w
Polsce nie jest ich regulacja, ale ograniczone zasoby finansowe przeznaczone na ten cel.
Zwiazane jest to rowniez z niesprawnoscig funkcjonowania i zarzadzania w ochronie zdrowia,
ktérych gtownymi symptomami jest brak kontroli kosztéw, efektywnosci dziatania i poprawy

jego wydajnosci oraz poprawy jakosci i dostgpnosci do §wiadczen zdrowotnych.
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1.4. Rynek uslug medycznych

Rynek ushug medycznych jest rynkiem dosy¢ specyficznym, odmiennym od pozostatych
rynkéw dobr i ustug konsumpcyjnych. Po raz pierwszy podkreslit to Kenneth J. Arrow w
artykule zapoczatkowujacym rozwdj ekonomii zdrowia’’. Czynnikiem prowadzacym do
takiego stanu rzeczy jest niepewno$¢ i asymetria informacji.

Szczegolne wiasnosci tego rynku oraz proces $wiadczenia ustugi doprowadzily do
odrgbnego uksztaltowania si¢ w obszarze opieki zdrowotnej uktadu instytucji oraz zasad ich
dzialania. Pierwotnym i generalnym Zrodlem specyfiki tego rynku jest sytuacja ryzyka i
niepewnosci, towarzyszaca pojawieniu si¢ potrzeb zdrowotnych i $wiadczeniu ustug.

Odmiennos¢ rynku ustug medycznych przejawia si¢ przede wszystkim w tym, ze™:

- w wigkszosci przypadkow decyzja o korzystaniu z ustug jest oddzielona od decyzji o
zaplacie za nie,

- mozliwo$¢ zaplanowania i przewidywania dziatan jest znacznie ograniczona ze wzgledu
na pilny charakter potrzeb pacjenta,

- pacjent jest tylko konsumentem ustugi,

- wystepuje asymetria informacyjna pomiedzy ustugodawca (lekarzem) a ustugobiorcy

(pacjentem).

Wigksze podobienstwo rynku ustug medycznych do innych rynkéw débr i ustug zachodzi,
gdy pacjent jest jednoczesnie konsumentem ustugi oraz bezposrednim ptatnikiem za jej
wykonanie, np. w prywatnych klinikach czy gabinetach lekarskich.

Biorac pod uwagg definicje rynku, wystepujaca w literaturze ekonomicznej, rynek ustug
medycznych mozna definiowaé jako ogdt stosunkéw wymiennych migdzy sprzedajacymi —
swiadczacymi ustugi w zakresie profilaktyki i ochrony zdrowia ($wiadczeniodawcami) po
okreslonej cenie a osobami zglaszajacymi zapotrzebowanie na te ushugi
($wiadczeniobiorcami), znajdujace pokrycie w ich funduszach nabywczych lub funduszach
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego. Rynek ten tworza podmioty rynkowe, przedmioty
rynkowe oraz zwiazki zachodzace miedzy tymi elementami.

Podstawg analizy struktury podmiotowej rynku ustug medycznyvh jest liczba podmiotow
wystepujacych w roli ich dostawcow i nabywcow. Opierajac si¢ na niej mozna wigc okresli¢

strukture podmiotowa rynku, wystepujaca zarowno po stronie podazy, jak i popytu.

™ Kenneth J. Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, The American Economic
Review, vol. LIII, No 5, December 1963, s. 941-973.

1. Rudawska, Marketing w nowoczesnej opiece zdrowotnej — wybrane aspekty, Uniwersytet Szczecinski,
Rozprawy i Studia T. (DCLXXI) 606, Szczecin 2003, s. 26.
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Struktura podmiotowa rynku moze ulega¢ zmianom w czasie. Zmiany te moga dotyczy¢
dwoch kryteriow oceny, tj. liczby podmiotéw i ich wzglednej wielkosci. O ile zmiana
wielkosci podmiotow odbywa si¢ w ramach okreslonego sektora, o tyle zmiana ich liczby
dotyczy wchodzenia do sektora nowych jednostek. Mozliwo$¢ zmian liczby podmiotow
zalezy od barier wejscia na rynek oraz wyjscia z rynku”. Charakterystyke struktury

podmiotowej rynku ustug medycznych przedstawia rysunek 8.

Rysunek 8. Uczestnicy rynku ustug medycznych

Podmioty majace wptyw na funkcjonowanie
instytucji systemu opieki zdrowotne;j:
s wladza ustawodawcza,
eadministracja rzadowa,
eadministracja samorzadowa,
esamorzady zawodéw medycznych
e akademie medyczne.

/\

Struktura podmiotowa po stronie
podazy:

Struktura podmiotowa po stronie
popytu:
Nabywcy $wiadczen:
sinstytucje ubezpieczenia

Dostawcy $wiadczen:
estacjonarne osrodki opieki

zdrowotne;j tj. szpitale, sanatoria, zdrowotnego (NFZ),

izby porodowe, zaktady < . zak%aqy pracy,

lecznicze, eubezpieczyciele
eambulatoryjne osrodki opieki erzad/samorzad

zdrowotnej: przychodnie, e gospodarstwa domowe.

ambulatoria, poradnie, Konsumenci

polikliniki, praktyki lekarskie, (pacjenci)

zespoty lekarzy pierwszego

kontaktu,

e jednostki opieki doraznej: stacje
pogotowia ratunkowego, grupy
ratownictwa medycznego,
karetki sanitarne, samoloty i
$miglowce sanitarne.

\\

Logistyka systemu opieki zdrowotnej

Uczestnicy systemu logistycznego:

e przemyst farmaceutyczny,

eaparatura i sprz¢t medyczny,

s ustugi komunalne, ustugi
telekomunikacyjne,

e wywoz odpadoéw

eartykuly zywno$ciowe.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: S. Flejterski (red.), Wspélczesna ekonomika ustug, PWN, Warszawa
2005, s. 426.

" M.E. Porter, Strategia konkurencji, PWE, Warszawa 1994, s. 25-40.
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Podmiotami rynku ustug medycznych, reprezentujacymi podaz sa dostawcy swiadczen, do
ktorych mozna zaliczy¢:

e stacjonarne osrodki opieki zdrowotnej tj. szpitale, sanatoria, izby porodowe, zaktady
lecznicze,

e ambulatoryjne osrodki opieki zdrowotnej, tj. przychodnie, ambulatoria, polikliniki,
zespoly lekarzy pierwszego kontaktu,

e jednostki pomocy doraznej tj. stacje pogotowia ratunkowego, grupy ratownictwa
medycznego, dyzurujace zespoty lotnicze, karetki sanitame itp.

Stron¢ popytowa rynku uslug medycznych tworza ludzie chroniacy swoje zdrowie i
leczacy sig oraz reprezentujace ich interesy instytucje ubezpieczenia zdrowotnego’.

Specyfika podmiotéw rynku ustug medycznych wynika z:

e zréznicowanych form wilasnosci podmiotdw (zaktady publiczne i niepubliczne),

e zroznicowanych form dziatalnosci w ramach poszczegélnych sektordw,

e istnienia jednostek non profit,

e przepisow prawnych regulujacych sposoby dziatan rynkowych podmiotéw $wiadczacych
ustugi medyczne,

e oddzielenie nabywcéw od konsumentow — pacjentow.

W ramach szeroko pojgtego rynku ustug medycznych wyrézni¢ mozna, oprocz
podmiotdéw strony popytu i podazy, jednostki majace bezposredni wptyw na funkcjonowanie
instytucji systemu opieki zdrowotnej, ktore w przypadku Polski, wraz z Narodowym
Funduszem Zdrowia tworza tzw. rynek wewngtrzny. Rynek ten ujmuje procesy wymiany i
procesy konkurencyjne, jakie zachodza pomig¢dzy podmiotami publicznymi (rozumianymi z
punktu widzenia sposobu finansowania), jako dostawcami $wiadczen, a ich nabywcami
(NFZ). Rodzimy, wewngetrzny rynek ustug medycznych charakteryzuje znaczny stopien
regulacji funkcjonowania, co ogranicza mechanizmy rynkowe. Charakterystyk¢ tych
podmiotéw zawiera rysunek 9.

Odnoszac si¢ do rynku ustug medycznych funkcjonujacego w Polsce mozna wskazac, iz
obecnie na rynku tym funkcjonuja nast¢pujace podmioty uprawnione do udzielania §wiadczen
zdrowotnych:

a) indywidualne lub grupowe praktyki lekarskie, pielggniarskie lub poloznych — maja one

charakter prywatny, ich dziatalnosé¢ regulowana jest przez Ustawe o zawodzie lekarza™,

7% Zob. B. Nowotarska- Romaniak, Marketing ustug zdrowotnych, Zakamycze, Krakéw 2002, s. 20.
76 Dz.U. 2 2005 r., Nr 226, poz. 1943 (tekst ujednolicony).
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b)

c)

Ustawe o zawodach pielegniarki i potoznej’’. Po podpisaniu umowy na $wiadczenie ushug
medycznych z Narodowym Funduszem Zdrowia, otrzymuja uprawnienia do
specyficznego funkcjonowania w ramach systemu publicznego.

zaklady opieki zdrowotnej — dzialajace jako podmioty publiczne i niepubliczne na
podstawie Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej’®. Samodzielne zaktady publiczne sa
podporzadkowane organom administracji samorzadowej, ktory pelni funkcje
wlascicielskie. Sa one organizacjami typu non profit, a gltownym zrodtem ich dochodéw
jest umowa z NFZ, choé¢ moga takze swiadczy¢ ustugi odplatnie, np. na podstawie umow
z zakladami pracy. Natomiast zaklady niepubliczne sa tworzone przez osoby prywatne,
zaklady pracy czy koscioly i najczesciej Swiadcza ustugi opieki ambulatoryjne;.

osoby fizyczne wykonujace zawod medyczny.

Rysunek 9. Podmioty majgce wplyw na funkcjonowanie instytucji systemu opieki

zdrowotnej
Wiladza ustawodawcza Administracja rzadowa
Dziala na szczeblu centralnym (Ministerstwo
Tworzy ramy prawne Zdrowia) i wojewodzkim. Do zadan MZ
funkcjonowania opieki nalezy m.in. wdrazanie przyjetych reform,
zdrowotnej. okre$lanie i nadzorowanie zadan w
dziedzinie zdrowia publicznego.

\ /

Podmioty majgce wplyw na funkcjonowanie
instytucji systemu opieki zdrowotnej

/ \ \

Administracja Samorzady zawodoéw Akademie
samorzadowa medycznych medyczne
Dziala na szczeblu Obejmuja izby lekarskie,
gminy, powiatu i pielggniarek i potoznych, Odrgbny podmiot
wojewddztwa. Do jej aptekarskie itp., w ktorych ksztaltujacy sytuacje
zadan nalezy cztonkostwo jest obowiazkowe. sektora ochrony
opracowywanie strategii Do ich zadan nalezy m.in.: zdrowia, ze wzgledu
funkcjonowania opieki ustalanie i upowszechnianie na rol¢ w procesie
zdrowotnej, promocja zasad etyki zawodowej, ksztalcenie
zdrowia, prowadzenie standard6w i kwalifikacji personelu
zaktadow opieki zawodowych, opiniowanie medycznego.
zdrowotnej. aktow prawnych.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: S. Flejterski (red.), Wspélczesna..., op.cit., s. 427-428.

7 Dz. U. 22001 r., Nr 57 poz. 602 (tekst jednolity).
8 Dz.U. 2007 r., Nr 14 poz. 89 (tekst jednolity).
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Pomimo duzych zmian zachodzacych nieustannie w polskim systemie opieki zdrowotne;j,
dominujaca rol¢ wsrdd instytucji wykonujacych ustugi medyczne odgrywajg nadal zaktady
opieki zdrowotnej. Klasyfikacj¢ tych podmiotéw z uwzglednieniem réznych kryteriow

podziatlu przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Klasyfikacja zakladéw opieki zdrowotnej

Kryterium podzialu

Podzial zaklad6w opieki zdrowotnej

Podmiot tworzacy

epubliczne,
eniepubliczne,

Dzialalno$¢ gospodarcza

e prowadzace dzialalnoéé gospodarcza,
enie prowadzace dzialalnosci gospodarczej,

Sposéb organizacji

e odrebna jednostka organizacyjna,

¢ jednostka organizacyjna podlegata innej jednostce organizacyjnej,
o zespét zakladow opieki zdrowotnej,

e czes$¢ innej jednostki organizacyjnej,

Sposéb udzielania
Swiadczen zdrowotnych

e lecznictwo zamkniete
elecznictwo otwarte, w tym:

- podstawowa opieka zdrowotna,

- specjalistyczna opieka zdrowotna,

Kategoria zakladu

eszpital, zaktad opiekuficzo-leczniczy, zaklad pielegnacyjno-opiekunczy,
sanatorium, prewentorium, inne nie wymieniony z nazwy zaklad
przeznaczony dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania
calodobowych lub calodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednim
statym pomieszczeniu,

e przychodnia, osrodek zdrowia, poradnia,

e pogotowie ratunkowe,

epracownia diagnostyczna,

e pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji,

¢ zaklad rehabilitacji leczniczej,

o Zlobek,

e inny zakfad spelniajacy warunki okreslone w ustawie,

Jako$¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych

eposiadajacy certyfikat akredytacyjny,
enie posiadajacy certyfikatu akredytacyjnego,

Jako$é systemu
zarzadzania

eposiadajacy certyfikat z rodziny ISO9000,
enie posiadajacy certyfikat z rodziny 1S09000.

Zrédlo: M. Winter, Restrukturyzacja finansowa, organizacyjna i wlasnosciowa zakladéw opieki zdrowotnej,
,Problemy zarzadzania” 2004, nr 6, s. 3.

Cecha opieki zdrowotnej jest duze zrdznicowanie instytucji organizujacych prace
specjalistow z zakresu medycyny, a szczegélnie szpitali’’. Najczesciej stosowanymi
kryteriami klasyfikacji szpitali sa: faza hospitalizacji, liczba i rodzaj oferowanych ustug, typ
wlasnosci, prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej i badawczej, wielkos¢ szpitala oraz jego

zasieg dziatania. Charakterystyke typow szpitali wedtug powyzszych kryteriow prezentuje

7 Ze wzgledu na zakres podmiotowy pracy dokfadnie sklasyfikowano i scharakteryzowano tylko szpitale jako
podstawowa forma organizacyjna lecznictwa stacjonamego.
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tabela 12.

Tabela 12. Klasyfikacja typow szpitali

Kryterium podzialu

Charakterystyka szpitala

Faza hospitalizacji

® Szpital opieki krotkoterminowej, czyli szpital ktéry jest wyposazony w sprzet
diagnostyczny o wysoki standardzie o wykonuje specjalistyczne procedury
medyczne. Udziela on, w pierwszej kolejnosci, pomocy chorym, ktérym grozi
utrata zycia oraz pacjentom, u ktérych nalezy przeprowadzi¢ badania
diagnostyczne w warunkach szpitalnych i okre§lenia metod dalszego
postepowania terapeutycznego. Jest ona zakladem calodobowej stacjonarnej
opieki zdrowotnej i czas przebywania w nim pacjenta powinien by¢ tak krotki,
jak to jest mozliwe i nie przekracza¢ 4 tygodni (zazwyczaj trwa od 5 do 8 dni).
® Szpital (oddzial) dzienny), czyli jednostka, do ktérej przyjmowani sa pacjenci
wymagajacy intensywnego leczenia, jednak bez koniecznosci pobytu w szpitalu.
To placéwka udzielajaca $wiadczen specjalistycznych, diagnostycznych i
leczniczych chorym niewymagajacym hospitalizacji. Pacjenci przechodza
leczenie powtarzalne, ale krétkotrwatle, np. chemioterapig, dializg itp. Szpitale te
najczgsciej stanowia oddziaty dzienne w szpitalach opieki krétkoterminowe;j.
® Szpital opieki diugoterminowej, $wiadczy ushugi calodobowe dla pacjentow, u
ktorych w momencie podjecia decyzji o hospitalizacji zaistniata potrzeba
udzielania systematycznych $wiadczen i kontynuowania opieki szpitalnej. W
jednostkach tych leczeni sa pacjenci, ktorzy przebyli tzw. ostra fazg¢ leczenia,
zakonczyli proces diagnostyczny i leczenie operacyjne lub zachowawcze oraz dla
chorych psychicznie. Czas przebywania chorych w szpitalu wynosi od 60 do 90
dni, a w razie potrzeby nawet i do 24 miesiecy.
Oddzial hospitalizacji domowej (medycznej opieki domowej)obejmuje program
$wiadczen glownie w zakresie psychiatrii i leczenia uzaleznief, ktory jest
realizowany jako forma alternatywne lub jako kontynuacja opieki stacjonarne;j.
e Szpital (oddzial) nocny to jednostka zapewniajaca $wiadczenia osobom, ktorzy
wymagaja specjalistycznej stacjonarnej opieki w nocy. Jest to forma posrednia
pomiedzy pelna opieka stacjonamg a opieka ambulatoryjna niezbedna dla
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow.
Zakiad (hospicjum) i oddziat szpitalnej opieki paliatywnej, ktéry zapewnia nie
tylko opiek¢ medyczna, ale takze psychologiczna, duchowa i spoteczng chorym
znajdujacym si¢ w terminalnym okresie choroby oraz opiek¢ ich rodzinom.
Celem jego dziatania jest umozliwienie choremu godnego przezycia
terminalnego okresu choroby przez leczenie objawowe, pielegnacje oraz
towarzyszenie choremu i jego rodzinie w tych trudnych chwilach.
® Zakiad pielegnacyjno-opiekuriczy, to jednostka udzielajaca catodobowej opieki
obejmujacej podstawowe leczenia farmakologiczne, opieke pielegniarska i ustugi
rehabilitacyjne dla chorych, ktérzy nie wymagaja leczenia szpitalnego.

Liczba i rodzaj
specjalnosci
lekarskich

® Szpital ogolny, ktéry zapewnia dzienne i catodobowe ustugi medyczne oraz staty
do nich dostgp zgodnie z zakresem wieloprofilowej dzialalnosci wynikajacej z
jego statutu.

® Szpital specjalistyczny — udziela swiadczen w zakresie opieki specjalistycznej i
jest okreslany jako ,.jednoimienny”, np. psychiatryczny, zakazny, onkologiczny,
rehabilitacyjny, potozniczo-ginekologiczny.

Zakres i rodzaj
oferowanych uslug

Zgodnie z tym kryterium zaklady opieki stacjonanej w Polsce zostaly

zakwalifikowane do okres$lonego poziomu referencyjnego.

® Pierwszy poziom referencyjny (szpitale: rejonowy, miejski, powiatowy) obejmuje
szpitale $wiadczace ustugi w czterech podstawowych specjalnodciach
medycznych, tj.: choroby wewngtrzne, chirurgia og6lna, poloznictwo i
ginekologia, pediatria oraz ustugi z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.
Szpitale te moga takze $wiadczy¢ ustugi zwiazane z opieka dlugoterminowa, w
szczegllnosci o charakterze rehabilitacyjnym, opieka paliatywna, psychiatryczna
i dzienna.

® Drugi stopien referencyjny (szpitale: wojewddzki, wojewodzki zespolony,
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wojewodzki szpital specjalistyczny, sie¢ szpitali wojewodzkich) obejmuje w
szczegélnosci  szpitale wojewodzkie oferujace $wiadczenia w  czterech
podstawowych specjalnosciach medycznych, tj.: choroby wewnetrzne, chirurgia
ogolna, potoznictwo i ginekologia, pediatria oraz ustugi z zakresu anestezjologii i
intensywnej terapii. Maja one takze co najmniej cztery oddzialy specjalistyczne
w nastepujacych dziedzinach: kardiologia, neurologia, dermatologia, patologia
ciazy i noworodka, okulistyka, laryngologia, chirurgia urazowa, urologia,
neurochirurgia, chirurgia dziecigca i onkologiczna. Ponad to szpitale te udzielaja
$wiadczen zwiazanych z opieka dzienna, o profilu zabiegowym i diagnostycznym
oraz opieka psychiatryczna.

o Trzeci stopien referencyjny (szpitale: szpital kliniczny uniwersytetu lub akademii
medycznej, szpital instytutu naukowo-badawczego) obejmuj szpitale kliniczne
uczelni medycznych i instytutéw naukowo-badawczych. Dziatalno$¢ ich ma
charakter ogélnokrajowy, a w nich moga by¢ organizowane ponadwojewodzkie i
ogoblnokrajowe osrodki onkologii, kardiochirurgii, transplantologii oraz leczenia
oparzeh.

® Szpital publiczny, ktory w zaleznosci od tworzacego je podmiotu moze
samorzadowy lub rzadowy.

naukowo-badawczej

Typ wlasnosci ® Szpital niepubliczny - to szpital prywatny, instytucji ubezpieczeniowych,
fundacji i innych os6b prawnych, ko$ciotéw i innych zwiazkéw wyznaniowych
czy samorzadu zawodowego i stowarzyszen.

Prowadzenie ] Szpt{al _ nauczajqcy to najczgsciej szpital kliniczny, ktory oferuje program

. . specjalizacyjny.
dzialalnoSci

® Szpital nienauczajqcy to szpital, ktéry nie prowadzi dziatalno$ci naukowo-
badawczej, np. szpital og6iny pierwszego poziomu referencyjnego.

Wielko$¢ szpitala ® Szpital mafy — mniej niz 100 16zek.
(mierzona liczbg ® Szpital sredni — od 100 do 400 t6zek.
l6zek) e Szpital duzy — wigcej niz 400 tozek.
Kryterium to dzieli szpitale zaré6wno wedlug zasiggu udzielanych $wiadczen, a
takze w przypadku szpitali klinicznych wedtug spenianych funkcji naukowo-
dydaktycznych w okreslonej przestrzeni.
® Szpital miejski, dzielnicowy, powiatowy, rejonowy.
Zasigg terytorialny

® Szpital wojewddzki.

® Szpital regionalny (szpital kliniczny akademii medycznej).

® Szpital ogdlnokrajowy (szpital kliniczny, instytut naukowo — badawczy).
® Szpital specjalistyczny dla okresowej grupy zawodowej.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: C. Wiodarczyk, S. Sitko, Zarzqdzanie ochrong zdrowia w powiecie.
Poradnik dla samorzqdow, ,Vesalius”, Krakow 1999, s. 27; A. Koronkiewicz, M. Mickiewicz, Metodologia i
planowane efekty restrukturyzacji szpitali w Polsce, COIEOZ, Zaktad Szpitalnictwa, Warszawa 1999, s. 10 oraz
J. Réj, J. Sobiech, Zarzqdzanie finansami szpitala, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2006, s. 58-63.

Najwazniejszym ogniwem rynku ustug medycznych sa klienci placéwek stuzby zdrowia,

dla ktorych jednostki opieki zdrowotnej musza w zrdznicowany sposob przedstawiac swoja

ofert¢ ushugows i przekonywaé do korzysci plynacych z ich zakupu®’. Rodzaje klientow i

potencjalnych klientéw ustug medycznych prezentuje rysunek 10.

%S, Flejterski (red.), Wspélczesna..., op.cit., s. 425-428.
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Rysunek 10. Klienci i potencjalni klienci uslug medycznych

Osoby fizyczne

Klienci i

potencjalni klienci
uslug medycznych

Osoby prawne

Klienci Potencjalni Nabywcy ustug Nabywcy
W klienci medycznych innych ushug
Osoby, u Zagrozona czg$¢ At NFZ Uczelnie,
ktérych populacji np. z > instytuty naukowe
»{  Wystapila i przyczyn Zaklady pracy
potrzeba genetycznych,
lub stylu zycia Firmy komercyjne
schorzenie Komercyjne firmy np-
. . farmaceutyczne,
Inni ludzie u ubezpieczeniowe biotechnologiczne
N RO.dZi“'}’ ktorych wczesniej
pacjentow ng czy .pc’)z’mej Inne zaktady
Wwystapia potrzeby > opieki zdrowotne;j
medyczne

Zrédlo: S. Flejterski (red.), Wspéiczesna..., op.cit., s. 429.

Kazdy z wymienionych klientow, ze wzgledu na odmienne perspektywy lub

rodzaj

potrzeb, bedzie w innych kategoriach oceniat efekty dziatalnosci placowki medycznej. Rozni¢

ich bedzie cel nabycia ustugi, jaki i sama ustuga, ktdra sa zainteresowani (tabela 13).

Tabela 13. Cel i rodzaj uslug medycznych a rodzaj podmiotu zamawiajacego

Klient

Cel nabycia ustugi

Rodzaj uslugi

Osoby fizyczne

Pacjenci poprawa stanu zdrowia, uzyskanie dobrego | zdrowie, poprawa jego stanu, zniesienie
stanu fizycznego i/lub psychicznego; bélu, zagrozenia zycia itp.;

Rodziny dobra opieka medyczna, poprawa stanu zapewnienie czlonkowi rodziny zdrowia,

pacjentow zdrowia czlonka rodziny; poprawy jego stanu, zniesienie bolu,

zagrozenia zycia itp.;

Osoby prawne

Organy
zatozycielskie

realizacja zadan statutowych przez
instytucje do tego powolana, realizacja
konstytucyjnych praw czlowieka;

zabezpieczenie ustug zdrowotnych
populacji, procedury medyczne;

Narodowy
Fundusz Zdrowia

realizacja zadan statutowych przez
instytucje do tego powolana, realizacja
konstytucyjnych praw czlowieka oraz

procedury, osobodni, przypadki;
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poprawa stanu zdrowia ubezpieczonej
populacji;

Przedsigebiorstwa

zabezpieczenie klientom dostgpu do
lepszych lub/oraz komplementarnych ushug
zdrowotnych;

pakiety ustug realizowane w ramach
programow zdrowotnych o charakterze
paraubezpieczeniowym;

Komercyjne
firmy
ubezpieczeniowe

umozliwienie pacjentom dost¢pu do
kontynuacji terapii badz badania
diagnostycznego nieosiagalnego w danej
instytucji;

procedury w szczegdlno$ci badania
diagnostyczne;

Inne zaklady
opieki zdrowotnej

kontynuacja terapii lub procedury
diagnostyczne niedostepne u innych
$wiadczeniodawcow;

procedury medyczne;

Uczelnie, zapewnienie studentom mozliwosci szkolenia z wykorzystaniem

instytuty praktycznej nauki zawodu, specjalistycznej aparatury medycznej,

naukowe przeprowadzanie badan naukowych; mozliwo$¢ wykorzystania aparatury i
innych zasobéw do badan naukowych;

Firmy testowanie produktow. mozliwo$¢ wykorzystanie aparatury i

biotechnologiczne innych zasobow jednostki.

i farmaceutyczne

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie: M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzqdzanie w opiece
zdrowotnej, Wydawnictwo UJ, Krakéw 2001, s. 152-153.

Rynek ustug medycznych mozna rozpatrywaé réwniez wedlug jego struktury
przedmiotowej. Struktur¢ przedmiotowa rynku ustug medycznych tworza rdzne rodzaje
$wiadczen medycznych, majace na celu zachowanie zdrowia oraz zapobieganie chorobom i
urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej
ograniczenie oraz potrzeby zdrowotne zglaszane przez pacjentéw. Cechg charakterystyczna
tych $wiadczen jest roznorodny stopien ich specjalizacji, a co za tym idzie, réznorodnos¢é
kwalifikacji, aparatury medycznej i czasu niezbednego do ich wykonania.

Rozny moze by¢ takze zakres finansowania tych $wiadczen oraz charakter popytu
rynkowego na uslugi medyczne. Kryterium podzialu oparte na sposobie finansowania
swiadczen dzieli $wiadczenia medyczne na ustugi:

1) finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

2) wspotfinansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

3) nie podlegajace finansowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
4) finansowane przez Panstwo.

Natomiast biorac pod uwage specyfike i ksztaltowanie si¢ popytu rynkowego na ustugi
medyczne mozna podzieli¢ je na:

1) uslugi, na ktére wystepuje naturalny popyt rynkowy, czyli takie, o korzystaniu z ktérych
decyduje sam pacjent; dotycza one gtownie ustug $wiadczonych przez sektor prywatny,
podstawowa opieke lekarska oraz niektore ustugi specjalistyczne dostgpne bez

skierowania;

2) ustugi, na ktdre popyt jest ograniczony — obejmujace ustugi, ktérych wykorzystanie
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wymaga skierowania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub specjalisty.

Z powyzszych klasyfikacji ustug wynika specyfika struktury przedmiotowej rynku ustug
medycznych. Polega ona na zréznicowanym popycie i podazy na roézne rodzaje uslug
medycznych w zaleznosci od specjalizacji (zapotrzebowanie na ustugi o wysokim stopniu
specjalizacji jest na ogél mniejsze niz na ustugi podstawowe). Swiadczy ona takze o
zroznicowaniu popytu na te same ustugi realizowane odplatnie i nieodplatnie oraz
ograniczeniu podazy niektorych, gtéwnie specjalistycznych ustug medycznych, swiadczonych
nieodplatnie ze wzglgdu na zbyt mate srodki finansowe przeznaczone na opiek¢ zdrowotna""
(szerzej na ten temat w dalszej czgsci pracy).

Konkludujac mozna stwierdzié¢, ze rynek ustug medycznych odznacza si¢ znacznym
zroznicowaniem dostawcow $wiadczen zdrowotnych, wystgpowaniem dodatkowego
podmiotu w procesie wymiany pomi¢dzy dostawcami a odbiorcami oraz réznorodnoscia
sposobow rozliczen pomig¢dzy stronami transakcji.

Stosunki wymiany, zachodzace pomig¢dzy $wiadczeniodawcami ustlug medycznych a
pacjentami, gléwnie w zakresie sektora publicznego, polegaja na ograniczeniach w
podejmowaniu decyzji wyboru przez pacjentéw. Wynikaja one z ograniczonego dostgpu do
specjalistycznych badan i konsultacji oraz niewielkiej wiedzy pacjentow, ktorzy swoje
decyzje uzalezniaja od opinii i decyzji lekarzy.

Istotng cecha, specyficzng dla rynku ustlug medycznych w sektorze publicznym jest
wystepowanie duzych réznic pomi¢dzy popytem potencjalnym, wyznaczanym przez
rzeczywiste potrzeby pacjentow, a popytem realnym, wyznaczonym rzeczywista wykonang
liczba sSwiadczen. Rozdzwigk ten powoduje istnienie znacznej ilosci niezaspokojonych
potrzeb pacjentow.

Omawiajac problematyke zwigzang z funkcjonowaniem rynku ustug medycznych nie
mozna zapomnie¢ o cenie wyznaczanej dla $wiadczonych na nim ustug. Cena stanowi
bowiem nieodzowny element kazdej transakcji wymiany rynkowej bez wzgledu na rodzaj

dzialalnosci przedsigbiorstwa, w tym takze dziatalnosci medyczne;j.

¥ Ibidem, s. 430.
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Rozdzial 2

CENA JAKO ELEMENT RYNKU USLUG MEDYCZNYCH

2.1. Cena jako kategoria ekonomiczna

Rynek charakteryzuje si¢ tym, ze odbywajace si¢ na nim réznego rodzaju transakcje
kupna-sprzedazy posiadaja swoja cene. Na nim powstaja ceny poszczegdlnych dobr oraz
ustug, a takze ksztattujg si¢ relacje migdzy nimi.

W teorii ekonomii pojeciem ceny okreslano najczesciej warto$¢ towaru wyrazong w
pieniadzu. Cena jest jednak kategoria pierwotna w stosunku do wartosci, a kolejne teorie
warto$ci stanowily jedynie probg odpowiedzi na pytanie: dlaczego na rynku wystgpuje taka
lub inna cena dobra?

W literaturze ekonomicznej mozna znalez¢ wiele réznych pogladéow na temat cen dobr,
jednak kilka z nich ma charakter dominujacy. Pierwszy, propagowany przez sw. Tomasza z
Akwinu, A. Smitha, D. Ricardo i K. Marksa, okresla, iz podstawa wartosci jest praca ludzka.

Inny poglad oparty jest na okre$laniu wartosci jako subiektywnie rozumiane]
uzytecznosci. Ideologia ta rozpowszechniana byla przez: E. Condillaca, ktéry zdefiniowat
ogblne pojecie uzytecznosci, W.S. Jevonsa i L. Walrasa opierajacych swoje poglady na
krahcowym stopieniu uzytecznosci i F. Wiesera i E. Bohm-Bawerka, wskazujacych
uzytecznos$¢ krancowa jako wartos$¢ uzytkowa.

Sw. Tomasz z Akwinu byl twérca koncepcji ceny sprawiedliwej i uwazal, ze ceny
rynkowe powinny odpowiada¢ cenie sprawiedliwej, opartej na nakladach pracy, nakladach
rzeczowych wraz z kosztami transportu i magazynowania oraz pozycji spolecznej producenta.
Ponadto uwazal on, ze cena rzeczywista moze by¢ wyzsza od ceny sprawiedliwej, tylko
wowczas, gdy czes$¢ uzyskiwanego dzigki niej dochodu przedsiebiorca przeznacza na wazne
cele spoteczne lub rozbudowe wiasnej dziatalnosci.

Tworca klasycznej ekonomii politycznej A. Smith podchodzit do pojecia wartosci
towaréw w sposob bardziej jednoznaczny. W swoim podstawowym dziele®® stwierdzil, ze
jedynie praca ludzka moze da¢ spoteczenstwu wszelkie srodki niezbedne do zycia, ktdre sg
albo bezposrednim rezultatem pracy wihasnej albo tez stanowia efekt pracy innych ludzi i sa
od nich nabywane. A. Smith jest ponadto prekursorem okreslania ceny na podstawie

wzajemnych relacji podazy i popytu. Uwazal on, ze cena rynkowa zalezy od stosunku ilosci

82 A. Smith, Badania nad naturq i przyczynami bogactwa narodow, t. I, PWN, Warszawa 1954,
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towaru do popytu oséb, ktére sa sklonne zaplaci¢ cene naturalng tego towaru, rozumiana jako
wartos$¢ renty, pracy i zysku, bez czego nie bylaby mozliwa sprzedaz tych towar6w na rynku.

D. Ricardo wyrazal poglad, ze wartos¢ towarow powstaje wylacznie w procesie produkcji,
a ich warto$¢ wymienna zalezy od tego, jak czgsto wystepuja na rynku oraz od ilosci pracy
niezb¢dnej do ich wytworzenia.

Teorie wartosci opartej na pracy odpowiadajg jednak sytuacji, w ktorej istnieje praktyczna
nieograniczonos¢ zasobow, a bariery rozwoju tkwig raczej wewnatrz niz na zewngtrz
przedsiebiorstwa. Warunki takie mialy jedynie miejsce w XIX i na poczatku XX wieku. W
latach p6zniejszych zaczeto zauwazaé ograniczonosé i rzadkos¢ pewnych produktow, ktérych
wysoka cena nie wynikala wcale ze znacznych nakladéw pracy. Tak wigc cene zaczgto
okresla¢ mianem rynkowej wartosci dobra lub ustugi z zastrzezeniem, ze niezaleznie od
wartosci uzytkowej poziom ceny zalezy od aktualnego ukladu rynkowego, bedacego
wypadkowa sprzecznych intereséw sprzedajacego i kupujacego®.

Taki poglad propagowal W.S. Jevons, ktory twierdzil, ze cena rynkowa kazdego produktu
jest zalezna od wartosci, jaka ten produkt stanowi dla nabywcy, a nie od kosztow produkc;ji.
Wedlug niego istnieje wiele rzeczy majacych wartos¢, a jest niemozliwych do wytworzenia
nawet przy duzych naktadach pracy np. dzieta sztuki, pamiatki kolekcjonerskie.

Poglad oparty na wartosci jako podstawie okreslania ceny odrzucit L. Walras — twdrca
teorii uzytecznosci. Uwazal on bowiem, ze cena rynkowa zalezy do subiektywnie
odczuwanych uzytecznosci, przy czym cene okresla intensywnos$¢ ostatniej z zaspokajanych
potrzeb, a wigc krancowa uzyteczno$¢ danego dobra.

Na rozwoj wspolczesnych teorii ekonomii najwickszy wplyw mial nurt neoklasyczny,
keynesizm oraz ekonomia neoliberalna.

Przedstawiciele ekonomii neoklasycznej (J. Fisher, A, Marshall, K. Wicksell)
propagowali ilosciowa koncepcj¢ teorii pienigdza, ktéra podkreslala migdzy innymi, ze
wszelkie ditugookresowe zmiany w poziomie cen wynikaja przede wszystkim ze zmian w
zasobach pieniadza. Ponadto A. Marshall stwierdzil, ze cena rynkowa jest wypadkowa
dzialan niezaleznych konkurentéw. Byl on zwolennikiem skutecznosci samoregulujacego si¢
mechanizmu rynkowego. Stworzyl takze prawo popytu, wyrazajace odwrotna zalezno$¢
miedzy wielkoscig ceny a popytem na dane dobro.

Przeciwnikiem jego pogladow byl J. Keynes, ktéry przedstawit wady rynku, na ktérym

ceny ksztaltuja si¢ w sposob nieskrgpowany. Przede wszystkim zwrocit uwage na niezbedna

8 Wigcej: P. Waniowski, Strategie cenowe, PWE, Warszawa 2003, s. 17.
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ingerencje panistwa w procesy gospodarcze poprzez polityke pieniezno-kredytowa. Keynesisci
uwazali wlasnie stabilizacj¢ cen za jeden z glownych celow interwencjonizmu panstwowego.

Natomiast przedstawiciele nurtu neoliberalnego, ktorych teorie cieszyly si¢ duza
popularnoscia wsérdd panstw preferujacych gospodarke rynkowa, przypisywali panstwu
jedynie role organu czuwajacego nad przestrzeganiem prawa i zapewniajacego stabilnos¢
regut rynkowych.

Popularnym we wspoétczesnej ekonomii nurtem jest rowniez neoinstytucjonalizm, ktorego
dorobkiem jest m.in. pragmatyczna teoria wartosci C. Ayresa. Oparta jest ona na twierdzeniu,
iz rzeczywista warto$¢é towaréw i ustug wynika z ich roli w zyciu danej jednostki. Cena nie
stanowi wigc miernika faktycznej wartosci, a jest wylacznie odzwierciedleniem pogladow
ludzi znajdujacych swdj wyraz w dokonywanych przez nich transakcjach84.

Najbardziej znana i rozpowszechniong obecnie definicj¢ ceny przedstawia H. Simon,
ktory okresla to pojecie jako wielkos¢ wyrazona w jednostkach pienigznych, ktorg nabywca
musi zaplaci¢ sprzedawcy za produkt, towar lub ustugg. Okresla ona koszt, jaki kupujacy
musi poniesé, jesli chce wejsé w posiadania okres$lonego dobra oraz korzystaé ze zwiazanej z
nim uzytecznosci. Cena i uzyteczno$¢ stanowia podstawe kazdej transakcji ekonomiczne;).
Klient bowiem zakupi dobro tylko wowczas, gdy bedzie musial przeznaczyé mniej na
uzyskanie okre$lonej uzytecznosci niz przy nabyciu innego produktuw/ustugi. W przypadku
mozliwosci wyboru pomigdzy rownorzgdnymi ofertami, cena zadecyduje nie tylko o tym czy
klient w ogodle dokona zakupu, lecz moze takze wplyna¢ na wybor jednego z
konkurencyjnych produktow®.

Wedlug T. Kamera cena jest istotnym sktadnikiem strategii marketingowej, wyznacza ona
bowiem warto$¢ podstawowych czynnikéw produkcji, ktorymi sg praca, ziemia i kapital, a
takze decyduje o ich alokacji. Ponadto okresla popyt na dobra, przesadza o konkurencyjnosci
danego produktu i pozycji formy w danym segmencie rynku. Od ceny zalezy to czy nastapi
zwrot poniesionych nakladow zwigzanych z wypromowaniem nowego produktu i czy w
ogble firma wypracuje zalozony zysk bedacy warunkiem dalszej ekspansji na rynku®.

Cene w sensie marketingowym G. Karasiewicz®’ definiuje jako warto$é¢ przedmiotu
(produktu, ustugi), transakcji rynkowej zgodna z oczekiwaniami kupujacego i sprzedajacego,
okreslang najczesciej w uj¢ciu monetarnym.

T. Sztucki wyraza poglad, ze nabywca decyduje si¢ na zakup poréwnujac cechy 1 walory

* Ibidem, s. 18-19.

% H. Simon, Zarzqdzanie cenami, PWN, Warszawa 1996, s. 15.

% T. Kramer, Podstawy marketingu, PWE, Warszawa 1994, s. 113.

¥ G. Karasiewicz, Marketingowe strategie cen, PWE, Krakow 1997, s. 16.
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produktu z cenq. Jej rola nie ogranicza si¢ jedynie do ustalania ilosci pienigdzy, za ktore
mozna naby¢ Konkretny produkt, lecz charakteryzuje obraz produktu, wyznacza rodzaje
nabywcow, ksztatltuje wspolnosé posiadania okreslonych rodzajow produktéw przez
poszczegdlne grupy ludzi, nadaje im cechy wyrobow masowych lub przeciwnie — elitarnych,
dostosowujac je tym samym do potrzeb poszczegdlnych segmentow rynkuss.

Obecnie powszechne jest definiowanie ceny jako tego, z czego dana osoba musi
zrezygnowaé¢ w zamian za nabywane dobro lub uslug@sg.

Z punktu widzenia konsumenta cena jest miernikiem wartosci wowczas, gdy laczy si¢ z
odczuwalnymi korzysciami plynacymi z posiadania produktu lub ustugi. Zaleznos¢ ta mozna

wyrazi¢ za pomoca wzoru’:

Postrzegana przez konsumenta wartos¢ = Postrzegane korzysci / Cena

gdzie cena jest catkowitym kosztem dla kupujacego, a wigc suma ceny zakupow 1 wszelkich
kosztow zwigzanych z nabyciem (ewentualnego transportu, instalacji) oraz ryzyka, ze zakup
okaze si¢ nieudany, a postrzegane korzysci stanowia okreslong kombinacj¢ atrybutow
zakupionego dobra w relacji do jego indywidualnej uzytecznosci dla danego nabywcy. Z
powyzszego opisu wynika, ze przy danej cenie, jesli postrzegane korzysci rosna, to zwieksza
si¢ takze suma postrzeganych korzysci, jakich moze spodziewac si¢ nabywca, a gdy maleje,
to zmniejsza si¢ takze postrzegana wartosc.

Aby otrzymaé produkt, nabywca powinien poswigcié czas i zdoby¢ si¢ na odpowiedni
wysilek. Wartos¢ produktu wynika bowiem z postrzeganych przez niego korzysci. Cena jest
réwniez oznaka jakosci produktéw. Dwa produkty mogg posiada¢ te same cechy ﬁzyczne,
lecz wizerunek, jako$¢ i ustugi wspierajace sprzedaz sa tym, co okresla ich wartosé.

Nabywca dysponuje sila nabywcza, ktéra jest wymieniana na produkt dajacy zadowolenie
1 uzytecznos¢. Sila nabywcza zalezy od dochodu, mozliwosci uzyskania kredytu, zamozno$ci
i obcigzenia splata kredytu.

W ostatnich latach znaczenie ceny stale rosto i z pewnoscia bedzie si¢ w dalszym stopniu
zwigkszalo. Gléwny wplyw na to zjawisko maja: rosnace nasycenie rynku oraz nadmierne,

niewykorzystane zdolnosci produkcyjne prowadzace do aktywnego zastosowania

% T. Sztucki, Marketing — spos6b myslenia, system dziatania, Placet, Warszawa 1994, s. 85.
¥ D. Kamerschen, R. McKenzie, C. Nardinelli, Ekonomia, F undacja Gospodarcza NSZZ ,,Solidamos¢”, Gdansk

1991, s. 469.
% p_ Waniowski, Strategie cenowe..., op.cit., s. 20.
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instrumentu, jakim jest cena. Nowoczesne strategie cenowe opieraja si¢ bowiem na
szacowaniu sktonnosci do akceptacji cen, dokonywanej na podstawie pomiaru uzytecznosci.

Cena jest instrumentem oddzialywania na rynek, w sposob najbardziej wyrazisty
odstaniajacym podejscie firmy do rynku i do prowadzenia dzialalno$ci. Jest ona takze
jedynym elementem marketingu-mix generujacym wprost przychody i zyski, podczas gdy
pozostate skladniki struktury marketingowej tworza koszty. Z tego tez wzglgdu na
ksztattowaniu cen przedsi¢biorcy po$wiecaja wiele czasu i angazuja zaawansowane narze¢dzia
analityczne. Powszechne jest jednak przeswiadczenie, Ze ustalenie wlasciwej ceny jest sprawa
prosta. Jednakze czynnikiem znacznie ograniczajacym ustalenie ,,prawidlowej” ceny jest
konieczno$¢ zaakceptowania jej przez rynek.

Towary i ushugi moga by¢ sprzedawane tylko wtedy, gdy cena zostanie zaakceptowana
przez rynek. Cena jest zatem reprezentantem wartosci towarow lub ustug zaréwno dla
kupujacych, jak i sprzedajacych oraz spotecznie zweryfikowanym efektem nakladow
pieni¢znych i zaangazowanych zasobow — stwarzajac przez to mechanizm alokacji srodkow
produkcji®’.

Aby aktywnie oddziatywaé na przebieg procesow gospodarczych ceny musza spetniaé
cztery, wzajemnie ze soba powiazane funkcje: informacyjna, bodzcowa (stymulacyjna),
réwnowazaca i dochodowa.

Funkcja informacyjna ceny daje mozliwos¢ uczestnikom rynku prowadzenia rachunku
ekonomicznego i polega na informowaniu otoczenia rynkowego (konsumentow, dostawcow i
konkurentéw) o oczekiwaniach odbiorcéw oraz o zwiazku ceny ze spotecznymi kosztami
produkeji (jesli nie wystapita interwencja ze strony panstwa). Ceny, wyrazajac warto$ciowo
naklady oraz efekty, umozliwiaja ocen¢ optacalnosci poszczegdlnych przedsiewziec i ich
pordwnywanie. Sa one takze latwo czytelnym okazaniem postawy przedsi¢biorstwa wobec
rynku, gdyz stanowia jeden z wazniejszych instrumentow, za pomoca ktérych firmy realizuja
swoje strategie marketingowe.

Ceny sa przede wszystkim nosnikiem informacji od producenta przez posrednie szczeble
kanaléw dystrybucji do ostatecznych nabywcow i odwrotnie. Informacje przekazywane przez
ceny maja charakter niezwykle selektywny, gdyz zawieraja tylko to, co w istocie jest
najwazniejsze dla danego podmiotu rynkowego. Sa wiec zZrodlem wiedzy o tym, ze co$
podrozalo lub potaniato, nie wyjasniajac jednoczesnie przyczyn tego stanu rzeczy, co w

procesie podejmowania decyzji przez nabywce jest stosunkowo mato istotne.

°' 1. Bielski, Wspélczesny marketing: filozofia, strategie, instrumenty, Studio EMKA, Warszawa 2006, s. 314.
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Funkcja réwnowazqca ceny realizowana jest poprzez jej wykorzystanie jako instrumentu
wyrownujacego poziom podazy i popytu. Oslabienie tej funkcji prowadzi do wielu
negatywnych zjawisk zaréwno w sferze ekonomicznej jak i spolecznej, a nawet polityczne;.
Efektem braku réwnowagi rynkowej sa zmiany zachowan konsumpcyjnych ludnosci oraz
pochodne tych zachowan, takie jak: wzrost skali zakupéw nieplanowanych i
niezamierzonych, zmniejszenie roli pieniadza jako $rodka wymiany, rozszerzenie si¢
wymiany towarowej z pominigciem ogniw handlu, rozszerzenie si¢ szarej strefy, ostabienie
si¢ tempa wzrostu wydajno$ci pracy, marnotrawstwo czasu i srodkéw oraz zwigkszenie
spotecznych kosztow nabycia wszelkich débr.

Funkcja informacyjna i rownowazaca ceny jest bezposrednio powiazana z funkcjq
bodzicowq (stymulacyjng). Przekazywanie tylko informacji, nawet bardzo dokladnych, nie
moze przynies¢ efektu, jesli odbiorcy nie zostang odpowiednio zacheceni do postgpowania
zgodnie z otrzymang informacja. Funkcja tak moze wplywaé¢ dodatnio lub ujemnie zaré6wno
na producentéw, jak i konsumentéw. Wiedza na temat cen oraz orientacja w zakresie kosztow
wytwarzania i obrotu moze zachg¢ca¢ do wejscia nowych przedsigbiorcoéw lub tez sktania¢ do
rozwazenia mozliwosci opuszczenia sektora w przypadku matej atrakcyjnosci tych
wskaznikéw. Natomiast w odniesieniu do konsumentéw funkcja ta realizowana jest wraz z
funkcja rownowazaca, poprzez tzw. efekt przeniesienia, polegajacy na oddzialywaniu
sprzedazy w biezacym okresie czasu na sprzedaz w okresie nastgpnym. Wsrod przyczyn
wystapienie tego efektu wymienia sie””:

a) zachowania klientbw przy ponownym zakupie, oparte na doswiadczeniach z
wczesniejszych zakupéw danych produktow;

b) che¢ urozmaicenia i odmiany prowadzaca do tego, ze raz kupiony produkt, z danej grupy
produktow wybieralnych, w ciagu okreslonego czasu nie zostanie ponownie nabyty;

c) opinie o produkcie przekazywane przez nabywce kolejnym kupujacym, ksztaltujac w ten
sposéb ich zachowania;

d) uzytkowanie produktu przez klienta, wiazace si¢ z zamierzong lub niezamierzong przez
niego demonstracja, wplywajaca na zachowania osob, ktdre do tej pory nie kupity danego
produktu;

e) sprzedaz danego produktu odbywajaca si¢ az do osiagni¢cia poziomu nasycenia rynku,
przez co kazda sprzedana jednostka produktu zmniejsza mozliwosci sprzedazy w

przyszlosci.

2 G. Karasiewicz , Marketingowe ..., op.cit., s. 198-211.
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Ostatnig z wymienionych funkcji ceny jest funkcja dochodowa, rozpatrywana zarowno w
wymiarze makro- i mikroekonomicznym. Funkcja ta, zwana takze zasileniowa, realizowana
jest poprzez dostarczanie §rodkéw finansowych do prowadzenia przez przedsigbiorcg dalsze)
dzialalnosci gospodarczej. Cena powinna wigc uwzgledniaé koszty biezacej i przysziej
produkcji i obrotu, a takze zaklada¢ odpowiedni poziom zysku. Zysk ten, w réznych
proporcjach dostarcza srodki finansowe budzetowi panstwa (wymiar makroekonomiczny)
oraz przedsi¢gbiorstwu (wymiar mikroekonomiczny). Makroekonomiczny wymiar funkcji
dochodowej umozliwia wypelnianie funkcji redystrybucyjnej, polegajacej na wtdrnym
podziale dochodu narodowego migdzy poszczegdlne grupy spoleczne. Realizowana jest ona
przez panstwo za pomocg instrumentéw zwigzanych z ré6znymi formami opodatkowania,
ulgami, polityka kredytowa i dotacjami.

Cena, spelniajac wymienione funkcje, wplywa na obecny i przyszly ksztatt r6znorakich
sfer zycia spolecznego. Znaczenie ceny, jako instrumentu oddzialywania na rynek, stale
rosnie 1 jest to z jednej strony efekt wzmozonego nacisku konkurencji, z drugiej zas wynika z
samych wiasciwosci cen, odrézniajacych je od innych elementéw marketingowych tj.:

e cena jest jedynym instrumentem marketingu, ktéry nie wymaga wczesniejszego
poniesienia wydatkdw ani inwestycji;

e elementy polityki cenowej mozna wdrozy¢ bez wigkszej zwloki, podczas gdy efektywne
dziatania w zakresie polityki produktu, opakowania, dystrybucji czy komunikacji
wymagaja najczgsciej dlugiego okresu. Niestety konkurenci moga rownie szybko
reagowaé zmiana ceny, a reakcja ta odbywa si¢ znacznie szybciej i gwaltowniej niz na
przedsi¢wzigcia w sferze pozacenowej;

e cena jest instrumentem szczegélnie wrazliwym na czas. Za pomoca $rodkéw zwigzanych
tylko z cenq nie mozna stworzy¢ wzglednie trwalej przewagi konkurencyjnej. Jest to
mozliwe dopiero wowczas, gdy zostanie zbudowana trwata przewaga w sferze kosztow;

e zmiany cen maja z reguly duzy wptyw na zbyt i udzial w rynku (przy typowych dobrach
konsumpcyjnych elastycznos¢ cenowa jest dziesig¢ do dwudziestu razy wieksza od
elastycznosci promoc;ji i reklamy).

Z wymienionych wlasciwosci ceny wynika, ze pelni ona wyjatkowa role wsrod
pozostatych instrumentéw marketingowych, jednak nie moze by¢ rozpatrywana w sposéb
odizolowany, lecz zawsze z pozostatymi instrumentami, tak aby stworzy¢ optymalng warto$¢
uzytecznosci netto.

Zmiennos$¢ otoczenia, w ktorym funkcjonuje przedsigbiorstwo powoduje, ze prawidlowe

ustalenie cen jest procesem zlozonym, wymagajacym uwzglednienia wielu czynnikow.
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Dlatego wazne jest prawidlowe rozpoznanie podstawowych uwarunkowan ksztaltowania cen,

3. Uwarunkowania te, zwane takze determinantami

ktore wplywaja na ich poziom
wyznaczania cen, klasyfikowane sa w literaturze tematu bardziej lub mniej szczegdtowo,
jednak podstawg kazdej z nich jest wyrdznienie trzech podstawowych czynnikéw. Sa nimi:

1) cele przedsigbiorstwa,

2) uwarunkowania zewng¢trzne i wewngtrzne.

Zaleznosci pomi¢dzy tymi elementami zostaty przedstawione na rysunku 11.

Podstawowym czynnikiem majacym wplyw na proces ustalania oraz zmiany poziomu cen
przez przedsigbiorstwo jest cel lub cele jego dziatania. Cel ten moze by¢ rozpatrywany co
najmniej w trzech wymiarach, tj.:

e rodzaju celu (Co?, np. poziom zysku, udziat w rynku),
e wielkosci celu (Ile?),
e czasu, w ktorym ma by¢ on osiagany (Kiedy?, np. cele krétko- i dlugookresowe).

Jesli koncowym celem dzialania przedsigbiorstwa jest zwigkszenie zysku, to
podstawowym warunkiem jego osiagnigcia jest maksymalizowanie wielkosci sprzedazy.
Zamierzenie to moze by¢ realizowane w sferze stosunkow z istniejacymi nabywcami
produktéw lub za pomoca pozyskiwania nowych nabywcéow.

W sferze stosunkow z istniejacymi nabywcami, przedsigbiorstwo dazy do zwigkszenia
wielkosci popytu w obstugiwanym dotychczas segmencie rynku. Natomiast w przypadku
pozyskiwania nowych nabywcéw zmierza ono do penetracji za pomoca cen nowego lub

nowych segmentow rynku.

Rysunek 11. Ogélne uwarunkowania poziomu cen

CELE
PRZEDSIEBIORSTWA

CENA

CZYNNIKI R CZYNNIKI
ZEWNETRZNE WEWNETRZNE

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: L. Garbarski, I. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing. Punkt..., op.
cit., s. 357.

% E. Nowak, Rachunkowos¢ zarzqdcza, Wydawnictwo Profesjonalnej Szkoty Biznesu, Krakéw 2001, s. 108.
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Jezeli przedsigbiorstwo, dokonujac zmian cen, osigga wzrost wielkosci sprzedazy, ktory
jest rowny wzrostowi wielkosci sprzedazy w innych przedsigbiorstwach, to utrzymuje
dotychczasowy udzial w rynku. Cele przedsigbiorstwa moga roéwniez zmierza¢ do
zwigkszenia udziatu w rynku. Wéwczas za pomoca zmian poziomu cen, wkracza ono w sfer¢
stosunkow z jego konkurentami. Jesli zmiany cen zapewnig przedsi¢biorstwu szybszy wzrost
wielkosci sprzedazy niz wzrost osiagany przez konkurentéw, wowczas moze ono przejmowac
od nich mniejsza lub wigksza czes¢ ich udziatlu w rynku oraz wzmacnia¢ w ten sposéb swoja
pozycje konkurencyjng lub tez spowodowaé stopniowa eliminacj¢ konkurentow z rynku,
ktore umozliwia zwigkszenie swobody w zakresie operowania cenami.

Operowanie cenami przez przedsigbiorstwo daje mozliwosé zwigkszenia wielkosci zysku,
jezeli tempo wzrostu wielkosci sprzedazy jest szybsze niz tempo wzrostu kosztéw. Ma to
szczegblne znaczenie wowczas, gdy duzy jest udziat kosztéw zmiennych w ogdlnej sumie
kosztéw ponoszonych przez przedsigbiorstwo.

Przedsiebiorstwo osigga zalozone cele nie tylko za pomoca cen, ale takze za pomoca
wszystkich instrumentow marketingu. Wymaga to okreslenie udzialu cen w procesie
osiggania pozadanych celow. Jesli ceny nie prowadza do osiggania lub zblizania si¢
przedsigbiorstwa do zatozonego celu, wowczas nie spelniaja one swoich funkcji w strukturze
marketingu i musza by¢ przejmowane przez inne instrumenty marketingu®*.

Udziat cen w procesie osiagania celow wyznaczonych przez przedsigbiorstwo zalezy do
zewngtrznych 1 wewngtrznych czynnikdéw jego dziatania, ktére zostaly zaprezentowane na
rysunku 12.

Jako zewngtrzne traktuje si¢ czynniki niezalezne od przedsi¢biorstwa, ktorych zZrodiem
pochodzenia jest otoczenie. Podstawowymi sktadnikami zewngtrznych warunkow dzialania
przedsiebiorstwa sa:

e struktura podmiotowa i przedmiotowa rynku oraz wynikajace z niej ograniczenie dla
dziatan przedsigbiorstwa,

e postepowanie nabywcow, konkurentéw oraz panstwa.

Czynniki zewngtrzne wywieraja laczny wplyw na wielko$¢ sprzedazy produktow, ktdra

zazwyczaj jest malejaca funkcja poziomu ceny: im wyzsza cena produktu, tym mniejsza jest

wielkos¢ jego sprzedazy i odwrotnie.

Za komponenty wewnetrzne uwaza si¢ czynniki zalezne od przedsigbiorstwa, ktorych

zrodtem jest ono samo. Do nich zalicza si¢ przede wszystkim: zdolno$¢ produkcyjna, sytuacje

% .. Garbarski, I. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing..., op. cit., s. 357.
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finansowa przedsigbiorstwa, strukture asortymentowg produkcji, warunki zaopatrzenia i
zbytu. Czynnikami wewnetrznymi determinujacymi poziom cen sa koszt wytworzenia danego
produktu czy ustugi, uwzglednienie wplywu danej ceny na sprzedaz pozostatych
asortymentéw w firmie, jak roéwniez uwzgl¢dnienie wizerunku oraz marki danego produktu

lub catej firmy.

Rysunek 12. Czynniki zewnetrzne i wewnetrzne jako determinanty ustalania cen

Czynniki zewnetrzne
Tendencja Wrazliwosé Réznice w Liczba Prognozy Normy
klientow na ofercie konkuren- ekonomicz- prawne w
Elastycz- ceng firmy i tow ne kraju
nosc¢ konkurenciji
popytu Wrazliwoé¢ Charakter Inflacja Normy
produktu Wizerunek konkurencji prawne
Wielkosé firmy Poziom organizacji
popytu Sita Intensyw- bezrobocia mi¢dzyna-
nabywcza nosé rodowych
Etap konkurencji
rozwoju
rynku
Rynek Pozycja Konku- ekos,.fﬁﬁ,‘.'icz Sfera
Popyt docelowy firmy rencja ha prawna
y A A A
CENA
4 4
Produkt Pozostaty Promocja Dystrybu-
asorty- cja
Cechy ment Nosnik Dhugos¢
funkcjonal- promocji kanatow
ne i Grupa dystrybucji
techniczne asortyment- Tres¢
towa i promoc;ji Intensyw-
Koszty cenowa nosé
wytwarza- Intensyw- dystrybucji
nia System nos¢
produktu promocji Rodzaje
Wizerunek posredni-
produktu Pozostata Promocje kow
oferta cenowe

Czynniki wewnetrzne

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: E. Frackiewicz, J. Karwowski, M.
Zarzqdzania marketingowe, PWE, Warszawa, s. 165.

Karwowski, E. Rudawska,

Niezwykle wazng sktadowa jest takze innowacyjno$¢ produktu, ktéra pozwala zaoferowaé
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klientom nowe, dotad niespotykane korzysci. Niepowtarzalna oferta na rynku z reguly
spotyka si¢ z duzym zainteresowaniem ze strony nabywcow, a jednoczesny brak substytutow
powoduje, ze cene mozna ustali¢ na bardzo wysokim poziomie, zdecydowanie wyzszym, niz
wynikaloby to z kalkulacji kosztow. Kategorie wewnetrzne wywierajgq laczny wplyw na
poziom kosztéw wiasnych produktow. Przy czym wystepuje zalezno$¢ pomigdzy poziomem
kosztow a wielko$cia produkcji (sprzedazy), gdyz zazwyczaj wraz ze wzrostem wielkosci
produkcji maleja koszty jednostkowe. Przez to cena produktu zalezy od kosztow wiasnych
produktéw.

Ponadto wysokos$é ceny ma Scisty zwigzek z wielkoscia popytu na dany produkt, stopniem
rozwoju rynku, istniejaca oraz potencjalng konkurencja oraz z poziomem wykorzystania
pozostalych elementéw marketingu np. promocji czy dystrybucji.

Przy uwzglednieniu danego celu (celéw) przedsigbiorstwa oraz zewngtrznych i
wewnetrznych czynnikow jego dzialania moze =zosta¢ zdefiniowane bezposrednie
uwarunkowanie procesu ustalania oraz zmian poziomu cen. Podstawowymi skladnikami tego
uwarunkowania sa: popyt, koszty oraz konkurencja.

Z tego bezposredniego uwarunkowania wynikaja trzy gldwne podstawy ustalania cen oraz
towarzyszace im orientacje, a mianowicie:

e Kkoszty (orientacja kosztowa),
e popyt (orientacja popytowa),
e konkurencja (orientacja konkurencyjna)

Relatywne znaczenie tych trzech podstaw i orientacji w procesie ustalania oraz zmian
poziomu cen zalezy od rodzaju przyjetej orientacji, ktora kieruje sie przedsiebiorstwo w
swoich dziataniach oraz od pozycji jaka zajmuje na rynku.

Orientacja kosztowa ustalania cen opiera si¢ na wykorzystaniu zaleznosci przyczynowo-
skutkowych, jakie zachodza miedzy ksztaltowaniem si¢ wielkosci produkcji i sprzedazy
produktéw, poziomem kosztéw a poziomem cen. Zaleznosci te wyrazaja si¢ tym, ze wzrost
wielkosci produkcji i sprzedazy umozliwia obnizanie poziomu kosztow, ktére natomiast
stwarzaja przestanki obnizania poziomu cen.

Wykorzystanie kosztow w procesie ustalania cen wymaga analizy ich poziomu przy
réznej wielkos$ci produkcji i sprzedazy produktu w danym czasie. Pozwala ona na okreslenie
liczby jednostek produktu, ktore trzeba sprzeda¢ aby pokry¢ koszty stale i zmienne
przychodami ze sprzedazy oraz osiagnac zatozony zysk.

Przedsigbiorstwo, ustalajac ceny w oparciu o informacje kosztowe, powinno uwzglednia¢

zmiany ich poziomu i struktury w przysztosci. Istniejacy poziom kosztow jest bowiem
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odzwierciedleniem proceséw zachodzacych w przeszlosci, a cena produktow jest ustalana nie
dla przeszlych, lecz dla przyszlych warunkéw dziatania przedsigbiorstwa. Jezeli warunki te
ksztattuja si¢ niekorzystnie dla przedsigbiorstwa, to poziom ceny, akceptowany przez
nabywcdw, powinien zbliza¢ sie do poziomu kosztéw, a wigc dolnej granicy jej
ksztaltowania. Przekroczenie tej granicy moze by¢ uzasadnione tylko w pewnych sytuacjach,
zwlaszcza wtedy, gdy przedsiebiorstwo dysponuje wolnymi mocami wytworczymi,
koncentruje swoje dziatania na obronie lub wzmocnieniu swej pozycji rynkowej lub tez ustala
ceny pewnych produktow ponizej kosztéw, traktujac takie dzialanie, jako warunek
wywolujacy popyt na produkty komplementarne o wyzszych cenach.

Wykorzystanie orientacji kosztowej w ksztattowaniu cen oznacza, ze zaleza one przede
wszystkim od czynnikéw wewnetrznych przedsigbiorstwa.

Orientacja popytowa ustalania cen jest elementem rynkowej orientacji dzialania
przedsigbiorstwa. Wymaga ona badania wielkosci popytu oraz kierunkow jego zmian, a wigc
opiera si¢ na analizie zalezno$ci miedzy cenq a popytem. Analiza tych zaleznosci dostarcza
rowniez informacji o reakcjach popytu na prowadzona przez przedsigbiorstwo polityke
cenowg oraz jej zmiany. Reakcje popytu na zmiany cen majg swoje odzwierciedlenie w
cenowej elastycznosci popytu, ktéra pozwala przede wszystkim okreslié rodzaje popytu
(elastyczny, proporcjonalny, nieelastyczny).

Elastyczno$¢ popytu moze ksztaltowac si¢ na zréznicowanym poziomie, gdyz jest ona
wielostronnie uwarunkowana. Podstawowe czynniki wplywajace na ksztaltowanie si¢
elastycznosci popytu sa zwigzane bezposrednio z produktem (dobra trwalego uzytku
charakteryzuje wyzszy poziom cenowej elastycznosci popytu niz produkty o nizszym stopniu
trwalosci).

Elastyczno$¢ popytu zalezy takze od stopnia odmiennosci oferowanego produktu od
innych produktéw znajdujacych si¢ na rynku. Jesli oferowany produkt nie posiada
substytutow, woéwczas poziom elastycznosci popytu ksztaltuje sie na relatywnie niskim
poziomie 1 wzrasta w miar¢ pojawiania si¢ substytutdéw na rynku. Ponadto elastycznos¢ ta
zalezy takze od stopnia pilnosci potrzeb, ktére moga by¢ zaspokajane za pomoca okreslonych
produktéw. Im wigkszy jest stopien pilnosci potrzeb, tym mniej elastyczny jest popyt na
produkty, ktore stuza zaspokajaniu tych potrzeb (np. popyt na lekarstwa). Natomiast mniejszy
stopien pilnosci potrzeb powoduje zwigkszenie poziomu cenowej elastycznosci popytu.

Waznym czynnikiem majacym wplyw na ksztaltowanie si¢ elastycznosci popytu jest
struktura podmiotowa rynku oraz stopien jego przejrzystosci. W tych segmentach rynku, w

ktérych wystepuje monopol czy konkurencja monopolistyczna, elastyczno$¢ popytu jest
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najmniejsza. Ponadto w warunkach relatywnie niskiej przejrzystosci rynku, utrudniajace]
rozpoznawanie sytuacji rynkowej, zwigksza si¢ liczba kryteriow, ktorymi kieruja si¢ nabywcy
w procesie zakupu produktow. Cena jest takze jednym z tych kryteriow. Wowcezas im wigcej
czynnikdw wplywa na popyt zglaszany przez nabywcéw, tym mniejszy moze by¢ poziom
cenowej elastycznosci popytu. Elastyczno$¢ popytu jest zréznicowana przy réznych
poziomach cen. Z reguly jest ona mniejsza przy nizszych cenach oraz wigksza przy wyzszych
poziomach cen. Tak wigc przedsi¢biorstwo zakladajac zmniejszenie poziomu ceny, musi
wzigé pod uwage zmniejszanie si¢ poziomu cenowej elastycznosci popytu.

Scharakteryzowane uwarunkowania elastycznosci popytu jasno wskazuja, iz decyzje
cenowe uwzgledniajace zaleznosci migedzy ceng a popytem powinny by¢ oparte na analizie
caloksztattu czynnikow, ktdre nie tylko wplywaja na elastycznos$¢ popytu, ale takze okreslaja
skutecznos$é prowadzonej przez przedsigbiorstwo strategii cenowej jako elementu marketingu.

Nieznajomos$¢ podstawowych zaleznosci migdzy cenami a popytem powoduje, ze
przedsigbiorstwo ustala ceny w oderwaniu od popytu oraz zmniejsza mozliwosci celowego
ich integrowania z innymi instrumentami marketingu.

Orientacja konkurencyjna, rownie jak orientacja popytowa, jest elementem orientacji
rynkowej dzialania przedsigbiorstwa. Opiera si¢ ona na zalozeniu, ze jesli przedsigbiorstwo
dziala w otoczeniu konkurencyjnym, to poza czynnikami zewngtrznymi uwzglgdnianymi w
procesie ustalania cen, takim jak: postepowanie nabywcow czy zglaszany przez nich popyt,
nie moze zabrakna¢ otoczenia konkurencyjnego. Istota tego czynnika wynika z tego, Ze o
wielkosci sprzedazy oraz o poziomie efektow przedsigbiorstwa decyduje nie tylko popyt
zglaszany przez nabywcéw, ale takze jego konkurenci.

Orientacja konkurencyjna moze zaklada¢ ustalanie cen przez przedsigbiorstwo z
uwzglednieniem cen stosowanych przez konkurentow, albo tez z uwzglednieniem
przewidywanych reakcji konkurentéw na zmiany ich poziomu.

Znacznie orientacji konkurencyjnej w procesie ksztaltowania i zmian cen zalezy od
dominujacego na rynku rodzaju konkurencji i rosnie ono wraz ze wzrostem znaczenia
konkurencji cenowej miedzy przedsigbiorstwem a jego konkurentami. Wzrost znaczenia
konkurencji cenowej moze wystapi¢ wowczas, gdy przedsigbiorstwo i jego konkurenci natkng
si¢ na trudnosci w procesie postugiwania si¢ pozacenowymi instrumentami marketingu.

Mozliwosci 1 sposob wykorzystania tej orientacji dla ustalania cen zaleza gléwnie od
struktury otoczenia konkurencyjnego przedsigbiorstwa, ktore moga tworzy¢ mniejsze lub
wigksze grupy konkurentow, posiadajacych mniejsza lub wigksza sil¢ ekonomiczng. Struktura

otoczenia konkurencyjnego decyduje bowiem o zakresie jego swobody w zakresie ustalania 1
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zmian cen, sposobach i glebokos$ci zmian cen oraz poziomie cen i jego relacji do poziomu
kosztow.

Najwigksza swobod¢ w tym zakresie ma przedsigbiorstwo, ktore dziata jako monopolista.
Wowczas przedmiotem zainteresowania w procesie ustalania cen sa tylko zmiany poziomu
kosztow (orientacja kosztowa) oraz wielkosci popytu (orientacja popytowa). Wraz z
pojawianiem si¢ konkurencji oraz wzrostem poziomu jej intensywnosci swoboda ta zmniejsza

sie systematycznie®”.

2.2. Ksztaltowanie cen w uslugach

Analiza zagadnien zwiazanych z ksztaltowaniem oraz mozliwos$cia oddziatywania na
rynek za pomoca ceny jest jedna za najwazniejszych kwestii dotyczacych praktycznego
wykorzystania narzedzi zarzadzania marketingowego w dzialalnosci przedsigbiorstw,
zarowno produkcyjnych jak i ustugowych. Cena bowiem stanowi nieodzowny element kazde;j
transakcji wymiany rynkowej bez wzgledu na rodzaj orientacji dziatalnos$ci przedsi¢biorstwa.

Decyzje cenowe maja na celu utrzymanie pozycji na rynku, pozyskanie i utrzymanie
klientéw, osiagnigcie pozadanego poziomu zysku oraz spelniajg wiele innych funkcji (m.in.
redystrybucyjna, stymulacyjna, informacyjna).

Na podstawie badan przeprowadzonych wsréd konsumentéw wynika, iz cena, oprocz
jakosci jest uznawana za podstawowy czynnik wplywajacy na podejmowanie decyzji
dotyczacych zakupu®®.

Cechy i réznorodnos¢ ustug sprawiaja, ze zarbwno w nauce, jak i w praktyce stosuje si¢
wiele synonimow do okreslenia pojgcia ,.cena ustugi”. I tak jak w przypadku produktéw w
zasadzie bez obaw mowi si¢ o ,,cenie”, to w wielu branzach ustug unika si¢ tego pojecia,
mimo, ze ma si¢ na mysli ten sam stan rzeczy, a mianowicie ,,...liczb¢ jednostek pienig¢znych,
ktére kupujacy musi uiscié za jednostke ilosci...”™ . Oplata za ustuge przyjmuje bowiem
rézne nazwy np. honorarium, taryfa, zaptata, abonament itp. Synonimy terminu ,,cena ustugi”
przedstawiono w tabeli 14.

Specyfika cenowania w ustugach tkwi w roznorodnosci ich istoty oraz w ich cechach.

Podstawowe cechy charakteryzujace ustugi, tj. niematerialno$¢, niemoznos¢ rozdzielenia

% H. Mruk, B. Pisarczyk, H. Szulce, Marketing. Uwarunkowania i instrumenty, AE Poznan, Poznan 2007, s.
151-156.

*® Szerzej na ten temat: K. Mazurek — Lopacinska, Zachowania nabywcéw jako podstawa strategii
marketingowej, AE Wroclaw, Wroctaw 1997, s. 100-101; K. Radkowski, Czynniki stymulujqce popyt na ustugi
motoryzacyjne, ,,Gospodarka, Rynek, Edukacja”, 2002, nr 6, s. 8.

" H. Simon, Zarzqdzanie cenami..., op.cit., s. 514.
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procesu produkcji i konsumpcji, brak mozliwosci przechowywania czy duze znaczenie
czynnika ludzkiego wplywaja w istotny sposob na proces ksztaltowania cen w ustugach.
Cechy te powoduja, ze system cen w sferze ustug, ze wzgledu na niemoznos¢ uchwycenia
wszystkich relacji miedzy poszczegélnymi ustugami, jest dla nabywcy mniej czytelny niz w

przypadku débr materialnych.

Tabela 14. Typologia cen uslug

Nazwa oplaty Przykladowe rodzaje uslug
Bilet o przedstawienie teatralne, ustugi rekreacyjne, oplata za
przejazd koleja lub autobusem,
Zaplata » ustugi fryzjerskie, porada lekarska,
Honorarium e odczyt publiczny, ustuga prawnicza,
Prowizja e oplata od wartoéci transakcji za posrednictwo handlowe i

czynnosci handlowe,

Skfadka ubezpieczeniowa e ustugi ubezpieczeniowe,

Odsetki ¢ ustugi bankowe,

Czynsz ¢ ushugi wynajmu nieruchomosci,
Czesne ¢ ustugi edukacyjne,

Sktadka czlonkowska s przynalezno$¢ do organizacji,

Stopa procentowa o kredyt, pozyczka bankowa,
Komorne e ustugi komornicze,

Podatek e oplata za korzystanie z drég,

Taryfa ¢ ustugi energetyczne,

Mandat (grzywna) » kara za naruszenie przepisOw prawa,
Clo e oplata za przewiezienie produktu przez granice panstwa.

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie: A. Stys (red.), Marketing..., op. cit., s. 62.

W ustugach przewazaja elementy niematerialne, co oznacza, ze nie mozna ich
jednoznacznie oceni¢ przed konsumpcja. Swoboda w zakresie ksztaltowania cen ustug jest
zalezna od stopnia ich materialnosci®®. Zwykle, ceny ustug, w ktorych wystepuje wiele
elementéw materialnych, podobnie jak ustug standardowych, oferowanych nabywcom w tej
samej formie (np. ustugi fryzjerskie, standardowe ustugi bankowe), sa ustalane na zasadach
powszechnie przyjetych w przedsigbiorstwach wytwarzajacych dobra materialne (gtéwnie na
podstawie kosztow). Tak wigc, im mniejszy jest stopienh materialnosci ustug, tym bardziej ich
ceny sa zindywidualizowane, a nabywcy maja mniejsze mozliwosci poréownania cen
konkurencyjnych. Wycena uslug obejmuje bowiem wiele elementéw, czgsto
nieporéwnywalnych.

W powiazaniu z niematerialnoscia mozna moéwi¢ o malej przejrzystosci cen licznych
ushlug, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do relatywnie matej cenowej wrazliwosci

nabywcow (zainteresowanie nabywcow cena). W zwiazku z tym firmy $wiadczace takie

% G. Karasiewicz , Marketingowe strategie..., op.cit., s. 239.
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ustugi maja wicksza swobode w ksztaltowaniu cen. Przejrzysto$¢ cen w polaczeniu z
przejrzystosciag uzytecznosci przedstawiono na rysunku 13.

W przypadku, gdy niskiej przejrzystosci cen towarzyszy niska przejrzystosc¢ uzytecznosci,
wowczas pozwala to ustugodawcom na najwigksza swobode w tym zakresie. Nabywcy nie
moga woéwczas powigzac cen z uzytecznoscia, gdyz struktury §wiadczen i struktury cen sa
trudne do wgladu i poréwnan. Klient wykazuje mate zainteresowanie cena, poniewaz chodzi
najczesciej o mate kwoty, a przyporzadkowanie ceny do konkretnej ustugi wymagaloby od
niego dodatkowych wysitkow, lub tez cena jako taka jest niemal niedostrzegana, szczegodlnie
wtedy, gdy wystepuje rozbieznos¢ w czasie pomig¢dzy ptaceniem a korzystaniem z ustugi (np.
przy wyjazdach na urlop). Natomiast w ustugach, w ktdrych ceny charakteryzuja si¢ wysoka
przejrzystoscia 1 wystgpuje rowniez wysoka przejrzystos¢ w zakresie uzytecznosci,
mozliwosci ustalania cen bez $cistego powigzania z poziomem uzytecznosci sa zdecydowanie

mniejsze.

Rysunek 13. Powigzanie przejrzystosci uzytecznosci i cen w ushugach

Przejrzystos¢ cen

niska wysoka
Banki Czyszczenie chemiczne
niska Ubezpieczenia Ushugi telekomunikacyjne

Doradztwo Ustugi pocztowe
Zindywidualizowane uslugi

Przejrzystosc¢

uzytecznosci
Hotele Myjnie samochodowe

wysoka Oclllrona zdrowia Ushugi spedycyjne

Wyjazdy na urlop Transport lotniczy

Zrédlo: H. Simon, Zarzqdzanie. .., op.cit. s. 515.

Ceny uslug moga by¢ ksztaltowane na réznych poziomach, w zaleznosci od konkretnych
okolicznosci sprzedazy danej ustugi. Gdy ustugodawca wyznacza jednolity poziom ceny
detalicznej dla wszystkich nabywcow finalnych, pojawia si¢ problem dostosowania ceny do
specyficznych warunkéw rynkowych, wynikajacych z organizacji systemu dystrybucji.

Na wielu rynkach ustugowych — w celu lepszego dostosowania cen podstawowych do
zroznicowanych warunkéw rynkowych — stosuje si¢ rdznicowanie cen, opusty (rabaty)

cenowe oraz ceny promocyjne. Réznicowanie cen zaklada istnienie wielu segmentow rynku
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wykazujacych popyt na dana ustuge, rézniacych si¢ miedzy soba poziomem cenowej

elastycznosci popytu. Ceny sa wowczas dostosowywane do wielkosci i charakteru

poszczegdlnych segmentow, a wykorzystujac ich specyfike mozna osiagnaé lepsze efekty

ekonomiczne. Oznacza to, ze ta sama usluga w zaleznosci od: jej wartosci uzytkowej, miejsca

$wiadczenia, czasu korzystania z ushugi, warunkéw platnosei, szybkosci §wiadczenia ustug,

cech i zachowan nabywcow lub przedmiotéw, bedacych obiektem czynnosci ustugowej,

czasu oraz wielko$ci zakupu, a takze reputacji placowki ustugowej, oferowana jest po

réznych cenach, nizszych lub wyzszych od ceny podstawowej. Charakterystyke powyzszych

kryteriéw roznicowania cen zawarto w tabeli 15.

Tabela 15. Kryteria réznicowania cen ustug

Kryterium réznicowania

Charakterystyka

Warto$¢ uzytkowa

Dwie wersje tej samej ustugi, rézniace si¢ nieznacznie pod
wzgledem kosztéw, moga byé sprzedawane po cenach
znacznie si¢ od siebie rézniacych (np.: ushugi transportowe —
przejazd pierwsza i druga klasa, przelot w klasie
ekonomicznej i biznesowej; ustugi kulturalne — pierwsze i
drugie miejsce w kinie, loza lub balkon w teatrze).

Cena jest w tym przypadku istotnym czynnikiem
okreslajacym  dostgp  poszczegblnych nabywcow  do
konkretnych ustug.

Miejsce Swiadczenia uslug

Ustuga $wiadczona w bardziej prestizowym miejscu jest
drozsza niz w mniej renomowanym. Podobnie jak ustuga
$wiadczona w placéwce ustugowej ma z reguly nizsza ceng
niz realizowana u klienta (np.: ustugi hotelarskie —-cena
noclegu w centrum miasta jest wyzsza niz na peryferiach;
ustugi turystyczne — wczasy na Morzem Baltyckim sa tansze
niz nad Morzem Srédziemnym; ustugi medyczne — porada
lekarska udzielona w przychodni lekarskiej jest tafisza niz u
pacjenta w domu).

Czas korzystania z ustugi

Réznicowanie cen w czasie jest sposobem zmiany zwyczajow
klientow dotyczacych terminéw korzystania z ustug (np.:
ustugi telekomunikacyjne — nizsze ceny rozmoéw poza
szczytem; uslugi turystyczne — nizsze ceny poza sezonem).

Czas i warunki platnosci

Cena jest réznicowana w zaleznosci od czasu zaplaty za dana
ustuge i warunkéw (sposobu) regulowania naleznosci przez
klienta (np.: platnos¢ regulowana z gory i gotowka moze by¢
nizsza niz ta po wykonaniu ustugi i ptatna np. przelewem).

Szybkos$é §wiadczenia uslug

Z reguty chodzi o czas oczekiwania na ustugg, sporadycznie
za$ o tempo $wiadczenia ustug (np.: ustugi pocztowe: -
wyzsze ceny za ushlugi pocztowe lotnicze niz zwykle, gdyz
réznia si¢ stosowanymi do przewozu korespondencji
$rodkami transportu).

Cechy i zachowania nabywcéw lub
przedmiotéw

Przykladowo, wiek decyduje o cenach biletéw w kinach,
srodkach transportu, wysoko$ci stawek ubezpieczen (np.
znizki dla miodziezy na bilety komunikacyjne, do muzeum
kina lub teatru). Od przynalezno$ci do okreslonych grup
wiekowych czy plci zaleza ceny ustug rekreacyjnych i
sportowych (np. coraz czgsSciej spotykane darmowe
wejsciowki dla kobiet na mecze pitki noznej czy tansze bilet
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dla uczniéw, studentdw i emerytéw; poziom dochodow
decyduje o cenach ustug socjalnych, a wiek i stan
nieruchomosci i pojazdéow wplywa na wysokos$¢ stawek
ubezpieczen i podatkow).
Z reguly ceny dla grup ushugobiorcow sa nizsze niz dla
pojedynczych oséb; podobnie rezerwacja z duzym
wyprzedzeniem pozwala na uzyskania nizszej ceny w
Czas i wielkos¢ zakupu poréwnaniu z ta, ktéra trzeba zaplacié tuz przez momentem
$éwiadczenia ustug (np.: ushugi turystyczne: wykupienie
wycieczki wczesniej jest z reguly tansze niz przed sama
wycieczka).
W zaleznosci od tego, jaka renoma cieszy si¢ dana jednostka,
moga by¢ stosowane znacznie rozniace si¢ ceny (np.: ushugi
Reputacja placowki lub osoby medyczne czy prawnicze — wizyta u uznanego lekarza czy
Swiadczacej usluge adwokata moze okaza¢ sie kilkakrotnie drozsza od porady,
ktora uzyskamy od poczatkujacego specjalisty w tych
dziedzinach).

Zrédlo: opracowanie wlasne,

Innym sposobem réznicowania cen podstawowych tych samych wustug, poza
scharakteryzowanymi w tabeli, sa opusty, ktore polegaja na obnizeniu cen podstawowych po
spelnieniu przez nabywcéw okreslonych warunkéw. Moga one przybiera¢ posta¢ rabatow
ilosciowych lub wartosciowych, rabatow wiernosci czy skonta. Opusty w postaci rabatow
ilosciowych lub wartosciowych powoduja, ze po przekroczeniu okreslonej ilosci (wartosci)
zakupow cena ustugi jest nizsza (np. bilety dla grup). Klienci mogg tez skorzysta¢ z opustu
cenowego, tzw. skonta, w zamian za szybszy niz zwyczajowo ustalony termin platnosci.
Pozwala on ustugodawcy zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z kredytowaniem klientowi zakupu i
$ciaganiem naleznosci.

W ustugach stosuje si¢ takze rabaty czasowe i funkcjonalne. Te pierwsze polegaja na
obnizeniu ceny dla uslugobiorcy za dokonanie jej zakupu w terminie dogodnym dla
sprzedajacego (np. po sezonie). Ich stosowanie pozwala na zmniejszenie ujemnych skutkow
sezonowych wahan sprzedazy ustug, jednak przy konieczno$ci ustalenia: wskaznika
sezonowosci sprzedazy, okreslenia liczby miesigcy, w ktorych beda stosowane rabaty oraz
oszacowania zaleznosci migdzy wysokoscia rabatu a wielko$cia sprzedazy. Rabaty
funkcjonalne polegaja natomiast na obnizce ceny podstawowej, udzielanej przez
sprzedajacego posrednikowi za spelnianie przez niego dodatkowych funkcji w kanale
dystrybucji (np.za dzialania promujace ustuge, czy wprowadzanie nowych ustug itp.).

Rabaty sa bardzo waznym narzg¢dziem osiagania celéw marketingowych przedsigbiorstwa.
Przy ich udzielaniu obowiazuje na ogdt zasada jednakowego traktowania wszystkich

klientow, ktérzy spetniaja wymagane warunki.
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Ceny promocyjne, nizsze od cen podstawowych, to kolejny wazny przejaw roznicowania
cen. Ich glownym zadaniem jest zwigkszenie sprzedazy danych ustug w krotkim czasie,
dzigki stworzeniu atmosfery wyjatkowo korzystnych zakupow. Ceny promocyjne sa
stosowane w czasie wprowadzania nowych ustug (np. telefonii komérkowej, telekomunikacji,
polaczen internetowych), badz w celu wyprzedazy oferowanych ustug (np. ceny last minute w
ustugach turystycznych).

Obnizka cen ustug moze zachecaé do kupna pewne grupy klientdw, ale réwnoczesnie
zniechgcad inne.

Dyskryminacji cen ustug sprzyja marketing wirtualny. Sprzedawcy, na podstawie baz
danych o klientach i informacji ich wrazliwosci na ceny, moga dostosowywa¢ wysokos¢ cen
do indywidualnych mozliwosci nabywcoéw kupujacych w sieci. Poniewaz klienci w sieci sa
lepiej poinformowani o zréznicowaniu cen tych samych uslug, moga okresla¢ poziom
akceptowanej ceny, a takze negocjowac jej wysokos¢.

Warunkiem efektywnosci dyskryminacji cen jest zréznicowanie elastycznosci cenowej w
poszczegbdlnych segmentach rynku oraz zachowanie odpowiedniej relacji wysokosci obnizki
cen do uzyskanego dzigki temu zwigkszenia wykorzystania potencjatu ustugowego firmy®.

Do oceny tej relacji stuzy wskaznik dochodowej efektywnosci zasobow (ang. asset
revenue generation efficiency — ARGE), ktory uwzglednia zaréwno stopien wykorzystania
potencjatu ustugowego, jak i konsekwencje odchylen faktycznych cen od ceny podstawowe;j
(wyjsciowej). Jego obliczenie wymaga okreslenia stosunku miedzy przecigtng, aktualnie
uzyskiwana jednostkowa ceng ustugi, a ceng ktdra zostata wyznaczona jako maksymalna (bez
opustéw). Proporcja ta nosi nazwe stopy efektywnosci cenowej (ang. price efficiency rate).
Aby obliczy¢ ARGE mnozy sie stope efektywnosci cenowej przez wskaznik wykorzystania

potencjatu ustugodawcy:

ARGE = (faktyczna cena sprzedazy/cena podstawowa) x (wykorzystany potencjat
ustug/potencjal ustugowy ogdtem) x 100

Wzrost wskaznika ARGE mozna osiagna¢ zaréwno poprzez zwigkszenie stopnia
wykorzystania potencjalu ustugowego, jak i poprzez podniesienie przecigtnej ceny
uzyskiwanej za swiadczone ushugi.

Zwigkszenie przecigtnej ceny $wiadczonych ustug osiagalne jest dzigki zwigkszeniu w

sprzedazy udziatu tych nabywcow, ktorzy sklonni sa zaakceptowac ich wyzszy poziom.

% A.Czubata, A. Jonas, T. Smolen, J.W. Wiktor, Marketing..., op.cit., s. 190-191.
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Analiza opisywanego wskaznika umozliwia zatem okre$lenie, na ile $wiadczenie ustug na

rzecz. segmentu odbiorcow dokonujacych wyboru ustug o nizszych cenach, obnizylo

efektywnos¢ gospodarowania zasobami w stosunku do sytuacji, gdy klientami byliby
wylacznie nabywcy akceptujacy najwyzsze cenyloo.

Opierajac si¢ na przytoczonych informacjach, mozna zatem przyjaé, ze w procesie
cenotworczym ustug powinno si¢ uwzglednia¢ cztery podstawowe grupy determinant. Sa
to!01.

a) regulacje zewngtrzne — rozwigzania prawne, organizacyjne, ograniczajace swobodg
wyznaczania poziomu cen, w tym tzw. ceny urzgdowe;

b) otoczenie zewngtrzne — zachowania i preferencje potencjalnych klientéw, konkurencja,
uczestnicy kanatow dystrybucji, ingerencja panstwa, np. agendy rzadowe kontrolujace
ceng;

¢) czynniki wewngtrzne — koszty, mozliwosci przedsigbiorstwa, takie jak np. potencjat
finansowy, ustugotworczy czy zasoby finansowe;

d) funkcje zwigzane z realizacja celow przedsi¢biorstwa.

Tak okreslone czynniki cenotwdrcze pozwalaja przypuszczaé, ze istotnym elementem
wyceny ustugi jest znalezienie takiego poziomu ceny, ktéry stanowit bedzie wlasciwy poziom
wyjséciowy do jej dalszego ksztalttowania. Przedstawione zaleznosci mozna odnies¢ do tzw.
tréjnogu cenowego (pricing tripod), ktérego podstawe stanowia koszty, cen uslug
konkurencyjnych oraz wartos¢ ustugi dla konsumenta (rysunek 14).

Oddzialywanie kazdego z tych elementdw na ostateczny poziom ceny jest najczg¢scie)
zréznicowany, stad wielu badaczy rynkowych uznaje, ze specyfika ustug pozwala na znaczna
swobod¢ ustalania cen. Zdaniem W. Cowella, im mniejszy jest udzial elementow
materialnych w procesie $wiadczenia ustug, tym wigksza mozliwo$¢ indywidualizowania
ceny dla kazdego klienta. W sytuacji odwrotnej ceny powinny by¢ oparte na kosztach i

przybieraé forme cen standardowych'®.

"% J. Mazur, Zarzqdzanie..., op.cit., s. 210.

"9V K. Rogozinski, Usfugi rynkowe, AE Poznan, Poznan 2000, s. 233.

192 \. D. Cowell, The Marketing of Services, Butterworth-Heinemann, Oxford 1991; A. Sty$ (red.), Marketing...,
op. cit., . 62.
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Rysunek 14. Tréjnég cenowy w ustugach

\,

|
‘ CENA ‘
| i
CENA WARTOSC
KOSZTY U KONKURENCJI DLA

USLUGOBIORCY

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: A. Stys (red.), Marketing..., op.cit., s. 63.

Jednak w podejmowaniu decyzji cenowych w firmach ustugowych istnieja pewne

ograniczenia. Dotycza one glownie natezenia konkurencji, a takze elastycznosci cenowej

popytu. Zestawienie dylematéw, jakie moga towarzyszy¢ firmom ustugowym przy

podejmowaniu decyzji cenowych przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Problemy przy podejmowaniu decyzji cenowych w uslugach

Wysoko$é¢ oplat za usluge

Jakie koszty firma chce pokry¢?

Czy chce osiagnaé okreslong wysokos¢ marzy?

Jaka jest wrazliwo$¢ klientéw na zmiang ceny?

Jakie ceny sg pobierane przez konkurentow?

Jakie dyskonta od cen podstawowych powinny by¢ oferowane?

Podstawa ustalania ceny

Dostep do ustug;

Spetnienie okre$lonego zadania;
Jednostka czasu;

Procent prowizji od wartosci transakcji;
Obstugiwany obszar geograficzny;
Cigzar lub rozmiar przedmiotu ustugi.

Podmiot pobierajacy platnosé

Jednostka, ktdra zapewnia §wiadczenie ustug;
Specjalista posredniczacy;
Jaki powinien by¢ sposéb wynagradzania posrednikéw?

Miejsce pobierania oplaty

W miejscu dostarczenia ustugi;
Na ,,wyjsciu” u finalnego posrednika;
W domu klienta.

Czas pobierania platnosci

Przed realizacja ustugi lub po tym fakcie;
W okreslonym dniu tygodnia;
W okreslonej porze dnia.

Forma pobierania platnosci

Gotowka;

Karty kredytowe lub debetowe;

Czeki;

Konto kredytowe u ushugodawcy;

Opfata dokonywana przez osobg trzecia (np. agencje
ubezpieczeniowe czy rzadowe).

Informowanie rynku o cenach

Z jakich mediow komunikacyjnych ustugodawca korzysta
(reklama, personel ustugowy, sprzedawcy)?

Jaki zasob informacji zostanie przekazany, jak duzy nacisk
powinien by¢ potozony na ceng?

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: A. Stys (red.), Marketing..., op.cit., s. 63-64.
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Cen¢ mozna rowniez postrzega¢ z punktu widzenia nabywcy ushugi, gdzie jest ona z
reguly jednym z elementow lacznego kosztu jej pozyskania. Ustuga wymaga bowiem
poswigcenia przez uslugobiorcg czasu na skorzystanie z niej, a przynajmniej na dokonanie
zamoOwienia. Réwniez wiele czasu i wysitku zabiera dotarcie do ustugodawcy, ktére moze by¢
kosztowne i ryzykowane. Konfrontacja z ustugodawcg i/lub innymi ustugobiorcami moze by¢
krepujaca i stanowi¢ obcigzenie psychiczne.

Odniesienie tego zagadnienia do ustug medycznych pozwala na prezentacj¢ elementow
ksztattujacych laczny koszt jej pozyskania przez potencjalnego nabywc¢ pacjenta,

przedstawionego na rysunku 15.

Rysunek 15. Koszty zakupu porady lekarskiej postrzegane przez pacjenta

Opfata za porade

Relacje z innymi
pacjentami

Koszty transportu

Koszty parkingu

Sfera intymnosci

Koszty uzyskania

korzysci Czas (dojazdu,
Latwos¢ dostepu do zwigzane z wizyty)
lekarz okreslone;j nabyciem porady
profesji lekarskiej

Koniecznos¢
zapewnienia
opieki dzieciom

Bezpieczenstwo

Niemozno$¢

zrealizowania

Warunki panujace zalecen lekarskich
w poczekalni

Diagnoza lekarska

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jak wida¢, koszty postrzegane przez pacjenta zwiazane z wizyta u lekarza specjalisty maja
wymiar pieni¢zny, wymiar czasu, wydatkowanej energii czy obcigzen psychicznych.
Czynniki ekonomiczne to oplata za porade lekarska (jesli jest prywatna), koszty transportu,
ewentualne koszty zaparkowania pojazdu. Osoby majace mate dzieci musza zapewni¢ im
opieke na czas wyjscia z domu, co réwniez moze wiazaé si¢ z wydatkiem. Istotne znaczenie
ma rowniez czas potrzebny na dojazd i wizyte lekarska. Koszty w zakresie wydatkowanej
energii zaleza m.in. od latwosci dostgpu do lekarza okreslonej profesji i warunkow

panujacych w poczekalni. Nie bez znaczenia, a mozZe i czasami najwazniejsze sa wzgledy
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emocjonalne, ktore wynikaja np.: z koniecznosci oczekiwania w poczekalni wraz z innymi
chorymi osobami, zniechgcenia zwigzanego z przymusem pozbycia si¢ ubrania podczas
badania, strachem przed diagnoza lekarska, obawa co do niemoznosci zrealizowania zalecen
lekarskich (np. brak $rodkéw finansowych na realizacj¢ recepty) czy wreszcie zachwiania
poczucia bezpieczenstwa (np. w zwiazku z powrotem do domu o pdznej porze lub zle
samopoczucie).

Przy wyznaczaniu ceny ustugi nalezy pamigta¢, ze decyzje cenowe musza pozosta¢ w
zgodzie z calo$cia strategii marketingowej. Nalezy takze wziaé pod uwage réznicowanie cen
dla poszczegdlnych segmentow odbiorcow. Zdaniem A. Payne .,...nalezy pamigtac, ze
wysokos¢ cen zalezy od nabywcy, ktéoremu sprzedajemy usluge, bowiem w jego opinii
miernikiem warto$ci ustugi jest nie cena, lecz korzysci uzyskane po odliczeniu tacznych
kosztow zwiazanych z jej zakupem...”'%.

Sformalizowany proces ustalania cen powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna bylo z
niego odczyta¢, od czego rozpoczal proces decyzyjny, w jakiej kolejnosci podejmowac
decyzje i w efekcie co jest decyzja, a co czynnikiem wywierajacym na nig wplyw.
Podejmowanie decyzji cenowych jest bowiem $ciSle powiazane z rynkiem docelowym
przedsig¢biorstwa oraz jakoscia produktu (ustugi). Rynek docelowy, jakos¢ produktu (ustugi) i
cena to strategiczne wyznaczniki dziatan przedsigbiorstwa (rysunek 16). Kazdy z nich moze
sta¢ na czele planowania celéw i zasad dzialania przedsigbiorstwa. Tak wigc mozliwe sa w
tym zakresie trzy sposoby post¢powania:

1) jako pierwszy wybierany jest rynek docelowy a po nim okresla si¢ jakos¢ produktu

(ustugi) i jego ceng;

2) najpierw wybiera si¢ jakos¢ produktu (ushugi) mozliwag do osiagni¢cia przez
przedsigbiorstwo, a nastgpnie okresla si¢ cene oraz grupe nabywcow;

3) na pierwszym miejscu wybiera si¢ cen¢ i do niej dostosowuje jakos¢é produktu (ustugi)
oraz obstugiwany segment klientoéw.

W dwéch pierwszych przypadkach wysoko$¢ ceny bedzie podlega¢ réznorodnym
wpltywom. W trzecim zas, wplywy te beda bezposrednio oddziatywac na pozostale elementy
decyzyjne, tj. produkt, promocje¢, dystrybucj¢, a posrednio na wewngtrzne aspekty

zarzadzania.

19 A. Payne, Marketing..., op.cit., s. 50.
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Rysunek 16. Cena a strategiczne decyzje przedsi¢biorstwa

Rynek docelowy
P - Jakos$¢ produktu
Cena Al 7] (ustugi)

Zrédlo: B. Rogoda, Decyzje cenowe przedsigbiorstw. Pomocnicze materialy dydaktyczne, AE Krakow, Krakow
2003, s. 9.

Proces podejmowania decyzji cenowych moze byé sformutowany mniej lub bardziej
szczegdblowo, a takze skupia¢ si¢ w wigkszym lub mniejszym stopniu na stronie
metodologiczne;.

Wedlug modelu A. Oxenfeldta proces ten opiera si¢ na nastgpujacych etapach'04:

e  wybdr rynkéw docelowych,

e  wyboér wizerunku marki,

« okreslenie elementow marketingu-mix,
« ustalenie celow polityki cenowej,

o okreslenie strategii cenowych,

o wdrozenie taktyki cenowej.

Na przebieg tego procesu majg wplyw konsumenci, konkurencja, rzad, posrednicy
handlowi, stan gospodarki oraz uwarunkowania wewngtrzne.

W koncepcji sformutowanej przez D. Lucka i O. Ferrela wyrézniono nast¢pujacy
sekwencje dziatan zwiazanych z podejmowaniem decyzji cenowych: '°:

« okreslenie i przyjecie celow marketingowych,

« ustalenie celéw polityki w zakresie cen,

o okreslenie czynnikdéw decyzji cenowych — popyt, podaz, konkurencja, prawo itd.,
e wyznaczanie roli ceny w strategii marketingowej,

e o0szacowanie i ustalenie ceny.

Natomiast procedura ustalania cen proponowana przez P. Kotleta opiera si¢ na szesciu
podstawowych fazach'%:

o wybdr celow strategii cenowe;j,

1% p D. Bennett, Marketing, McGraw Hill, New York 1988, s. 475.

19D J. Luck, O.C. Ferrel, Marketing Strategy and Plans, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, New Jersey 1985, s.
387.

1% Szerzej: Ph. Kotler, Marketing..., op.cit., s. 449,
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e szacowanie popytu,

e szacowanie kosztow,

« analiza cen i ofert konkurencji,

o wybdr metody ustalania cen,

« wybor ceny koncowej

Wspdlna cecha przedstawionych koncepcji jest to, ze zawieraja one zaréwno dzialania

stricte decyzyjne (np. wybdr celow), jak i przygotowawcze (analiza kosztow).

Typowy proces podejmowania decyzji cenowych, rozdzielajacy czynno$ci decyzyjne od

czynnikow wplywu, przedstawiono na rysunku 17.

Wstep do realizacji tego procesu stanowi okreslenie produktu lub ustugi o wybranym

standardzie, ktéry jest adresowany do konkretnej grupy nabywcow, stanowiacej rynek

docelowy. Ma to zawezi¢ zakres czynnikéw tylko do tych, ktére wplywaja na przebieg

decyzji cenowych, a odrzuci¢ czynniki nieistotne dla tego procesu.

Rysunek 17. Etapy procesu podejmowania decyzji cenowych

Rynek docelowy Standard produktu (ustugi)

Czynniki
zewnetrzne:
¢ konsumenci,
e uczestnicy

kanatu
dystrybucji,
¢ stan
gospodarki,
¢ konkurencja,
e ograniczenia
prawne.

3. Wybor taktyki cenowej :

1. Zdefiniowanie celow polityki cenowe;j

2. Okreslenie strategii cenowej

4. Wybor metody kalkulacji
i okreslenie wysokosci ceny

S. Ostateczne ustalenie ceny transakcyjnej

Czynniki
wewngtrzne:
e koszty,

e inne
instrumenty
marketingowe
(np.
dystrybucja,
promoc;ja).

6. Ewentualne zmiany ceny

Zrédlo: B. Rogoda, Decyzje..., op.cit., s. 11.

Pierwszym etapem procesu cenowego jest zdefiniowanie celow polityki cenowej. Cele te

muszg by¢ jednoznacznie okreslone (w tym ilo$ciowo) oraz uporzadkowane, poczynajac od

celu najistotniejszego, a na najmniej waznym konczac. W literaturze przedmiotu brak jest
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jednoznacznego okre$lenia celéw strategii cenowych, na przykiad Ph. Kotler wyrdznia szes¢
podstawowych celow'"”:

e przetrwanie firmy nas rynku,

» maksymalizacj¢ biezacego zysku,

« maksymalizacj¢ biezacego przychodu,

« maksymalizacj¢ wzrostu sprzedazy,

« dotarcie do ,,Smietanki” nabywcow,

» dazenie do oferowania produktéw (ustug) jak najwyzszej jakosci.

Inny zestaw celéw strategii cenowych z punktu widzenia ostatecznych nabywcéw dobr
konsumpcyjnych proponujg W. Schoell, J. Guiltiman. Autorzy ci wyodrebniaja cele zwigzane
/108,

e pozyskiwaniem nowych nabywcow,

o utrzymaniem dotychczasowych nabywcéw,

« zwigkszeniem wolumenu sprzedazy obecnym nabywcom,

e zwigkszeniem wolumenu sprzedazy produktéw komplementarnych,
o przesuwaniem nabywcéw w kierunku produktéw substytucyjnych.

Cele polityki cenowej bywaja w praktyce mocno zréznicowane. Roznice te wystepuja nie
tylko migdzy poszczegdlnymi przedsiebiorstwami, lecz takze poszczegdlnymi produktami
(ustugami), gdyz polityka cen jest podporzadkowana szerzej pojetym celom marketingowym
firmy. P. Waniowski dzieli cele strategii cenowych na defensywne, ktorych celem jest obrona
dotychczasowej pozycji na rynku i ofensywne, ukierunkowane na rozwéj firmy'®. Wsrod
celow defensywnych wyr6znia on cele ukierunkowane na przetrwanie firmy na rynku i
dazenie do utrzymania dotychczasowych nabywcéw. Natomiast cele ofensywne bazuja
gtéwnie na wolumenie sprzedazy lub zysku, na nabywcach i konkurencji, a takze na
kreowaniu okre$lonego wizerunku firmy. Zgodnie z ta koncepcja, cena ma by¢ jednym z
czynnikéw zapewniajacych maksymalizowanie albo osiaganie zatozonego poziomu sprzedazy
lub zysku, a takze pozyskanie nowych nabywcow, zwigkszanie wolumenu sprzedazy lub
dostosowywanie si¢ do przeci¢gtnych cen na danym rynku i zapobieganie wejsciu nowych
konkurentdw na rynek.

Drugim etapem procesu podejmowania decyzji cenowych jest okreslenie strategii

cenowej. Etap ten, ze wzgledu na swoja istotnos¢, zostanie szerzej omowiony w dalszej czgsci

107

Ph. Kotler, Marketing..., op.cit., s. 76.
198 W. Schoell, J. Guiltiman, Marketing, Allyn and Bacon, Boston 1988, s. 607.
19 p_ Waniowski, Strategie..., op.cit., s. 99.
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niniejszego rozdziatu.

Kolejny etap procesu cenowego to wybdr taktyki cenowej. Jest on uszczegdélowieniem
przyjetej strategii cenowej i obejmuje takie kwestie jak: struktura ceny, rabaty, réznicowanie
geograficzne, wiazanie cen, techniki psychologiczne, sposoby ptatnosci.

Czwarta faza omawianego procesu jest przyjecie metod kalkulacji ceny i ustalenie na jej
podstawie ceny postulowanej. Na tym etapie nast¢puje powiazanie wyznaczonych celow,
przyjgtych strategii i taktyk.

W literaturze w zakresie prezentowanego przedmiotu wyrézni¢ mozna nastgpujace grupy
metod ustalania podstawowego poziomu cen''’:

« metody kosztowe
» metody rynkowe, zorientowane na konkurencj¢ lub na popyt.

W metodach kosztowych podstawa ustalania cen jest dokladne rozpoznanie wysokoscl i
struktury kosztow ponoszonych w jednostce na wytworzenie ustlug. Natomiast podstawg
ustalania cen metodami rynkowymi jest wnikliwa analiza rynku, ukierunkowana na
konkurencje lub na popyt. Cho¢ w wymienionych metodach wychodzi si¢ z odrgbnych
zalozen w ustalaniu wysokosci ceny, to migdzy nimi wystgpuje zwiazek. Jezeli podmiot
ustala cen¢ na podstawie kosztow, to musi by¢ ona zaakceptowana przez rynek. Rynek jest
ostatecznym weryfikatorem wysokosci ceny. Dla jednostki gospodarczej rynek jest takze
podstawa porownan kosztu jednostkowego ustugi z ceng wystgpujaca na rynku. Na podstawie
takich porownan podmiot ustala, ile moze na danej ustudze zarobi¢ lub straci¢. Kiedy ustuga
jest rentowna decyduje si¢ on nadal ja wytwarzaé, kiedy za$ nie jest rentowna, to albo
wycofuje si¢ z jej Swiadczenia, albo poszukuje mozliwosci obnizki kosztow.

W kosztowych metodach ustalania cen dolna granica mozliwego zakresu cen opiera si¢ na
kosztach, ktore zawsze byly i sa nadal naturalng podstawa ustalania wysokosci cen. Firmy,
ustalajac cen¢ ustugi, daza do pokrycia poniesionych kosztow oraz osiagniecia zalozonego
poziomu zysku. Moga przy tym stosowa¢ dwa odmienne podejscia — pierwsze zaklada, ze
koszty stanowig punkt wyjscia do ustalenia ceny, natomiast drugie traktuje koszty jako
wielkos$¢, ktorej nie wolno przekroczyé, biorac pod uwage poziom ceny akceptowany przez

rynek docelowy. Stosujac to drugie podejscie firma musi liczy¢ sie z tym, ze jezeli koszty, a

"% Metody ustalania cen zostaly opisane w wielu pozycjach literaturowych. Pisza o nich m.in.: M. Pluta-
Oleamik, Marketing uslug. Idee. Zastosowania, PWE, Warszawa 1994, s. 62, S. Sojak, Rachunkowosé
zarzqdcza, Dom Organizatora, Torufi 2003, s. 400-433, A. Karmanska (red.), Rachunkowosé zarzqdcza i
rachunek kosztow w systemie informacyjnym przedsigbiorstwa, Difin, Warszawa 2006, s. 982-991, I. Sobarnska
(red.), Rachunek kosztow i rachunkowosé zarzqdcza. Najnowsze tendencje, procedury i ich zastosowanie w
przedsiebiorstwach, Wyd. C.H. Beck, Warszawa 2006, s. 178-188, K. Czubakowska, W. Gabrusewicz, E.
Nowak, Podstawy rachunkowosci zarzqdczej, PWE, Warszawa 2006, s. 259-272, J. Mazur (red.), Decyzje
marketingowe..., op. cit., s. 151-168.
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w $lad za nimi ceny ustug, beda zbyt wysokie, nie znajda one nabywcow. W warunkach
istnienia rynku konkurencyjnego i w marketingowo zorientowanym przedsigbiorstwie
kosztowe metody ustalania cen powinny by¢ zweryfikowane przez metody popytowe i
zorientowane na konkurencje''.

Metody kosztowe opieraja si¢ na zalozeniu, ze cena powinna pokry¢ koszt, poniesiony na
wytworzenie wyrobu/ustugi i zapewni¢ jednostce okreslony zysk.

Ustala si¢ jg przez dodanie do kosztu jednostkowego okreslonej wielkosci zysku, co

wyraza formuta''?:

" Cena = koszt jednostkowy + Zysk

Jest to tzw. klasyczna formula kosztowa, okres$lana mianem koszt plus, czyli koszt
jednostkowy plus narzut zysku na jednostke¢ wyrobu/ustugi. Do ustalenia cen moga byc¢
wykorzystywane rozne rodzaje kosztow, m.in. takie jak: pelny koszt jednostkowy, techniczny
koszt jednostkowy, jednostkowy koszt zmienny. Dla zapewniania optymalnej ceny kazdy
rodzaj kosztu wymaga innego zysku, ustalanego najczgsciej za pomoca narzutu
procentowego. Najmniejszy narzut wystepuje przy pelnym koszcie jednostkowym i wzrasta,
kiedy zmniejsza si¢ kwota kosztu jednostkowego przyjmowanego jako podstawa ustalania
ceny. Dlatego tez wyroéznia si¢ nast¢pujace rodzaje kosztowych formut cenowych:
¢ pelny koszt jednostkowy plus narzut zysku,

e techniczny koszt jednostkowy plus marza brutto,
¢ jednostkowy koszt zmienny plus marza na pokrycie.

Najczesciej wykorzystywana formulg kosztowa jest formula oparta na pelnym koszcie

wytworzenia wyrobuw/ustugi, a sposob ustalenia ceny w tej formule mozna wyrazi¢ za pomoca

nastgpujacego wzoru:

" Cena = koszt jednostkowy x (1+ narzut zysku) "

Za szerokim zastosowaniem powyzsze] formuly i jej popularnoscig przemawiajq
nastepujace argumenty:
1) jest ona metodycznie prosta i utatwia udokumentowanie ustalonej ceny schematycznym

formularzem kalkulacyjnym,;

"' A. Czubala, A. Jonas, T. Smolen, J.W. Wiktor, Marketing..., op.cit., s. 180.
112 K . Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy rachunkowosci..., op. cit., s. 259.
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2) jest oparta na ,twardych” i ,wiarygodnych” danych kosztowych, pochodzacych z
rachunku kosztow pelnych;
3) ulatwia uzasadnienie decyzji cenowych przed kierownictwem jednostki oraz konkurencja.

Mimo niezaprzeczalnych zalet metoda ta ma réwniez istotne wady, do ktéorych mozna
zaliczy¢:

1) zaleznosé ceny tylko od jednej zmiennej wewnetrznej, jaka jest koszt jednostkowy;

2) oderwanie ceny od rynku, co powoduje, ze jest ona podobnie ustalana dla kazdych
warunkéw rynkowych;

3) zalozenie, ze cena ma pokry¢ petny koszy jednostkowy, czgsto nie sprzyja racjonalnosci
kosztow;

4) trudnosci w odpowiednim rozliczeniu kosztow posrednich na poszczegélne
produkty/ustugi.

Kolejna odmiang tej formuly cenowej jest formula oparta na technicznym koszcie
wytworzenia, czyli koszcie obejmujacym koszty bezposrednie i koszty wydzialowe. Jest ona
mozliwa do zastosowania w tych jednostkach, w ktoérych sa gromadzone odpowiednie
informacje liczbowe dajace mozliwos¢ ustalenia technicznego kosztu wytworzenia (tkw).

Biorac za podstawe ustalenia ceny techniczny koszt wytworzenia, do kosztu tego dolicza

si¢ marzg¢ brutto, co mozna zapisa¢ za pomoca poniZszego wzoru:

|| Cena = tkw x (1+ narzut jednostkowej marzy brutto) "

Jednostkowa marza brutto powinna by¢ wyzsza od wielkosci zysku jednostkowego,
wystepujacego w klasycznej formule kosztowej. Ma ona zagwarantowac osiagnigcie
planowanego zysku oraz pokrycie kosztow ogélnego zarzadu i sprzedazy. W poréwnaniu z
klasyczng formulg eliminuje ona problemy zwigzane z rozliczaniem kosztow posrednich
(kosztéw zarzadu, kosztow sprzedazy), co stanowi niewatpliwie jej zalete.

Trzecig odmiang kosztowej formuly cen jest formuta oparta wylacznie na jednostkowym
koszcie zmiennym (jkz), okreslana jako popytowa formuta cen. Polega ona na dodaniu do
jednostkowego kosztu zmiennego okreslonej wielkosci marzy na pokrycie kosztow statych,

co mozna okresli¢ za pomoca wzoru:

" Cena = jkz x (1+ narzut marzy na pokrycie) "

Niewatpliwa zaleta tej metody, podobnie jak metody opartej na technicznym koszcie

wytworzenia, jest brak koniecznosci rozliczania kosztéw stalych na poszczegdlne
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wyroby/ushugi. Jednak stwarza ona problemy zwiazane z praktycznym jej stosowaniem,
polegajacym m.in. na wlasciwym szacowaniu marzy na pokrycie kosztow stalych, ktéra
powinna by¢ tak ustalona, aby pokryla koszty stale i data mozliwo$¢ osiagnigcia
zaplanowanego zysku. Wedlug tej formuly ustala si¢ zwlaszcza ceny produktéw/ustug w
krotkim okresie oraz ceny specjalnych zamoOwien. Przy jej zastosowaniu wystgpuje
mozliwos¢é postugiwania si¢ w prowadzeniu polityki cenowej dolnymi granicami cen.
Zwieksza si¢ przez to elastyczno$¢ tej polityki i daje mozliwos¢ szybszego dostosowywania
si¢ do zmian zachodzacych na rynku (w krotkim okresie).

Podsumowujac zaprezentowane klasyczne kosztowe formuly ustalania cen, mozna
stwierdzié, iz wszystkie one zapewniaja ustalenie jednakowej wysokosci ceny, a wybor
ktorejkolwiek z nich determinowany jest rodzajem rachunku kosztow stosowanym w danej
jednostce.

Wsréd metod kosztowych, oprocz klasycznych, scharakteryzowanych powyzej, mozna
wyrdzni¢ takze metode koszt plus zysk od kapitatu, ktéra opiera si¢ na zatozeniu, ze celem
kazdego dzialania jest osiaganie zysku z zainwestowanego kapitatu. Jest ona zblizona do
klasycznych formul kosztowych, a rézni ja tylko to, ze oprocz kosztéw uwzglednia zysk z
zainwestowanego kapitatu, czyli wykorzystuje ona szerszy zakres informacji przy ustalaniu
ceny wyrobu/ustugi.

Cena sprzedazy w tej formule jest opisywana wzorem:

" Cena =kj +r (M/x) ||

Dla ustalenie ceny wedlug powyzszej formuly niezbedna jest znajomos$¢ pelnego
jednostkowego kosztu wyrobu (ustugi) (kj), wysokos¢ zainwestowanego kapitalu (majatku)
(M) na jednostke¢ produkcji danego produktu/ustugi w okresie (x) oraz pozadanej stopy
zwrotu kapitatu (r).

Istotnym problemem zwigzanym z zastosowaniem tej formuty jest oszacowanie docelowej
stopy zwrotu z zainwestowanego kapitatu. Jest ona stosunkiem zysku netto (Zn) osiagni¢tego
ze sprzedazy wyrobow/ustug do kwoty zainwestowanego kapitatu (M).

Omawiana formula cenowa jest najczesciej wykorzystywana przy podejmowaniu decyzji
zwigzanych z wprowadzaniem do produkcji nowego wyrobu/ustugi, kiedy niezbedna jest
informacja na temat rentownosci zainwestowanego kapitatu.

Druga, oprocz kosztowych, grupa metod ustalania cen to metody oparte na popycie. Istota

tych metod polega na wyznaczaniu maksymalnej ceny akceptowalnej przez docelowych
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klientow. Zakladaja one, ze o wyborze i zakupie okreslonej ustugi decyduje oczekiwana przez
klienta warto$¢, ktora stanowi réznice miedzy suma oczekiwanych korzysci zwiazanych z
nabyciem ushugi (np. poziom, jako$¢ zaspokojenia potrzeby, szybkos¢ obstugi, fachowosé
personelu, wizerunek firmy) a catkowitym kosztem ponoszonym przez klienta w zwiazku z
zakupem ustugi. Koszt ten obejmuje cen¢ ustugi powigkszona o wartos¢ czasu straconego na
poszukiwanie punktu ustlugowego, koszt psychicznych i fizycznych niedogodnosci
wystepujacych w procesie realizacji ustugi itp. Im roznica ta jest wigksza, tym wieksza jest
satysfakcja klienta. Klient moze zaptaci¢ za ustuge firmy konkurencyjnej wigcej, jesli uzna,
ze stosunek ceny do korzysci jest prawidlowy, tj. za troche wyzsza ceng¢ otrzymuje ustuge
wyzszej jakosci i dodatkowa gwarancje' . Stad tez ustalenie ceny na podstawie postrzeganej
przez nabywcéw wartosci wyznacza gérng granicg dopuszczalnego przedzialu cenowego.
Poniewaz klienci roznie oceniaja cechy oferty, a takze rdéznie traktuja ceny w procesie
podejmowania decyzji zakupu, uwarunkowane mozliwosciami finansowymi i wrazliwoscia
na poziom cen itp., kazda ustalona przez przedsig¢biorstwo cena moze wywota¢ inne wahania
popytu.

W praktyce procedura ustalania ceny na podstawie wartosci postrzeganej przez nabywcow
wymaga przeprowadzenia badan rynku tj. badan preferencji i postaw klientow w stosunku do
oferowanych ustug oraz poznania ich oceny danej ustugi na tle konkurencji. Wsr6d metod
stuzacych temu badaniu stosuje si¢ migdzy innymi metode badan spontanicznych oczekiwan
cenowych konsumentéw, metode bezposredniego poréwnywania cenowego konkurencyjnych
produktéw, metod¢ wielokryterialnego poréwnywania produktéw konkurencyjnych, w ktorej
cena jest tylko jedng z kilku cech produktu, metode wyznaczania catkowitej wartosci
ekonomicznej produktu dla klienta oraz metode analizy potaczone;j.

Najwazniejsza zaleta tych metod jest przyjecie postaw i preferencji nabywcéw za
podstawe wyznaczenia poziomu ceny oraz stworzenie podstaw do uwzglednienia w decyzjach
cenowych wymagan réznych segmentéw rynku. Do ich wad zalicza si¢ przede wszystkim
kosztochtonno§¢ badan wartosci ushugi oraz mozliwo$¢ jej przeszacowania lub
niedoszacowania. Poniewaz klienci roznia si¢ w ocenach cech i atrybutow oferty, kazda
ustalona przez przedsigbiorstwo cena w ramach dopuszczalnego przedziatu, ktorego dolng
granic¢ okreslaja koszty, a gomga postrzegana przez klientow wartosé ushugi, wywotuje inne
reakcje popytu. Stad tez nieodzowna rol¢ dla ustalania cen na podstawie wartosci

postrzeganej przez klientow odgrywa analiza zaleznosci miedzy cena a popytem. Najogoélniej

'3 M. Strzyzewska, M. Roszkiewicz, Analizy marketingowe, Difin, Warszawa 2002, s. 162.

98



zalezno$é ta okresla prawo malejacego popytu, zgodnie z ktorym popyt na dany produkt, w
danym czasie i miejscu, zmniejsza sie wraz ze wzrostem cen i zwigksza si¢ w miar¢ ich
spadku. Stopien reakcji popytu na zmiang¢ cen, a wigc wrazliwos¢ cenowa nabywcow, wyraza

wskaznik elastycznosci cenowej popytu ( Ep ), okreslany jako:

Ep= procentowa zmiana popytu

procentowa zmiana ceny

W zaleznosci od wielkosci wskaznika E, wyr6znia sig:

1) popyt elastyczny — wzgledne zmiany popytu sa wigksze niz wzgledne zmiany cen ( Ep >

1),

2) popyt proporcjonalny — wzgledne zmiany popytu i wzglgdne zmiany cen sa jednakowe

(Ep =1),

3) popyt nieelastyczny — wzgledne zmiany popytu sa mniejsze niz wzgledne zmiany cen

(Ep <1),

4) popyt sztywny — wielko$¢ popytu nie reaguje na wzrost lub spadek cen ( Ep = 0).

W zaleznosci od rodzaju popytu rézny bedzie wplyw zmian cen na jego wielkos¢ i
warto$¢ sprzedazy danej ustugi. Im mniejsza elastyczno$¢ popytu tym bardziej oplaca si¢
podnosi¢ cene. Jesli natomiast popyt jest elastyczny, wzrost wielkosci sprzedazy mozna
osiagnaé obnizajac poziom cen''.

Elastycznos¢ cenowa popytu zalezy od wielu réznych czynnikéw, migdzy innymi od
wystgpowania substytutow, przejrzystosci cen, Swiadomosci réznic cen, czasu utrzymywania
si¢ roznic cen, czg¢stotliwosci zakupdw 1 wysokosci dochodéw i zmienia si¢ w czasie i
przestrzeni. Z reguly tez jej poziom jest odwrotnie proporcjonalny do stopnia zlozonosci
ustugi — im bardziej skomplikowana struktura ustugi, tym mniejsza elastyczno$é¢ cenowa
popytu, im prostsza struktura, wigksza liczba substytutow, wigkszy udziat ceny w dochodach
klienta, tym elastyczno$é popytu jest wieksza''>. Ogolnie mozna zatem stwierdzié, ze
kupujacy sa mniej wrazliwi na ceny ustug, ktére muszg naby¢ (np. ustugi medyczne), ustug
kupowanych ze snobizmu, ustug nieposiadajacych substytutow, ustug komplementarnych w
stosunku do posiadanych débr oraz ustug o matym udziale w budzecie domowym.

Z badan wynika tez, ze niekiedy w praktyce wystgpuja odstgpstwa od stwierdzonych

4. Altkorn (red.), Podstawy..., op. cit., s. 172-173.
"> J. Harasim, Cena jako instrument marketingowy na rynku detalicznych ustug bankowych, ,Marketing i
Rynek” 2004, nr 2.
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prawidlowosci prawa malejacego popytu wzgledem wzrostu cen, okreslane mianem
paradoksow. Dwa podstawowe to: Paradoks Giffena, oznaczajacy reagowanie na wzrost cen
dobr pierwszej potrzeby (np. chleba) wzrostem zakupéw tych dobr oraz Paradoks Veblena
oznaczajacy zwigkszania zakupow niektdrych dobr luksusowych pod wptywem wzrostu ich
cen.

Ustalenie cen zorientowanych na ksztattowanie si¢ popytu wymaga zwykle nie tylko
oszacowania elastycznosci cenowej popytu, ale i dokonania segmentacji rynku opartej na
kryteriach behawioralnych oraz okreslenia sity nabywczej kupujacych.

W praktyce jednak firmy ustugowe czgsto znacznie rdznicuja swoje ceny w zaleznosci od
wielkosci popytu, na przyklad ustalajac ceny na przetargach lub w negocjacjach albo
réznicujac ceny w zaleznosci od innych, niespowodowanych cenami zmian popytu. Zmiany
te moga by¢ przewidywalne, na przyklad zalezeé od czasu, lub nieprzewidywalne, gdy popyt
catkowity tworza rézne segmenty nabywcow.

Innym przykladem uwzgledniania elastycznosci cenowej popyty w polityce cenowe;j jest
sprzedaz wigzana, polegajaca na oferowaniu kilku — co najmniej dwéch — komplementarnych
wzgledem siebie ustug za nizszg cene od ceny Zzadanej za oddzielne wykonanie kazdej z nich.
Koncepcja ta pozwala firmom na polepszenie jakosci $wiadczonych ustug, nawigzanie
lepszych relacji z klientami i1 budowanie ich lojalnosci, zwigkszenie wielkosci sprzedazy,
redukcje kosztow, a takze korzystne wyréznienie oferty na tle konkurentow' .

Dzialajac w konkurencyjnym otoczeniu przedsigbiorstwo nie jest w stanie przy ustalaniu
cen nie obserwowa¢ zachowan cenowych swoich gltownych konkurentow. Orientacja na
konkurencj¢ w ustalaniu cen oznacza, ze przedsigbiorstwo ustalajac i zmieniajac ceny ustug,
bierze pod uwage poziom cen konkurentdw oraz przewiduje ich reakcj¢ na swoje ceny.
Znaczenie konkurencji w procesie stanowienia cen zalezy od struktury konkurencyjnego
otoczenia przedsigbiorstwa. Jesli przedsigbiorstwo nie ma konkurentéw i dziata jako
monopolista, dysponuje najwigksza swoboda do ksztaltowania poziomu cen, ktoéra zmniejsza
si¢ wraz ze wzrostem liczby konkurentow.

Formula ustalania cen opartych na cenach konkurencji wymaga wskazania ustug
bezposrednio konkurujacych, ustalenia cen ustug substytucyjnych sprzedawanych przez
najblizszych konkurentéw, okreslenia relacji cen whasnych ustlug do cen ustug
konkurencyjnych oraz uwzgl¢dnienia przewidywanej reakcji konkurentow na decyzje

cEnowe.

"¢ A. Czubala, A. Jonas, T. Smolen, J.W. Wiktor, Marketing ..., op.cit., s. 185-186.
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Analiza cen konkurentow upraszcza i przyspiesza procedure stanowienia cen, a takze
zmniejsza zwiazane z tym ryzyko, poniewaz eliminuje potrzeb¢ wczesniejszej analizy popytu,
pozwala na powielanie dominujgcego na rynku poziomu cen, w mysl zasady ,,skoro oplaca si¢
innym, to i nam si¢ to oplaci”.

Techniki stanowienia cen w oparciu o znajomo$¢ cen konkurentdéw nie sg
sformalizowane. W zaleznosci od formy rynku i zajymowanej na nim pozycji firma ustugowa
moze, biorac pod uwage wiasne cele rynkowe oraz przewidujac reakcje konkurentéw, ustalié
cen¢ $wiadczonych ustug na poziomie $redniej ceny ustug konkurentéw, na poziomie
wyzszym lub nizszym od cen stosowanych przez konkurentéw, albo tez na poziomie lidera
cenowego. Dzialania te zalezg od celow polityki cenowej przedsi¢biorstwa i decydowaé beda
o pozycji konkurencyjnej oferowanej ustugi.

Jezeli celem przedsigbiorstwa jest zwiekszenie udziatu w rynku, wéwczas ustali ono ceng
ponizej cen konkurentow. Jednak taka decyzja moze spowodowac tzw. spirale spadku cen w
sektorze, a w konsekwencji negatywne nastepstwa dla wszystkich uczestnikéw walki
konkurencyjnej. Uwzglednienie cen konkurentow wymaga przewidywania ich reakcji na
relatywnie nizsza cene. Konkurent w odpowiedzi moze'':

1) obnizy¢ ceny, co doraznie zmniejszy jego zyski, ale pozwoli mu na utrzymanie udzialu w
rynku,

2) utrzyma¢ cen na dotychczasowym poziomie i jednoczesnie zwigkszy¢é postrzegang
warto$¢ produktu poprzez podkreslenie jego jakosci, promocj¢, usprawnienie dystrybucji,

3) poprawi¢ jakos¢ produktu i zwigkszy¢ ceng poprzez wprowadzenie lub przesunig¢cie danej
marki do wyzszej kategorii cenowej,

4) wylansowa¢ nowa, tanig marke¢ produktu w oferowanej linii.

Niekiedy tez lepsze wyniki finansowe firma moze osiagna¢ ograniczajac konkurencyjna
walke cenowg i podejmujac z konkurentami wspolpracg w dziedzinie cen. Moze ona polega
na zwigkszaniu jawnosci cen, ujawnianiu planowanych zmian cen, ustalaniu cen wiodacych
lub dazeniu do porozumienia w sprawie wspdlnej strategii cenowe;.

Bardzo rzadko jednak ceny ksztaltowane sa wylacznie na podstawie popytu i konkurencji,
z reguty w odniesieniu do ustug standardowych ceng¢ wyznacza rynek, ale ustugodawca, przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych ich $wiadczenia, stale porownuje t¢ cen¢ z ponoszonymi

118

kosztami' .

Tak wiec, w praktyce wykorzystuje si¢ mniej lub bardziej swiadomie réwnoczesnie kilka

"7 ph. Kotler, G. Armstrong, J. Saunders, V. Wrong, Marketing..., op.cit., s. 801.
' K. Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy rachunkowosci..., op.cit., s. 259.
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metod. Obszar wyboru w tym zakresie wyznaczajg koszty i gotowo$¢ odbiorcow do
akceptowania okreslonego poziomu cen.

Mimo, ze czgsto wymienione rodzaje metod sg traktowane jako niezalezne sposoby
cenotworstwa, to jednak przy podejmowaniu decyzji cenowych niezb¢dne jest uwzglgdnienie
elementéw kazdej z nich. Nie jest bowiem mozliwy sukces rynkowy firmy, ktéra okresla ceny
tylko na podstawie kosztow produkcji, nie biorac pod uwage intensywnosci popytu czy
decyzji cenowych konkurencji. I odwrotnie, nie jest mozliwe funkcjonowanie w dlugim
okresie firmy, ktora ma na wzgledzie tylko zmiany w natgzeniu popytu, nie uwzgledniajac
zmian w kosztach wytworzenia.

Kolejnym, pigtym etapem w procesie podejmowania decyzji cenowych jest ostateczne
ustalenie ceny, ktére moze by¢ efektem zastosowania tabeli rabatowej do wielkosci zakupu
realizowanego faktycznie przez nabywce lub wynikiem negocjacji z klientem.

W procesie tym nalezy uwzgledni¢ réwniez ewentualne zmiany ceny, ktdre sa
nieuniknione, gdyz nawet zawarcie umowy nie konczy ostatecznie procesu cenowego.
Zmiany te moga by¢ realizowane na dowolnym etapie procesu — poczawszy od modernizacji
produktu lub zmiany rynku docelowego, a skonczywszy na czynnikach branych pod uwage
dopiero na etapie kalkulacji (np. wzroscie kosztow).

Podejmowanie decyzji cenowych jest procesem zlozonym, w ktérym nie znajduja
zastosowania proste teoretyczne formuly. W decyzjach cenowych uwzgledni¢ nalezy bowiem
tak skomplikowane elementy, jak: oczekiwania nabywcow, oczekiwania konkurentow,
zachowania innych uczestnikow kanalu dystrybucji, koszty, cele wlasne, interakcje
marketingu mix.

Zakres mozliwosci ustalania cen pomaga w ustaleniu ceny zgodnie z zalozong strategia
cenowa, ktdra jest czgscia ogolnych strategii marketingowych i stanowi podstawowy etap w
procesie podejmowania decyzji cenowych.

Strategia ksztaltowania cen polega na ustaleniu ceny na poziomie wyznaczonym przez
relacje kosztow i zdolnosci osiagnigcia sprzedazy. Pierwszym krokiem wyboru strategii jest
okreslenie celu, jaki firma chce osiagnaé¢ w przypadku konkretnego produktu/ustugi.

Gtéwnymi celami strategii cen moga by¢''”:

1. Penetracja rynku poprzez stosowanie niskich cen zachecajacych nabywcéw do zmiany
zwyczajow ich dotychczasowych zakupow.

2. Osiagnigcie dodatkowych zyskéw przez wprowadzenie nowych produktow/ustug i

"9 T, Sztucki, Marketing ..., op.cit., s. 87.
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postugiwanie si¢ promocja oddziatujaca na prestizowa motywacje nabywcow.
Mozliwie najwigksza sprzedaz.
Zniechgcenie konkurentéw do wchodzenia na te same segmenty rynku.

Pozyskiwanie nowych rynkoéw i nowych rodzajow nabywcow.

A

Promocja innych produktow/ustug firmy zwiazanych z produktem podstawowym.

Wedlug G. Karasiewicza'?

mozna wyrdznié trzy, podstawowe opcje ramowej strategii
cen, oparte na kryterium przyjetej polityki cenowej: strategie cen wysokich, strategi¢ cen
neutralnych (przecigtnych, srednich) i strategi¢ cen niskich.

Sformulowanie ramowej strategii cen jest zwigzane z badaniem zgodnosci relatywnego
poziomu ceny, ktdry wynika z analizy czynnikéw cenotwoérczych, z charakterystyka rynku
docelowego, strategia pozycjonowania i pozostalymi instrumentami marketingu.

Strategia cen wysokich polega na ustaleniu ceny na poziomie wyzszym od przecigtnej
ceny rynkowej lub w gornej czesci dopuszczalnego przedziatu cenowego. Aby dany produkt
byl kupowany, musi odznacza¢ si¢ jakoscia wyzsza od przecigtnej, a takze posiadaé¢ pozadane
przez nabywcéw cechy lub specjalne, wazne dla nabywcéw wartosci. Celem tej strategii jest
szybki zwrot poniesionych nakladéw, osiagnigcie zysku w krotki czasie, tworzenie wizerunku
produktu wysokiej jakosci oraz utrzymanie poziomu sprzedazy lub udzialu w rynku.
Realizujac tg strategi¢ firma koncentruje si¢ nie na catym rynku czy duzej jego czgsci, lecz na
stosunkowo niewielkim jego segmencie, obejmujacym tych nabywcow, ktorzy zechca te ceng
zaplaci¢.

Nowe uslugi o wysokich cenach przedsigbiorstwo adresuje do nabywcoéw o duzych
dochodach, albo tez takich, ktérzy z innych przyczyn (na przyklad: snobizm, efekt
prestizowy, przedkladanie jakosci nad cene¢, szczegdlne zainteresowanie wynikajace ze
wzgledow hobbystycznych) pragna dang ustuge naby¢. Stad tez strategia ta jest efektywna w
odniesieniu do ustug innowacyjnych, unikatowych, bardzo udoskonalonych, uznawanych za
prestizowe, ale takze ustug o bardzo krétkim cyklu zycia.

Podstawowa zaleta strategii wysokich cen jest mozliwos¢ obnizania ich poziomu w
zaleznosci od przebiegu sprzedazy w miar¢ rozwoju rynku, pojawienia si¢ tanszych
substytutéw lub bariery popytu. Obnizajac ceng mozna poszerzyé krag nabywcow o tych, dla
ktorych usluga byta do tej pory za droga, czy tez zwiekszy¢ czestotliwos¢ zakupow wsrod
dotychczasowych klientow. Jednak istnieje pewne niebezpieczenstwo w stosunku do

produktéw uwazane dotychczas za prestizowe, ktore wraz z obnizka ceny moga straci¢ swoj

120 G. Karasiewicz , Marketingowe ..., op.cit., s. 198-211.
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wizerunek, a rownocze$nie dotychczasowych nabywcéw. Dlatego tez strategia cen wysokich

moze wystepowa¢ w dwoch wariantach:

a) zbierania $mietanki (skimming),

b) strategii cen prestizowych.

Pierwszy z nich polega na ustanowieniu relatywnie wysokiej ceny wprowadzonej na
rynek produktu/ustugi, co daje przedsigbiorstwu mozliwo$¢ osiagnigcia znacznego zysku
jednostkowego i jest skierowany do ,,$mietanki” nabywcdéw, a wiec do tych, dla ktérych cena
nie stanowi istotnej bariery w procesie zakupu.

Mozliwos¢ zastosowania i skutecznos$é strategii skimming zalezy od spelnienia
nastepujacych warunkow'?':

e produkt/ustuge charakteryzuje wzglednie niski poziom cenowej elastycznosci popytu ze
wzgledu na przyklad na brak atrakcyjnych substytutow (warunek ten dotyczy tylko
pewnego ograniczonego segmentu nabywcoéw, dla ktorych wprowadzany produkt stanowi
istotng wartosc),

e istnieje zupelny brak lub niewielka konkurencja, warunek mozliwy w przypadku gdy
poziom technologiczny produktu jest wysoki, gdy jest on opatentowany, gdy firma dziala
w warunkach monopolu lub istnieja inne bariery formalne badz nieformalne, pozwalajace
na odpowiednie wykreowanie produktu, na stworzenie nowego wizerunku, co da
mozliwo$¢ utrzymania wysokiej ceny nawet po pojawieniu si¢ konkurencii,

e nowo wprowadzany produkt, posiada ponadprzecigtne cechy, ktore w jaki§ sposéb
rekompensuja nabywcom jego wysoka ceng, np.: szczegblnie wysoka jako$é, nowatorskie
rozwigzania techniczne, unikatowo$é czy korzystny wizerunek produktu w segmencie, do
ktérego jest adresowany,

e przedsigbiorstwo dysponuje ograniczonymi zdolnosciami produkcyjnymi i nie ma
mozliwosci szybkiego ich zwigkszenia; wigcej strat moze woéwczas przynie$é brak
produktu na rynku i niemozno$¢ jego nabycia niz zmniejszona liczba klientow nie mogaca
go kupi¢ ze wzgledu na wysoka ceng,

e znaczna zmienno$¢ poziomu kosztdow i wysoki udziat kosztow zmiennych w
jednostkowych kosztach produktu — zastosowanie wowczas strategii skimming chroni
woweczas przed stratami wynikajacymi ze zréznicowania poziomu kosztow w czasie.
Decydujac si¢ na zastosowanie strategii skimming, firma moze liczy¢ na szybki zwrot

poniesionych nakiadow, niezbednych w fazie rozwoju produktu i wprowadzaniu go na rynek.

121 4. Mruk, B. Pisarczyk, H. Szulce, Marketing..., op.cit , s. 162-163.
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Za pomocg wysokiej ceny mozna réwniez stworzyé odpowiedni wizerunek, a takze
sugerowaé szczegOlnie wysoka jakosé produktu. Znaczna zaleta tej strategii jest uzyskanie
wysokiego poziomu zysku brutto (réznica miedzy ceng a kosztami jednostkowymi), co
ulatwia firmie koncentrowanie si¢ na obecnej sytuacji rynkowej, prowadzenie bardziej
efektywnej akcji promocyjnej, a nie tylko troszczenie sie o zapewnienie odpowiedniego
poziomu kosztoéw.

Zagrozeniem wynikajacym z realizacji strategii skimming moze by¢ szybkie
przyciagnigcie konkurentow, szczegdlnie gdy nie istniejg w tym zakresie bariery, utrudniajace
im dostgp do rynku. Ryzyko firmy sprzedawcy polega réwniez na tym, ze zbyt wysoka cena
moze nie zosta¢ zaakceptowana przez nabywcow' 2,

Strategia cen prestizowych ustalana jest przede wszystkim na artykuly luksusowe i
zwiazana jest z ich rzadkoscia i szczegdlnie cenionymi wartosciami zaspokajania okreslonych
potrzeb. W ofercie firm realizujacych ta strategie dominuja produkty/ustugi najwyzszej
jakosci, oferowane w krétkich seriach, ze szczegdlna dbaloscia o wszystkie detale. Procesowi
sprzedazy towarzysza czg¢sto liczne dodatkowe ushugi, a sprzedawcy nastawiaja si¢ na
zaspokajanie indywidualnych wymagan nabywcéw o dochodach co najmniej kilkakrotnie
przewyzszajacych przecigtne. Bardzo wysoki poziom ceny ma upewni¢ nabywcow, ze cena
odpowiada doskonatej jakosci produktu/ustugi, a zarazem jest adekwatna do osiagnigtej przez
nich pozycji spolecznej i materialnej (np.: przelot concordem, rejs po morzach poludniowych,
koncert gwiazdy, konsultacja u znanego profesora lub adwokata). Nabywcy tych ustug nie
pytaja o ceng.

Strategia cen neutralnych polega na ustalaniu dla nowych produktow/ustug ceny zblizonej
do przecigtnej dla danego rynku. Strategia ta zaklada ograniczenie konkurencji cenowej i
przesunigcie cigzaru walki konkurencyjnej w kierunku instrumentéw pozacenowych. Jest ona
stosowane przez firmy oferujace produkty substytucyjne, o malej elastycznosci cenowej
popytu i stabilnym poziomie kosztow, aby zmniejszy¢ ryzyko blednego ustalenia ceny.

Strategia cen neutralnych moze by¢ stosowana przez wigkszo$¢ firm w danej branzy w
sytuacji, gdy jedna z nich pelni role lidera cenowego lub tez gdy takiego lidera nie ma, ale
znaczna czg$¢ firm z réznych wzgledow dostosowuje swoje ceny do cen przeci¢tnych na
rynku. Warunkiem sukcesu firm stosujacych ta strategi¢ jest korzystne wyrdznienie
pozacenowych atrybutoéw produktu/ustugi na tle produktéw/ustug konkurencyjnych.

Motywuje to nabywcow do ich nabycia, ze wzgledu na mozliwo$¢ otrzymania wigkszych

'22p_ Waniowski, Strategie. .., op.cit., s. 167-168.
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korzysci za ta sama ceng.

Ostatnia grupa strategii cen jest strategia cen niskich (zwana inaczej strategia penetracji),
polegajaca na ustaleniu relatywnie nizszej ceny niz przecig¢tne na danym rynku. Cena w tym
przypadku, jest najwazniejsza cecha wyrozniajaca dany produkt od produktow
konkurencyjnych. Niska cena, w fazie wprowadzania produktu/ustugi na rynek ma zniechecié
potencjalnych konkurentow, zapewni¢ dynamiczny wzrost sprzedazy przez penetracj¢
réznych segmentow rynku oraz utatwic¢ zdobycie duzego udziatu w rynku.

Strategie tq mozna skutecznie zastosowaé gdy:

e popyt charakteryzuje si¢ wysoka elastycznoscia cenowa (niska cena ma zacheci¢ wielu
nabywcéw do zakupu),

e wystepuje relatywna trudno$é i mata szybkos¢ wprowadzenia na rynek konkurencyjnego
produktu/ustugi po podobnie niskiej cenie,

e przedsigbiorstwo koncentruje si¢ na duzych segmentach rynku z réwnoczesna rezygnacja
z niewielkich segmentow o specyficznych potrzebach i gustach,

e istnieje ograniczenie asortymentu oferowanych produktéw do najczg¢sciej kupowanych,

e rezygnuje si¢, a przynajmniej ogranicza dodatkowe ustugi sprzedazowe i posprzedazowe.
Gléwnymi atutami przemawiajacymi za strategia penetracji rynku jest stworzenie w

krotkim czasie swoistej bariery rynkowej dla ewentualnych konkurentéw, zniechg¢cenie

konkurentéw do podejmowania walki, ostabienie potencjalnej konkurencji oraz wzmocnienie
pozycji firmy na rynku.

Strategia ta nie jest jednak pozbawiona ryzyka zwigzanego z trudnosciami przewidywania
rozwoju sytuacji rynkowej w przysztosci. Gtowne niebezpieczenstwa wyptywajace z podjgcia
takiej strategii, powoduja:

e wysokie koszty jej realizacji,

e dos¢ powszechne kojarzenie niskich cen z niska jakosci produktow,

e zapewnienie w krotkim czasie znaczacego, ale bazujacego na kruchych podstawach
udzialu w rynku, nie opartego na lojalnosci nabywcéw wobec produktu, marki czy tez
firmy.

Wedtug L. Garbarskiego, 1. Rutkowskiego i W. Wrzoska'>® wybor i ksztaltowanie cen
zalezy przede wszystkim od rodzajow oraz stopnia intensywnosci ograniczen, jakie napotyka
przedsigbiorstwo na rynku. Moga to byé zarowno ograniczenia stwarzane przez nabywcow

oraz konkurentéw. Strategie cenowe powinny natomiast sprzyjaé przezwyci¢zaniu tych

'2 Szerzej: L. Garbarski, I. Rutkowski, W. Wrzosek, Marketing..., op. cit., s. 378.
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ograniczen, zarowno popytowych, jak i konkurencyjnych.

Inne podejscie w zakresie wyboru okreslonej strategii cen ustug przedstawiono w tabeli

17.

Tabela 17. Strategie cen uslug

rynku uslug

ekonkurencyjno$¢ oferty
ustugowe;j,

ustalony przez konkurent6ow i
jej utrzymanie,

Rodzaj Cel strategii Sposéb osiggania celu Przyklady
strategii zastosowania
Strategia e pobudzanie popytu w Réznicowanie poziomu cen sustugi
réZnicowania okresach spadku zamowien, | wedlug przyjetego kryterium, telekomunikacyjne,
cen uslug np. wedtug: e ushugi
- czasu i pory $wiadczenia ubezpieczeniowe,
ustug, sustugi fryzjerskie,
- gotowosci klienta do eustugi naprawcze,
zaplacenia okreslonej ceny, e ustugi fotograficzne
- rodzaju ustugi, ekspresowe,
- miejsca $wiadczenia,
- terminu $wiadczenia.
Strategia eochrona interesow §rednich | Cena jest zawsze taka sama, eustugi osobiste,
jednej ceny dla grup odbiorcéw (ceny niezaleznie od tego, kto, kiedy | eustugi o§wiatowe,
wszystkich urzedowe), i gdzie nabywa ustugg lub z eustugi medyczne,
odbiorcow e zapobieganie konkurencji niej korzysta. eustugi transportu
cenowej (ceny regulowane), publicznego,
Strategia e zdobycie nowych klientow, | Najbardziej podstawowe, eustugi gastronomiczne,
kompensacyjna | epobudzenie popytu popularne ustugi wycenia si¢ | eustugi konsultingowe,
cen ustug e konkurencyjnos¢ oferty na niskim poziomie, a inne s ustugi hotelarskie,
ustugowej, komplementarne na poziomie
WyZszym.
Strategia eutrzymanie prestizu ofert Moze by¢ wykorzystywana w | eustugi montowania
wysokich cen ustugowej, stosunku do klientow szyb fotochromowych,
(skimming) e wprowadzanie na rynek poszukujacych ustug o eustugi turystyczne o
ustugi majacej charakter najwyzszej jakosci i duzej atrakcyjnosci,
nowosci, akceptujacych w zamian
emaksymalizacja dochodow wysoka ceng ustugi;
w krétkim okresie czasu, najczeéciej stosowana przez
firmy posiadajace wysoki
prestiz i renomg¢ na rynku.
Strategia e pozyskanie jak najwickszej Ustalanie ceny ustugi na e ustugi konsultingowe,
penetracji liczby klientow, poziomie nizszym niz s ustugi

ubezpieczeniowe,
s ustugi transportu
lotniczego,

»linii cenowej”

e zdobycie nowych klientow,

jest dana; nieodzowne jest
rozréznienie stopnia
atrakcyjnosci oferowanej ceny

Strategia eracjonalizacja wykorzystania | Stosowanie opustéw i rabatow | eustugi transportu
obnizek zdolnosci ustugowych, cenowych, np.: przy zakupie pasazerskiego,
cenowych e przesunigcie w czasie popytu | wigkszej ilosci ustug lub e ustugi hotelarskie,
na ustugi, charakteryzujace korzystaniu z ustug poza e ustugi
si¢ zmiennym w czasie se€zonem. ubezpieczeniowe,
zapotrzebowaniem, e ustugi wynajmu
epromocja cenowa ustugi, samochodow,
eustugi reklamowe,
Strategia stworzenie oferty Liczbg i jako$¢ ustug sustugi transportu
okreslone;j konkurencyjnej, dostosowuje si¢ do ceny, ktéra | lotniczego,

e ustugi leasingowe,
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zaleznie od poziomu ustugi.
Strategia eistnienie przedsigbiorstwa, Ceny ustalone przez lidera w sustugi konsultingowe
przywédztwa bedacego liderem w danej dziedzinie stanowia (rzeczoznawczo-
cenowego okreslaniu poziomu cen podstawe ustalanie cen przez kontrolne).
ustug. inne firmy na wiasne ustugi.

Zrédlo: M. Pluta-Olearnik, Marketing uslug. Idee. Zastosowania, PWE, Warszawa 1994, s. 68-69.

Wigkszo$¢ z zaprezentowanych strategii stosowana jest zarowno dla ustalania cen
produktéw jak i ustug, jednak niektoére z nich posiadaja pewng specyfike swoista tylko dla
rynku ustug.

2.3. Ceny uslug medycznych — determinanty i problemy ich ustalania

W Polsce cena jest stosunkowo nowym pojeciem w dziedzinie zarzadzania ochrong
zdrowia. Moze wynika¢ to z faktu czg¢stego i blednego zarazem przeswiadczenia o catkowitej
bezplatnosci ustug zakladow opieki zdrowotnej. Tymczasem cena jest nierozlacznym
elementem kompozycji marketingowej réwniez tych jednostek i analogicznie jak pozostale
umozliwia realizacj¢ ich celow, cho¢ samo ksztattowanie cen w jednostkach stuzby zdrowia
moze znaczaco odbiegac od strategii cenowych podmiotéw komercyjnych. Szczegélnie jest to
widoczne w przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, w ktorych
podstawowymi determinantami strategii cenowych sa wyznaczone cele, ich warunki
ekonomiczno-finansowe, zrodta i stabilno$¢ ich zasilania oraz spoteczna ranga zaspokajania
potrzeb'*,

Cena w zakladach opieki zdrowotnej, tak jak i w innych jednostkach dzialajacych na
rynku, powinna by¢ narzgdziem kalkulacji ekonomicznej i kryterium oceny efektywnosci ich
dzialania oraz miernikiem oceny jakosci dostarczanych $wiadczen.

Problemem decyzyjnym, do rozwiazania dla menedzeréw jednostek stuzby zdrowia, jest
takie okreslenie poziomu cen, ktory zapewni $wiadczenie ustug medycznych na wysokim
poziomie, akceptowanym przez platnikéw i uzasadnionym stanem zdrowia pacjentow.
Ponadto poziom 6w winien umozliwi¢ pozyskanie niezbednych srodkéw na sfinansowanie
dzialalnosci statutowej jednostki.

W przypadku dziatalnosci zaktadow opieki zdrowotnej ceng, z punktu widzenia nabywcy
uslug, mozna traktowaé jako koszty ponoszone przez niego samego. Koszty te moga mieé

wymiar:

' Szerzej: J. Kogut, Cena jako element marketingu ustug zdrowotnych, [w:] M. Hass-Symotiuk (red.),

Sterowanie kosztami w zakladach opieki zdrowotnej, Wydawnictwo PRINT GROUP Daniel Krzanowski,
Szczecin 2005, s. 151-158.
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e pieni¢zny, zwiazany z zakupem produktow i ustug oferowanych przez jednostke
(odptatno$é¢ catkowita lub czesciowa) oraz ze zmiang zachowan pacjentoéw (np.:
uczestnictwo w programie profilaktyki zdrowotnej moze powodowac koniecznosé
oplacenia zaleconej terapii);

e spoleczny, zwigzany ze zmiang postaw i zachowan pacjenta, dotyczacych postrzegania
danej jednostki w grupie, do ktorej nalezy;

e psychiczny, zwigzany np. z lgkiem przed badaniami specjalistycznymi, uczestnictwem w
programach ochrony zdrowia (np. coroczna mammaografia);

e pojmowany w kategoriach niedogodnosci, np. zwiazany z oczekiwaniem na wyznaczong
wizyte lekarska lub zabieg.

Ogolnie rzecz ujmujac, ceny ustug medycznych moga by¢ ksztaltowane na podstawie:
popytu (orientacja popytowa), kosztow (orientacja kosztowa) i cen produktow
konkurencyjnych (orientacja konkurencyjna).

Dominujaca i wlasciwa orientacjag w przypadku publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j
wydaje si¢ by¢ orientacja kosztowa, ktdra kalkuluje ceny na poziomie kosztow $wiadczenia
ustugi medycznej. Ponadto jednostki te, w swojej strategii cen, posluguja si¢ zasada
zroznicowania odptatnosci i rzadko ustalaja ceng powyzej kosztow wytworzenia, ale
najczg¢sciej jest ona rowna lub nawet nizsza od kosztow a czasem takze ustuga swiadczona
jest nieodplatnie. Schemat dotyczacy przedziatu ksztaltowania cen ustlug medycznych w

publicznych zaktadach opieki zdrowotnej przedstawia rysunek 18.

Rysunek 18. Ksztaltowanie poziomu cen w jednostkach non-profit i komercyjnych

Poziom Granice Zakres
cen ksztattowania wyznaczania cen

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: B. Iwankiewicz-Rak, Marketing organizacji niedochodowych:
wybrane problemy adaptacji w warunkach polskich, Wydawnictwo AE Wroctaw, Wroctaw 1999, s. 107.
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Jak wida¢ zakres poziomu ksztaltowania cen tych jednostek jest znacznie szerszy niz w
przypadku podmiotéw komercyjnych (np. prywatnej ochrony zdrowia). W jednostkach
komercyjnych waha si¢ on migdzy poziomem gémym, uwarunkowanym popytem klientéw, a
dolnym, wyznaczonym przez koszty. W publicznej stuzbie zdrowia gérny poziom cen ustug
medycznych wyznaczaja mozliwosci finansowe platnikow (Narodowy Fundusz Zdrowia,
pacjenci) a dolny — poziom kosztoéw wilasnych. Ponadto wiele ustug zdrowotnych moze by¢
$wiadczonych bezplatnie np. w ramach promocji jednostki (np. tzw. biale niedziele). Ponadto
o poziomie odplatnosci za ustugi medyczne decydujq gtéwnie czynniki zwigzane ze spoteczng
ranga zaspokajanych potrzeb, a mniejsze znaczenie maja czynniki ekonomiczne.

Ustalajac ceny na oferowane przez zaklad opieki zdrowotnej uslugi medyczne nalezy
uwzgledni¢:

e cele polityki cenowej,

o wielko$¢ popytu i preferencje pacjentow,

e poziom ponoszonych kosztow,

e jakosé swiadczonych ustug medycznych przez konkurencj¢ oraz ich cena, a takze
e dobra¢ wlasciwa metodyke ustalania cen.

Decyzje cenowe zakladow opieki zdrowotnej musza zatem uwzglednia¢ oprocz
czynnikow zewngtrznych, do ktorych zalicza si¢ w szczegdlnosci zachowanie potencjalnych
pacjentdw, konkurencj¢ oraz ingerencje panstwa, takze czynniki wewng¢trzne, takie jak rodzaj
oferowanych ustug, koszty ich $wiadczenia, potencjalne mozliwosci ich wykonania itp.
Uwarunkowania decyzji cenowych ustug medycznych zakladéw opieki zdrowotne]
przedstawia rysunek 19.

Istotng rol¢ w ksztaltowaniu cen ustug medycznych odgrywa przyj¢ta przez jednostke
polityka cenowa. Konstruujac zasady polityki cen na ustugi medyczne nalezy zwroci¢ uwagg,
aby cena pokryla koszty, nie odbiegata od cen konkurencji, byta akceptowana przez ptatnika,

. C . . . . 125
odzwierciedlata jako$¢ ustugi oraz byta uzasadniona stanem zdrowia pacjenta .

12D, Skrzypska, Koszty jako baza ustalanie cen na swiadczenia medyczne, [w:] Rachunek kosztow uslug
medycznych i zarzqdzanie finansami w ochronie zdrowia. Materialy na ogoélnopolska konferencj¢ naukowa,
Szczecin 2000, s. 195.
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Rysunek 19. Determinanty ustalania cen uslug medycznych zakladéw opieki zdrowotnej

707
e zakres dzialalnosci,
e wielkos¢ jednostki (liczba 16zek, rodzaj poradni),

sinfrastruktura rzeczowa, kadra,

Rynek e organizacja $wiadczenia ustug, Odbiorcy
¢ ;)nulel ifgi-iy' *ponoszone koszty, ‘ ' ° dol;::;?g,a
niepubliczne e ustugi medyczne (rodzaje, specyfikacja). ostruktura

eceny ustug demogra-
medycznych ficzna
konkurencji, |« » CENA < »{  ludnosci,

estan rynku ekultura
ustug A zdrowotna,
medycznych - h 4 e popyt na

erynek Srodowisko dzialania SP ZOZ ustugi,
pozostatych e polityka panstwa, epreferencje
dobr i ustug. eregulacje prawne np. ustawa o ZOZ, pacjentow.

ebudzet ochrony zdrowia,
\ e gwarantowane standardy opieki. /

eksztatcenie kadr medycznych.

Zrédlo: D. Skrzypska, Koszty jako..., op .cit., s. 196.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze ustalanie cen ustug medycznych nie jest zadaniem
fatwym i wymaga ono znajomosci rodzajow dostarczanych ustug medycznych, stopnia
rzadkosci, mozliwosci standaryzacji. Niezbedne dla tego procesu sa takze informacje o
kosztach rzeczywistych dzialalnosci zakladow opieki zdrowotnej i kosztach realizowanych
przez nie ustug medycznych, a takze czynnikéw ksztaltujacych koszty. Istotnym jest takze
poznanie struktury kosztow i ich reakcji na zmiany wielkosci swiadczonych ustug. Wazne jest
tez okreslenie, jakie koszty powinny stanowié konstrukcj¢ nosna cen ustug medycznych. Czy
beda to'?¢:

e koszty faktyczne biezacego okresu, czy tez planowane,
e koszty zalezne od jednostki, czy srednie koszty okreslonych ustug na rynku,
e koszty stale czy zmienne.

Warto réwniez dodaé, iz dla potrzeb podejmowania decyzji cenowych wazna jest
znajomos$é kosztéw przyszlych i biezacych. Wiaze si¢ to z potrzeba antycypowania tych
elementow struktury kosztow, ktorych zmiany sg bardziej prawdopodobne w przysztosci.
Bedzie to sprzyja¢ prognozowaniu kosztow i efektow zakladu i ich struktury, a takze

przewidywaniu przychodow.

126 J. Kogut, Cena jako element rynku uslug zdrowotnych, [w:] T. Kiziukieiwcz (red.), Rachunkowosé w
zarzqdzaniu jednostkami gospodarczymi, Uniwersytet szczecinski, Szczecin 2006, 453-460.
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Informacje kosztowe sg wigc istotne dla kazdego zaktadu przy podejmowaniu zaréwno
decyzji krotkookresowych, jak i strategicznych, podczas planowania dzialalnosci,
monitorowania realizacji dziatan, kontroli kosztow czy tez przy podejmowaniu dziatan
zmierzajacych do racjonalizacji funkcjonowania.

Niewatpliwie informacje te powinny byé podstawg prowadzenie negocjacji, a nast¢pnie
ustalania wlasciwej, czyli gwarantujacej odpowiedni poziom finansowania jednostki, ceny
rozliczeniowej z platnikami (gtéwnie z Narodowym Funduszem Zdrowia).

Podstawa wszystkich tych decyzji sa koszty i rentowno$¢ $wiadczonych ustug, a
kluczowa rol¢ odgrywa rzeczywisty koszt jednostkowy tych ustug. Prawidtowos¢ i
dokladnos$¢ obliczenia kosztu jednostkowego i jego struktury zalezy przede wszystkim od
jakosci i stopnia szczegdétowosci rachunku kosztéw oraz zastosowania wlasciwej metody
kalkulacji uwzgledniajaca specyfike dziatalnosci danej jednostki i sposéb prowadzenia
ewidencji kosztow'?.

Funkcjonowanie zakladéw opieki zdrowotnej w obecnych warunkach, pokazuje, ze
jednostki te, zasilane gtownie ze Srodkéw budzetowych nie sa w stanie zaspokoi¢ swoich
potrzeb finansowych. Kwoty przeznaczane przez platnika na zakup $wiadczen medycznych
byly i sa, w opinii $wiadczeniodawcow, za niskie. Jednak do tej pory nikt nie odpowiedzial na
pytania:

e 0 ile za niskie,
e jakie kryteria pozwolily na okreslenie poziomu niedofinansowania?

Fakt coraz wigkszego przyrostu zadluzenia zakladéw opieki zdrowotnej, nie moze by¢
jedynie podstawa do wyciagania wnioskéw o zlej wycenie zakupywanych ustug. Problem
tkwi takze w braku odpowiednich mechanizmow, ktore pozwolg na racjonalne wykorzystanie
ograniczonych zasobow, na racjonalne dzialanie zakltadéw opieki zdrowotne;j 128 Jednym z
mechanizméw wspomagajacym racjonalno$é¢ decyzji podejmowanych w zakladzie opieki
zdrowotnej, jak i dajacym, w obliczu ograniczonych mozliwosci finansowych, zaspokoi¢
potrzeby zdrowotne, jest standaryzacja ustlug medycznych i zwigzana z nim standaryzacja ich
wyceny.

Podejmujac probg¢ zdefiniowania pojecia standardu medycznego, a co za tym idzie

procesu, jakim jest standaryzacja, nalezy okresli¢ termin samego ,,standardu”, ktéry okreslany

127 K. Sawicki (red.), Rachunek kosztéw, Fundacja Rozwoju Rachunkowosci w Polsce, Warszawa 1996, s. 152.
128 Racjonalne dzialanie to takie dzialanie, ktére ma na celu osiggniecie zamierzonego efektu, przy optymalnym
wykorzystaniu posiadanej wiedzy i innych narzedzi”, J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu
finansowania ochrony zdrowia, Wyd. Branta, Bydgoszcz-Krakéw 2004, s. 113.
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jest jako ,,...jako$¢ towarow, swiadczen, ustug odpowiadajaca okreslonym normom lub
podstawowym wymogom...”'* lub tez ,,...powszechnie przyjety, przecietny model. . 130,

Na podstawie przedstawionych definicji, mozna podjaé prébg zdefiniowania pojgcia
standardu medycznego, za ktory uwaza si¢ ,,...powszechnie okreslony sposob (algorytm)
realizacji $wiadczen medycznych, czyli leczenia danej jednostki chorobowej, oparty na
aktualnej wiedzy medycznej, potwierdzony prze prowadzone badania i powszechnie
akceptowany oraz przyjety przez srodowisko medyczne w drodze odpowiednich ustalen

organizacji reprezentujacych to sSrodowisko (Naczelna Izba Lekarska, Naczelna Izba

Pielggniarek i Poloznych, organizacje powotane w celu ustalenie standardéw

medycznych)...”"?'".

M. Kautsch i J. Klich'™ okreslaja standard postepowania medycznego jako
»-..Wypracowang i stosowang przez zespot lekarski metodyke prowadzenia chorego w danej
jednostce chorobowej...” A. Makselon-Jarzabek'*> uwaza, iz stanowi on ,...opis, zalecenie
skierowane do lekarzy praktykujacych oraz pacjentow...i okre$la whasciwe formy opieki
zdrowotnej stosowanej w konkretnych uwarunkowaniach medycznych...” Natomiast M.
Smolen'** definiuje standard medyczny jako ,,...minimalny zestaw procedur medycznych
przypisanych danemu przypadkowi chorobowemu, koniecznych do diagnozowania 1
wyleczenia pacjenta, zastosowanych zgodnie z wymogami wiedzy medycznej gwarantujacych
pacjentowi bezpieczenstwo. Standardy powinny by¢ okreslone w zaleznosci od stopnia
zlozonosci i komplikacji danego przypadku chorobowego, a w sytuacji leczenia szpitalnego
powinny okresla¢ $redni czas pobytu pacjenta w szpitalu...”.

Standardy medyczne maja zagwarantowaé Kkorzystajacym z opieki zdrowotnej
swiadczenia najwyzszej jakosci, biorac pod uwage realne mozliwosci stuzby zdrowia. Z
drugiej strony powinny one zapewni¢ pewne minimum, ktdre publiczny system zdrowia
zobowiazuje si¢ speini¢ wobec obywateli.

Standardy powinny stuzy¢ przede wszystkim poprawie efektywnosci i skutecznosci

stosowanych procedur medycznych. Celem ich stosowania jest uzyskanie najlepszego efektu

12 E_Sobol (red.), Nowy slownik jezyka polskiego, PWN, Warszawa 2003, s. 954.

13 Ibidem, s. 954.

Pl A. Szewieczek, Wplyw standardow postepowania medycznego na ksztaltowanie rozwiqzan rachunkowosci
zakladow opieki zdrowotnej, [w:] Standardy rachunkowosci wobec wyzwar wspotczesnej gospodarki, Tom 11,
Akademia Ekonomiczna, Katowice 2006, s. 158.

132 M. Kautsch, J. Klich, Préba oceny samodzielnych zakiadéw opieki zdrowotnej,
http://www.nik.gov.pl/docs/kp/2003 2.pdf.

'3 A. Makselon-Jarzabek, Standard postepowania medycznego,
http://www.emedyk.pl/artykul.php?idartykul _rodzaj=15&idartykul=415.

M. M. Smolen, Koszty, procedury i standardy postepowania medycznego w zakladach opieki zdrowotnej, cz.
11, Sluzba Zdrowia., Nr 29-30/1999, s. 8.
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zdrowotnego przez wykorzystanie mozliwie najtanszych $wiadczen w kontekscie srodkow

finansowych przeznaczonych na leczenie pacjenta. Standard medyczny powinien oznaczaé

metod¢, ktéra powinna by realizowana i stosowana w celu uzyskania poprawy zdrowia.

Oparty jest on na bardzo silnych, wiarygodnych przestankach, dla ktérych podstawa sa

aktualne wyniki wiedzy majace istotny wplyw na jako$¢ i skuteczno$¢ udzielanych

swiadczen. Podstawowe cele tworzenia standardow medycznych prezentuje rysunek 20.
Standard post¢powania medycznego obejmuje opis nastepujacych elementow:

e kwalifikacji personelu medycznego uczestniczacego w wykonywaniu $wiadczenia
medycznego z uwzglednieniem posiadanych specjalizacji i doswiadczenia,

¢ relacji kompetencyjnych wystepujacych pomigdzy personelem wykonujacym swiadczenie
medyczne,

e kolejnosci wykonywania czynnosci medycznych w procesie diagnostyczno — leczniczym,

e wykorzystywanych technologii medycznych,

e procedur medycznych z uwzglednieniem ich kolejnosci oraz warunkéw wykonywania w
procesie diagnostyczno-leczniczym,

e stosowanych srodkow farmaceutycznych.

Rysunek 20. Cele tworzenia standardow medycznych

Poprawa jakosci Systematyzacja Segregacj ..
Swiadczen istniejacych dokumentacji
medycznych wytycznych

Umozliwienie Poprawa W}fnikéw
interpretacji i oceny leczenia
wynikéw leczenia
Skutecznos¢,

Cele tworzenia
standardow
medycznych

efektywno$¢ i utatwienie

Umozliwienie rownego procesu leczenia

dostepu do okreslonej
puli $wiadczen

Umozliwienie realnej
wyceny finansowe;j
elementéw procesu

Zwigkszenie zaufania

e leczenia i ich
optymalizacja
Ulatwienie
komunikacji Podnoszenie Utatwienie dostgpu
kwalifikacji kadry do aktualnej wiedzy
medycznej medycznej

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: A. Maciag, K. Kuszewski, K. Topczewska-Tylinska, J. Michalak,
Rola proceséw, standardéw i procedur w ksztattowaniu jakosci swiadczen zdrowotnych, O$rodek Wydawniczy
»Augustana”, Bielsko-Biata 2007, s. 112.
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Konstruujac standardy postgpowania medycznego powinno si¢ uwzgledniac:

1) grupg chorych lub pojedynczego chorego w przypadku gdy schorzenie wystepuje bardzo
rzadko,

2) postgpowanie na wszystkich etapach procesu diagnostyczno-leczniczego (prewencja,
diagnostyka, leczenie, rehabilitacja),

3) zalecenia WHO oraz innych instytucji mi¢dzynarodowych,

4) czynniki modyfikujace standardowe postgpowanie medyczne,

5) wyniki analiz koszt-efekt, koszt-korzysé lub koszt uzytecznosé.

Poniewaz rézne sposoby leczenia danego schorzenia moga przynosi¢ podobne, rownie
stuszne z punktu widzenia wiedzy medycznej efekty, ale jednocze$nie moga charakteryzowaé
si¢ duzym zroznicowaniem form i kosztow leczenia, standardy medyczne powinny okreslaé
takie sposoby leczenia, ktére prowadza do uzyskania najlepszej sposrod wszystkich
mozliwych relacji koszt-korzys¢, koszt-efekt albo koszt uzytecznos¢'*. Tym samym
wprowadzenie standardow postgpowania medycznego powinno doprowadzi¢ do zaniechania
stosowania dzialan medycznych przestarzalych, nieefektywnych, nieskutecznych,
niekorzystnych, albo tez takich, ktérych skutki sa watpliwe lub nie zostaly naukowo
potwierdzone z jednoczesnym wskazaniem dziatan medycznych skutecznych.

Opracowanie standardow powinno by¢ wolne od naciskéw politycznych oraz wplywow
zainteresowanych grup, a oparte przede wszystkim na obiektywnych przestankach i

uwarunkowaniach medycznych oraz ekonomicznych. W procesie tym nalezy zastosowac

wyniku Medycyny Opartej na Dowodach Naukowych (EBM — Evidence Based Medicine),

"3 Analiza koszt-korzy$¢ zajmuje si¢ mierzeniem w jednostkach pienigznych korzysci uzyskanych dzigki

poniesieniu kosztow. W drodze warto$ciowej wyceny uzyskanych korzysci, analiza ta pozwala na poréwnanie
réznych opcji dziatania, roznych programéw medycznych, szczegdlnie w sytuacji ograniczonych $rodkéw
finansowych. Wérdd uzyskanych korzyéci mozna wyréznié¢ m.in.: liczbe dodanych lat zycia, uratowanie zycia,
zmniejszenie bdlu, liczbe zaoszczedzonych dni absencji chorobowej w pracy. Za najbardziej pozadana uwaza sig
opcje, ktora pozwala na uzyskanie najnizszej relacji poniesionych kosztéw do uzyskanych korzysci lub
najwiekszej wartosci korzysci netto (koszty-korzysci). W analizie te pojawia si¢ jednak problem prawidlowej
wyceny uzyskanych korzysci.

Analiza koszt-efekt zajmie sig mierzeniem w jednostkach naturalnych efektéw uzyskanych w wyniku poniesienia
kosztow, np. dodatkowe lata zycia, liczba zaoszczedzonych dni absencji w pracy itp. Stosowana jest w sytuacji,
gdy rozne opcje dziatania réznia si¢ stopniem realizacji zatozonego celu lub rézne sg i koszty i efekty mozliwych
sposobow osiagania zatozonych celow.

Analiza koszt-uzytecznosé wykorzystywana jest do oceny kilu opcji (programéw) dziatania, ktére w wyniku
poniesienia kosztéw doprowadza do uzyskania roznych efektow wyrazonych w jednostkach naturalnych. Efekty
te wyrazone sa jako kategorie uzytecznosci lub jakosci. Analiza ta mierzy efekt w postaci jakosci zycia
osiagni¢tej lub utraconej w wyniku poniesienia kosztow, zazwyczaj przy wykorzystaniu wskaznika QALY
(dodane lata zycia w dobrym zdrowiu).

Szerzej zob.: K. Kissimova-Skarbek, Analizy ekonomiczne w opiece zdrowotnej [w:] Zdrowie publiczne,
wybrane zagadnienia, S. Pazdzioch, A. Ry$ (red.), Vesalius, Krakéw 1996, s. 165-184. P. Kawalec, Analiza
wydajnosci kosztéw (koszt-korzysé), Antidotum 2002, nr 6, I. Rydlewska-Liszkowska, Ewaluacja ekonomiczna
w procesach decyzyjmych w opiece zdrowotnej [w:] Zarzqdzanie w ochronie zdrowia. Narzedzie pracy
menedzera, A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), AE, Wroctaw 2001, s. 99-101.
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ktorej celem jest przedstawienie obiektywnej opinii o efektywnosci danej technologii

medycznej, formutowanej o modyfikowanej na podstawie najmowych doniesien literatury

medycznej.

Ponadto ustalanie standardéow medycznych jest $cisle powigzane z opracowaniem koszyka
$wiadczen gwarantowanych'*°.

Analizujac efekty ekonomiczne, wynikajace z wdrozenia standardow medycznych mozna
wskaza¢ nastepujace ich rodzaje'’:

o ustalenie Srednich kosztow leczenia przypadkéw chorobowych jednolitych w skali calego
kraju, z uwzgl¢dnieniem zastosowanych form leczenia, co da mozliwo$¢ szczegdtowej
oceny kosztow tych szpitali, ktore wykazuja koszty odbiegajace od wartosci przecietnych,

e ujednolicenie i dostosowanie do rzeczywistych poziomow kosztow realizacji stawek oplat
kontraktowych (cen) za leczenia poszczegdlnych przypadkéw chorobowych lub ich grup,
co prowadzi¢ moze do ograniczenia rosnacego zadtuzenia tych jednostek,

e wzrost jakos$ci $wiadczonych ustug w zakladach, ktére wdrozyly standardy, skutkujacy
wzrostem zainteresowania pacjentéw dang jednostka, a takze ostateczne zwigkszeniem jej
przychodéw,

e wprowadzenie systemu ratingu szpitali w oparciu o poziom ponoszonych kosztow
leczenia i stosowanie standardow medycznych, wykorzystywane m.in. w procesie
kontraktowania ustug medycznych,

e prowadzenie do racjonalizacji kosztow leczenia, a co za tym idzie ograniczenia naduzy¢ i
marnotrawstwa zasobdw rzeczowych i osobowych.

Wprowadzenie standardéw postgpowania medycznego wplynie na system informacyjny
rachunkowosci zakladéw opieki zdrowotnej, poniewaz jednostki zastosuja jednakowe,
ujednolicone zasady ewidencji zdarzen gospodarczych dotyczacych ponoszonych kosztow
realizacji uslug medycznych w ramach danej jednostki chorobowe;j. Jednakowe beda bowiem

nos$niki kosztéw. Przyczyni sie to takze do zwigkszenia poréwnywalnosci sprawozdan

1% W roznego typu publikacjach spotyka sie mniej lub bardziej trafne sformulowania, ktore oddaja istote tej
koncepcji. Wéréd nich mozna wyr6zni¢ nastgpujace: ,,...wykaz $wiadczen opieki zdrowotnej gwarantowanych
przez panstwo w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a wykonywanych w technologiach o
potwierdzonej naukowo skutecznosci i w warunkach zapewniajacych standardy bezpieczenstwa...”(R. Orlinski,
Koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych a finansowanie sluzby zdrowia, [w:] Sterowanie kosztami w
zakladach opieki zdrowotnej, ZN nr 478, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 2007, s. 250) ,,...okreslony zbior
decyzji i procedur prowadzacych do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych...,
zapewniajacy spoleczenstwu (beneficjentom systemu) mozliwie najwigkszego dostgpu do $wiadczen opieki
zdrowotnej...” (,, Koszyk” Swiadczeri gwarantowanych — czes¢ I, Agencja Oceny Technologii Medycznych,
Warszawa — czerwiec 2007, maszynopis oraz http://www.aotm.gov.pl/pliki‘’ksg/Ksiega_v9.03_PR_czl.pdf).

B7 A. Szewieczek, Wpbw standardow..., op. cit., s. 161.
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finansowych zakladow opieki zdrowotnej, a analiza tych sprawozdan, zawierajacych
informacje o rodzajach, ilosci i kosztach realizowanych $§wiadczen, pozwoli na
porownywalnos¢ informacji kosztowej generowanej przez te zaklady. Wyeliminowana,
bowiem zostanie sytuacja, gdy zréznicowanie jednostkowych kosztow realizowanych ustug
medycznych wynikaé bedzie z zastosowania odmiennych metod post¢powania medycznego.
Ponadto przyj¢cie jednakowych standardow postgpowania bedzie rzutowato na ujednolicenie
szczegolowych zasad rozliczania kosztow tych procedur i ich szczegélowych elementow.

Wynika wigc z tego, ze wprowadzenie standardow postepowania medycznego, poprzez
wplyw przede wszystkim na procedury rozliczania kosztow swiadczen medycznych,
doprowadzi do ujednolicenia szczegdtowych rozwiazan rachunkowosci w zakladach opieki
zdrowotnej, skutkujacych nastepnie wzrostem poréwnywalnosci kosztu wytworzenia
poszczegblnych swiadczen oraz bardziej doktadnym planowaniem kosztow dziatalnosci' .

Ponadto opracowanie, wdrozenie oraz monitorowanie w zaktadach opieki zdrowotnej tych
standardow stanie si¢ istotnym czynnikiem racjonalizacji kosztow leczenia, gdyz pozwoli na
kontrole pracy personelu medycznego, kontrole realizowanych procedur oraz zastosowanych
lekoéw. Standardy te umozliwig takze obliczanie kosztow ustug medycznych na potrzeby
negocjacji z ptatnikiem, a takze indywidualnych kosztéw leczenia' .

Aktualnie dazy si¢ do oplacania przez ptatnika publicznego (obecnie Narodowy Fundusz
Zdrowia) rzeczywistych kosztow wykonywanych $wiadczen, jednak dopdki nie zostang
opracowane 1 wdrozone jednolite standardy postgpowania medycznego, taki sposob
finansowania jest niemozliwy do realizacji. Wynika to z tego, iz w przypadku stosowania
niejednolitych sposobdéw leczenia takiego samego lub podobnego przypadku chorobowego,
nie jest mozliwe ustalenie, na podstawie informacji pochodzacych od $wiadczeniodawcow,
racjonalnego poziomu kosztéw tego leczenia oraz sprawdzenie czy nie dochodzi do naduzy¢
czy marnotrawstwa zasobow rzeczowych i osobowych. Poréwnywanie kosztow leczenia
przypadkow chorobowych w réznych szpitalach, w ktorych zastosowano rézne metody ich
leczenia nie przynosi zadnych wspdétmiernych efektéw oraz nie danej mozliwosci pelnej
poréwnywalnosci tych jednostek.

Wykorzystanie standardow medycznych w rachunkowosci zaktadow opieki zdrowotnej
moze by¢ oparte na réznym poziomie szczegdtowosci rozliczania kosztow w zaleznosci od
istniejacych warunkow sprzetowych, a takze specyfiki procesu leczenia danego przypadku

chorobowego oraz zglaszanych potrzeb informacyjnych. Mozliwe jest np. ustalenie kosztow

% Ibidem, s. 165.
139 M. Kautsch, J. Klich, Préba oceny..., op. cit.
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$redniego podstawowego procesu leczenia, w celu sfinansowania tej kwoty przez platnika.

Natomiast zapewnienie pacjentowi innych, ponadstandardowych warunkow leczenia, na
poziomie wyzszym od finansowanego przez platnika bg¢dzie podlegalo dodatkowej optacie

przez pacjenta’ *°

. Zrozumiatle jest bowiem, ze pewien poziom uogolnienia musi by¢ przyjety,
gdyz nie jest mozliwe ujednolicenie wszystkich postegpowan medycznych. Innym sposobem
jest standaryzacja pewnych stalych elementéw dziatan medycznych i liczenie kosztow
$rednich tylko tej czgsci, pozostalych zas nie i pozostawienic w tym zakresie swobody
decyzyjnej.

Analizujac powyzsze rozwazania, mozna zatem stwierdzi¢ iz ustalanie cen ustug
medycznych wymaga opracowania i wdrozenie odpowiedniej metodyki ich wyceny.
Metodyka ta powinna mie¢ charakter uniwersalny i otwarty i dotyczyé wszystkich swiadczen
opieki zdrowotnej. Prawidlowa wycena kazdego $wiadczenia musi natomiast opierac si¢ na
wiarygodnych, wartosciowych i porownywalnych informacjach kosztowych uzyskiwanych z
rachunku kosztéw. Zgromadzenie niezbg¢dnych informacji zaréwno o charakterze kosztowym,
jak 1 statystycznym jest mozliwe dzieki wprowadzeniu standardow postgpowania
medycznego. Standardy te stanowia bowiem wytyczne i wskazowki zaréwno dla
Swiadczeniodacow, jak 1 $wiadczeniobiorcOw oraz narzedzie oceny efektywnosci
ekonomicznej stosowanych procedur.

Wdrozenie standardéw medycznych w praktyce jest waznym mechanizmem racjonalizacji
kosztéw S$wiadczonych ustug medycznych, a ustalenie $rednich jednostkowych kosztow
leczenia konkretnych jednostek chorobowych pozwoli, na profesjonalne i oparte na
rzeczywistych warto$ciach, negocjacje cen oferowanych przez platnika, a wiec wplynie na
poziom przychodéw uzyskiwanych przez zaktady opieki zdrowotne;.

Ponadto standardy te moga by¢ waznym instrumentem wykorzystywanym w
rachunkowosci zarzadczej tych jednostek, gdyz podstawa podejmowania decyzji zarzadczych
(np. ustalania cen) jest informacja, ktora pochodzi z systemu informacyjnego rachunkowosci i

najwazniejsze jest aby byta ona wiarygodna.

"% W wigkszosci krajéw Unii Europejskiej obowiazuje zasada wspélplacenia za niektére ustugi medyczne.
Obecnie w Polsce nie jest to jeszcze realizowane, ale jak wynika z projektu ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej juz od 2009 roku pacjent bedzie mégt zaplaci¢ publicznemu szpitalowi za lepszy pokéj, dodatkowa
opieke pielegniarskg czy badania wykonane bardziej nowoczesna metoda, a wigc szpital bedzie miatl mozliwos¢
pobieranie optat za ustuigi ponadstandardowe. Wymaga to jednak okreslenia koszyka swiadczen
gwarantowanych.
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Rozdzial 3

SPECYFIKA KOSZTOW W PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI
ZDROWOTNEJ

3.1. Koszty jako podstawa podejmowania decyzji zarzadczych

Sprawne i efektywne zarzadzanie jednostka gospodarcza wymaga nie tylko odpowiedniej
wiedzy 1 doswiadczenia kadry zarzadzajacej, ale rowniez dostarczenia uzytecznych
informacji, pochodzacych m.in. z rachunkowosci, do podejmowania decyzji. Skutecznosé
podejmowanych decyzji zalezy od jakosci oraz szybkosci otrzymanych informacji
rachunkowych, ktore beda rzutowac na ,,przyszto$¢” jednostki gospodarcze;j.

Podstawowym kryterium branym pod uwage w procesie podejmowania wigkszosci
decyzji sa koszty prowadzonej dziatalnosci. Istota kosztow polega na wykorzystaniu réznych
czynnikow produkcji w zwiazku z wytwarzaniem wyrobdw, czy swiadczeniem ustug.

Pojecie kosztu nie jest pojeciem jednoznacznym, a w literaturze przedmiotu znajduje si¢
wiele definicji i opinii charakteryzujacych ta kategori¢. Rowniez w mowie potocznej uzywa
si¢ stowa ,koszty” i stow im pokrewnych w bardzo réznorodnym znaczeniu. Dlatego
niezbedne jest przed rozpoczeciem dalszych rozwazan wieloaspektowe zdefiniowanie pojec
kosztowych i poje¢ im bliskoznacznych.

W najprostszym ujgciu koszt ,,...mierzony jest za pomoca biezacej wartosci zasobow
ekonomicznych dotychczas zuzytych lub przeznaczonych do zuzycia dopiero w przysziosci w

celu uzyskania dobr lub ustug...”"!

. Zdaniem C. Kochalskiego koszty to ,,...s$rodki
poswigcone przez jednostke gospodarcza dla zaspokojenia potrzeb klientow...”"**. Wiaza sie

one z przeplywem wartosci, to jest ,,...poswieceniem jednej wartos$ci na rzecz pozyskania
innej...”. K. Sawicki okresla tym mianem ,,...wyrazone w pieniadzu celowe zuzycie
sktadnikéw majatku trwatego i obrotowego, ustug obcych, naktadéw pracy pracownikéw oraz
niektore wydatki nie stanowiace zuzycia, zwigzane z prowadzeniem normalnej dziatalnosci
przez jednostke gospodarcza w okreslonej jednostce czasu...”'®. Z kolei E. Burzymowa za
koszty przedsigbiorstwa uznaje niezbgdne (to jest gospodarczo i spolecznie uzasadnione)

zuzycie srodkow rzeczowych oraz ustug obcych a takze niezbedne wykorzystanie pracy

"“I'E A. Hendriksen, M.F. V Breda, Teoria rachunkowosci, PWN, Warszawa 2002, s. 381.

"2 C. Kochalski, Analiza kosztéw wilasnych w zarzqdzaniu strategicznym przedsiebiorstw przemystowych, AE
Poznan, Poznan 2000, s. 67.,

"3 K. Sawicki (red.), Rachunek..., op.cit., s.2.
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zywej, wyrazone w placach, zwiazane z wytwarzaniem uzytecznych wyrobow w danym
okresie na jakimkolwiek odcinku dziatalnosci'*’.

Jak wigc widaé, koszt reprezentuje warto$¢ utracong podczas osiggania wyznaczonego
celu. Aspekt utraty wartosci w procesie ponoszenia kosztow podkreslany jest takze przez
innych autoréw. A. Jaruga okresla koszty jako ,,...wyrazone w pienigdzu zasoby (dobra i
ustugi) uzyte (wydatkowane) w celu osiagnig¢cia biezacych i przyszlych korzyéci...”'45.
Podobnie definicj¢ kosztu formutuje D. Soltys, wedtug ktorej koszt ,,...mozna okresli¢ jako
wyrazone wartosciowo celowe zuzycie pracy zywej i zasobéw majatkowych (czynnikow
dzialalnosci) przedsigbiorstwa ponoszone dla wuzyskania okreslonego uzytecznego
efektu...”'*S. Inng definicje¢ tego pojecia mozna znalez¢ w pracy D. Myddeltona, dla ktorego
»-..Kosztem czego$ jest to, co musimy ponie$¢, zeby to co$ otrzymaé. Jest to czgsto
pieniadz..., chociaz nie musi nim by¢, moze to byé czas lub jakikolwiek inny rzadki
zasob...”'.

Na podstawie przytoczonych definicji mozna zatem wywnioskowac, iz koszty stanowia
warto$ciowy wyraz celowego wykorzystania zasobow majatkowych jednostki gospodarcze;,
zwigzanego z jego normalna dziatalnoscia. Owe wykorzystanie oznacza zar6wno zuzycie
danego sktadnika majatkowego, jak i zmniejszanie stanu sktadnika, np. wydatki zwigzane z
uregulowaniem podatku od nieruchomosci, oplat notarialnych, sadowych, skarbowych,
sktadki ZUS itp., ktore sa zaliczane do kosztow na podstawie obowiazujacych regulacji
prawnych. Takie podejscie do postrzegania kategorii kosztu okresla si¢ mianem ujgcia
Zawezonego.

Rozszerzona interpretacja kosztu dokonywana jest w kontekscie bilansowo -
sprawozdawczym, a koszt postrzegany w sposOb rozszerzony jest definiowany m.in. w
zalozeniach koncepcyjnych sporzadzania 1 prezentacji sprawozdan finansowych
Migdzynarodowych Standardach Rachunkowosci (MSR), w ktorych za koszty uznaje sig¢
....Zzmniejszenia korzysci ekonomicznych w trakcie okresu obrotowego w formie rozchodu

lub spadku wartosci aktywow albo powstania zobowiagzan, powodujace zmniejszenie kapitatu

wlasnego, z wyjatkiem podziatu kapitalu na rzecz wilascicieli...”'*®. Tak rozumiana definicja

' E. Burzym, Rachunkowos¢ przedsiebiorstw i instytucji, PWE, Warszawa 1980, s. 177.

S A. Jaruga, W.A. Nowak, A. Szychta, Rachunkowos$é zarzqdcza. Koncepcje i zastosowania, Spoteczna
Wyzsza Szkota Przedsigbiorczosci i Zarzadzania, 1.6dz 1999, s. 117.

D, Soltys (red.), Rachunek kosztow. Elementy rachunkowosci zarzqdczej, AE Wroctaw, Wroctaw 1999, s. 7.
"“7 D, Myddelton, Rachunkowosé i decyzje finansowe, PWE, Warszawa 1996, s. 184.

“Y Miedzynarodowe Standardy Rachunkowosci 2001, International Accounting Standards Commitee, Londyn
2001, s. 72.
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obejmuje zaréwno koszty, ktore powstaja w wyniku podstawowej dziatalnosci gospodarczej,
jak i starty wynikte ze zdarzen nadzwyczajnych.
Analogiczna do zatozen koncepcyjnych MSR definicja kosztow 1 strat zawarta jest w

49 okresla

polskim prawie bilansowym. Obowiazujaca w Polsce ustawa o rachunkowosci'

koszty jako .,...uprawdopodobnione zmniejszenia w okresie sprawozdawczym korzysci

ekonomicznych o wiarygodnie okres$lonej wartosci, w formie zmniejszenia wartosci
aktywow, albo zwigkszenia wartosci zobowiazan i rezerw, ktore doprowadza do zmniejszenia
kapitalu wlasnego lub zwigkszenia jego niedoboru w inny sposéb niz wycofanie $srodkow
przez udzialowcow lub whascicieli...”"™.

Rozszerzone postrzeganie tego poj¢cia charakteryzuje si¢ kilkoma elementami, w ktorym
koszt"":

1) oznacza zmniejszenie korzysci ekonomicznych niezaleznie od jego przyczyny, przez co
moze by¢ rezultatem dzialania planowego, celowego, prowadzacego do zamierzonego
celu gospodarczego, jak tez wynikiem dziatlaby losowych, niepowtarzalnych, na ktére
jednostka nie ma zadnego wptywu, jak np. straty nadzwyczajne;

2) identyfikuje w rezultacie wielko$¢ zmian, jakie zaszly w bilansie zamknigcia danego
okresu w porownaniu z bilansem otwarcia. Zmiany te moga prowadzi¢ zaréwno do
spadku wartosci aktywow jednostki, jak tez do zmniejszenia kapitaldéw wiasnych lub
zwiekszenia zobowiazan;

3) staje si¢ kategoria statyczna, ktéra abstrahuje calkowicie od identyfikacji i prezentacji
kierunkow i struktury strumieni zasobow, pozyskiwanych i rozchodowanych przez
jednostke w danym okresie;

4) nie pozwala okreslic wyniku finansowego w sposob analityczny, np. w przekroju
poszczeg6lnych rodzajéw dzialalnosci, segmentéw jednostki gospodarczej lub produktow.
Kategoria kosztu postuguje si¢ zarowno rachunkowos¢ finansowa, jak i zarzadcza,

poniewaz ,,...rachunek kosztow, stanowigc fundament rachunkowosci zarzadczej, generuje

informacje niezbedne dla rachunkowosci finansowej...”">.

W rachunkowosci zarzadczej koszty rozumiane sg jako ,,...wyrazajacy wartosci tracone

parametr rachunku mikroekonomicznego, prowadzonego w celu planowania i kontroli

¥ Ustawa o rachunkowosci z dnia 29 wrzesnia 1994 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 76, poz. 694 z pézn. zm.).
"% Art. 3 ust. | pkt 35 ustawy o rachunkowosci.

' M. Gmytrasiewicz (red.), Encyklopedia rachunkowosci, Wydawnictwo Prawnicze LexisNexis, Warszawa
2005, s. 389.

B2 A, Jaruga, W.A. Nowak, A. Szychta, Rachunkowosé¢ zarzqdcza ..., op.cit., s. 33.
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dokonan jednostki gospodarczej...”'>*. Ich zakresem obejmuje si¢ koszty pozyskiwania,

istnienia i wykorzystania lub uzywania zasobow, (a zatem koszty, ktérych prawo bilansowe

nie akceptuje) takie jak'**:

o koszty alternatywne (koszty utraconych korzysci),

« koszty wynikajace z nieoptacenia pewnych czynnikéw produkcji (np. pracy wlasciciela,
kosztu kapitalu wlasnego),

» koszty ryzyka prowadzonej dzialalnosci,

o koszty wynikajace z zastosowan odtworzeniowej wartosci zuzywanych czynnikow
produkcji, a nie ich cen historycznych.

Definicja kosztu pojawia si¢ rowniez w krajowych regulacjach podatkowych, z tym ze
ustawy o podatku dochodowym okreslajg to pojecie w sposob zdecydowanie uproszczony,
zwracajac uwage glownie na ich role w powigzaniu z przychodami. Zgodnie z art. 15 ust. 1
ustawy o podatku dochodowym od osdb prawnych ,,...kosztami uzyskania przychodéw z
poszczegolnego zrodla sa wszelkie koszty poniesione w celu osiagniecia przychodow...”'*.
Poréwnywalnos$¢ kosztow z przychodami wymaga ich rozpatrywania w $cisle ustalonych
okresach a warunkiem ponoszenia kosztéw jest ich niepodwazalny zwiazek z przychodami
opodatkowanymi. Nie ma za$ istotnego znaczenia przeznaczenie zuzywanych zasobdw oraz
celowos¢ 1 skuteczno$¢ zuzycia. Ustawa szczegdtowo okresla pozycje kosztow nie
stanowigcych kosztow uzyskania przychodow (art. 16, ust. 1). Przy takim rozumieniu poj¢cia
kosztu akcentowane jest przede wszystkim podejscie fiskalne do opisywane] kategorii'*®.

Wspoltczesnie do zakresu kosztow zalicza si¢ obok zasobow rzeczowych (Srodki trwate,
materialy, wynagrodzenia pracownikéw) takze zasoby niematerialne (wyksztalcony personel,
kapital intelektualny, wiedza, informacja, klienci itp.). Wigkszo$¢ z tych zasobéw zuzywana
jest biezaco w procesie produkcyjnym i ujmowana ilosciowo lub wartosciowo. Natomiast
niektére z nich okres$la si¢ mianem potencjalu organizacyjnego (np. zdolnosci produkeyjne,
utrzymanie infrastruktury jednostki gospodarczej w gotowosci do dziatania), ktéry moze by¢
ujmowany kwantytatywnie oraz jako$ciowo i opisowo.

Wykorzystanie informacji o kosztach na potrzeby zarzadzania jednostka gospodarcza

wymaga znajomosci poszczegdlnych sktadnikéw kosztéw, czynnikéw je ksztattujacych,

'3 ). Gierusz, Koszty i przychody..., op.cit., s. 67.
"t A. Jaruga, W.A. Nowak, A. Szychta, Rachunkowos¢ zarzqdcza ..., op.cit., s. 76-77..
155 Ustawa z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od 0sob prawnych — tekst jednolity (Dz. U. z 2000
Nr 54, poz. 654 z pézn. zm.). Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych — tekst
jednolity (Dz. U. z 2000 Nr 14, poz. 176 z p6zn. zm.).

¢ Szerzej o réznicach w regulacjach dotyczacych zakresu kosztéw uznawanych w prawie bilansowym i
podatkowym traktuje pozycja: J. Gierusz, Koszty i przychody w $wietle nadrzednych zasad rachunkowosci.
Pojecia. Klasyfikacja. Zakres ujawnien, ODDK, Gdansk 2005, s. 66-76.
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przyczyn ich powstania oraz wzajemnych proporcji i powiazan wystepujacych miedzy nimi.
Wielkos¢ ponoszonych kosztéw przez jednostke gospodarcza zalezna jest od wielu
czynnikow, ktorych zakres, kierunek i sila oddzialywania sa bardzo rdézne, co implikuje
indywidualne podejscie do kazdego z nich. Na ksztaltowanie si¢ kosztéow oddziatuja,
zazwyczaj jednoczesnie, zarowno czynniki podstawowe, jak i uboczne (losowe), mierzalne i
niemierzalne lub w czgs$ci niewymierne. Do czynnikow majacych najwigkszy wplyw na
wielko$é kosztéw mozna zaliczyé'’:

o wielkos¢ produkcji/$wiadczonych ustug (iloSciowo i warto$ciowo);

« rodzaj i asortyment produkcji/ $wiadczonych ustug;

e zuzycie czasu pracy, materialdw, urzadzen, ustug obcych;

o ceny materialow, narzedzi, stawki wynagrodzen itp.;

e wyposazenie podmiotu w srodki techniczne;

» stopien mechanizacji i automatyzacji proceséw produkcyjnych/ustugowych;

« warunki zaopatrzenia i zbytu, lokalizacja podmiotu.

Nalezy jednak podkresli¢, iz danemu czynnikowi nie mozna jednoznacznie przypisaé jego
wplywu na wielkos¢ poziomu kosztow, gdyz wzajemne powiazania miedzy nimi sg
specyficzne dla kazdego podmiotu produkcyjnego/ustugowego, a co za tym idzie, rowniez dla
kazdej branzy produkcyjnej czy ustugowej. W celu pelnego rozpoznania, wyodrgbnienia i
okreslenia tych czynnikéw niezbg¢dne wydaje sie dokonanie prawidtowej klasyfikacji kosztow
oraz zastosowanie odpowiedniego rachunku kosztow.

Ogromne zréznicowanie kosztdw powoduje wigc potrzebe ich strukturalizacji wedlug
okreslonych cech. Cechy te okreslone sa na podstawie znajomos$ci mechanizmu powstawania
kosztow, a takze orientacji na temat zapotrzebowania na informacje kosztowe od
uzytkownikow zarowno wewng¢trznych, jak i zewnetrznych. Przyjete kryteria strukturalizacji
kosztow 1 wyroznione w ich ramach jednostki odniesienia kosztow stanowia podstawe
konstrukcji systemu pomiaru i identyfikacji kosztow — rachunku kosztow.

Znajomos¢ wysokosci poszczegélnych rodzajow kosztéw, ich uwarunkowan oraz
wzajemnych powiazan przesadza o przydatnosci informacji kosztowych w procesach
podejmowania decyzji i kontroli. Wiedza o poszczegélnych skladnikach kosztéw jest dla
menedzeréw zrodlem informacji o przyczynach powstawania réznych kosztow i wzajemnych
mi¢dzy nimi relacjach, daje mozliwos$¢ ustalania wynikéw dziatalnosci przedsigbiorstwa i

okreslania stopnia odpowiedzialnosci za wysoko$é ponoszonych kosztow. Zastosowanie w

"7 M. Biernacki, E. Janczyk-Strzata, R. Kowalak, Koszty w zarzqdzaniu malym i $rednim przedsiebiorstwem
produkcyjnym, AE Wroclaw, Wroctaw 2006, s. 40.
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praktyce roznych kryteriow klasyfikacji ponoszonych kosztow daje mozliwos¢ uzyskania
wieloprzekrojowego uktadu informacji o kosztach przedsigbiorstwa'>:.

Ogodlnie, kryteria klasyfikacyjne kosztow mozna podzieli¢ na kryteria dla potrzeb
ewidencyjnych w rachunkowosci finansowej oraz dla potrzeb zarzadzania jednostkg w
rachunkowosci zarzadczej.

Przekroje klasyfikacyjne kosztow wyodrebnione w rachunkowosci finansowej wskazuja
na ich charakter ewidencyjny, dostosowany do zasad okreslonych w prawie bilansowym.
Moga by¢ one wykorzystywane w celach obserwacji i badania struktury i dynamiki kosztow.
Koszty i kryteria ich podzialu wyodrebnione w rachunkowosci finansowej zostaty

przedstawione w tabeli 18.

Tabela 18. Kryteria klasyfikacyjne kosztow w rachunkowosci finansowej

Kryterium podziatlu Pozycje kosztéw

Rodzaj dzialalno$ci podmiotu Koszty dzialalno$ci operacyjne;j,

Koszty dziatalnosci finansowe;j,

Koszty zwiazane z budowa srodkow
trwalych,

Koszty zwiazane z funduszami specjalnymi,
Sfera dzialalno$ci (cel Koszty zakupu,

poniesienia) Koszty produkcji,

Koszty zarzadzania,

Koszty sprzedazy,

Dzialalno$¢ gospodarcza Koszty normainej dziatalnosci operacyjne;j,
Pozostate koszty operacyjne,

Koszty finansowe,

Rodzaj kosztéw Amortyzacja,

Zuzycie materialow i energii,

Ustugi obce,

Podatki i optaty,

Wynagrodzenia,

Ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia,
Pozostale koszty,

Miejsce powstawania kosztéw Koszty wydzialéw podstawowych,

Koszty wydziatéw pomocniczych,

Koszty zarzadu,

Koszty zakupu,

Koszty sprzedazy,

Sposéb odnoszenia kosztow na | Koszty bezposrednie,

przedmiot kalkulacji Koszty posrednie.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: K. Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy
rachunkowosci zarzqdczej, PWE, Warszawa 2006, s. 40.

Przedstawione przekroje klasyfikacyjne kosztow w duzej mierze odpowiadajg potrzebom

ewidencji, cho¢ moga byé¢ takze przypisane operatywnym potrzebom zarzadzania.

'8 D. Sottys (red.), Rachunek kosztéw, op.cit., s. 10.
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Konsekwentne stosowanie przyjetego kryterium klasyfikacyjnego pozwala na systematyczne
badanie, analiz¢ i kontrol¢ kosztow w roznych okresach sprawozdawczych oraz ustalenie
wlasciwych wnioskow o kosztach danej grupy.

Klasyfikacje kosztow dla potrzeb rachunkowosci zarzadczej mozna rozpatrywac z punktu
widzenia potrzeb decyzyjnych, planowania krétkookresowego, kontroli budzetowej i analizy
ekonomicznej. Wybdr odpowiedniej koncepcji podziatu kosztow jest uzalezniony od rodzaju
decyzji, warunkéw sprawowania kontroli, rozpigtosci czasowej, mozliwosci zidentyfikowania
dostepnych danych o kosztach, rodzaju prowadzonej dziatalnosci.

W procesie planowania, podejmowania decyzji i kontroli najwigksze znaczenie maja

przekroje klasyfikacyjne przedstawione w tabeli 19'*°.

Tabela 19. Kryteria klasyfikacyjne kosztéw w rachunkowosci zarzadczej

Kryterium podzialu

Pozycje kosztéow

Zaleznos$é od rozmiarow
produkcji

Koszty stale,
Koszty zmienne,

produkcyjnych/ustugowych

Stopien wykorzystania zdolno$ci

Koszty stale uzyteczne,
Koszty stale nieuzyteczne,

decyzji

Rola kosztéw przy podejmowaniu

Koszty istotne,
Koszty nieistotne,

Tryb ustalania kosztéw

Koszty ustalone ex ante,
Koszty ustalone in tempora,
Koszty ustalone ex post,

Inne cele decyzyjne

Koszty utraconych korzysci,
Koszty zapadte,
Koszty uznaniowe,

Celowo$é¢ i mozliwosé kontroli

Koszty kontrolowane,
Koszty niekontrolowane,

obiektom odniesienia

Mozliwo$¢ przypisania Kkosztow

Koszty indywidualne,
Koszty wspdlne.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: K.

rachunkowosci..., op.cit., s. 43,

Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy

Zaprezentowane kryteria klasyfikacyjne kosztow wykazuja wielorakie zaleznosci i

wskazuja na mozliwosé grupowania kosztow w réznych uktadach. Podstawowym ich
zadaniem jest zaspokojenie potrzeb informacyjnych os6b podejmujacych réznorodne decyzje.
Kazdy podzial kosztéw stanowi odrgbna pozycj¢, ale jednoczesnie sa one wzajemnie

powiazane i wykorzystywane w zarzadzaniu'®’.

1% Rozwinigcie charakterystyki przedstawionych kategorii kosztowych zaprezentowano w dalszej czgsci pracy.

160 K . Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy rachunkowosci..., op.cit., s. 49.
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Wybor przekrojow kosztowych stosowanych w jednostce gospodarczej zalezy glownie
0d'®':  potrzeb informacyjnych jednostki, kosztow prowadzenia ewidencji, struktury
organizacyjnej przedsigbiorstwa, stopnia skomplikowania procesow
wytworczych/ustugowych, rodzaju i rozmiaréw dzialalnosci, réznorodnosci oferowanych
wyrobow czy ushug.

Szczegolowych informacji o kosztach ponoszonych przez jednostke gospodarcza
dostarcza podsystem rachunkowosci, okreslany mianem rachunku kosztow. Rachunek
kosztow nie posiada jednoznacznej definicji, a w literaturze przedmiotu prezentowane sa
rozne podejscia do tego zagadnienia. Réznice w definiowaniu dotycza gldwnie jego zakresu,
ale i poglady w tym wzgledzie zmieniaja si¢ w czasie na skutek przemian zachodzacych w
zyciu gospodarczym. Mozna powiedzie¢, ze rachunek kosztow stanowi dyscypling
zmieniajaca si¢ w czasie, podlegajaca ciaglemu doskonaleniu, dostosowywaniu si¢ do zmian
zachodzacych w jego podmiotach. Nie zmienia si¢ jednak ogolny sens prowadzenia rachunku
kosztéw, a u jego podstaw wciaz, niezaleznie od stawianych mu zadan i oczekiwan, lezy
ustalanie kosztéw ponoszonych w jednostkach gospodarczych'®*.

Dla zobrazowania powyzszej problematyki w tabeli 20 zaprezentowano wybrane definicje

rachunku kosztoéw.

Tabela 20. Definicje rachunku kosztéw - wybér

Autor Definicja

Z. Fedak, Rachunek kosztow produkcji
przemystowej. Zagadnienia wybrane,
PWE, Warszawa 1962, s. 8-9.

Ogo6t dziatan zmierzajacych do odzwierciedlenia proceséw
zaopatrzenia, produkcji i zbytu zachodzacych w przedsigbiorstwie,
poprzez ujecie, zgrupowanie i interpretacj¢ w okreslonych
przekrojach kosztéw wiasnych wytworzenia i zbytu produktow
pracy dziatalno$ci przedsigbiorstwa, mierzonych ilosciowo i
wartosciowo, za pewien okres, w celu uzyskania mozliwie
wszechstronnych informacji potrzebnych dla ustalenia wynikow i
kierowania przedsiebiorstwem lub ich zespolem.

Z. Messner, Rachunek kosztéw jako
instrument operatywnego zarzqdzania
przedsiebiorstwem przemysiowym,
PWN, Warszawa 1972, s. 18.

Czg$¢é rachunkowosci, ktora zajmuje si¢ problemami dokumentacji,
ewidencji, rozliczania i kalkulacji oraz sprawozdawczosci w
zakresie kosztéw. Rachunek ten zajmuje centralne miejsce w
systemie rachunkowosci przedsigbiorstwa.

A. Jarugowa (red.), Rachunek kosztow i
rachunkowos$¢ zarzqdcza, SKwP,
Warszawa 1995, s. 6-7.

Badanie (identyfikacja, pomiar) i transformowanie, wedhug
przyjetego modelu, informacji o kosztach dziatalnosci podmiotu,
stuzacych uzytkownikowi do oceny sytuacji, podejmowania decyzji
ekonomicznych i kontroli ich realizacji (planowania i kontroli) oraz
wyceny zapasow i pomiaru zysku (kontynuacyjny rachunek
kosztow).

Rachunek kosztéw polega na badaniu i transformowaniu, wedtug
przyjetego modelu i norm, informacji o kosztach i przychodach

'l A, Jaklik, B. Micherda, Ewidencja kosztéw i produktéw, Wydawnictwo SKwP, Warszawa 1993, s. 53-54.
'2H. Ronek, Pragmatyczna metodologia rachunkowosci, Wydawnictwo UMCS, Lublin 1995, s. 105.
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dziatan przesztych, biezacych i zamierzonych w celu wspomagania
i zarzadzania podmiotem.
K.G. Swiderska (red.), Rachunkowosé Proces identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania,

zarzqdcza i rachunek kosztéw, DIFIN, | prezentowania i interpretowania informacji o kosztach dla
Warszawa 2002, s. 8. dokonywania ocen i decyzji przez uzytkownikow tych informacji.
E. Nowak, Rachunek kosztow Proces ustalania kosztéw prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej

przedsiebiorstwa, EKSPERT, Wroctaw | polegajacej na wytwarzaniu i sprzedazy wyrobéw lub swiadczeniu
2001, s. 15. ustug.

Zrodlo: opracowanie wilasne.

Z przedstawionych definicji wynika, ze pojecie rachunku kosztow nie jest jednoznaczne.
Istotne jest jednak to, ze wskazuje sie¢ w nich na zagadnienia, ktére mozna okresli¢ mianem
cech rachunku kosztow, dzigki ktérym pelni on zasadnicza rol¢ w procesie zarzadzania
przedsiebiorstwem, jako jego wazny instrument'®:

e podstawowym celem prowadzenia rachunku Kkosztow jest dostarczanie informacji
uzytkownikom do oceny sytuacji, podejmowania decyzji gospodarczych i kontroli ich
wykonania,

e przedmiotem rachunku kosztow sg procesy gospodarcze dotyczace przeszlej, biezacej i
przyszlej dziatalnosci podmiotu oraz zwiazane z nig koszty,

e podmiotem rachunku kosztow jest przedsi¢biorstwo lub inna jednostka organizacyjna,
prowadzaca dzialalno$¢ gospodarcza (podmiot gospodarczy),

e rachunek kosztow postuguje si¢ obok miernika pienieznego réwniez naturalnymi
jednostkami miary.

Zunifikowana definicj¢ rachunku kosztdéw, zawierajaca wymienione powyzej elementy
tego pojecia zaproponowat E. Nowak'®, ktory okreslil, ze rachunek kosztéw stanowi
.»-..wzglednie wyodrebniony (przedmiotowo i proceduralnie — metodycznie) w systemie
informacyjnym podmiotu gospodarczego (przedsigbiorstwa) zbior informacji o kosztach
opracowywanych wedlug okreslonego modelu dostosowanego do potrzeb informacyjnych
uzytkownikéw (odbiorcéw) informacji. Przeprowadzany w rachunku kosztéw pomiar
kosztéw i ich transformacja maja na celu umozliwienie oceny sytuacji decyzyjnych,

podejmowania decyzji i kontroli ich realizacji...”

163 A, Jarugowa, W. Malc, K. Sawicki, Rachunek kosztéw, PWE, Warszawa 1990 s. 52.
184 E Nowak (red.), Leksykon rachunkowosci, Warszawa 1996, s. 169.
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Zakres rachunku kosztow mozna rozpatrywa¢ wieloaspektowo, co pozwala wyrdznié

wiele jego typoéw. Generalnie, biorac pod uwage nadrzedne kryterium Kklasyfikacji —

powiazanie rachunku kosztéw z systemem ewidencyjnym rachunkowosci, wyréznia sig'®:

e systematyczny rachunek kosztow — bezposrednio zwiazany ze zwartym systemem

ewidencyjnym rachunkowosci,

e rachunki problemowe — pozaewidencyjne, ktdrych celem jest rozwiazywanie zadan

informacyjno — decyzyjnych i kontrolnych, a takze ustalanie wzorcow itp. o réznym

horyzoncie czasowym.

Przyporzadkowanie wymienionych typow rachunku kosztéw réznym celom przedsigbiorstwa

zostalo przedstawione na rysunku 21.

Rysunek 21. Typy rachunku kosztéw a potrzeby informacyjne podmiotu gospodarczego

KOSZTOW

SYSTEMATYCZNY RACHUNEK POZAEWIDENCYJNE RACHUNKI

KOSZTOW

A

A

Obligatoryjna
sprawozdawczo$¢
finansowa

Sprawozdawczo$¢ Rozwiazywanie probleméw
wewngtrzna kontrolnych i decyzyjnych

ZARZADZANIE PRZEDSIEBIORSTWEM

Zrédlo: E. Nowak, R. Piechota, M. Wierzbifiski, Rachunek kosztéw..., op.cit., s. 20.

Systematyczny rachunek kosztow wykorzystuje zasady i metody wlasciwe rachunkowosci

1 co istotne opiera si¢ na wielkosciach typu ex post, ktore umozliwiaja pomiar kosztow

(pomiar ilosciowy 1 wyceng), ich udokumentowanie, ewidencj¢, kalkulacj¢, analize kosztow

poniesionych, sporzadzanie sprawozdan z zakresu kosztéw. Podstawowymi przekrojami

ujecia kosztow w tym rachunku sa'®:

e pozycje rodzajowe kosztéw — uklad informujacy o tym, jakie rodzaje kosztow i w jakiej

wysokosci ponoszone sa w przedsigbiorstwie,

¢ podmiotowe i funkcjonalne jednostki odniesienia kosztow — uktad informujacy o tym, w

ramach jakich zakresow dziatalnosci zostaty okreslone koszty poniesione,

15 E. Nowak, R. Piechota, M. Wierzbinski, Rachunek kosztéw w zarzqdzaniu przedsigbiorstwem, PWE,

Warszawa 2004, s. 19.

' D. Sottys (red.), Rachunkowos¢ zarzqdcza przedsigbiorstw.. Rachunek kosztéw, Wydawnictwo AE, Wroctaw

2003, s. 36.
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o przedmiotowe jednostki odniesienia — uktad informujacy o tym, czego (jakich efektow)
dotycza poniesione koszty.

Ogo6lny schemat systematycznego rachunku kosztow prezentuje rysunek 22.

Rysunek 22. Ogé6lny schemat systematycznego rachunku kosztéw

A 4

A 4

Uktad rodzajowy Ukfad podmiotowy

Uktad przedmiotowy

A Przekroj
kalkulacyjny

Rozliczenie
migdzyokresowe
kosztow

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: A. Jaklik, B. Micherda, Zasady rachunkowosci, WSiP, Warszawa
1993, s. 106.

Systematyczny rachunek kosztow nie speinia jednak wszystkich wymagan stawianych mu
przez zarzadzajacych przedsigbiorstwem. Fakt ten doprowadzit do pojawienia sig
pozaewidencyjnych (problemowych) rachunkéw kosztow, ktére maja za zadanie pomagaé¢ w
procesie podejmowania decyzji oraz w problemowe sa prowadzone poza systemem
ewidencyjnym rachunkowosci i sa podporzadkowane réznym sytuacjom decyzyjnym i
kontrolnym, a wigec potrzebom wewngtrznym wynikajacym z zarzadzania jednostka. W
rachunkach tych znajduja zastosowanie metody matematyczne, statystyczne,
ekonometryczne, symulacyjne, analiza warto$ci itp., dobierane stosowanie do problemu,
ktérym ma zostaé rozwiazany'®’. Uproszczony uklad problemowych rachunkéw kosztow
przedstawia rysunek 23.

Konkludujac, mozna zatem stwierdzi¢, ze we wspodlczesnym, szeroko rozumianym
rachunku kosztéw wyodrebnia sie dwa zasadnicze obszary: system ewidencyjny oraz system
rachunku kosztéw problemowych'®®. System ewidencyjny jest nazywany systematycznym
rachunkiem kosztow i zajmuje si¢ zasadami dokumentowania kosztéw, ich ewidencja,
grupowaniem, rozliczaniem i kalkulacja. Jego celem jest dostarczanie informacji niezbgdnych
do wyceny zapasow i pomiaru wyniku finansowego, a takze oceny efektywnosci

gospodarowania i podejmowania decyzji ekonomicznych'®’.

167 Wigcej na ten temat mozna znalezé: E. Nowak, Decyzyjne rachunki kosztéow, PWN, Warszawa 1994; K.

Sawicki, Analiza kosztow firmy, PWE, Warszawa 2000.
168 A, Jarugowa, W. Malc, K. Sawicki, Rachunek..., op.cit., s. 55.
' E. Nowak, Decyzyjne..., op.cit., s. 22.
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Rysunek 23. Problemowe rachunki kosztéw

RACHUNKI PROBLEMOWE KOSZTOW

A

Predykcja i Rachunki Rachunki
badanie kosztow decyzyjne informacyjno-
/ \ kontrolne
\ Efektywnos$é Wyboér Optymaliza
iatani . "
Modele kosztow, Koi?c?/ z;ma warlantu G2 Informacje
p . efekt Wybér Optymaliza kosztodwekqmyczqce
rognozowanie uzyteczny, technologii -cja gospodarki .
najbardziej lub alokacii zapasami, Srodkami
prawdopodobnego Koszty a I trwatymi itp.,
. . receptury,
poziomu kosztéw jakos¢ 0 .

. . . ptymaliza ,
nowej produkciji, zaspokojenia Wybér cja Kontrola kosztow
kalkulacja cen, potrzeb, form zasobow, :;:trc:igmacyjnq’

Wyk tani -
Plany kosztéw w ykorzystanie zaopatrze programu
,C potencjatu, nia w produkcji, . s
réznych czynniki wielkosci Analiza wartosci i
wariantach. Opflacalno$¢ rg dukeii i pomiar obnizKi
inwestycji itp. P J - kosztow.

Zrédlo: A. Jarugowa, W. Malc, K. Sawicki, Rachunek kosztow, PWE, Warszawa 1990, s. 57.

Oba przedstawione systemy rachunku kosztow w praktyce przenikaja si¢ wzajemnie 1 w
zaleznosci od celu, do jakiego dazy przedsiebiorstwo oraz tego jakich informacji poszukuje,
sa w mniejszym lub wigkszym stopniu stosowane i wykorzystywane w procesie
podejmowania decyz;ji.

Zgodnie z teza D. Sottys, rachunek kosztow stanowi skladnik systemu informacyjnego
przedsiebiorstwa (podmiotu), a za jego podstawowa funkcj¢ nalezy uznaé¢ funkcje
informacyjna, polegajaca na dostarczaniu informacji na potrzeby uzytkownikow, czyli
zaspokajaniu potrzeb informacyjnych zglaszanych przez podmiot gospodarczy i jego
otoczenie. Informacje dostarczane przez system rachunku kosztow mozna podzieli¢ na trzy
podstawowe grupy'’’:

e informacje wynikajace z ewidencji kosztow, ktore umozliwiaja oceng¢ wyniku dziatalnosci
przedsigbiorstwa i jego pozycji finansowe;j,

e informacje zawarte w analitycznych sprawozdaniach wewngtrznych, ktére umozliwiaja
kierownikom, na poszczegllnych szczeblach zarzadzania, kontrole dziatalnosci

przedsigbiorstwa (obszary niegospodarnosci, niedoktadnosci itp.),

0A. Jarugowa, Rachunek kosztéw w zarzqdzaniu przedsiebiorstwem, PWE, Warszawa 1986, 5. 42,
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o informacje ulatwiajace rozwiazywanie problemow, poprzez zwigzta kwantyfikacje
odpowiednich wielkosci, charakterystycznych dla mozliwych wariantow dziatania.

Dane te przekazywane sa zaréwno uzytkownikom zewngtrznym (funkcja informacyjna
zewngtrzna), jak i wewngtrznym (funkcja informacyjna wewnetrzna).

Do uzytkownikéw informacji funkcjonujacych w otoczeniu podmiotu gospodarczego
mozna zaliczy¢ w szczegolnosci' '

o kontrahentéw (dostawcdow, odbiorcow),

e agendy rzadowe, jednostki wladz lokalnych, akcjonariuszy,

e kredytodawcow i pozyczkodawcow,

e pracownikéw, potencjalnych inwestorow,

e jednostki konkurencyjne,

e spoleczenstwo.

Natomiast informacje dostarczane przez rachunek kosztow dla odbiorcéw wewnetrznych,
stuza przede wszystkim do prawidtowego zarzadzania przedsi¢biorstwem i umozliwiaja ich
menedzerom realizacje czterech podstawowych zadan'’:

1) dokonywania kalkulacji cenowych

2) kontroli dziatalnosci podmiotu,

3) oceny rentownosci dziatalnosci,

4) podejmowania decyzji ekonomicznych.

Rachunek kosztow obstuguje informacyjnie wszystkie funkcje zarzadzania (planowanie,
organizowanie, motywowanie, kontrolowanie). Stad w ramach jego wewngtrznej funkcji
informacyjnej mozna wyréznic:

o funkcj¢ optymalizacyjna, ktéra polega na dostarczaniu informacji do dokonywania
wyboru optymalnych wariantéw dziatania;

o funkcj¢ motywacyjna, przejawiajacg sie¢ w dostarczaniu informacji o kosztach
umozliwiajacych sprzezenie wyznaczonych celow i zadan z kryteriami ocen i bodzcow,
tak aby wykonawcy $wiadomie angazowali si¢ w realizacje stawianych przed nimi zadan;

e funkcj¢ kontrolna, oparta na dostarczaniu informacji o kosztach, réznym szczeblom
zarzadzania, dla sprawdzenia oraz oceny stopnia osiggniecia wyznaczonych zadan i

celow, a takze wyciagnigcia na tej podstawie wnioskow dotyczacych przysztych dziatan.

"' D. Soltys, Rachunek kosztéw postulowanych w controllingu przedsiebiorstwa, Wydawnictwo AE Wroclaw,
Wroctaw 2005, s. 32.
2 E_Nowak, R. Piechota, M. Wierzbinski, Rachunek kosztéw w zarzqdzaniu..., op.cit., s. 17.
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Zakres i znaczenie zadan stawianych rachunkowi kosztow w skali mikroekonomicznej
zaleza gtéwnie od uprawnien decyzyjnych kierownictwa przedsigbiorstwa, miermnikdéw oceny
oraz od charakteru i stopnia zlozono$ci procesow gospodarczych zachodzacych w

przedsigbiorstwie, a takze organizacyjnych warunkéw ich realizacji'”>.
3.2. Charakterystyka kosztéw uslug medycznych

Wdrozenie w Polsce reformy sektora ochrony zdrowia w roku 1999 spowodowalo
konieczno$¢ ustalenia obiektywnych, finansowych miemikéw dziatalnosci zakladow opieki
zdrowotnej. Czynniki rynkowe, m.in. konkurencja w zakresie jakosci §wiadczonych ustug,
marketing, rachunek ekonomicznych, wymogly zmiang stylu kierowania jednostkami stuzby
zdrowia z administracyjnego na zarzadczy oparty na trzech obszarach dziatalnosci:

o $wiadczeniu ustug zgodnie ze sztuka medyczna;

e rynku uslug medycznych;

e racjonalnym wykorzystaniu pozyskanych zasobow.

Nie bez znaczenia pozostaje tu ich kolejnosé, gdyz sfera ustug medycznych powinna by¢
bezwzglednie uwarunkowana dobrem pacjenta, z zarobkowaniem na usludze na dalszym
miejscu.

Placowki medyczne przestaly by¢ postrzegane tylko jako s$wiadczeniodawcy uslug
medycznych, a dostrzezono, ze sa one miejscem powstawania znacznych kosztow.
Swiadomo$é roli parametrow kosztowych pojawita sie wraz z reforma, wprowadzajaca
kontraktowanie ustlug medycznych przez poszczegélne placéwki, a tym samym stala si¢
elementem konkurencyjnosci. Szczegdlnie waznym wyzwaniem stojacym obecnie przed
placéwkami ochrony zdrowia jest ograniczenie wzrastajacych kosztéw realizacji swiadczen
medycznych, ktére w duzej cz¢sci sg wynikiem dziatania takich czynnikow jak:

e stopniowe starzenie si¢ spoleczenstwa,

e stosowanie nowoczesnych, zazwyczaj bardzo kosztownych technologii medycznych,

e wzrost $wiadomosci ,,zdrowotnej” spoleczenstwa, skutkujacy zwigkszeniem ilosci
zglaszanych potrzeb w zakresie ochrony zdrowia.

Koszt zawsze zwiazany jest z okreSlonym efektem dzialalnosci, a jego ponoszenie
powinno by¢ celowe i usytuowane na oczekiwanym poziomie. Zaklady opieki zdrowotnej sg
zwykle jednostkami nieukierunkowanymi na osiaganie zysku, dlatego tez kazde ich dziatanie

powinno by¢ celowe i przynosié¢ przychod wspétmierny do kosztu wywolanego przez to

' D, Sottys, Rachunek kosztow postulowanych w controllingu..., op.cit., s. 32.
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dziatanie. Koszt nalezy zatem powiazaé¢ z okreslonym obiektem, dziataniem lub rezultatem —
swiadczona ustuga medyczna' ™.

W jednostkach opieki zdrowotnej pojecie kosztu ustugi medycznej moze by¢ okreslane w
ujeciu wezszym 1 szerszym, podobnie jak w przypadku tradycyjnej, ogdlnie rozumianej
definicji kosztu. W waskim ujgciu jest to podstawowy koszt wytwarzania tejze ustugi, na
ktory skladajg si¢ zarowno koszty bezposrednie, jak i posrednie, powstajace w jednostce ja
Swiadczacej (koszty materialowe, osobowe, ustug obcych, amortyzacji, diagnostyki,
administracji itp.). Natomiast w szerokim ujeciu (makroekonomicznym) za koszt ustugi
medycznej uwaza si¢ koszt ,ekonomiczny”, zapewniajacy nie tylko biezace $wiadczenie
ustug, ale uwzgledniajacy takze rozwdj medycyny, techniki medycznej oraz naklady
inwestycyjne zwigzane z budowa nowych i modernizacja juz istniejacych jednostek ochrony
zdrowia. Koszt ten jest sumg podstawowego kosztu $wiadczenia uslugi medycznej, kosztow
na rzecz wspoOlnoty lokalnej (ksztalcenie kadr, ochrona srodowiska itp.), kosztow
niewykorzystania czgsci zdolnosci ustugowej podmiotdw opieki zdrowotnej (np. wolne moce
laboratorium czy pracowni USG czy RTG) oraz kosztu potrzeb kapitatowych.

W Swietle powyzszych rozwazan, koszt ustugi medycznej rozumiany w wezszym ujeciu
mozna okresli¢ dla potrzeb niniejszej pracy, jako wyrazonq w pieniqdzu wartos¢ pracy zywej i
zasobow majqgtkowych zakladu opieki zdrowotnej zuzytych w danym okresie w celu
swiadczenia ustug medycznych. Istota tak zdefiniowanego pojecia kosztu jest wykorzystanie
ré6znych czynnikow ponoszonych w zwiazku z prowadzona dziatalnoscig jednostki opieki
zdrowotnej, ktorej efektem koncowym jest finalna ustuga medyczna'”’.

Na koszt wytworzenia ustugi medycznej skladajg si¢ koszty ushug czastkowych,
tworzacych danag ustugg. Taka sytuacja wystgpuje w przypadku, kiedy ustuga finalna jest
zlozona procedura medyczna'’®, skiadajaca sie z kilku procedur prostych. Ilos¢ i rodzaje ushug
czastkowych sa zalezne od charakteru i celu koncowej ustugi medycznej. Istotnym
czynnikiem tej ustugi jest stan zdrowia pacjenta, a wi¢c osoby z niej korzystajacej. Z jednej
strony daje on pacjentowi mozliwos¢ osiagnigcia celow zyciowych, a w przypadku
pracownika réwniez zachowania i rozwijania zdolnosci do okre$lonej pracy, a przez to

uzyskiwania okreslonych dochodow. Z drugiej za$§ — od stanu zdrowia pacjenta w duzej

74 1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersytecie Wydawnictwo
Medyczne ,,Vesalius”, Krakow 1999, s. 11.

'S E. Nowak, Rachunek kosztéw przedsiebiorstwa, Ekspert, Wroctaw 2001, s. 26.

" Procedura medyczna rozumiana jest jako ,cato$é lub wyodrebniona medycznie cze$¢ $wiadczenia
zdrowotnego, ktéra pociaga za soba skutki finansowe” lub tez ,.element procesu zapobiegania, diagnozowania,
leczenia lub rehabilitacji, ktory da si¢ wyodrebni¢ jako mozliwa do zaakceptowania przez profesjonalistow
medycznych czg$¢ kontaktow pacjenta z zaktadem ochrony zdrowia, a jednoczesnie moze by¢ traktowany jako
usredniony no$nik kosztow”.
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mierze zalezy, jakie i ile ustug medycznych zostanie mu udostepnionych. Koszt ustugi
finalnej stanowi wigc sume kosztow ustug czastkowych $wiadczonych na oddziatach
szpitalnych, gabinetach specjalistycznych, pracowniach diagnostycznych czy zabiegowych. Z
punktu widzenia ustugi finalnej, ustugi czastkowe maja charakter ustug posrednich, gdyz
stanowia etap przejsciowy migdzy dwoma poszczegdlnymi etapami $wiadczenia finalnej
ustugi medycznej oraz przyczyniaja si¢ do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, ktérym ta
ustuga shuzy. Ushugi posrednie sa wigc niezbednym sktadnikiem ustugi finalnej. Jednak moga
one takze wystgpowac jak samoistne ustugi medyczne. Przykladem moze by¢ badanie RTG
czy USG lub pojedyncze badanie laboratoryjne, ktore moze by¢ wykonane w szpitalu rowniez
dla pacjentow nie podlegajacych hospitalizacji. W tym przypadku wymieniona ustuga
stanowi z punktu widzenia szpitala ustuge finalna.

Nalezy jednak stwierdzi¢, ze niekiedy jest do$é trudno odr6zni¢ ushugi finalne od
posrednich. Wiele rodzajéow uslug takich jak badanie RTG, EKG, USG, diagnostyka
laboratoryjna czy porada lekarska specjalistyczna sa jednoczesnie uslugami finalnymi i
posrednimi, w zaleznosci od obiektu odniesienia. O tym, czy dana ustlugg mozna
sklasyfikowa¢ jako posrednig czy finalng decyduje nie rodzaj ustugi medycznej, lecz jej
znaczenie dla ostatecznej diagnozy lub zakonczenia procesu leczenia. W miejscu tym pojawia
si¢ problem faktycznego oddzielenia ustug finalnych od posrednich, gdyz bez ustug
posrednich bardzo czesto nie moga powsta¢ ustugi finalne. Koszty ustug posrednich sg
bowiem bardzo waznym elementem kosztéw ustug finalnych. Czesto to whasnie one decyduja
o poziomie kosztu ustugi ostatecznej w danym zakladzie opieki zdrowotnej i jego
zréznicowaniu w poréwnaniu z innymi $wiadczeniodawcami.

W jednostkach stuzby zdrowia, podobnie jak w innych podmiotach prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarcza, koszty mierzone sa w celu zaspokojenia nastgpujacych potrzeb'”’:

e obliczania rzeczywistych efektow prowadzonej dziatalnosci gospodarczej (np. wyniku
finansowego),

e planowania oraz prognozowania, rozumianego jako sformalizowany proces
podejmowania decyzji, podczas ktorego zostaje wypracowany przyszly, pozadany obraz
danego obiektu oraz wskazane metody jego osiagnigcia,

e kontroli, traktowanej jako proces pomiaru stopnia realizacji zadan, jak rowniez
komunikowania w formie sprawozdan (raportéw) o rzeczywistym stanie obiektow.

Obiektem kosztow w zakladach opieki zdrowotnej jest przedmiot (np. ustuga medyczna)

"7 ). Gierusz, Koszty i przychody..., op.cit., s. 44.
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lub podmiot (np. oddzial szpitalny, pracownia diagnostyczna, gabinet w przychodni, cata
przychodnia, itp.), ktorego koszty sg przedmiotem indywidualnego pomiaru. Wedlug C.
Drury, ,,...jesli uzytkownik informacji chce znaé koszty czegokolwiek, wowczas cokolwiek
jest okre$lane mianem obiektu kosztow...”'’®. Przedmiot odniesienia moze by¢ szczegblowy
lub bardzo ogdlny. Na przyktad: badanie ogdlne i specjalistyczne czy badanie EKG. Pierwsze
sklada si¢ z wielu porad lekarskich i ustug diagnostycznych wraz z orzeczeniem lekarskim
wydanym przez lekarza. Drugi obiekt kosztow jest prosty, gdyz polega na badaniu aparatem
EKG przez pielggniarke, trwa kilka czy kilkanascie minut i jego efektem jest automatyczny
wydruk wynikéw badania. W pierwszym przypadku mozna takze zmierza¢ do ustalania
kosztow poszczegdlnych ustug skladajacych si¢ na cale badanie. Jednak nalezy uwzglednic,
ze w miar¢ wzrostu szczegblowosci kosztéw, rachunek kosztow staje sie coraz bardziej
zlozony i pracochtonny oraz moga pojawié si¢ problemy techniczne (np. informatyczne)
zwiazane z jego prowadzeniem.

Koszty ponoszone przez jednostki funkcjonujace w systemie ochrony zdrowia sktadaja si¢
z wielu elementow, a ich ponoszenie oraz wysoko$¢ zalezy od roznych czynnikow.
Uzytkownicy informacji kosztowych, zaré6wno wewngtrzni (tj. kierownictwo na réznych
szczeblach zarzadzania hierarchii organizacyjnej jednostki), jak i zewnetrzni (tj. pracownicy,
platnicy, organy zatozycielskie i wtasciciele, inwestorzy, banki itp.) sa zainteresowani nie
tylko znajomoscia ich ogdlnego poziomu, ale takze oczekuja informacji o strukturze kosztow
w poszczegolnych okresach sprawozdawczych, ich uwarunkowaniach i wzajemnych
powiazaniach. Dopiero tak przygotowane informacje o kosztach moga stanowi¢ uzyteczne
narz¢dzie do podejmowania decyzji oraz kontroli z punktu widzenia realizacji funkcji
rachunku kosztow.

Aby moc poznaé poszczegolne sktadniki kosztow, czynniki je ksztattujace, przyczyny ich
powstania oraz wzajemne proporcje i powigzania wystepujace mi¢dzy nimi, koszty sa
klasyfikowane wedlug rdéznych kryteriow. Umozliwiaja one odpowiednie Igczenie i
rozdzielanie kosztéw, stosownie do potrzeb informacyjnych, analitycznych i kontrolnych. Za
kryteria klasyfikacji kosztow przyjmuje si¢ r6znego rodzaju obiekty (produkt, ustuge, proces,
dzialanie, klienta, funkcj¢ zarzadzania, komorkg organizacyjng) powodujace powstawanie
kosztow oraz wplywajace na rozmiary dzialalnosci i stopien wykorzystania potencjalu

9

ustugowego w danym okresie' "

Sterowanie kosztami obejmuje ogét dziatan podejmowanych przez kierownictwo réznych

' C. Drury, Rachunek kosztow, PWN, Warszawa 1998, s. 35.
' jako obiekt traktuje sie obszar aktywnosci, ktérego koszty sa przedmiotem indywidualnego pomiaru.
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szczebli zarzadzania i pracownikow zaktadu opieki zdrowotnej w celu poprawy efektywnosci

gospodarowania zasobami bedacymi w ich posiadaniu. Wymaga to rozpoznania czynnikow

ksztattujacych koszty uslug medycznych oraz zaprojektowania i wdrozenia systemu
sterowania kosztami przez ich budzetowanie i kontrole. System ten powinien zapewni¢ takie
grupowanie i taczenie kosztéw w grupy wedtug okreslonych cech kryteriow, aby mozna'®’;

e okresli¢ proces powstawania kosztow i mierzy¢ wyniki finansowe zwiazane z prowadzona
dzialalnoscig,

e pozyska¢ rzeczywiste informacje o kosztach wytwarzania ustug medycznych,

e zwigkszy¢ mozliwos¢ oddzialywania na koszty i ich kontrol¢ przez okreslenie kosztow
wyznaczonych dotyczacych realizowanych zadan, monitorowanie odchylen od tych
kosztow wedlug osrodkéw, przyczyn ich powstania i przypisanie odpowiedzialnosci za
nie konkretnym osobom oraz

e podejmowac bardziej trafne decyzje i kontrolowa¢ ich realizacje.

Zrédtem kosztéw ponoszonych przez zaklady opieki zdrowotnej jest ich réznorodna
dzialalnos¢, ktora opiera si¢ na dziataniach stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i
poprawie zdrowia oraz innych dziataniach medycznych, wynikajacych z procesu leczenia lub
przepisow odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania'gl. Wykorzystanie informacji
kosztowych w zarzadzaniu wymaga znajomosci réznych kryteriow klasyfikacyjnych kosztéw,
ktére powinny sta¢ si¢ podstawa budowy modelu rachunku kosztow (pomiaru kosztow).

Kazdy z przekroj6w informacyjnych ma inng przydatnos¢ dla poszczegélnych grup
uzytkownikéw. Dlatego przy systematyzacji kosztow nalezy wzia¢ pod uwage cel, ktéremu
maja stuzy¢ informacje kosztowe oraz wymagania stawiane przez odbiorcéw. Zarzadzanie
wymusza potrzeb¢ grupowania kosztow w takich przekrojach, ktore sa niezb¢dne, z jednej
strony do wyceny zapasoéw i ustalania wyniku finansowego, z drugiej za$ do planowania i
kontroli oraz podejmowania decyzji zarzadczych. O ile pomiar wyniku finansowego jest
dokonywany na podstawie kosztow rzeczywistych o tyle w procesie podejmowania decyzji
biora udziat informacje o kosztach poniesionych oraz planowanych'®2.

Z uwagi na zroéznicowanie dziatalnosci prowadzonej przez jednostki medyczne, ogél

" M. Hass-Symotiuk, Systematyka kosztow na potrzeby zarzqdzania zakladem opieki zdrowotnej, [w:]
Sterowanie kosztami w zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 2005, s. 82.

'®! Dziatania te okreslane sg jako $wiadczenia zdrowotne — Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pézn. zm.).

82 Zob. ). Kogut, Istota i klasyfikacja kosztéw zakiadu opieki zdrowotnej, [w:] T. Kiziukieiwcz (red.),
Rachunkowosé w zarzqdzaniu jednostkami gospodarczymi, PPH Zapol, Szczecin 2004, s. 344-353.
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kosztow, powstajacych w tych podmiotach mozna podzielié na'®*:

1) koszty dzialalnosci operacyjnej, w tym:

e koszty podstawowe] dziatalnosci operacyjnej, zwiazane z wykonaniem podstawowych
dziatan, zgodnych ze statutem zakladu (np. koszty leczenia pacjentow w oddzialach
szpitalnych) i realizacja zakontraktowanych §wiadczen zdrowotnych przez platnikow (np.
Narodowy Fundusz Zdrowia, organ zatozycielski, inne ZOZ-y),

e koszty pozostalej dzialalnosci operacyjnej, zwigzane posrednio ze zwykla dziatalnoscia
operacyjna (np. koszty sprzedazy badz likwidacji zbednych srodkéw trwatych,
obciazajace jednostke kary, grzywny, odszkodowania itp.),

2) koszty dziatalnosci inwestycyjnej, zwiazane z rozszerzeniem zakresu oferowanych
$wiadczen zdrowotnych lub zwigkszeniem mozliwosci funkcjonalnych zakladu,

3) koszty dzialalnosci finansowej, zwiazane z prowadzeniem operacji finansowych (np.
odsetki od zaciagnigtego kredytu na zakup nowoczesnego sprzetu medycznego).
Fundamentalnym obszarem sterowania sg koszty dziatalnosci operacyjnej, ktére mozna

klasyfikowa¢ wedlug réznych kryteriow, w zalezno$ci od zakresu i/lub celu informacji, jakie

maja byé dostarczane ich odbiorcom. Podstawowymi kryteriami klasyfikacji

wykorzystywanymi w tym obszarze sa:

rodzaje (poziomy) opieki zdrowotne;,

rodzaje zuzywanych zasobéw,

e typy dzialalnosci operacyjne;,

e sposob finansowania $wiadczen medycznych,

e podmioty $wiadczace ustugi medyczne (osrodki kosztow),

o nosniki kosztéw (grupy ustlug, procedury medyczne, leczeni pacjenci, jednostki
chorobowe itp.),

e pozycje kalkulacyjne,

e sposob odniesienia na nosniki kosztéw, itd.
Klasyfikacja dokonana w oparciu o powyzsze kryteria ukierunkowana jest przede

wszystkim na monitorowanie kosztow rzeczywistych (ex post), ktore sa przydatne dla celéw

sprawozdawczych oraz ustalenia wyniku finansowego. Koszty te maja jednak ograniczong

'*) Réznorodne kryteria klasyfikacyjne kosztow mozna znalezé w wielu pozycjach literaturowych z zakresu

rachunkowosci zarzadczej i rachunku kosztéw. Zob. m.in. I. Sobaniska (red.), Rachunek kosztow i rachunkowos¢
zarzqdcza. Najnowsze tendencje, procedury i ich zastosowanie w przedsigbiorstwach, Wyd. C.H. Beck,
Warszawa 2006, s. 178-188, K. Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy rachunkowosci. .., op. cit.,
s. 259-272, ). Mazur (red.), Decyzje marketingowe..., op. cit., s. 151-168, E. Nowak, R. Piechota, M.
Wierzbinski, Rachunek kosztéw..., op. cit, s. 19.
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warto$¢ dla podejmowania decyzji zarzadczych'**,
Najczgs$ciej wykorzystywane, zaré6wno do wyceny =zapasow 1 ustalania wyniku

finansowego jak i do planowania i kontroli oraz podejmowania decyzji zarzadczych,

przekroje grupowania kosztow w zakladzie opieki zdrowotnej przedstawia tabela 21.

Tabela 21. Klasyfikacja kosztéw dzialalnosci operacyjnej zakladu opieki zdrowotnej

Kryterium podzialu

Rodzaje kosztéw

Rodzaj (poziom) opieki
zdrowotnej

Koszty lecznictwa stacjonarnego (np. szpitale rejonowe, specjalistyczne),
Koszty lecznictwa ambulatoryjnego (np. poradnie podstawowej opieki
zdrowotnej, specjalistyczne, przyszpitalne, medycyny pracy).

Rodzaj zuzywanych
zasobdéw

Amortyzacja srodkéw trwatych i wartoéci niematerialnych i prawnych,
Zuzycie materiatéw i energii, w tym lekéw, zywnosci, sprzetu jednorazowego
uzytku, odczynnikéw chemicznych, materialow diagnostycznych, paliwa,
wody, energii elektryczne;j i ciepinej,

¢ Ushugi obce, w tym remontowe, transportowe, medyczne obce, pozostale,

Podatki i optaty — podatek od nieruchomosci, od srodkéw transportu, PFRON,
oplaty notarialne, sadowe itp.,

o Wynagrodzenia, w tym ze stosunku pracy oraz z umoéw zlecenia i o dzieto,
¢ Swiadczenia na rzecz pracownikéw, w tym skladki na ubezpieczenia

spofeczne, odpisy na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych, Zakltadowy Fundusz Swiadczen Socjalnych, $wiadczenia
rzeczowe zwigzane z BHP np. srodki czystosci, odziez ochronna i robocza,
szkolenie pracownikéw itp.,

Pozostale koszty rodzajowe, w tym podréze stuzbowe, ubezpieczenia
majatkowe i OC, koszty reprezentacji i reklamy itp.

Typ dzialalnosci
operacyjnej

Koszty dzialalnosci podstawowej — dotycza dzialalnosci, dla ktérej jednostka
zostata powotana, czyli w przypadku zakiadu opieki zdrowotnej — koszty
dziatalnosci medyczne;j,

Koszty dzialalno$ci pomocnicze) — dotycza dziatalnosci wspierajacej
dziatalno$¢ podstawowa, obejmuja one koszty wytworzenia ustug
$wiadczonych przez jedne komérki organizacyjne jednostki na rzecz innych,
jak np. kotlownia, dzial remontéw, dzial transportu, stoléwka zaktadowa,
apteka szpitalna, pralnia itp.,

Koszty zarzadu — dotycza dzialalno$ci administracyjnej i zarzadczej zwiazanej
z kierowaniem jednostka jako catoscia oraz innej dziatalnosci o charakterze
ogodlnozakladowym (np. dzial finansowo-ksiggowy, dyrekcja, radca prawny,
archiwum itp.),

Stopien zloZzonoSci
(struktura wewngtrzna)

Koszty proste, odzwierciedlajace zuzycie pierwotnych czynnikow
dziatalnosci, tj. takich, ktére nie dadza si¢ juz rozdzieli¢ na elementy prostsze;
do kosztéw tych zaliczamy wigc wszystkie koszty rodzajowe,

Koszty zlozone, ktére dadza sig jeszcze podzieli¢ w ramach danej jednostki na
elementy prostsze (np. koszt ustugi transportowej).

Finansowanie
Swiadczen medycznych:
e zewngtrzne,

® wewnetrzne

Koszty ustug medycznych finansowanych przez: NFZ, organy zatozycielskie,
zaklady pracy,

Koszty ustug optacane indywidualnie przez pacjentéw.

Podmioty Swiadczace

Koszty o$rodkéw o charakterze:

' J. Kogut, Kategoryzacja kosztéw dla potrzeb podejmowania decyzji zarzqdczych, {w:] T. Kiziukieiwcz (red.),
Rachunkowosé w zarzqdzaniu jednostkami gospodarczymi, PPH Zapol, Szczecin 2005, s. 264-269.
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ustugi (oérodki
kosztow)

e pobytowym (np. o medycznym (np. apteka, e og6lnym (np.

oddziaty szpitaine), pracownia, laboratorium), komérki zarzadu,
¢ niepobytowym (np. ¢ niemedycznym (spalamia administracji).
poradnie). odpadéw, magazyny,

sterylizacja itp.).

Nos$nik kosztéow

o Koszty: ustugi, porady, grupy ustug, procedury medycznej, o$rodka kosztéw,
programu zdrowotnego, leczonego pacjenta, jednostki chorobowe;j,
przypadku, osobodnia opieki.

Pozycja ukladu
kalkulacyjnego

¢ Koszty lekdw,

o Koszty opieki i leczenia zachowawczego,
o Koszty procedur medycznych,

e Koszty pobytu (hotelowe).

Zwigzek kosztéw z
nos$nikiem kosztéw

o Koszty bezposrednie, ktére mozna w sposéb jednoznaczny przypisa¢ danej
jednostce odniesienia na podstawie zrédlowego pomiaru zuzycia (w szpitalu
np. leki, sprz¢t medyczny jednorazowego uzytku, $rodki opatrunkowe,
implanty).

e Koszty posrednie, ktorych jednoznaczne przypisanie do danej jednostki
odniesienia jest niemozliwe lub w praktyce nieoplacalne czy nieistotne (np.
wynagrodzenia kierownictwa jednostki, amortyzacja aparatury medycznej i
pomieszczen, koszty energii elektrycznej, wody, srodkow czystosci itp.).

Zalezno$¢ od
rozmiarow
Swiadczonych uslug

o Koszty stale, ktore charakteryzuja niezaleznoscia od ilosci §wiadczonych
ushug, odnosza si¢ do kosztéw gotowosci potencjalu ustlugowego i logistyczno
— organizacyjnego jednostki, pozostaja na niezmienionym poziomie w relacji
do wielkosci $wiadczonych ustug (np. koszty ogrzewania i oswietlenia
oddziatow szpitalnych, wody, utrzymania czystosci itp.),

e Koszty zmienne, ktore w wielkoSciach globalnych reaguja na zmiany
wielko$ci rozmiarow dziatalnosci;

-moga one rosna¢ w takim samym tempie jak $wiadczenie ustug (koszty
zmienne proporcjonalnie) (np. zuzycie lekow, s$rodkéw opatrunkowych,
energii przez aparatur¢ medyczna),

-moga rosna¢ szybciej niz $wiadczenie ustug, wystepuja w sytuacji
przekroczenia przez jednostke posiadanego poziomu zdolnosci ustugowej (np.
wykorzystanie aparatury medycznej ponad zalecany poziom wymaga
wykonania dodatkowych biezacych napraw, zuzycia wigkszej ilosci energii,
dodatkowego wynagrodzenia za prace w godzinach nadliczbowych),

-moga rosna¢ wolniej niz $wiadczenie ustug (np. koszty konserwacji i
biezacych napraw aparatury medycznej dokonywane w ramach zalecanego
technicznie poziomu jej pracy).

Istotno$¢ kosztéw w
procesie podejmowania
decyzji

e Koszty istotne (decyzyjne), ktére maja wptyw na wybér okreslonego wariantu
dzialania np. koszty lekéw, procedur diagnostycznych, energii zuzywanej
przez aparatur¢ medyczna przy wyborze okre$lonego sposobu leczenia,

e Koszty nieistotne (niedecyzyjne), ktére nie maja wpltywu na wybor
okreslonego wariantu dziatania, np. przy wyborze okres$lonego sposobu
leczenia nie sg istotne koszty amortyzacji i utrzymania pomieszczen.

Celowosé i mozliwosé
kontroli

e Koszty kontrolowane, ktére moga by¢ przedmiotem racjonalnej regulacji
przez zarzadzajacego o$rodkiem odpowiedzialnosci np. place bezposrednie,
zuzycie materiatdéw bezposrednich, koszty biezacej konserwacji i naprawy
aparatury medycznej,

e Koszty niekontrolowane, na ksztaltowanie si¢ ktorych zarzadzajacy
osrodkiem odpowiedzialno$ci nie ma wplywu, np. koszty amortyzacji

_pomieszczen i aparatury medycznej.

Zwigzek kosztéw z
przychodami

o Koszty uzyskania przychodow,
o Koszty niestanowiace kosztow uzyskania przychodéw.

Stan dokonania

e Koszty przesadzone (zapadle, nicodwracalne) — wynikaja z podjecia
wczesniejszych decyzji, ktdérych nie mozna zmieni¢ na etapie ich
podejmowania, np. posiadana aparatura medyczna, budynki szpitala,

o Koszty nieprzesadzone (nie zapadle, przyszle), ktore nie sg zdeterminowane
ani wcze$niejszymi zobowiazaniami, ani zaangazowaniem $rodkéw; sa one
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zalezne od rodzaju podjetej decyzji.

Zwigzek z e Koszty ujete w budzetach,

budzetowaniem e Koszty rzeczywiscie poniesione.

e Koszty utraconych korzysci, ktdre wyrazaja wiarygodnie okreslong wartos¢ z
tytutu zaniechania jakiego§ sposobu dzialania, przy jednoczesnym
niewykorzystaniu altematywnych rozwiazan, np. profilaktyka zamiast
leczenia,

e Koszty zapadle, ktore sa zalezne od wczeéniej podjetej decyzji, ktorych w
biezacym ub przyszlym okresie nie da sie zmieni¢ jakimkolwiek dzialaniem
(np. umowa zawarta na wykonanie rob6t budowlanych w drodze ogloszonego
przetargu),

e Koszty uznaniowe — koszty odroczone na pewien czas, gdyz zaleza od
uznania potrzeby ich poniesienia przez kierownictwo jednostki; maja
charakter uznaniowe i moga dotyczyé, np. kosztéw reklamy, kosztow
remontow itp.

Cele decyzyjne

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé i plan kont z komentarzem
dla zakladdw opieki zdrowotnej, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2003, s. 136.

Rozwinigciem przedstawionych klasyfikacji moze by¢ ich podzial na potrzeby
budzetowania czy podejmowania decyzji zarzadczych.

Dla potrzeb budzetowania niezbedne jest grupowanie kosztow wedlug typéw osrodkow
kosztow, dziatan i pelnionych funkcji oraz rodzajow dziatalnosci, a nast¢pnie rozliczanie ich
na $wiadczone ustugi medyczne. Szczegélowos¢ i dokladnosé tej klasyfikacji zalezy od
wielkos$ci jednostki, organizacji i technologii oferowanych ustug, ich specyfiki czy poziomu
referencyjnego.

Koszty ujete w przekroju podmiotowym, wedlug osrodkow kosztéw, sa rozliczane na
nosniki w sposob bezposredni, na podstawie dokumentow zrédlowych lub posredni, za
pomoca kluczy podzialowych. Koszty bezposrednie obejmuja wynagrodzenia wraz z
narzutami, zuzyte materialy (np. leki, odczynniki, sprzgt jednorazowego uzytku), zakup
procedur medycznych itp. Natomiast koszty posrednie (wydzialowe i zarzadu) sa kosztami
wzglednie statymi kazdej komoérki wyodrebnionej w strukturze organizacyjnej zaktadu opieki
zdrowotnej, ktore sa zwigzane z danego rodzaju dzialalnoscia i z zarzadzaniem calym
zaktadem. Wsrod nich mozna wyrdzni¢: koszty utrzymania komorki organizacyjnej, remonty
1 naprawy sprzetu i aparatury medycznej, amortyzacja pomieszczen i sprzgtu medycznego,
Zuzycie energii itp.

Powyzsze rozwiazanie daje mozliwo$¢ poznania struktury ponoszonych kosztow w
jednostce stuzby zdrowia oraz tworzeniu podstaw prawidlowego ich rozliczania na
poszczegolne obiekty kalkulacyjne. Stanowi ono réwniez podstawe przeprowadzenia kontroli
i analizy kosztow rzeczywistych wraz z okresleniem odpowiedzialnosci za ponoszone koszty
i osiggane wyniki.

Zakres i tre$¢ pozycji kalkulacyjnych musi by¢ jednak dostosowany do typu osrodka,
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rodzaju $wiadczonych ustug i by¢ adekwatny do naturalnych jednostek kalkulacyjnych w nim
wystepujacych.

Suma kosztow bezposrednich i posrednich sklada si¢ na catkowity koszt wytworzenia
swiadczonych ustug, ktory podzielony przez wielkos¢ zrealizowanych ustlug w ramach
poszczegblnych osrodkéw kosztéw daje mozliwos$¢ ustalenia kosztu jednostkowego kazdego
swiadczenia. Struktura kosztow wytworzenia uslugi medycznej zostata przedstawiona na
rysunku 24. Znajomos¢ tych kosztow powinna stanowi¢ miernik oceny dziatalnosci leczniczo
— terapeutycznej zakladu opieki zdrowotnej oraz kryterium wyboru w rachunku decyzyjnym.
Oznacza to konieczno$¢ uwzglednienia przy podejmowaniu decyzji zarowno przez
kierownictwo, lekarzy, jak tez inny personel jednostki (np. pielegniarki, sekretarki medyczne,
rejestratorki) oprocz warunkow medycznych takze kryteria ekonomiczne.

Zarzadzanie zakladem opieki zdrowotnej to szereg decyzji gospodarczych, obarczonych
ryzykiem. Kierownicy zakladow wykorzystuja calgq swoja wiedz¢ ekonomiczng do
prowadzenia skutecznych i sprawnych dziatan. Podejmowane przez nich decyzje dotycza
zasobow osobowych, materialowych, technicznych i finansowych, a ich wykorzystanie
powinno by¢ efektywne i racjonalne.

Sprawne zarzadzanie zakladem opieki zdrowotnej na wszystkich szczeblach wymaga
posiadania informacji o miejscu i wielkosci generowanych kosztéw oraz rodzaju i strukturze
swiadczonych ustug. Ulatwia to zarzadzanie tymi jednostkami oraz podejmowanie
racjonalnych decyzji ekonomicznych. Kierownictwo jednostki powinno bowiem znaé
odpowiedzi na ponizsze pytania, a mianowicie:

e Jakie koszty poniesiono na realizacj¢ okreslonych zadan?

e 7 jakich zrédet zostaly one sfinansowane?

e Jakie rezultaty zostaty osiagniete?

o (Czy wszystkie koszty byty kosztami uzasadnionymi?

e Czy bedace w posiadaniu jednostki zasoby zostaly jak najlepiej wykorzystane do
realizacji zadan statutowych?

o Jaka wielkos¢ budzetu nalezy przyznaé¢ poszczegdlnym osrodkom kosztéw na ich
dzialalnos¢?

e Jakie zastosowaé¢ metody rozliczen za dostarczone ustugi wewnatrz zaktadu lub miedzy
zakladami?

e Jak wplynie zmiana rozmiaréw dziatalnosci na ponoszone koszty?

e Jaka jest wielko$¢, rodzaj oraz rozmieszczenie $wiadczonych ustug medycznych itp.?
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Rysunek 24. Struktura kosztow wytworzenia sprzedanych ustug medycznych
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Hass-Symotiuk, Systematyka kosztow na potrzeby zarzqdzania

zakfadem opieki zdrowotnej, [w:] Sterowanie kosztami w zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersytet Szczecinski,
Szczecin 2005, s. 86.

Wdrazanie rynku $wiadczen zdrowotnych sprawia, ze zaklady opieki zdrowotnej musza
dostosowaé wielkos¢ i1 struktur¢ asortymentowa $wiadczonych ustug do potrzeb rynku.
Dlatego tez konieczna jest znajomos$¢ stopnia oddzialywania rozmiaréw dzialalnosci na
wielko$¢ kosztow oraz mozliwos¢ ich ksztaltowania poprzez wybodr okreslonego wariantu
dzialania.

W procesie podejmowania decyzji zarzadczych szczegélnego znaczenie nabieraja
informacje o kosztach zgrupowanych wedlug rodzajow, ktére przypisywane sa na
poszczegdlne osrodki odpowiedzialnosci, mozliwe do wykorzystania po wdrozeniu

rachunkowosci zarzadczej. Ponadto podstawowym kryterium podzialu kosztow w tym
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zakresie jest reakcja kosztow na zmiany rozmiaréw dziatalnosci (np. wielko$¢ swiadczonych

uslug medycznych), ktére dzieli je na koszty stale i zmienne. Znajomos¢ tych kosztow

stanowi podstawe podejmowania wielu decyzji, takich jak:

e lle nalezy wytworzy¢ ustlug medycznych, aby pokry¢ koszty stale i zapewni¢ zysk?

e O ile nalezy zwigkszy¢ wielko$¢ §wiadczonych ustug medycznych, aby obnizy¢ koszty
wlasne i osiagna¢ przyrost zysku?

e (zy dla osiagnigcia zakladanego wzrostu wielkos¢ swiadczen nalezy zakupi¢ dodatkowy
sprzet i aparaturg medyczng itp.?

Podzial kosztow na state i zmienne zalezy od przyjetego horyzontu czasowego, jednak ich
wyodrgbnienie nie jest sprawag prosta i wymaga zastosowania odpowiedniej metody ich
podzialu (np. statystycznej, ksiegowej, matematycznej). Ponadto w bardzo krétkim okresie
koszty sa w zasadzie state, natomiast w dtugim wszystkie koszty podlegaja zmianom.

Kolejnym kryterium podziatu kosztéw, istotnym z punktu widzenia podejmowania
decyzji jest stan ich dokonania, ktéry wyréznia koszty przesadzone (zapadie), a wigc takie
ktore wynikaja z wczesniejszych decyzji i nie mozna ich zmieni¢ na etapie ich podejmowania
(np. posiadana aparatura medyczna, pomieszczenia szpitala) oraz nie przesadzone (nie
zapadle, przyszle), ktore sa zalezne od rodzaju podj¢tych decyzji i dlatego tez sa wazne w
procesie ich podejmowania'gs.

Podzial kosztéw na koszty istotne i nieistotne wynika z roli kosztow w wyborze
przysztych wariantéw dziatania'*. Te pierwsze maja wplyw na wybér okreslonych decyzji
(np. koszty utrzymania pralni, kuchni szpitalnej). Z kolei koszty nieistotne nie wplywaja na
ich podjecie, a wrecz przeciwnie pozostajq takie same niezaleznie od wariantu dzialania. W
odniesieniu do tych kosztéw mozna zatem stwierdzi¢ iz'¥’:

e Kkosztami istotnymi sa jedynie koszty przyszle, gdyz kazde decyzji dotyczy przysztych
wariantow dzialania,

e tylko te koszty, ktére rdznig si¢ charakterem albo wielkoscia w poszczegélnych
wariantach dziatania moga by¢ kosztami istotnymi,

o te same skladniki kosztow i w tej samej wysokosci w roznych wariantach decyzyjnych nie
maja wplywu na podjecie decyzji czyli s kosztami nieistotnymi.

Z punktu widzenia mozliwo$ci wptywu na rodzaj i wysokos¢ ponoszonych kosztow

wyréznia si¢ koszty kontrolowane, ktére zaleza od decyzji kierownika okreslonego osrodka

'8 M. Hass-Symotiuk, Systematyka kosztow. .., op.cit. s. 86-88.
'8 C. Drury, Rachunek..., op.cit., s. 34-35.
"*7 Ibidem, s. 35.
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(np. dobor lekow, technologii medycznych) oraz niekontrolowane, ktore s niezalezne od tych
decyzji (np. koszty amortyzacji aparatury i sprz¢tu medycznego, ogrzewanie pomieszczen).

Ponadto podjecie decyzji wigze si¢ z wyborem jednego, okreslonego wariantu dzialania,
co wymaga poroOwnania korzysci z kosztami dotyczacymi kazdego w wariantow. W trakcie
porownania pojawia si¢ kategoria kosztéw, ktére okresla si¢ mianem kosztow utraconych
korzysci. Koszty te nie sg przedmiotem ewidencji ksiegowej i definiuje si¢ je jako koszty
utracone w wyniku niepodjecia najlepszej alternatywnej opcji dziatania'®®.

W swietle powyzszych uwag calo$¢ kosztéw w sensie ekonomicznym'® zwiazanych z
funkcjonowaniem zakladu opieki zdrowotnej, mozna podzieli¢ na koszty realizacji ustug
medycznych i

koszty prowadzenia zakladu. Te ostatnie z kolei mozna podzieli¢ na koszty ogdlnego
zarzadu, koszty finansowe i niezrealizowane korzysci'*". Podziat kosztéw opieki zdrowotne;j z

ekonomicznego punktu widzenia ilustruje rysunek 25.

Rysunek 25. Podzial kosztéw zakladu opieki zdrowotnej wedlug kryterium
ekonomicznego

" Koszty zakladu opieki zdrowotnej
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medycznego, badania pracownikow oraz malego
diagnostyczne, koszty administracyjnych, przeterminowanych wykorzystania
hotelowe, itp.) koszty ubezpieczen zobowiazan) aparatu
majatkowych, podatek diagnostycznego,
od nieruchomosci, powierzchni
koszty ochrony, koszty uzytkowej itp.
administracji itp.)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: W. Janik, Koszty jako kryterium decyzyjne w jednostkach ochrony
zdrowia, ,,Rachunkowo$¢ w jednostkach ochrony zdrowia” Nr 7/2004, s. 22.

'* M. Hass-Symotiuk, Systematyka kosztéw..., op.cit., s. 87-89.

" Koszt ekonomiczny mozna zdefiniowaé jako sume wartosci uzasadnionego, realizowanego celami zuzycia
zasobéw rzeczowych, zasobow pracy i zasobow finansowych oraz korzy$ci utraconych na skutek nieoptymalne;j
alokacji posiadanych zasobow.

0 w. Janik, Koszty jako kryterium decyzyjne w jednostkach ochrony zdrowia, ,Rachunkowo$¢ w jednostkach
ochrony zdrowia” Nr 7/2004, s. 22.
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Podsumowujac mozna stwierdzi¢, iz zaprezentowana systematyka kosztow dziatalnosci
zakladu opieki zdrowotnej daje mozliwos¢ ich rozpoznania, prawidtowej oceny ich poziomu
dynamiki i czynnikow je ksztaltujacych Wiedza na ten temat staje si¢ czynnikiem
umozliwiajacym rozpoznanie wielkosci kosztow i wynikow nie tylko w przekroju
poszczegolnych osrodkéw kosztow, ale takze tworzy podstawy do sterowania kosztami w
zakresie ustalania budzetow i kontroli ich realizacji oraz obliczania standardow kosztowych
dotyczacych okreslonych ustug medycznych, jednostek diagnostycznych, leczenia jednostek

chorobowych itp.

3.3. Organizacja systemu informacji kosztowej w publicznym zakladzie
opieki zdrowotnej

Transformacja dokonywana w rodzimej ochronie zdrowia, a w szczegoélnosci zmiana
systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych, usamodzielnienie publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej i zwigkszenie odpowiedzialnosci ich kierownictwa za osiggane wyniki oraz
tworzenie rynku ustug medycznych, postawily przed publicznymi placowkami stuzby
zdrowia nowe wyzwania. Zaklady te znalazly si¢ w nowej rzeczywistosci ekonomiczno-
prawnej i aby przetrwac¢ i rozwija¢ sie, musza doskonali¢ zasady zarzadzania. Zostaty
zmuszone do konkurowania o pacjentow, do poprawy efektywnosci gospodarowania
posiadanym zasobami, realizujac przy tym nadrz¢dny cel, jakim jest zaspokojenie, stale
rosnacych, potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

W tych warunkach szczegélnie istotna jest znajomos¢ kosztéw $wiadczonych ushug
medycznych. Efektywne zarzadzanie zakitadem opieki zdrowotnej wymaga bowiem
informacji o miejscu i wielkoéci generowanych kosztow, w tym poniesionych na realizacj¢
okreslonych ustug medycznych (np. diagnostyke laboratoryjna), zroédtach ich finansowania i
osigganych wynikach. Z kolei z punktu widzenia decyzji medycznych, od ktérych w
znacznym stopniu zalezy wielko$é ponoszonych kosztow, niezbedna jest wiedza o
konsekwencjach ekonomicznych wybranych procedur diagnozowania i leczenia pacjentow.
Dane te sa konieczne do wkomponowania kryteriow ekonomicznych, wspomagajacych
kryteria medyczne, do decyzji podejmowanych wewnatrz zakltadu (np. w celu poprawy
jakosci realizowanych ustug medycznych).

W Polsce podstawy prawne tworzenia informacji kosztowych dla zarzadzania

publicznymi placowkami ochrony zdrowia stanowia obecnie:
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1) ustawa o zakladach opieki zdrowotnej o1
2) rozporzadzenie MZiOS w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznym
zakladzie opieki zdrowotnej 192
Rosnaca rola informacji kosztowych znalazta odzwierciedlenie w modyfikacji zasad
rachunku kosztéw publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Byly one zwigzane ze zmianami
organizacyjno-prawnymi tych jednostek i ich gospodarki finansowej. W ewolucji rachunku
kosztow tych zakladéw mozna wyrdzni¢ dwa okresy, ktérym towarzyszyly modyfikacje
obowiazujacych aktéw prawnych:
e EtapIod 1993 do 1998 roku,
e FEtap II od 1999 roku do obecnie.
Rachunek kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej zostat wdrozony dopiero
w 1993 roku. Zasady jego funkcjonowania regulowalo zarzadzenie w sprawie szczegétowych
zasad ewidencji dochodéw i kosztéow publicznych zakladow opieki zdrowotnej'®, ktére
zaczglo obowigzywaé od 1 stycznia 1993 r. Obligowato ono publiczne jednostki stuzby

. 194
zdrowia do'**:

e ujmowania kosztow realizowanych §wiadczen w przekroju rodzajowym i podmiotowym,

e prowadzenia szczegdtowej ewidencji analitycznej kosztow wedlug miejsc powstawania
(wprowadzenie pojecia osrodka kosztéw rozumianego jako miejsce, przedmiot
dziatalnosci lub wyodrebniony rodzaj kosztow ponoszonych w jednostce),

e ustalania pelnych kosztow funkcjonowania poszczegdlnych osrodkow (zadaniowych,
ustugowych),

e dokonywania kalkulacji kosztéw jednostkowych sSwiadczen zdrowotnych, przy
wykorzystaniu odpowiedniego dla o$rodka miernika dzialalnosci.

Zgodnie z zarzadzeniem ewidencja dochoddéw i kosztow byta prowadzona wedlug
osrodkow kosztow, ktore zostaly podzielone na osrodki zadaniowe i ustugowe. Jako osrodki
zadaniowe traktowano miejsca dostarczania pacjentowi $wiadczen konczacych proces
leczenia, tzw. o$rodki ustlug finalnych (np. oddzialy szpitalne, gabinety lekarskie

podstawowej opieki zdrowotnej, osrodki i poradnie specjalistyczne, pogotowie ratunkowe).

"I Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. z 1991 Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.).
Akt posiada tekst jednolity — Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).

190 Zarzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 15 czerwca 1992 r. w sprawie szczegélowych zasad
ewidencji dochodow i kosztéw publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (MP Nr 19, poz. 143).

" Wiecej: J. Kogut, Zakres rachunku kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej, [w:] W. Krawczyk (red.),
Budzetowanie jednostek gospodarczych — teoria i praktyka, AGH, Krakéw 2002.
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Natomiast za osrodki ustugowe uznano miejsca wytwarzania ustug, ktére z punktu widzenia
korzystajacych byly uslugami cze¢sciowymi (posrednimi), niezbednymi do realizacji zadan
catosciowych (ustug finalnych). Wsrod tych osrodkoéw wyodrebniono osrodki o charakterze
medycznym, tj. pracowanie diagnostyczne, gabinety zabiegowe, laboratoria, apteke, izby
przyjec, statystyke medyczng itp. i niemedycznym, tj. kuchnia, pralnia, kottownia zarzad i
administracja, obstuga techniczna itp.

Wprowadzone w 1993 roku zarzadzenie regulowato zasady gromadzenia i rozliczania
kosztéw dziatalnosci przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej w sposob uporzadkowany,
jednolity, co do metody i umozliwiato w ten sposéb poréwnanie kosztow dziatalnosci zaktadu
ogolem, a takze z podzialem na koszty poszczegdlnych osrodkow kosztow. Niewatpliwg
zaleta obowigzujacego wowczas rachunku kosztow bylo tworzenie klimatu do dziatan
zmierzajacych ku racjonalizacji kosztow oraz upowszechnianie kultury informatycznej,
poprzez zastosowanie techniki komputerowej do ewidencji i rozliczania kosztow. Stosowany
jednakze do 1998 roku, w praktyce zaktadow opieki zdrowotnej, rachunek kosztéw posiadat
wiele stabych stron i niedomagan. Gléwnym jego niedomaganiem bylo prowadzenie go poza
systemem rachunkowosci, co utrudniato kontrole i ocene prawidlowosci ustalonych kosztéw i
ich wykorzystanie w zarzadzaniu.

Obok rachunku kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej funkcjonowat rachunek efektow
(rezultatow), ktéry byt prowadzony przez statystyke medyczng i polegal na ustalaniu, za
pomoca wskaznikow ilosciowych (np. liczba tozek, liczba hospitalizacji, liczba osobodni
leczenia pacjenta), wielkosci i rodzaju zrealizowanych ustug medycznych. Informacje te
stuzyly do kalkulacji kosztow jednostkowych swiadczonych ustug. Jednak oba te rachunki
byly ze soba luzno powigzane i stuzyty r6znym celom.

Ponadto do innych, rownie istotnych niedomagan tego rachunku kosztéw mozna
zaliczy¢':

e duze uogolnienie ewidencjonowania i przetwarzania informacji kosztowych, ktore
powodowalo, ze uzyskiwane koszty jednostkowe nie odzwierciedlaly rzeczywistych
kosztow leczenia pacjenta,

¢ niepetnosé i niedoktadno$¢ dostarczanych informacji kosztowych,

e skupianie nadmiernej uwagi na ukladzie podmiotowym i przyporzadkowanie go

potrzebom kalkulacji kosztéw, co powodowalo pominigcie zagadnien odpowiedzialnosci

%> M. Hass-Symotiuk, H. Jakimowicz, Ocena zmian w rachunku kosztéw publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej, [W:] Sterowanie kosztami w zakladach opieki zdrowotnej. Budzetowanie, kontrola, ocena, ZN USz
Nr 478, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2007, s. 78-79.
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za koszty, przy uwzglednieniu kompetencji decyzyjnych kierownika okreslonego osrodka

kosztow,

e brak poré6wnywalnosci wyliczanych wartosci sredniego kosztu jednostek kalkulacyjnych
posrednich (np. badan diagnostycznych RTG) i koficowych (np. kosztu leczenia pacjenta)
oraz blgdne traktowanie ich jako wskaznikow pracy jednostki,

¢ trudno$¢ powiazania kosztéw i ich wielkosci z iloscig i jakoscia wytworzonych ustug
medycznych oraz z przyczynami ich powstania,

e brak mozliwosci oceny poziomu kosztéw jednostkowych wytwarzanych ustug, co
ograniczalo ich wykorzystanie w planowaniu finansowym i alokacji $srodkow wewnatrz
jednostki,

e brak mozliwosci ustalania indywidualnych kosztow leczenia pacjenta, jednostek
chorobowych, przypadku chorobowego,

e niepelny pomiar wartosci dostarczanych ushug (poza rachunkiem kosztéw pozostawaty
takie koszty jak: amortyzacja, koszty zuzytej krwi czy transportu sanitarnego).

Z przedstawionych zalozen wynika, ze dzialajacy w publicznych zakladach opieki
zdrowotnej w latach 1993-1998 rachunek kosztow umozliwial jedynie ogo6lng orientacje na
temat kosztow rzeczywistych zakladow i ich komoérek organizacyjnych, a jego wykorzystanie
bylo znacznie ograniczone. Pigcioletni okres funkcjonowania tego rachunku kosztow
zapoczatkowal procesy racjonalizujace funkcjonowanie publicznych zakladow opieki
zdrowotnej. Okres ten mozna wigc uznaé jako wstepny, stanowiacy podstawe niezbgdnych
modyfikacji rachunku kosztow, poprzedzajacy wdrozenie kolejnych rozwiazan w tym
zakresie.

Zmiany w systemie opieki zdrowotnej po wdrozeniu ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 roku'®® i rozpoczecie procesu kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych spowodowaly koniecznos¢ glebokich zmian w systemie zarzadzania zaktadami
opieki zdrowotnej, a w konsekwencji wzrost zapotrzebowania na informacje o dziatalnosci
jednostki, w tym informacje kosztowe. Dziatania te wymusity dalsza modyfikacj¢ rachunku
kosztéw, ktorej celem bylo uczynienie z tego rachunku waznego instrumentu zarzadzania i
kontroli gospodarnosci poszczegdlnych komorek organizacyjnych zaktadu.

Zmieniony model rachunku kosztéw publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, okreslany

takze ,,nowym”, wdrozony od 1999 roku i obowiazujacy do dzi$, zostal uregulowany

'% Dz. U. Nr 28, poz. 153 z p6zn. zm.
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rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej'”’.

Zgodnie z tym rozporzadzeniem jednostki stuzby zdrowia sa zobligowane do prowadzenia

rachunku kosztéw w dwoch uktadach grupowania kosztow:
e wedlug rodzaju zuzywanych czynnikéw dziatalnosci,
e wedlug miejsc powstawania kosztow, realizowanych funkcji i nosnikéw kosztow.

Rachunek rodzajowy kosztéw stuzy do ewidencji wszystkich kosztéw, jakie powstaja w
zakladzie opieki zdrowotnej w zwigzku ze $wiadczeniem ushug medycznych oraz
funkcjonowaniem zakladu jako caloéci. Koszty zgrupowane w ukladzie rodzajowym sa
kosztami prostymi, co umozliwia rozdzielenie poszczegélnych sktadnikéw kosztow na
miejsca ich powstawania oraz na nosniki kosztow.

Zastosowanie ukladu rodzajowego w publicznym zakladzie opieki zdrowotnej utatwia
kontrole zuzycia czynnikéw zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych a takze wglad w
wewnetrzng strukturg¢ kosztow. Zgodnie z rozporzadzeniem ewidencja kosztow w ukladzie
rodzajowym obejmuje:

1) zuzycie materialow i energii,

2) ushugi obce,

3) podatki i optaty,

4) wynagrodzenia,

5) s$wiadczenia na rzecz pracownikéw,
6) amortyzacje,

7) pozostalte koszty.

Typowe pozycje kosztow rodzajowych jednostek stuzby zdrowia przedstawia tabela 22.

Tabela 22. Wykaz grup kosztéw rodzajowych w publicznym zakladzie opieki
zdrowotnej

Pozycja kosztowa Charakterystyka pozycji kosztowej

® Amortyzacja budynkéw i budowli,

Amortyzacja e Amortyzacja aparatury medycznej,

e Amortyzacja pozostatych obiektow,

e Amortyzacja wartosci niematerialnych i prawnych.

e Zuzycie sprz¢tu medycznego jednorazowego uzytku,

e Zuzycie lekéw i materialéw medycznych,

Zuzycie materialéw i energii | ® Zuzycie krwi i preparatow krwiopochodnych,

o Zuzycie odczynnikéw chemicznych i materialéw diagnostycznych;
o Zuzycie pozostatych materialéw medycznych,

o Artykuly Zywnosciowe,

"7 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998..., op. cit.
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» Materiaty do konserwacji i remontu sprzetu medycznego,

e Materialy do konserwacji i remontu budynkoéw,

¢ Bielizna i posciel,

e Materialy na cele administracyjno-gospodarcze,

e Paliwa,

¢ Pozostate materialy,

e Zuzycie energii elektrycznej, cieplnej, pozostatej (woda, gaz).

¢ Ustugi remontowe,

e Uslugi medyczne (zakup procedur medycznych),

¢ Konserwacja i naprawa sprzetu i aparatury medycznej,

o Ushugi facznosci,

Uslugi obce e Doz6r mienia,

o Ushugi najmu, dzierzawy, leasingu,

e Ushugi pralnicze,

e Ushigi transportowe (przewozy pacjentéw),

o Ustugi komunalne,

o Kontrakty (ustugi menedzerskie).

¢ Podatek od nieruchomosci,

¢ Podatki i optaty lokalne,

¢ Opfaty roczne za wieczyste uzytkowanie gruntéw,

e Podatek VAT niepodlegajacy odliczeniu od VAT naleznego lub
ZWTotowi,

¢ PFRON,

o Oplaty skarbowe, sadowe, notarialne,

e Urzedowe oplaty administracyjne,

e Oplaty za korzystanie ze Srodowiska.

Wynagrodzenia e Wynagrodzenia ze stosunku pracy,

e Wynagrodzenia z uméw zlecen i o dzielo.

o Skiadki na ubezpieczenia spoteczne w czgéci obciazajacej pracodawce,

e Sktadki na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych,

e Odpisy na Zaktadowy Fundusz Swiadczen Socjalnych,

e Doptlaty do biletéw, kwater, wyzywienia,

Swiadczenia na rzecz e Swiadczenia rzeczowe zwiazane z BHP, np. $rodki czystosci, positki

pracownikéw profilaktyczne i regeneracyjno-wzmacniajace, odziez ochronna.

o Wydatki zwigzane z ochrong zdrowia,

* Koszty szkolenia pracownikow,

e Ubezpieczenia osobowe pracownikow,

o Wyplaty pieniezne nie zaliczane do wynagrodzen, np. nagrody
jubileuszowe.

e Podréze stuzbowe,

e Ryczalty za uzywane samochodéw prywatnych do celéw stuzbowych,

o Skladki czionkowskie,

¢ Wyplaty pienigzne na rzecz pracownikow nie zaliczane do wynagrodzen
i do $wiadczen na rzecz pracownikow (np. odszkodowania
powypadkowe, odprawy posmiertne),

e Ubezpieczenia majatkowe i ubezpieczenia OC zakladu opieki
zdrowotnej,

o Koszty reprezentacji i reklamy.

Podatki i oplaty

Pozostale koszty

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé i plan kont z komentarzem
dla zakladéw opieki zdrowotnej, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2003, s. 335-347.

Rozporzadzenie wprowadzito takze nowa klasyfikacje osrodkoéw kosztéw, dzielac je na:

e osrodki kosztow dziatalno$ci podstawowej, zwane tez gldownymi miejscami wykonywania
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swiadczen medycznych, konczacymi proces leczenia lub okreslong jego faze w danym

zakladzie (np. szpitalu) albo dostarczanymi na zamowienie (kupowane) przez innych

odbiorcow. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim osrodki kosztow realizujace tzw.
swiadczenia rynkowe (kontraktowane przez platnikow),

e osrodki kosztow dziatalnosci pomocniczej, zwigzane z wykonywaniem dzialalnosci
wspomagajacej dziatalnos¢ podstawowa, wykonujace wewnatrzzakladowe ustugi na rzecz
innych osrodkéw kosztoéw,

e ofrodki kosztow zarzadu, zwiazane z obsluga catoksztalttu dziatalnosci jednostek
organizacyjnych lub calego zaktadu opieki zdrowotne;.

W zakladach opieki zdrowotnej do dzialalnosci podstawowej zaliczamy komorki
organizacyjne, ktore realizuja swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem sprzedazy (np. w
ramach kontraktowania przez NFZ), a w szczegélnosci:

- oddzialy szpitalne,

- poradnie w przychodni przyszpitalnej lub poradnie w samodzielnej przychodni,

- osrodki wykonujace procedury medyczne.

Dzialalnos¢ pomocnicza realizowana w tych jednostkach zajmuje si¢ wspomaganiem
dzialalnosci podstawowej, a osrodki kosztow wyodrebnione w ramach tej dziatalnosci mozna
podzieli¢ umownie na dwie grupy podmiotow:

- podmioty prowadzace dzialalnos¢ o charakterze medycznym,

- podmioty prowadzace dzialalnos$¢ o charakterze niemedycznym.

Szczegdlowy podzial na osrodki moze by¢ rozny w poszczegélnych jednostkach
$wiadczacych ustugi medyczne, gdyz zalezy w duzej mierze od rozmiaréw i specyfiki
wykonywanej przez jednostke dziatalnosci. Podzial ten moze pokrywac sie ze strukturg
organizacyjna zaktadu, moze by¢ bardziej szczegdlowy niz ta struktura a takze moze taczy¢
jednostki organizacyjne.

Przynalezno$¢ komorek organizacyjnych zakladu opieki zdrowotnej do grup osrodkow
kosztow przedstawia rysunek 26. Warto doda¢, ze w nowym ukladzie podmiotowym
rachunku kosztéw, pomocnicze osrodki kosztow o charakterze medycznym moga petni¢ w
zakladzie podwdjna role z punktu widzenia odbiorcow s$wiadczonych ustug. Moga one
bowiem realizowaé $wiadczenia diagnostyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjne zarGwno na
rzecz innych komorek organizacyjnych zakladu, jak tez na rzecz odbiorcéw zewnetrznych. W
tym ostatnim przypadku staja si¢ podstawowymi o$rodkami kosztéw, realizujacymi ustugi

rynkowe, bedace przedmiotem sprzedazy.
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Rysunek 26. Przykladowy wykaz os§rodkéw kosztéw publicznego zakladu opieki

zdrowotnej
Ofrodki kosztéw Of$rodki kosztow Osrodki
dzialalnosci dzialalnosci kosztéw
podstawowej pomocniczej zarzadu
e oddzialy Medyczne Niemedyczne e zarzad,
szpitalne, e dzial kadr,
e poradnie, e apteka o kuchnia, ¢ dzial prawny,
e pracownie szpitalna, ¢ pralnia, e archiwum,
diagnostyczne * izba przyjec, e szwalnia, e dziat
e laboratoria, e centralna e kottownia, finansowo-
o bloki sterylizacja, e dziat ksiegowy,
operacyjne, e tlenownia, transportu, o dziat
e sale e prosektorium, e dziat marketingu,
porodowe, e gipsownia, techniczny, e dzial
e zespoly e laboratoria, ¢ $wietlica dla informatyki,
wyjazdowe, e gabinety chorych, o dzial
e oddzialy zabiegowe, o dzial Zamowien
ratunkowe, e inne. gospodarczy, publicznych,
e inne. e inne. e inne.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé i plan..., op. cit., s. 335-
347.

Z punktu widzenia dokladnosci informacji uzyskiwanych z rachunku kosztéw, istotne
znaczenie ma szczegOtowosé stosowanego uktadu podmiotowo — funkcjonalnego. Precyzyjny
podzial jednostki na miejsca powstawania kosztow, zwilaszcza w ramach dzialalnosci
podstawowej, pozwala na otrzymywanie informacji o kosztach poszczegélnych rodzajow
dzialalnosci medycznej oraz kalkulowanie jednostkowych kosztéw realizowanych ustug
medycznych. W tym celu dobrze jest przeprowadzi¢ podzial osrodkéw wykonujacych rézne
procedury medyczne na osrodki mniejsze, wykonujace w miar¢ jednorodne procedury ze
wzgledu na personel i wykorzystywang aparaturg¢ medyczna.

Zaprezentowane ujecie kosztow, zgodne z rozporzadzeniem, umozliwia odzwierciedlenie
ich struktury w przekroju jednostek organizacyjnych, osoéb odpowiedzialnych za nie
wewnatrz zakladu. Przekrdj ten daje podstawy do alokacji srodkow wewnatrz ZOZ, a
prawidlowe wyodrebnienie os$rodkow kosztow zwigksza dokladnosé kalkulacji oraz
umozliwia kontrole ponoszonych kosztow. Szczegétowy wykaz osrodkow kosztow ustala
kierownik zakladu, biorac pod uwage nosniki kosztéw, stanowigce jednoczesnie jednostki
kalkulacyjne, ktérymi moga by¢:

a) w osrodkach kosztéw dziatalnosci podstawowej bedacych oddziatami szpitalnymi,
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osobodzien leczenia z podziatem na:

- osobodni hotelowe (pobytowe),

- osobodni opieki medycznej (przy 16zku chorego) oraz

- leczonego pacjenta z przypisanymi na jego rzecz lekami i procedurami medycznymi;
b) w pozostalych osrodkach kosztow dziatalnosci podstawowej, zrealizowane procedury

medyczne, z podzialem na:

- diagnostyczne,

- zabiegowo-terapeutyczne,

- laboratoryjne,

- farmakologiczne,

- porady,

- wizyty (przyjgcia),

- wyjazdy zespotu wyjazdowego oraz

- pacjent z wykonanymi badaniami, procedurami medycznymi;

c) w osrodkach kosztéw dziatalno$ci pomocniczej, rozne ustugi swiadczone przez te osrodki,
np. sterylizacja, iniekcja, zabieg, badanie, procedura medyczna itp.

Przy takim wyodr¢bnieniu jednostek kalkulacyjnych oraz zastosowaniu odpowiedniego
rachunku kalkulacyjnego obiektem kosztow stal si¢ konkretny pacjent, okreslona jednostka
chorobowa czy program zdrowotny.

Warto rowniez dodaé, iz w ramach uktadu podmiotowo-przedmiotowego wyodr¢gbniono
koszty bezposrednie i posrednie. Przy kwalifikowaniu do kosztéw bezposrednich nalezato
tylko przypisa¢ koszty istotne, optacalne i mozliwe do okreslenia na podstawie dokumentéw
zrodtowych. W osrodkach dziatalnosci podstawowej zaklasyfikowano do nich mig¢dzy innymi
koszty materialéw bezposrednich, w tym lekow i odczynnikow oraz sprzg¢tu medycznego
jednorazowego uzytku, a takze koszty plac bezposrednich wraz z narzutami. W osrodkach
dzialalnosci pomocniczej — koszty materialow zuzytych bezposrednio do wykonywania tych
ustug oraz wynagrodzenia wraz z narzutami dotyczace tych osrodkéw. Z kolei za koszty
posrednie uznano koszty powstale w osrodku kosztow, nie zaliczane do kosztow
bezposrednich, a takze koszty osrodkoéw dziatalnosci pomocniczej rozliczone wedlug
odpowiednio dobranych kryteriow podzialowych, ustalonych przez kierownika zakiadu, z
uwzglednieniem przyjetych nosnikow kosztow. Przy doborze kluczy podziatlowych kosztow
konieczne jest przestrzeganie zasady proporcjonalnosci tych kluczy do kosztow przyjetych za
podstawe ich rozliczenia.

Obowiazujacy od 1999 roku w publicznych zakladach opieki zdrowotnej rachunek
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kosztow zostal wilaczony do systemu rachunkowosci, umozliwiajac ustalanie wyniku

finansowego zakladu. Niewatpliwa jego zaleta jest wkomponowanie uktadu podmiotowego

kosztéw w juz istniejacy uklad rodzajowy i funkcjonalno — podmiotowy. Ponadto nalezne
miejsce w tym rachunku poswigcono kalkulacji kosztu jednostkowego, okreslajac
podstawowe no$niki kosztow tj. procedury medyczne, koszty leczenia pacjenta, koszty

okreslonych jednostek chorobowych, niezbgdne do ustalenia cen ustug medycznych i

zawierania kontraktow na $wiadczenia zdrowotne.

Rachunek ten nie jest jednak idealny i posiada wiele niedoskonatosci. Podobnie jak w
rachunku kosztéw obowiazujacym w latach 1993-1998 nie okreslono w nim niezbednych
zbioréw informacji kosztowych. Poza tym zasady wyznaczania kosztow standardowych sa
dosy¢ skomplikowane, a niski poziom komputeryzacji (w szczegdlnosci czesci medycznej)
sprawia, ze powstaja trudnosci w powiazaniu informacji medycznych z informacjami
finansowymi. Ponadto ustalanie wlasnych, zakladowych standardow kosztowych™procedur
medycznych powoduje, ze utrudnione jest pordwnywanie ksztaltowania si¢ kosztow
pomigdzy zakladami opieki zdrowotnej, na poziomie regionalnym jak i instytucji
centralnych'®®.

Rozwazajac kierunki przeksztatcenia obecnego rachunku kosztéw w aktywny instrument
zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej, nalezy podkresli¢, ze zmiany modelowe w tym
zakresie powinny by¢ ukierunkowane na takie zagadnienia jak:

e powiazanie odpowiedzialnosci za poziom kosztow z osrodkami kosztéw,

® poszerzenie czasowego przekroju rachunku kosztow o ptaszczyzng ex ante, co wiaze si¢ z
wlaczeniem w zakres rachunku kosztéw elementéw planowania, budzetowania
umozliwiajacych kontrole i analize ponoszonych kosztow,

e powiazanie tego rachunku z systemem informacji medycznych (efektami dziatalnosci
okreslonych jednostek), co da podstawy do badania zaleznosci przyczynowo-skutkowych
mi¢dzy ponoszonymi kosztami i osiaganymi efektami, opracowanie standardow
kosztowych swiadczen zdrowotnych,

e powiazanie rachunku kosztéw z rachunkiem przychodéw, co umozliwi ustalenie
krotkookresowego wyniku finansowego w przekroju rodzajow dzialalnosci, grup
$wiadczen medycznych czy komoérek organizacyjnych,

e integracja rachunku kosztéw z systemem bodZcéw, co powinno sprzyjaé racjonalizacji

wykorzystania zasobow i poprawi¢ efektywnos¢ gospodarowania zasobami.

%8 M. Hass-Symotiuk, H. Jakimowicz, Ocena zmian w rachunku kosztow..., op.cit., s. 80-83.
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Prawidlowa organizacja informacji kosztowej i rachunku kosztow pozwala bowiem na
sprawne 1 efektywne funkcjonowanie szpitala. Znaczaca role w tym zakresie odgrywa system
ewidencjonowania, rozliczania i kalkulowania kosztéw. W szpitalach cele wyznaczone dla
tego systemu powinny sprowadza¢ si¢ przede wszystkim do'*’:

a) rozliczania zakladu z ptatnikiem za wykonanie $wiadczenia,

b) kontroli i oceny efektywnosci dziatalnosci,

¢) poznania czynnikow ksztattujacych koszty ustug medycznych,

d) sterowania dzialalnoscig szpitala,

e) wytyczania planéw i programéw zdrowotnych,

f) prawidlowej alokacji zasobéw wewnatrz jednostki,

g) ustalania standardéw kosztowych (procedur diagnostycznych, terapeutycznych, leczenia
okreslonych jednostek chorobowych, grup pacjentéw itp.) oraz

h) ustalania cen na ustugi medyczne.

W dalszej czgsci rozdziatu zostanie zaprezentowana organizacja informacji kosztowe;j i
rachunku kosztéw w badanym zakladzie opieki zdrowotnej. Celem tej prezentacji jest
charakterystyka istniejacych rozwiazan w zakresie stosowanych zasad ewidenc;ji i rozliczania
kosztow oraz wskazanie kierunkéw wykorzystania informacji kosztowych, pochodzacych z
tych systemow w procesie zarzadzania jednostka.

Badany zaklad opieki zdrowotnej to samodzielny publiczny zakiad opieki zdrowotnej —
szpital wojewddzki (SP ZOZ Szpital Wojewodzki), dziatajacy w oparciu o:

a) Ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r.2%,

b) Ustawe o samorzadzie wojewoddztwa z dnia 5 czerwca 1998 r.2

c¢) Ustawe o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z dnia 23
stycznia 2003 r.22,

d) swdj statut,

e) inne przepisy dotyczace funkcjonowania samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej.

Zgodnie z art. 35b ustawy o zakladach opieki zdrowotnej szpitale publiczne sg
prowadzone w formie samodzielnego zakladu opieki zdrowotnej, pokrywajacego z

posiadanych srodkow i uzyskiwanych przychodéw koszty dzialalnosci i zobowiazan oraz

% M. Hass-Symotiuk, Rachunek kosztow dla polskich szpitali publicznych u schytku XX wieku, Zeszyty
Teoretyczne Rady Naukowej SKwP 1998 nr 44, s. 81-82.

20 Dz, U. 2 1991 Nr 91, poz. 408 z pozn. zm. Akt posiada tekst jednolity (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89).

2! Tekst jednolity z 18 wrze$nia 2001 r. Dz. U. Nr 14, poz.1590 z p6zn. zm.

22 Dz, U. Nr 45, poz.391 z pén. zm.
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prowadzacego gospodarke finansowa na zasadach okreslonych w ustawie. Ustawa dopuszcza
w Scisle okreslonej sytuacji, prowadzenie szpitali w formie jednostek budzetowych lub
zakladu budzetowego, z wyjatkiem tych, dla ktérych organem zalozycielskim jest panstwowa
uczelnia medyczna lub panstwowa uczelnia prowadzaca dziatalnos$¢ dydaktyczna i badawcza
w dziedzinie nauk medycznych (art.35c). Taki szpital prowadzi woéwczas gospodarke
finansowa na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach
publicznych203.

Wigkszo$¢ szpitali publicznych w Polsce dziala jako samodzielne publiczne zaktady
pieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 56 wartos¢ ich majatku okres$laja: fundusz zatozycielski i
fundusz zakladu. Artykuty 57 i 58 precyzuja mozliwe sposoby zwigkszania tych funduszy. I
ak, fundusz zatozycielski zwigkszaja, przekazane z budzetu panstwa dotacje na remonty,
nwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu medycznego, dotacje z budzetéw jednostek
samorzadu terytorialnego na cele rozwojowe zakladu oraz dary, majace charakter aktywow
rwalych lub przeznaczone na cele rozwojowe. Natomiast fundusz zakladu zwigksza si¢ o:
zysk bilansowy oraz kwoty zwigkszenia wartosci aktywow trwatych, bedacego skutkiem
ustawowego przeszacowania tych aktywéw. Ponadto SP ZOZ sam decyduje o podziale
zysku.

Publiczne zaklady opieki zdrowotnej sa podmiotami gospodarczymi, ale o szczegdlnym
charakterze, poniewaz spelniaja wszystkie kryteria zaliczenia ich do przedsigbiorstw

nienastawionych na zysk (organizacje typu non profin)™.

To implikuje dodatkowe
problemy przy pomiarze ich dzialalnosci i kontroli. Samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej powinien sie samofinansowa¢ (art. 35b ustawy o zakladach opieki zdrowotnej),
ale poniewaz zaklad tworzony i utrzymywany jest w celu udzielania $wiadczen
zdrowotnych i promocji zdrowia (art.1), to w ustawie (na zasadzie domniemania) dopuszcza

si¢ mozliwos¢ zadtuzania si¢ zakladu. Z drugiej strony, cho¢ jedna z przyczyn likwidacji

29 Dz. U. Nr 249, poz. 2104 z p6zn. zm.

204 Anthony i Young w sposob nastgpujacy charakteryzuja organizacje nienastawione na zysk:
nieobecno$¢ zysku jako miary dziatalnosci;

odmienne uwarunkowania prawne i podatkowe;

wieksze ograniczenia dotyczace celow i strategii;

mniejsza zaleznos¢ finansowa od klientéw nabywajacych dobra dostarczane przez organizacje;
silna pozycja profesjonalistow w organizacji;

odmienny sposob zarzadzania;

wrazliwo$é na wplywy polityczne;

o niechlubna tradycja nieodpowiedniej kontroli zarzadzania .

[w]: R.N. Anthony, D.W. Young: Management Control in Nonprofit Organizations, IRWIN, Homewood,
Illinois, 1998, s. 54-74
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moze by¢ ujemny wynik finansowy zaktadu (art. 60) to likwidacja nie jest mozliwa, jezeli
spowoduje ograniczenia w dostgpie do §wiadczonych ushug.

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej nie moze si¢ w swojej dzialalnosci
opiera¢ na zasadach klasycznego rachunku ekonomicznego205 . Zaklady dzialaja jednak w
warunkach ostrych ograniczen budzetowych i dlatego trzeba odrzuci¢ druga mozliwa
skrajnos¢, ktora jest podejscie czysto kliniczne, zaktadajace, ze w procesie leczenia konieczne
jest zastosowanie wszystkich mozliwych (w znaczeniu: oferowanych przez wspdlczesna
wiedze i technologie medyczng) sposobdw leczenia okreslonej choroby?®.

Ponadto, samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej musi pelni¢ swoja publiczng
misje i funkcje spoteczne, ktore koliduja z zasadami rachunku ekonomicznego. Art. 7 ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej wyraznie okresla, ze w razie zagrozenia zycia lub zdrowia,
zakltad opieki zdrowotnej nie ma prawa do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.
Nawet wtedy, gdy istnieje domniemanie graniczace z pewnos$cia, ze koszt takiej ustugi
obcigzy sam zaklad.

SP ZOZ Szpital Wojewodzki zostal oddany do uzytku w 2000 roku i miesci si¢ w
nowoczesnym obiekcie. Obejmuje swa opieka populacj¢ liczaca okoto 500 tys. ludnosci.
Organem zalozycielskim szpitala jest Samorzad Wojewddztwa Dolnoslaskiego. Szpital
stanowi wyodrebniony organizacyjnie zesp6ét oséb i $rodkéw majatkowych, utworzony i
utrzymywany w celu:
¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych stacjonarnych (szpitalnych),

e udzielania $wiadczen zdrowotnych ambulatoryjnych,

e realizacji zadan z zakresu promocji zdrowia,

e ksztalcenia os6b wykonujacych zawody medyczne.

Zakres $wiadczen zdrowotnych szpitala obejmuje:

a) badania i porady lekarskie,

b) leczenie,

c) badanie 1 terapi¢ psychologiczna,

d) rehabilitacj¢ lecznicza,

e) opieke nad kobietg ci¢zarna, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,
f) szczepienia ochronne i inne dziatania zapobiegawcze,

g) diagnostyke i analityke medyczna,

25 M. Lubicz, Zarzqdzanie i rachunek kosztéw a decyzje w opiece medycznej, Prace Naukowe AE we
Wroctawiu, nr 719/1996.
% Ibidem.
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h) pielegnacj¢ chorych i niepelnosprawnych,

1) opieke paliatywng i hospicyjna,

J) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

k) prowadzenie dzialalnosci profilaktycznej i oswiatowo-zdrowotnej.

Rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych moze by¢ poszerzony w zaleznosci
od potrzeb i wynika¢ z kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia, przyjmowanych
zlecen i zawieranych umow.

Struktur¢ organizacyjna szpitala tworza piony, oddzialy, dzialy, zaklady, sekcje oraz
samodzielne stanowiska pracy. Komorki te zostaly wyodrebnione organizacyjnie i
zadaniowo. Wsrod nich wyraznie wyrdzniajg si¢ dwie grupy komoérek: pion lecznictwa i pion
ekonomiczny. Szpitalem kieruje i reprezentuje go na zewnatrz dyrektor, przy pomocy
zastgpcy dyrektora ds. lecznictwa 1 ds. ekonomiczno-eksploatacyjnych.

Szpital posiada cztery oddzialy podstawowe (Intemistyczny z pododdziatem
onkologicznym, Chirurgi¢ z pododdzialami: chirurgii dziecigcej, naczyniowej i
onkologicznej, Pediatri¢, Ginekologi¢ z Poloznictwem) oraz dziewieé¢ oddziatow
specjalistycznych (Chirurgi¢ Urazowo-Ortopedyczng, Urologi¢, Kardiologi¢, Okulistyke,
Laryngologi¢, Neonatologi¢, Intensywna Terapie, Neurologi¢ z Pododdziatem Udarowym,
Stacj¢ Dializ, Chemioterapi¢) wraz podlegltymi im pododdziatami, poradniami i pracowniami.

Szpital dysponuje Dzialem Rehabilitacji, Diagnostyki Laboratoryjnej oraz Poradniami
Specjalistycznymi i bogatym zapleczem Diagnostyki Obrazowej, z nowym tomografem
komputerowym, angiografem oraz pracownia endoskopowa. Dla potrzeb szpitala pracujg
certyfikowane Laboratoria: Analityczne, Mikrobiologiczne i Serologii z Bankiem Krwi oraz
wlasna sterylizacja. Szpital dysponuje ponadto wiasnym ladowiskiem dla helikopterow
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Struktura organizacyjna szpitala zostala przedstawiona na rysunku 27.

Obecnie badana jednostka zatrudnia 924. pracownikow, w tym 157. lekarzy 1 402.
pielggniarki i potozne. 88. lekarzy posiada specjalizacje medyczne, a 8. tytul naukowy. Kadra
lekarzy 1 pielggniarek zatrudnionych w zakladzie to wybitni fachowcy, zduzym
doswiadczeniem zawodowym i umiej¢tnosciami praktycznymi.

W dyspozycji szpitala znajduje si¢ 526 t0zek, na ktorych hospitalizowanych jest
miesi¢cznie okolo1600-1700 pacjentow, réwniez rodzi si¢ w nim okoto 120 noworodkow, a
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym pomocy doraznej udziela si¢ okolo 2500 pacjentom.

Efektem tego s$rednie oblozenie 16zek szpitalnych ksztaltuje si¢ na poziomie 65%.

158



651

NIRIUS3[ld BU[IZOBN

Koelq
AuKkoApaJA elupeIod

euZo130[0YdAS BIUPRIO]

Auzsi3ojo1paey] (eIzppO

ndera] foumAsuaug

Kmoxmnan 1 150]0[z3)sauy feIZppO
re1zppO Aupendzs 039uzoIydAsd
e Auzd130[0JBUOIN
1e1ZzppO
23[Az1q ©qz] BU[RNUI))
AKuzo130[019N FRIZPPO umelq Kopey
Az91uz0}od
b e Auzoi13ojo3ukie] uEEBROPUID MIPPO nunadIRA I KufKoeyeordsyg
FR1ZPPO eIuezpezIey eIz -0uZoIuYd |, FeIz(]
[z01uz2a7] Ko31091Z( FR1ZPPO
1loeiqeyay ferzq
o uzaisymi0 1zpp0 ki o pikisEOT 1z
fomorukzoeN 1 [oujo30 rizq
(SMERIn0 nBanayD feIZppo 11 .
pjAisouder( ferzq Auzo130[0INdN FRIZPPO eruoznedoey
fouzoApajN I moup) felzd
[o0d10012(y 1foryuaumyo(] 1
[sufA101R10qR T Kuzor3o[01n FeI1ZPpO 1 louzar3ojo)uQ ‘fouio30 DjAjeunoju] jeizq uozolzoy fe1zqg
DiAysouder(y perzq ngnay) ferzppo 1
[duzoApadoliQ-omozein YOAZOTUMOIRI] 030M0331SY]
eujeydzs exardy H3nIyD fe1zppo Auzndumap fe1zppo qznys ferzd 032umopD ferzq
[
HOAN[ADVLVOIdSAHT
VMLIDINZDAT 'Sd ~ONZDJINONO4 'Sd
VIOLIIYAA VOZ VIOLANTIAd VO-Z
ANTAZOVN YOLITIAA

nyzpomalop [endzs ZO7zZ dS vulfdeziuesio eamynayg *L7 YounsAY




Organizacja informacji kosztowej i rachunku kosztow, w badanym zaktadzie, wedlug
opinii dyrekcji i stuzb ksiggowych, prowadzona jest zgodnie przyj¢tymi zasadami (polityka)
rachunkowosci, okreslonymi na podstawie ustawy o rachunkowosci’®’ i rozporzadzenia
MZiOS*%,

Szpital prowadzi ewidencj¢ kosztow wedlug rodzajéow na kontach zespolu 4, ze
szczegdlowoscig okreslong do poszczegdlnych kont tego zespotu (wykaz symboli kosztowych
pogrupowanych wedhlug rodzaju kosztéw stosowanych w badanym szpitalu przedstawiono w
zalaczniku 1) oraz rownoczesnie w uktadzie funkcjonalnym — wedlug stanowisk (osrodkéw)
powstawania kosztow dzialalnosci medycznej podstawowej, odmian dziatalnosci
pomocniczych wyodrgbnionych organizacyjnie oraz dziatalnosci ogélnego zarzadu na
kontach zespolu 5. Wykaz osrodkéow kosztow SP ZOZ Szpital Wojewddzki przedstawia
tabela 23.

Koszt wytwarzania sprzedanych ustlug medycznych ustala si¢ na koncie ,Koszt
sprzedanych uslug medycznych” stosujac ewidencje analityczna do tego konta wedfug miejsc
powstawania kosztéw okreslonych do konta ,,Koszty dzialalnosci medycznej” w korelacji z
ewidencja szczegétowa przychodéw ze sprzedazy ustug do konta ,,Sprzedaz ustug
medycznych”.

Ponadto szpital klasyfikuje koszty wedtug dodatkowych kryteriow, tj.: stopnia zmiennosci
— na stale i zmienne oraz zwiazku kosztow z nosnikiem kosztéw — na bezposrednie i
posrednie, dzigki czemu istnieje mozliwo$é zastosowania rachunku kosztéw zmiennych do
ustalania wyniku finansowego poszczegdlnych oddziatow oraz do doktadnej analizy i oceny
finansowej efektow ich dziatalno$ci. Nalezy zaznaczy¢, iz podzial kosztéw na zmienne i state
ustalany jest w sposéb arbitralny, czg¢sto na podstawie osadu stuzb ksiggowosci.

SP ZOZ sporzadza rachunek zyskow i strat w wariancie porownawczym. Koszty
dotyczace dziatalnosci pozastatutowej sa ewidencjonowane na kontach kosztow zespolu 4
oraz réwnoczesnie w ukladzie funkcjonalnym — wedlug osrodkow powstawania kosztow
dzialalnosci pomocniczej niemedycznej, w korelacji z ewidencja szczegétowa przychodow na
kontach zespolu 7 i sg prezentowane w rachunku zyskow i strat analogicznie jako pozostale
koszty i pozostale przychody operacyjne. Koszty amortyzacji budynkéw w zakresie
dziatalnosci statutowej jednostki ewidencjonowane na koncie zespolu 4 sa rowniez

przedstawiane w rachunku zyskow i strat w pozostatych kosztach operacyjnych ze wzgledu

27 Dz, U. 22002 r. Nr 76, poz. 694 z p6zn. zm.
28 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).
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na to, iz szpital zarzadza nieodptatnie nieruchomosciami, ktérych wiascicielem jest Samorzad

Wojewodztwa Dolnoslaskiego.

Tabela 23. Osrodki kosztéw w SP ZOZ Szpital Wojewodzki

Typ oérodka OsrodKki kosztéw
kosztéw

QOddzialy szpitalne:

Oddzial kardiologiczny, Oddzial chirurgii ogélnej i onkologicznej, Oddzial
chirurgii ogéInej i naczyniowej, Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej, Oddziat
pediatryczny, Oddzial potozniczo-ginekologiczny, Oddzial neonatologiczny z
pododdziatem 10OM, Oddzial neurologiczny, Oddziat urologiczny, Oddziat
okulistyczny, Oddziat laryngologiczny, Oddzial anestezjologii i intensywnej
terapii, Oddziat choréb wewnetrznych, Pododdziat onkologiczny, Szpitalny

Podstawowa oddziatl ratunkowy (SOR), Stacja dializ,
dzialalno§¢ Poradnie specjalistyczne:
medyczna Poradnia chirurgii dziecigcej, Poradnia laryngologiczna, Poradnia diabetologiczna,

Poradnia neurologiczna, Poradnia neurologiczna dla dzieci, Poradnia urologiczna,
Poradnia psychologiczna, Poradnia reumatologiczna, Poradnia kardiologiczna,
Poradnia nefrologiczna, Poradnia chirurgii przewodu pokarmowego, Poradnia
ortopedyczna, Poradnia alergologiczna, Poradnia ginekologiczno-potoznicza,
Poradnia okulistyczna, Poradnia medycyny paliatywnej, Poradnia chemioterapii,
Poradnia medycyny pracy, Poradnia zdrowia psychicznego dla dorostych i dla
dzieci.
Apteka szpitalna, Dziat rehabilitacji leczniczej, Pracownia USG, Pracownia
endoskopowa, Prosektorium, Sekcja statystyki i dokumentacji chorych, Centralna
tlenownia, Pracownia patomorfologii, Pracownia EEG, Dzial eksploatacji i
naprawy sprzetu i aparatury medycznej, Dziat diagnostyki obrazowej, RTG,
Mammograf, Tomograf, Blok operacyjny, Blok A — okulistyczny, Blok B —
urazowo-ortopedyczny, Blok DS — chirurgii ogélnej, Blok OAILT, Blok B —
) laryngologiczny, Blok C - urologiczny, Blok C - ginekologiczny, Centralna
';‘;}2?:.’,','3?3 sterylizacja, Sterylizacja parowa, Sterylizacja plazmowa, Stacja dezynfekcji t6zek,
medyczna Izba przyje¢ ogélna, Izba przyje¢ — internistyczna, Izba przyje¢ — chirurgiczna,
Izba przyje¢ — ginekologiczna, Izba przyjg¢ — kardiologiczna, Izba przyje¢ —
okulistyczna, lzba przyjec — laryngologiczna, Izba przyje¢ — neurologiczna, Izba
przyje¢ — urologiczna, Izba przyjec — ortopedyczna, Izba przyj¢¢ — pediatryczna,

Laboratorium centralne, Laboratorium serologiczne, Laboratorium
mikrobiologiczne, Pracownia kardiologii interwencyjnej i zabiegowej naczyn,
Pracownia kardiologii interwencyjnej, Pracownia badania i zabiegow

naczyniowych.
Kuchnia + Magazyn zywienia, Kotlownia, Warsztat mechaniczny, Chtodnia
odpadéw medycznych, Warsztat elektryczny, Warsztat elektroniczny, Transport

Pomocnicza Wewnatrzszpitalny, Centralne szatnie, Pomieszczenia techniczne monobloku A,
dzialalnosé Pomieszczenia techniczne monobloku B, Magazyn odziezy chorych, Transport,
niemedyczna Kaplica, Punkt przyje¢ bielizny, Wewngtrzne sieci elektroenergetyczne, Sieci

cieplownicze i gazowe, Instalacje i urzadzenia tacznosci, Instalacje i urzadzenia
ppoz., Hydrofornia, Kserokopiarka.
Koszty zarzgdu Koszty zarzadu i ogélnozaktadowe.

Zrddlo: opracowanie wilasne na podstawie informacji uzyskanych w SP ZOZ Szpital Wojewodzki.

Szpital posiada stosunkowo dobrze rozwinigty system rozliczania kosztow dziatalnosci
pomocniczej. Dobor nosnikéw jest szczegélowy, w duzym stopniu opierajacy si¢ na koszcie
normatywnym, bedacym stabilizowang stawka narzutu ustalang najcz¢sciej na okres roczny.

Analizg przyjetych rozwiazan w zakresie stosowanych no$nikow kosztow przedstawia
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tabela 24.
Badany podmiot prébuje dokonywaé wyceny wybranych procedur medycznych po

rzeczywistym koszcie ich wytworzenia. Jednak uzyskane w ten sposob informacje, mimo iz
powinny by¢ podstawa do kalkulacji kosztéw leczenia pacjentow, a co za tym idzie do
ustalania cen poszczegdlnych procedur medycznych i opracowywania ofert oraz rozliczania z
Narodowym Funduszem Zdrowia, nie sa w ten sposéb w catosci wykorzystywane. Za gléwna
przyczyng¢ takiej sytuacji dyrekcja szpitala uznaje niewlaSciwe opracowany program
komputerowy (brak mozliwosci powigzania danych medycznych z ksiggowymi), stuzacy do
przetwarzania danych oraz stosowanie praktyk leczniczych niezgodnych z wczesniej
ustalonymi standardami. Ponadto, brak lub ograniczone mozliwosci wykorzystania tych
informacji w procesie kontraktowania ustug medycznych z Narodowym Funduszem Zdrowia
(brak zainteresowania tymi informacjami ze strony NFZ), powoduja mniejsze
zainteresowanie kalkulacja rzeczywistych kosztéw wytworzenia ustug medycznych. Nie

przedklada si¢ to bowiem na warto$é zakontraktowanych w umowach ustug.

Tabela 24. Klucze rozliczeniowe wykorzystywane do alokacji kosztow osrodkéw
dzialalnosci pomocniczej w SP ZOZ Szpital Wojewéodzki

Nazwa o$rodka kosztéw dziatalnos$ci No$niki kosztéw stosowane przez
pomocniczej szpital
1zba przyjgc Liczba przyjetych pacjentéw
Laboratorium Liczba wykonanych badan i analiz
Blok operacyjny Liczba godzin korzystania z bloku
Pracownie (RTG, USG itp.) Liczba wykonanych badan
Apteka Warto$¢ wydanych leku
Sterylizacja Liczba sterylizowanych pakietow
Pracownia patomorfologii Liczba wykonanych badan
Centralna tlenownia Liczba zuzytych butli
Dziat rehabilitacji leczniczej Liczba wykonanych zabiegéw
Sekcja statystyki i dokumentacji chorych | Liczba przyjgtych pacjentow
Kotlownia m’ powierzchni grzewczej
Warsztat mechaniczny Liczba wykonanych godzin
Kuchnia Liczba wydanych positkéw
Warsztat elektryczny Liczba roboczogodzin
Punkt przyje¢ bielizny Kilogramy przyjetej bielizny
Centralne szatnie Liczba zatrudnionych
Kaplica Liczba oddzialéw (bez oddziatow
dziennych)

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.

Informacje kosztowe ptynace z rachunku kosztow sg wykorzystywane w gléwnej mierze
do sporzadzania sprawozdan finansowych, ustalania kosztéw $wiadczen medycznych, jak

rowniez budzetowania. Ponadto, sa one uwzglednianie przy podejmowaniu decyzji
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dtugookresowych, np. w zakresie optacalnosci nowych inwestycji czy wykorzystaniu nowych
technologii.

Budzetowanie jest definiowane migdzy innymi jako metoda zarzadzania
przedsigbiorstwem, obejmujaca zasady planowania i wykorzystania srodkéw finansowych w
celu efektywnego wykonania zadan’”®. Ma ona stuzyé wspieraniu kadry kierowniczej w
podejmowaniu decyzji i tworzeniu mechanizmu skutecznego zarzadzania jednostka.

W badanej jednostce budzetowanie zostalo wdrozone w 2006 roku, przede wszystkim
jako odpowiedZ na zmiany w zakresie finansowania $wiadczen medycznych i opiera si¢ na
sporzadzaniu jedynie budzetow kosztow, czyli ,,...szczegélowych zestawien wartosciowych
planowanych na dany okres kosztow...”?!°.

Procedura budzetowania zostala opracowana i wdrazana przy udziale dyrektora ds.
ekonomiczno-eksploatacyjnych. W procesie tym szpital korzysta z powszechnie dostepnej
aplikacji Microsoft Excel. Szpital nie posiada jednak sformutowanej na pismie instrukcji
budzetowej, zawierajacej zestaw szczegétowych procedur sporzadzania budzetéow wraz z
wzorami formularzy budzetowych. W procesie sporzadzania budzetow zaangazowana jest
dyrekcja, gtéwny ksiggowy oraz pracownicy komorek ksiegowosci i kosztow?' .

W zakresie stosowanych przez szpital procedur budzetowania, wyodrebnia on sposrod
osrodkow odpowiedzialnosci osrodki zadaniowe (oddziaty, poradnie), osrodki ustugowe
(pracownie i1 pozostale osrodki) oraz komoérki zarzadu. Wszystkie osrodki traktowane sa jako
jednostki odpowiedzialne za wynik finansowy. Osrodkom ustugowym medycznym, ktére nie
maja zakontraktowanych $wiadczen z NFZ, przypisuje si¢ przychody wewngtrzne,
wynikajace z ustug realizowanych na rzecz osrodkéw zadaniowych oraz przychody dotyczace
ustug wykonywanych na rzecz innych jednostek. Komorki zarzadu traktuje si¢ przede
wszystkim jako centra kosztéw, ktérym przyporzadkowuje sie jedynie przychody ze
sprzedazy pozamedycznej np. z tytulu wynajmu sal konferencyjnych, wadia przetargowe,
wplaty za ksero, za telefony itp.

Badany SP ZOZ sporzadza budzety kosztéw w przekroju poszczegdlnych, zadaniowych
osrodkow odpowiedzialnosci. Koszty w ramach tych osrodkéw sa ujmowane wedlug

rodzajow oraz z podzialem na koszty bezposrednie i posrednie.

9 J Komorowski, Budzetowanie Jjako metoda zarzqdzania przedsiebiorstwem, PWN, Warszawa 1997, s. 18.

210 K . Aleksandrowicz (red.), Leksykon przedsiebiorcy, Indor, Warszawa 2002, s. 25.

2 Zob. J. Kogut, Rachunek kosztéw jako podstawa budzetowania i kontroli kosztéw w zakladzie opieki
zdrowotnej, [w:] E. Nowak (red.), Rachunkowosé a controlling, PN AE we Wroclawiu Nr 1139, Wroctaw 2006,
s. 166-174.
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Metoda sporzadzania budzetéw jest metoda przyrostowa, ktéra polega na budowaniu
budzetow na podstawie danych z lat ubieglych. Jednak przy sporzadzaniu budzetéw
uwzglednia si¢ takze w duzej mierze kontrakty z NFZ.

Raporty z wykonania budzetow sa sporzadzane i przekazywane zarzadzajacym i
kierownikom poszczegdlnych osrodkéw odpowiedzialnosci raz w miesiacu. Ostateczny
termin przekazania raportdw ustalono na 25 dzien nast¢pnego miesigca. Spotkania z
kierownikami w celu analizy tych raportow sa organizowane przynajmniej raz na kwartal lub
w zaleznosci od potrzeb, np. w przypadku zbyt duzych odchylen od zalozonych planéw.
Comiesigczna analiza wykonania budzetu prowadzona jest w ujgciu wartosciowym w
przekroju poszczegbélnych osrodkéw odpowiedzialnosci. Analizy przyczyn zaistniatych
odchylen sa dokonywane ustnie na zebraniach, jednak do tej pory nie zostaly okreslone
konsekwencje nieuzasadnionego przekroczenia poziomu kosztow, zalozonego w budzetach.

Przykladowy raport budzetowy przedstawiono w zataczniku 2.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze informacje kosztowe, pochodzace z systemu
ewidencji 1 rozliczania kosztow wykorzystywane sa przede wszystkim do celow
sprawozdawczych, natomiast w zbyt malym stopniu wspomagaja procesy zarzadcze.
Zwiazane jest to m.in. z duzym zaangazowaniem pracownikow administracyjnych szpitala w
przygotowywanie dokumentéw sprawozdawczych przede wszystkim dla Narodowego
Funduszu Zdrowia, a takze brakiem systeméw zarzadzania, ktore usystematyzowalyby zakres
1 sposdb wykorzystania informacji pltynacych z ksiggowosci.

Istniejace rozwiazania w tym zakresie wymagaja, wiec dostosowania ich w wigkszym
stopniu do potrzeb wyznaczanych przez nowoczesne metody zarzadzania szpitalem.
Przejawia¢ moze si¢ to we wdrazaniu nowszych koncepcji rachunku kosztow, jak np.
rachunek kosztéw dzialan, poprzedzonym implementacja wspoiczesnych metod zarzadzania,
jak np. budzetowanie zorientowane nie tylko na koszty, controlling, benchmarking czy

zarzadzania procesami.
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Rozdzial 4

WYKORZYSTANIE INFORMACJI KOSZTOWEJ W PROCESIE
USTALANIA CEN USLUG MEDYCZNYCH SZPITALA

4.1. Rola informacji kosztowej w ksztaltowaniu cen ustug medycznych

Aby ustali¢ wlasciwa wysoko$¢ cen produkowanych wyrobdéw czy swiadczonych ustug
nalezy rozpozna¢ czynniki je ksztattujace. Wielos¢ i1 réznorodnosé tych czynnikéw
oddzialujacych na ceny uzasadnia ich podzial na czynniki zewnetrzne i wewnetrzne?'2.

Do najwazniejszych czynnikdw zewnetrznych nalezg uwarunkowania rynkowe. Tworzg je
klienci, substytuty wyrobéw i ustug, elastyczno$¢ cenowa popytu itp. Ustalanie cen wymaga
wigc dobrego rozpoznania realiow rynkowych, bez znajomosci ktorych ceny moga by¢ zle
ustalone i nieakceptowane przez rynek wysoka ranga tych czynnikéw wynika stad, ze cena
jest kategoria zewngtrzna.

Dobre rozpoznanie czynnikow zewngtrznych ma bardzo istotne znaczenie w ustaleniu
odpowiedniej wysokosci ceny, poniewaz*'>:
¢ umozliwia ustalenie ceny na poziomie akceptowanym przez rynek,

e cena dostosowana do rynku wptywa na wzrost wielkosci sprzedazy,
e wzrost wielkosci sprzedazy z kolei umozliwia obnizenie ceny i tym samym prowadzi do
dalszego wzrostu sprzedazy.

Druga, rownie wazng, grupg czynnikow majacych wplyw na ksztaltowanie wysokosci
ceny stanowig czynniki wewngtrzne. Sa one najczesciej zréznicowane w kazdej jednostce
gospodarczej, poniewaz w duzej mierze zalezg od specyfiki i charakteru jej dziatalnosci, od
posiadanych zasobdw oraz sposobu ich wykorzystania. Wszystkie czynniki wewngtrzne maja
wplyw na wielko$¢ i strukturg¢ kosztow. Koszty s3 wiec najwazniejszym czynnikiem
wewnetrznym ksztaltujacym wysokosé ceny. Dlatego z punktu widzenia zarzadzania
jednostka najwazniejszym zadaniem jest ustalenie ceny sprzedazy produktu, towaru czy
ustugi na takim poziomie, aby w dlugim okresie zapewniala pelne pokrycie kosztow oraz
osiagni¢cie pozadanego zysku. Nalezy takze podkresli¢, ze wazna jest nie tylko sama
wysoko$¢ kosztoéw, ale takze ich struktura. I jak stwierdzili N. Hanna i M. R. Dodge

»---wiedza o strukturze i zachowaniach kosztow stanowi fundament wielu decyzji, w tym w

12 Dokiadniejsza charakterystyka tych czynnikéw zostata zaprezentowana w rozdziale 2.
213 E. Nowak, Rachunkowosé..., op. cit., s. 109.
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szczegolnosci dotyczacych cen.. oA

Podstawowe znaczenie dla efektywnego ksztaltowania cen ma mozliwo$¢ rozpoznania i
zidentyfikowania wszystkich elementow kosztow, zaréwno stalych 1 zmiennych,
przewidywalnych i nie przewidywalnych, biezacych i przysztych.

Podstawowa funkcja cen jest pokrywanie ponoszonych kosztow oraz umozliwienie
jednostce gospodarczej wygospodarowania zysku. Z funkcji tej wynikaja zwiazki migdzy
cenami a kosztami, ktérych wielko§¢ wyznacza dolng granice cen. Granica ta nie jest stala,
lecz zmienia si¢ wraz ze zmianami wielkosci produkcji i sprzedazy.

Wykorzystanie kosztéw w procesie ustalania cen wymaga analizy ich poziomu przy
réznej wielkosci produkeji i sprzedazy produktu lub ustugi w danym okresie. Analiza ta
pozwala na okreslenie ilosci produktéw lub ustug, ktore trzeba sprzedaé, aby pokry¢ koszty
stale i zmienne przychodami ze sprzedazy oraz osiagnaé zalozony zysk.

Podmiot gospodarczy, ustalajac ceny z uwzglednieniem poziomu kosztéow, powinien
antycypowaé zmiany ich poziomu i struktury w przysztosci. Istniejacy poziom kosztow jest
bowiem odzwierciedleniem proceséw zachodzacych w przesztosci. Tymczasem cena
produktow czy ustug jest ustalana nie dla przeszlosci, lecz dla przysztych warunkéw dziatania
jednostki.

Znajomo$¢ kosztow jest wigc niezb¢dna przy podejmowaniu decyzji cenowych dla
okreslania optacalnosci poszczegélnych propozycji cenowych?'”.

Z marketingowego punktu widzenia znajomos$¢ kosztow przy podejmowaniu decyzji
cenowych jest nieodzowna do okreslania optacalnosci poszczegoélnych ofert cenowych i
okreslenia tzw. dolnej granicy dopuszczalnego przedziatlu cenowego konkretnej ustugi. Przez
dolng granic¢ rozumie si¢ najnizszy poziom ceny, ktérego obnizenie spowodowaloby
zmniejszenie catkowitego zysku przedsiebiorstwa®'®. Granica ta moze byé rozpatrywana co
najmniej na trzech réznych poziomach w zaleznosci od okresu analizy.

Pierwszy poziom dolnej granicy przedzialu cenowego jest wyznaczony na podstawie
jednostkowego kosztu zmiennego danej ustugi. Kazda cena wyzsza do tego kosztu pokrywa
czgs¢ kosztow stalych i moze pozwoli¢ na wygospodarowania zysku. Poziom ten ma
charakter krotkookresowy.

Drugi poziom dolnej granicy przedzialu cenowego opiera si¢ na jednostkowym koszcie

bezposrednim 1 czesci kosztoéw posrednich, ktére mozna rozliczy¢é na dana ustuge. Przy

2N, Hanna, M. R. Dodge, Ksztaltowanie cen. Strategie i procedury, PWE, Warszawa 1997, s. 66.

213 5 Altkorn (red.), Podstawy marketingu, Instytut Marketingu, Krakéw 2003, s. 169.

218 Zob. A. Jarugowa, 1. Sobanska, R. Sochacka, Metody kalkulacji. Koszty — ceny — decyzje, PWE, Warszawa
1991, s. 133.
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kalkulacji tego poziomu zaklada sie, ze w dlugim okresie wszystkie koszty maja charakter

kosztow zmiennych, a koszty wytworzenia i sprzedazy oferowanych ustug obejmuja znacznie

szerszy od jednostkowego kosztu zmiennego zakres wydatkéw np. koszty badan rynku lub
reklamy. Poziom ten ma charakter dlugookresowy.

Trzeci poziom dolnej granicy przedzialu cenowego jest okreslony przez przewidywany
poziom jednostkowego kosztu calkowitego przy réznych wielkosciach skumulowane;j
sprzedazy. Jego wyznaczenie ma charakter strategiczny i opiera sie na zalozeniu, ze koszty
zmienne (mierzone w cenach statych) obnizajg si¢ o przewidywalny i staly procent za kazdym
razem, gdy wielkos¢ ustug podwaja si¢, bo wystepuje tzw. efekt doswiadczenia. Gtownymi
przyczynami pojawienia si¢ tego efektu sa:

1) rozwdj umiejgtnosci, wiedzy i doswiadczenia pracownikdw, przez co staja si¢ bardziej
efektywni w swojej pracy,

2) zmiany techniczne i technologiczne zarowno w procesie $wiadczenia ustug, jak i
dzialalnosci marketingowe;j i dystrybucyjnej,

3) ekonomia skali, ktéra jest zwigzana nie tylko ze wzrostem efektywnosci przy wigkszym
wolumenie sprzedazy, a takze z mniejszym niz proporcjonalny wzrostem kosztow
og6lnozaktadowych?'”.

Ustalanie cen na podstawie kosztéw polega na wykorzystaniu zaleznosci przyczynowo-
skutkowych pomiedzy ksztaltowaniem si¢ sprzedazy, poziomu kosztow i cen. Wzrost liczby
$wiadczonych ustug i ich sprzedazy powoduje obnizenie kosztu caltkowitego przypadajacego
na jednag ustugg i daje podstawy do ustalenia nizszych cen. Z kolei dazenie do ustalania
niskich cen wymaga obnizenia kosztow, mozliwego do osiagnigcia przez wzrost wielkosci
produkgc;ji i sprzedazy ustug.

Ceny moga zapewni¢ osiagni¢cie progu rentownosci lub przynosi¢ straty, w zaleznosci od
tego czy pokrywaja koszty zmienne, catkowite czy tez koszty catkowite i zysk.

Jednakze koszty to podstawowy, ale nie jedyny element cenotworczy. Musza by¢ one
dostosowane takze do pozadanego poziomu ceny, ktéra moze by¢ zaakceptowana przez
potencjalnych nabywcéw z danego segmentu rynku i ktdora umozliwi dalsza ekspansj¢
rynkowa jednostki.

Podstawa ustalania cen sg koszty jednostkowe, ktére zaleza od wielu czynnikoéw, co
wymusza ciaglg analizg cen przy réznej wielkosci produke)i i sprzedazy w danym czasie.

Zlozonos¢ problematyki kosztow przy ustalaniu cen ukazuje tabela 25. Wymienione w

27 G. Karasiewicz , Marketingowe..., op.cit, s. 62-87.
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niej kategorie kosztow sg niezbedne w formutowaniu cen, ktorych koszty maja szczegdlne

znaczenie z punktu widzenia realizacji obranej strategii marketingowej firmy.

Tabela 25. Podstawowe kategorie kosztéw uwzglednianie przy ksztaltowaniu cen

catkowitego kosztu
Zmiennego)

Kategoria Definicja Przyklady Zro6dla informacji Metoda obliczania
kosztu
Koszty nie Koszty: Zapisy ksiegowe, Suma wszystkich
zmieniajace si¢ pod | - ogélnozakladowe, | rachunek wynikéw, elementow
wplywem zmian - administracji szacunki na podstawie | skladowych.
wielkosci produkeji | ogdlnozaktadowej, | danych
Calkowity | wyrobow lub ustug | - finansowe, poréwnywalnych.
Koszt staly | w przedziale - amortyzacji.
posiadane;j
zdolnosci
produkcyjnej/ustug
owej.
Koszty zmieniajace | Surowce i Informacje dostawcéw | Suma wszystkich
Calkowit sie wraz ze materialy, o cenach, szacunki elementéw
Koszt Y | wzrostem tub robocizna (na wydajnosci pracy i sktadowych.
m?e zn spadkiem wielkosci | ogot), koszty zuzycia nakltadow,
Zmienny produkcji wyrobéw | sprzedazy i szacunki wielkosci
lub ustug. dystrybucji. produkc;ji.
Koszt Suma kosztéw Suma wszystkich
alkos it stalych i jw. jw. elementow stalych i
catowrty zmiennych. zmiennych.
Sredni koszt staty Informacje o Iloraz catkowity
Przeciet na jednostke o catkowitym koszcie kosztu stalego i ilosci
zecigtny produktu/ustugi. W stalym i szacowanej produkcji wyrobow
koszt staly (dla kosztu statego) . . 2
wielkosci produkcji lub ustug.
i wyrobdéw lub ustug.
Sredni koszt Informacje o lloraz catkowity
. Zzmienny na . catkowitym koszcie kosztu zmiennego i
Przeci¢tny | . jw. . . o -
jednostke zmiennym i ilosci produkcji
koszt . (dla kosztu . . .
. produktu/ustugi. . szacowanej wielkosci wyrobdéw lub ustug.
zmienny Zmiennego) "
produkcji wyrobdw lub
ustug.
Suma przecig¢tnego jw. Informacje o koszcie Suma przecigtnego
P ot kosztu stalego i (dla kosztu catkowitym i kosztu stalego i
rieclgtny Zzmiennego. catkowitego) szacowanej wielkosci zmiennego lub iloraz
“? Sz ¢ produkcji wyrobow lub | kosztu catkowitego i
callowity ustug. ilosci produkcji
wyrobdéw lub ustug.
Koszt wytworzenia Zapisy ksiggowe, Rdéznica catkowitego
dodatkowej rachunek wynikow kosztu biezacego
jednostki podmiotu, szacunek realizowane;j ilosci
produktu/ushugi. o kosztéw plac i kosztow | produkcji wyrobow
W materiatow. lub ustug
(dla catkowitego . L
Koszt . powigkszonej o jedna
. kosztu statego i -
krancowy jednostke

produktu/ustugi i
catkowitego kosztu
biezaco realizowanej
iloéci produkgji
wyrobéw lub ustug.

Zrédlo: ). Altkomn (red.), Podstawy marketingu, Instytut Marketingu, Krakéw 2003, s. 168.
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Z powyzszych rozwazan wynika, ze dokladna i rzetelna informacja kosztowa jest
niezwykle cenna przy podejmowaniu wielu decyzji ekonomicznych. W warunkach
gospodarki rynkowej i coraz bardziej konkurencyjnego rynku ustug medycznych odgrywa
ona takze istotng role w zarzadzaniu zaktadami opieki zdrowotnej.

Informacje o kosztach sa obecnie bardzo istotne dla kazdego zaktadu opieki zdrowotne;j
przy podejmowaniu decyzji krétkookresowych, jak i dlugookresowych (strategicznych),
podczas planowania dzialalnosci, monitorowania realizacji dziatan, kontroli kosztow czy
chociazby przy podejmowaniu dziatan zmierzajacych do racjonalizacji funkcjonowania. To,
ile faktycznie kosztuje lub bedzie kosztowaé jednostka ustugi medycznej powinno wynikaé
przede wszystkim z informacji na temat ponoszonych kosztéw i by¢ punktem wyjscia przy
podejmowaniu decyzji zarzadczych w zaktadach opieki zdrowotnej”'®.

Znaczenie Kosztéw ponoszonych na realizacje ustug medycznych dla polityki cen zalezy
w duzej mierze od systemu ekonomicznego panstwa w odniesieniu do danej branzy oraz od
formy rynku z jaka ma do czynienia jednostka. ,,...Jezeli panstwo prowadzi polityke cen
urzgdowych, koszty produkcji shuza jako podstawa do regulowania rentownosci
przedsigbiorstwa. Jezeli zas reguluje ono tylko zasady kalkulacji cen opartych na kosztach,
koszty produktow musza by¢ kalkulowane dla ustalania ich ceny. To samo dotyczy cen
umownych (negocjowanych), jezeli ewentualne zmiany poziomu cen czy kosztow musza by¢
uzasadniane badz w sposob obligatoryjny, badz przyjety w dobrych zwyczajach ,,wymiany
parytetowe;j.. o

Bez watpienia kazdy z zarzadzajacych — niezaleznie czy szpitala publicznego czy
niepublicznego — potrzebuje informacji, ktére beda podstawa prowadzenia negocjacji, a
nastgpnie ustalenia wlasciwej, czyli gwarantujacej odpowiedni poziom finansowania szpitala,
ceny rozliczeniowej, gidwnie z Narodowym Funduszem Zdrowia. Poza tym dyrektor
powinien dysponowaé¢ odpowiednimi informacjami umozliwiajacymi dokonywanie oceny
oplacalnosci $wiadczenia poszczegdlnych ustug, a wigc rentownosci, co tym samym
umozliwia mu dokonanie wyboru korzystnej, z punktu widzenia wyniku finansowego
struktury asortymentowej oferowanych ustug. Niewatpliwie obecnie, nie tylko w szpitalach
niepublicznych, ale i w publicznych dokonywana by¢ musi ocena ekonomicznych aspektow
utrzymania gotowosci do $wiadczenia roznorodnych ustug. Niezb¢dne sa takze informacje

pozwalajace na dobor wilasciwego standardu technologicznego lub tez dokonanie oceny

218 5. Kogut, Znaczenie kosztow w procesie ksztaltowania cen ustug zdrowotnych, ZTR Tom 35 (91), SKwP,
Warszawa 2006, s. 61-74.

29 A, Jarugowa, Rachunek kosztow..., op. cit., s. 99.
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wplywu zmian wielkosci $wiadczonych ustug na wynik finansowy oraz oceny efektywnosci
gospodarowania zasobami bg¢dacymi w dyspozycji szpitala lub jego poszczegdlnych
oddzialéw. Konieczne stalo si¢ takze, przy podejmowaniu decyzji o wycenie, uwzglednianie
jakosci ustug i na tej podstawie wprowadzanie lub wycofywanie poszczegélnych ustug z
zakresu dzialalnosci szpitalam. Podstawa wszystkich tych decyzji sa koszty i rentownos¢
swiadczonych ustug, a kluczowa role odgrywa niewatpliwie ich rzeczywisty koszt
jednostkowy. Prawidtowosé i dokladnosé¢ obliczenia kosztu jednostkowego i jego struktury
zalezy przede wszystkim od jakosci i stopnia szczegétowosci rachunku kosztéw oraz
zastosowania wilasciwe) metody kalkulacji, uwzgledniajacej specyfike¢ dziatalnosci danej
jednostki i jakosci ewidencii*®'.

Jak wynika, z powyzszych rozwazan, rola informacji kosztowej w podejmowaniu decyz;ji
zarzadczych szpitala, w tym takze decyzji cenowych jest bardzo duza. Zachodzace zmiany,
takie jak postegp w medycynie i postep technologiczny, coraz wieksze wymagania pacjentow
dotyczace jakosci opieki, a takze wzrost konkurencyjnego otoczenia, powoduja, ze
oczekiwania zarzadzajacych szpitalem, co do informacji ptynacych z systemu rachunku
kosztow sa coraz wigksze. Konieczny jest dostgp do bardzo precyzyjnych informacji
kosztowych procesow ustlugowych, ktére jednak trudno zdoby¢ za pomocg systemu
stosowanego na potrzeby zewnetrznych sprawozdan finansowych”2. Wymaganiom tym z
pewnoscia nie jest w stanie sprostaé¢ tradycyjny rachunek kosztow, ktory w literaturze
przedmiotu krytykowany jest przede wszystkim za to, ze alokacja kosztow posrednich
dokonywana jest w relacji do wielkos$ci $wiadczonych ustug medycznych, co moze prowadzi¢
do znieksztalcenia informacji kosztowej, a tym samym do wyciagania mylnych wnioskéw 1
podejmowania bednych decyzji*>.

W placoéwkach medycznych, gltéwnie w szpitalach, w wigkszosci przypadkow, nie
dostosowano rachunku kosztow do potrzeb procesow zarzadzania w zmieniajacych si¢
warunkach dzialania oraz nie zostaly podjete decyzje o wprowadzeniu w szpitalach
rachunkéw kosztow innych niz obligatoryjne. Brak praktycznych rozwigzan oraz wymagan
stawianych przez organy zatozycielskie skutkuje zaniechaniem wprowadzania zmian w
zakresie rachunkowosci juz po pierwszych niepowodzeniach.

Obecnie szpitale stosujg glownie wytyczne w zakresie rachunku kosztéw, wynikajace z

220 5 Réj, J. Sobiech, Zarzqdzanie. .., op. cit., s. 182.

21 K. Sawicki (red.), Rachunek..., op. cit., s. 152.

22 R Piechota, Projektowanie rachunku kosztéw dzialan. Activity Based Costing, Difin, Warszawa 2005, s. 186.
3 J.G. Miller, T.E. Vollman, The hidden factory, “Harvard Business Review”, wrzesien - pazdziernik 1985, s.
142-150, za: G. K. Swiderska (red.) Rachunkowosé¢ zarzqdeza..., op. cit., s. 3-34.
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rozporzadzenia w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej***. Rozporzadzenie to naklada obowiazek prowadzenia pelnego rachunku
kosztow $wiadczen medycznych, wycenionego na podstawie typowego, standardowego
wykonania procedury medycznej**>. W zmiennych warunkach funkcjonowania szpitali i przy
niepelnym wykorzystaniu zasobéw nie jest on wystarczajacy do wskazania nieefektywnych
obszarow dzialania. Nie jest bowiem mozliwe okreslenie przysztych skutkow decyzji
zarzadczych wylacznie na podstawie informacji pochodzacych z takiego sposobu rozliczania
kosztow. Oprocz tego, zasady rachunku kosztéw okreslane sa najczesciej prze komorke
ksiegowa, bez wlaczenia personelu medycznego, co powoduje, ze uzyskane wyniki dla kadry
medycznej sa niezrozumiale, nieprzydatne i bardzo cz¢sto kwestionowane.

Funkcjonujacy obecnie rachunek kosztow w szpitalach jest wiec czgsto krytykowany za
to, ze nie umozliwia zbadania zaleznosci przyczynowo-skutkowych zachodzacych migdzy
poziomem kosztow a rozmiarami dzialalnosci szpitala w réznych aspektach. Poza tym
wskazuje si¢ na jego ograniczona przydatno$é jako narzedzia zarzadzania 1 kontroli
dzialalnosci oraz wykorzystania do ustalania cen rozliczeniowych ustug medycznych.

Dla organizatora opieki zdrowotnej na danym terenie niezb¢dne sa biezace informacje o
liczbie i rodzaju udzielanych $wiadczen medycznych oraz zwiazanych z nimi kosztami.
Pozwalajg one na oceng¢ pracy poszczegdlnych zespotow i okreslenie faktycznych potrzeb
zdrowotnych mieszkancéw. Oprocz tego potrzebne sg rzetelne informacje do podejmowania
decyzji o zmianie zakresu dzialalnosci, zakupach inwestycyjnych i gospodarowania mieniem.
Organy zalozycielskie powinny zatem wymagaé, ale i wspiera¢ menedzeréw w tworzeniu
takiego systemu informacyjnego, ktdry zapewniltby dostep do tych danych. Konieczne wydaje
si¢ zwlaszcza wydzielenie kosztow statych i zmiennych oraz zastosowanie odmiennych zasad
ich rozliczania. Modyfikacja systemu ewidencyjnego w celu przystosowania go do
dostarczania informacji dla zarzadzajacych powinna by¢ poprzedzona dokladnym
okresleniem potrzeb informacyjnych. Zmiany wiaza si¢ bowiem z dodatkowym nakiadem
pracy, srodkow finansowych oraz wystapieniem przejsciowych klopotow zwiazanych z
przestawianiem si¢ na dziatanie wedtug nowych regut.

Rachunek kosztow swiadczen medycznych nie moze funkcjonowac bez rejestrowania
wykonanych ustlug zwigzanych z procesem diagnostycznym i leczeniem pacjentow.

Odpowiednim pod tym wzglgdem rozwiazaniem jest wypracowanie takiego systemu, w

2 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).

225 Charakterystyka podstawowych wytycznych w zakresie rachunku kosztéw wynikajacych z rozporzadzenia
zostala przedstawiona w rozdziale 3.
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ktorym kazde swiadczenie jest rejestrowane i wyceniane (w zlotéwkach lub punktach
rozliczeniowych) w chwili jego wykonania. System taki jest jednak bardzo kosztowny i
niekiedy powoduje manipulowanie danymi, ze wzgledu na trudnosé¢ oddzielenia informacji
medycznej (wyniku badania) od faktu jego realizacji. Dlatego tez w szpitalach, w ktorych
brak jest takiego systemu, nalezaloby stworzy¢ komoérke organizacyjna, ktéra wprowadza do
systemu informatycznego, na podstawie dokumentacji medycznej (np. skierowania na
badania diagnostyczne, faktury za $wiadczenia zewnetrzne, itp.), informacje, komu i jakie
swiadczenie zostalo wykonane. Stworzenie takich komorek z jednej strony zmniejsza koszty
zakupu 1 wykorzystania sprz¢tu komputerowego, a z drugiej zwigkszy wiarygodnosé
informacji wprowadzanych do systemu®%.

Szpital prowadzi dzialalno$¢, ktéra jest niewatpliwie wyjatkowo zréznicowana pod
wzgledem asortymentowym, oferuje bowiem leczenie réznych przypadkow chorobowych.
Ustugi $wiadczone w szpitalu staja si¢ coraz bardziej réznorodne. Kazda z nich jest w pewien
sposob wyjatkowa, co wynika ze stanu zdrowia pacjenta, sprz¢tu i aparatury medycznej, ktora
dysponuje szpital, kwalifikacji kadry medycznej lub tez zastosowania technologii medycznej
rozumianej jako sposéb leczenia. Tym samym generuje ona odmienne zapotrzebowania na
poszczegolne zasoby. Poza tym, zrédiem roéznorodnosci jest takze coraz bardziej
skomplikowana technologia, jak i rosnace indywidualne wymagania pacjentow powodujace
koniecznos¢ intensyfikacji wykonywanych dziatan.

Dlatego tez ze wzgledu na réznorodnos¢ i ztozono$¢ dziatalnosci szpitala, z czym wiaze
si¢ zwigkszenie zakresu dzialan w nim wykonywanych, wskazane byloby zastosowanie
podejscia procesowego w rachunku kosztéw. Niewatpliwie praca wykonywana w szpitalu
moze by¢ opisana z zastosowaniem podejscia procesowego, czyli w postaci wzajemnie
powiazanych proceséw oraz poszczegolnych dziatan sktadajacych si¢ na nie.

Podejscie procesowe cechuje to, ze opiera si¢ ono na procesach i dzialaniach, a nie na
szpitalu jako calosci i wybranych aspektach jego funkcjonowania. Co wazne, za punkt
wyjscia analiz przyjmuje si¢ oczekiwania pacjentdw, a analizowanie i usprawnianie relacji
odbywa si¢ miedzy podsystemami szpitala, a nie w ramach poszczegélnych funkcji lub
jednostek organizacyjnych®”.

Dlatego tez ze wzgledu na specyfike dzialania szpitala, najbardziej odpowiedni do

stosowania w szpitalu wydaje sie by¢ rachunek kosztow dziatan. Gléwna zaleta tego

226 M. Striker, Rejestr swiadczer i rachunku kosztéw $wiadczeh medycznych w pracach organu zalozycielskiego
placéwki medycznej, ,,Spoteczenstwo inwestoréw”, 1/marzec 2004 — Ochrona zdrowia, s. 72-73.
227 G.K. Swiderska (red.), Rachunkowos¢ zarzqdeza. .., op. cit. s. 3-27.
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rachunku jest mozliwos¢ dokonania dokiadniejszej kalkulacji kosztu ustugi medycznej w
poroéwnaniu z tradycyjnym rachunkiem kosztow. Za tworcow tej koncepcji (Activity Based
Costing — ABC) uwaza si¢ R. Coopera i R. Kaplana. Opiera si¢ ona na zalozeniu, ze to
dziatanie, a nie $wiadczona usluga, stanowi bezposrednia przyczyne uzycia zasobéw, a tym
samym powstawania kosztow, bedacych finansowym miernikiem zuzycia okreslonych
zasobow. Nosnikiem kosztow jest dzialanie, ktore jest niezbedne do swiadczenia danej ustugi.
W trakcie $wiadczenia danej ustugi wykonywanych jest wiele dziatan, a ich koszty sa
przenoszone na poszczeg6lne ustugi w wielkosci uzaleznionej od tego, czy i w jakim stopniu
ustugi te wymagaty podjecia okreslonych dziatan.

W szpitalu dziatanie moze by¢ okreslane jako zorganizowana i celowa praca, podczas
ktérej wykorzystywane sa zasoby szpitala, a w zaleznosci od potrzeb istnieje mozliwos¢
analizowania poszczegélnych dziatan na réznym poziomie szczegélowosci, z podzialem na
pojedyncze czynno$ci i elementarne operacjem. Zbior wzajemnie powigzanych ze soba
dziatan wykonywanych celowo okreslany jest mianem procesu. Oznacza to, ze koncepcja
rachunku kosztéw dziatan opiera si¢ na zatozeniu, ze proces gospodarczy, obywajacy si¢ w
szpitalu obejmuje wiele niezbednych do $wiadczenia ustug dziatan, ktérych wykonania
powoduje ponoszenie kosztow??. A wiec rodzaj i liczba wykonanych dziatan ksztaltuje koszt
ustugi®*®. Wobec tego dziatalnos¢ szpitala nalezy rozumieé jako zbior wielu réznych dziatan,
a kazdemu z tych dziatan mozna przypisa¢ odpowiedni koszt wynikajacy z nakladéw pracy
kadry medycznej, zuzywania lekow czy innych materiatdw medycznych, wykorzystania
sprz¢tu i urzadzen medycznych oraz powierzchni szpitala, a kazdej ustudze mozna przypisa¢
dzialania, ktore sa niezbedne do jej Swiadczenia.

Aby wdrozy¢ rachunek kosztow dzialan w szpitalu, konieczne, a zarazem najtrudniejsze
do realizacji, jest zidentyfikowanie proceséw polegajace na ujeciu sekwencji dziatan
realizowanych w szpitalu i odpowiednia ich klasyfikacja®'.

Rachunek kosztow dziatan umozliwia doktadne i rzetelne przypisanie kosztoéw posrednich
do ustug lub pacjentow, dzigki czemu zarzadzajacy dysponuje efektywnym narzedziem

zarzadzania kosztami. Zapewnia on uzyskanie informacji o tym, ktore dzialania powoduja

28 K. Rybarczyk, M. Karwowski, Podejscie zasobowe w rachunku kosztéw dziatan dla zakiadu opieki
zdrowotnej, Materiaty konferencyjne nr 57, Uniwersytet Szczecinski, Katedra Rachunkowosci, Szczecin 2000, s.
141-150.

229 R. Cooper, R. S. Kaplan, Activity — Based — Systems: Measuring the Costs of Resource Usage, ,,Accounting
Horizons” 1992, nr 6; R. Cooper, R. S. Kaplan, Costs and Effect: Using Integrated Cost Systems to Drive
Profitability and Performance, “Harvard Business Scholl Press”, Boston Massachusetts 1997.

BOM. Dobija, Rachunkowosé zarzqdcza i controlling, PWN, Warszawa 1997, s. 138.

21T, Naumiuk, Zasady kalkulacji kosztéw. Przedmiot — rodzaje — techniki, Wydawnictwo Prawno-Ekonomiczne
INFOR, Warszawa 1998, s. 33.
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zuzywanie okreslonych zasobéw szpitala, jak kosztowne sa poszczegolne dzialania

podejmowane w szpitalu oraz poszczegoélne procesy, czy tez, jakim dziataniom stuza zasoby

szpitala. Stad tez analizy prowadzone przy wykorzystaniu informacji uzyskiwanych z

rachunku kosztéow dziatan pozwalaja na ustalenie rzeczywistej rentownosci ushug czy

pacjentow, efektywnosci proceséw i podjg¢cia dziatan zmierzajacych do ich poprawy lub
reorganizacji szpitala, a takze podejmowania decyzji inwestycyjnych i finansowych.

Konkludujac mozna zatem stwierdzi¢, ze w sytuacji reglamentowania publicznych
srodkéw finansowych na ochrong zdrowia, ktére stanowia gléwne Zrédio finansowania tego
sektora ustug, racjonalne zarzadzanie kosztami jest priorytetem dziatan podejmowanych w
celu poprawy sytuacji ekonomicznej podmiotéw tego sektora™?.

Zastosowanie rachunku kosztéw dzialan w szpitalu jest przydatne ze wzgledu na
wzrastajacq konkurencje, ograniczono$¢ zasobow i zdywersyfikowang pul¢ $wiadczonych
ustug. Dywersyfikacja ustug jest tu szczegolnie widoczna i aby doktadnie oceni¢ rentownos$¢
$wiadczonych, czesto niepowtarzalnych ustug, konieczna jest prawidlowa ich wycena,
wykorzystywana takze do ustalenie ostatecznej ceny ich sprzedazy.

Wprowadzenie rachunku kosztow dziatan moze przynies¢ wiele korzysci, wsréd ktérych
mozna wymieni¢**:

e mozliwo$¢ racjonalizacji posiadanych zasobow poprzez lepsze zidentyfikowanie
czynnikdw powodujacych ich zuzycie, a takze okreslenie stopnia ich wykorzystania w
poszczegolnych obszarach dzialalnosci jednostki,

e ustalenie kosztu jednostkowego ustugi medycznej, zblizonego do rzeczywistego w stopniu
wigkszym niz w tradycyjnych systemach rachunku kosztéw,

e identyfikacj¢ dziatan powodujacych powstawanie wartosci oraz dziatan niedajacych
takich efektow oraz identyfikacj¢ realizowanych procesow,

e wykorzystanie generowanych informacji do wprowadzenia systemow budzetowania
kosztow dziatan (ABB) oraz zarzadzania kosztami dziatan (ABM),

e ustalenie podstawy ustalania cen realizowanych ustug medycznych wraz z okresleniem
ich rentownosci.

Wdrozenie i realizacja rachunku kosztéw dzialan nie jest jednak zadaniem tatwym.

Podstawowa trudnoscig jest fakt, ze system ten ,,odrzuca” tradycyjng strukture funkcjonalng

2 W. Baran, Ocena zasad ewidencji i kalkulacji kosztéw w jednostkach stuzby zdrowia w aspekcie mozliwosci
och wykorzystania w tworzeniu informacji zarzqdczej, [w:] Sterowanie kosztami w zaktadach opieki zdrowotne;j,
M. Hass-Symotiuk (red.), Uniwersytet Szczecinski, Polska Akademia Nauk, Szczecin 2005, s. 15.

233 ) 3. Baker, Activity-Based Costing and Activity-Based Management for Health Care, An Aspen Publication,
Maryland 1998, s. 3.
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jednostki, a koncentruje si¢ na procesach i dziataniach®*, co pociaga za soba zmiany w
postrzeganiu organizacji przez kadr¢ zarzadzajaca oraz kadre wdrazajaca system ABC w
szpitalu, zmiany nastawienia do systemu rachunku kosztéw i wymagan przed nim
stawianych. Inna bariera wprowadzenia tego rachunku w szpitalu s3 wciaz niewielkie srodki
finansowe przeznaczane na informatyzacj¢ tych placowek. Ponadto funkcjonowanie tego
systemu wymaga innego, nowoczesnego spojrzenia na ewidencj¢ i rozliczanie kosztow, a
takze jest pracochlonne i wymagajace sprawnie dziatajacego systemu informatycznego oraz
odpowiedniego oprogramowania, ktérego koszt jest wysoki.

Jak wynika z powyzszych rozwazan rola informacji kosztowej w ksztattowaniu cen ustug
medycznych jest bardzo duza. Musi by¢ ona jednak informacjg rzetelna, wiarygodna i
rzeczywista, aby mogla by¢ wykorzystana do podejmowania decyzji zarzadczych, w tym
takze do ustalania cen ustug medycznych. Obecnie wiekszos¢ szpitali niestety nie posiada
takiej informacji lub jest ona niekompletna. Szacowanie kosztow jest z reguty prowadzone z
ré6znym stopniem dokladnosci, gdyz dokonywane jest przez szpitale na ich wlasne potrzeby i
nie stanowi punktu odniesienia do ustalania cen. Z punktu widzenia $§wiadczeniodawcy,
punktem odniesienia sg najczg¢sciej ceny z lat ubieglych i wnioski plynace z analizy wynikow
finansowych, osiagni¢tych w minionych latach oraz informacje dotyczac konkurentow (dane
dotyczace podpisanych kontraktow sa jawne i mozna mie¢ do nich dostgp na stronie
internetowej NFZ). Z punktu widzenia platnika (np. NFZ), taka sama rol¢ odgrywa
informacja z wykonania kontraktow w latach ubieglych, wielko$¢ srodkéw finansowych

przeznaczonych na rok biezacy oraz prognoza zapotrzebowania na ustugi medyczne w danym

roku.
4.2. Metodyka ustalania cen uslug medycznych

Wsrod wielu celow rachunkowosci zarzadczej znajduje si¢ wsparcie informacyjne procesu
ustalania cen na wytwarzane wyroby lub swiadczone uslugi. Problem ten jest szeroko
poruszany w wielu pozycjach literaturowych z tego zakresu®’, lecz najczesciej odnosi sig on

do dzialalnosci wytworczej, rzadziej ustugowej, a juz bardzo rzadko do dziatalnosci

BR, Piechota, Projektowanie rachunku ..., op. cit., s. 36.

23 Pisza o nich m.in.: M. Pluta-Olearnik, Marketing ustug. ldee. Zastosowania, PWE, Warszawa 1994, s. 62, S.
Sojak, Rachunkowosé zarzqdcza, Dom Organizatora, Torun 2003, s. 400-433, A. Karmanska (red.),
Rachunkowosé zarzqdcza i rachunek kosztéw w systemie informacyjnym przedsiebiorstwa, Difin, Warszawa
2006, s. 982-991, 1. Sobanska (red.), Rachunek kosztéw i rachunkowosé zarzqdcza. Najnowsze tendencje,
procedury i ich zastosowanie w przedsigbiorstwach, Wyd. C.H. Beck, Warszawa 2006, s. 178-188, K.
Czubakowska, W. Gabrusewicz, E. Nowak, Podstawy rachunkowosci zarzqdczej, PWE, Warszawa 2006, s. 259-
272, J. Mazur (red.), Decyzje marketingowe..., op. cit., s. 151-168 i inni.
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medycznej zakladéw opieki zdrowotnej, jako specyficznej, ktorej podstawa funkcjonowania

jest ratowanie zycia i zdrowia cztowieka.

Celem niniejszych rozwazan jest wigc przedstawienie propozycji sposobu ustalanie cen na
ustugi medyczne, niezbednych m.in. do negocjacji kontraktow z platnikami. Opracowanie
metodyki wyceny $wiadczen zdrowotnych staje si¢ obecnie jednym z pilniejszych zadan
systemu opieki zdrowotnej.

Tworzenie i poziom cen ustug medycznych sa zalezne od dwéch grup czynnikow™?:

e czynnikow egzogenicznych — niezaleznych od jednostki, nad ktérymi nie moze ona
sprawowac bezposredniej kontroli (stawka kapitacyjna czy punktowa ustalana przez NFZ,
konkurencyjnos¢, rozmiary i struktura $wiadczonych ustug — w przypadku jednostek
wytworczych naleza one do czynnikow endogenicznych, jednak nie wszystkie zaklady
opieki zdrowotnej moga leczy¢ tylko wybrane jednostki chorobowe™’, czy tez wplywac
na liczbe leczonych pacjentow z danymi schorzeniami),

e czynnikéw endogenicznych — na ktore jednostka ma wplyw (np. sytuacja finansowa,
kontrahenci).

Jako determinanty ksztaltowania cen ustug medycznych mozna wigc uzna¢ w
szczegblnosci®®:

e oddziatywanie ceny na ksztattowanie rozmiaroéw sprzedazy,

e odzwierciedlenic w cenie ustug, kosztow jako funkcji okreslonych rozmiaréw ich
$wiadczenia,

e traktowanie ceny, jako narz¢dzie rachunku ekonomicznego.

Cena jest podstawowym wyznacznikiem wartosci ustugi. Proces ksztattowania cen ustug
medyczny, ze wzgledu na ich specyfike (wysoka jakosé, niezawodno$é, szybkos¢ reakc;i,
pewnos¢) jest bardzo ztozony i obejmuje nastepujace problemy™’:

1) okreslenie zasad polityki cenowej,

2) ustalenie wielkosci popytu, preferencji, potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa (np. prognoz

zachorowalnosci na okreslone choroby),

2% A Jarugowa, I. Sobanska, R. Sochacka, Metody kalkulacji..., op. cit., s. 115.

»7 Obecnie, w przypadku publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej wielkos¢ zaplanowanej produkcji wynika
gléwnie z kontraktu z NFZ, ktérego warunki okre$laja zasady udzielania poszczegdlnych rodzajéw $wiadczen.
Wartos¢ ustug przewidzianych do wykonania przez dany oddziat szpitalny okreslona jest liczbowo, w postaci
systemu punktowego, z jednoczesng wycena wartosci punktu. Planowanie rzeczowe dotyczy asortymentu, tj.
hospitalizacji chorych z konkretnymi rodzajami schorzen, w ramach grup produktowych ustalanych na
podstawie przyznanego wczesniej limitu punktowego. Jednostki prywatne, z kolei, staraja si¢ eliminowa¢ ze
swojej oferty lub ogranicza¢ ustugi nierentowne.

28 A Jarugowa, I. Sobarnska, R. Sochacka, Metody kalkulacji..., op. cit., s. 115-118.

9 D. Skrzypska, Koszty jako..., op .cit., s. 202
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3) znajomo$¢ wielkosci srodkow finansowych przeznaczonych na opiekg zdrowotna,

4) znajomos¢ kosztéw swiadczonych ustug oraz dokonywanie ich analizy i oceny,

5) analizg cen ustug medycznych oferowanych przez jednostki konkurencyjne (w odniesieniu
do ustug swiadczonych komercyjnie),

6) dobor wlasciwych metod ustalania cen na te ustugi.

Zatem konstruujac zasady polityki na ustugi medyczne, $wiadczone przez zaktady opieki

zdrowotnej nalezy zwrécié uwagg, aby cena spetniala nastepujace warunki***:

e pokryla koszty (zasada samofinansowania),

e Dbyla zblizona do cen proponowanych przez jednostki konkurencyjne,

e byla akceptowana przez platnika i uwzgledniala charakter zmiany popytu wzgledem
zmian cen (tzw. stopien elastycznosci cenowej popytu),

e odzwierciedlala jako$¢ produktu oraz byla uzasadniona stanem zdrowia pacjenta.

e oddzialywanie ceny na ksztattowanie rozmiarow sprzedazy,

W odniesieniu do problemu ksztaltowania cen ustug medycznych nalezy wzia¢ pod uwage
trzy zasadnicze elementy ich ustalania: klienta (Swiadczeniobiorca), konkurencj¢ i koszty,
ktére najczgsciej oddziatuja jednoczesnie. Wydaje si¢ wige, ze jako podstawe wyjsciowa
ksztaltowania cen tych ustug zasadne jest przyjecie metod kosztowych, uzupetnionych
metodami rynkowymi. W efekcie podejscie takie mozna okresli¢ ,,mieszanym” (metodami
»,mieszanymi”). Bezspornie, koszty stanowia dominujacy czynnik ksztaltowania cen ustug
medycznych. Na zakres, a tym samym koszt tych ustug, wykonywanych w celu leczenia
okreslonej jednostki chorobowej, decydujacy wptyw wywiera przede wszystkim stan zdrowia
pacjenta oraz przyjeta technologia leczenia®!.

Zastosowanie powszechnie znanych klasycznych formul kosztowych (np. koszt plus)242
dla potrzeb ksztaltowania cen ustug medycznych wymaga okreslenia kilku uwag wst¢pnych:
1. Na ceny ustug medycznych duzy wplyw wywieraja czynniki spoteczne — zakres poziomu

cen uwarunkowany jest w duzej mierze mozliwosciami finansowymi platnikow (NFZ,

pacjenci);
2. Istotny wplyw na poziom cen ustug medycznych maja trudne do kwantyfikowania

aspekty, jak np. uprzejmos¢, interakcje migdzyludzkie;

0 G, K. Swiderska (red.), ABC rachunkowosci dla menedzera. Rachunkowos¢ zarzqdcza, Poltext, Warszawa
2000, s. 147.

' M. Hass-Symotiuk, D. Skrzypska, Problematyka cen i kosztéow ustug medycznych w samodzielnym
publicznym zakladzie opieki zdrowotnej, [w:] Rachunkowos$é¢ zarzadcza. Teoria i praktyka. Materialy
konferencyjne, Uniwersytet Szczeciniski, Katedra Rachunkowo$ci, Szczecin 1999.

42 Klasyczne formuty kosztowe zostaty scharakteryzowane w rozdziale 2 niniejszej rozprawy doktorskiej.

177



3. Niematerialno$¢ ustugi medycznej nie pozwala na jej sprawdzenie i jednoznaczna oceng
przed konsumpcja;

4. Brak standaryzacji ustug medycznych powoduje, ze zréznicowanie cen ustug moze by¢
przez konsumentow utozsamiane z ich jakoscia (nizsza cena — gorsza jako$¢);

5. Specyfika dziatalnosci medycznej nie w kazdej jednostce opieki zdrowotnej*** pozwala na
wybor optymalnej, z punktu widzenia wyniku finansowego, jednostki struktury ushug.
Glownym (ustawowym) celem dziatalnosci podmiotéw stuzby zdrowia jest zapewnienie
opieki zdrowotnej spoteczenstwu, a to wiaze si¢ z koniecznoscia dostarczania pacjentom
wszystkich®** (a nie tylko wybranych z punktu widzenia rachunku ekonomicznego) ustug
medycznych niezbgdnych w procesie leczenia.

Wycena w oparciu o metod¢ kosztowa wymaga zgromadzenia niezbednych danych
kosztowych oraz statystycznych, uzyskanych z zakladéw opieki zdrowotnej, w ktorych
prowadzony system rachunku kosztow umozliwia otrzymanie wiarygodnych informacji
kosztowych. Zatem konieczna jest dostepnos$é takich danych, ktére umozliwia dokonanie
wyceny odpowiednig metoda uznang za optymalng w obecnych warunkach. Nalezy wzia¢ tu
jednak pod uwage zaréwno rzeczywiste mozliwosci prowadzenia biezacej ewidencji
$wiadczen zdrowotnych oraz innych zdarzen medycznych, niezb¢dnych do wlasciwego opisu
zdefiniowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, ale rowniez wiarygodnos¢ i dostgpnosé
informacji o och kosztach jednostkowych.

Zrodtem informacji umozliwiajacych wycene tych swiadczen powinna byé baza danych
zaktadu opieki zdrowotnej, a gromadzenie ich powinno odbywaé si¢ przy wykorzystaniu
specjalnie w tym celu opracowanego informatycznego programu aplikacyjnego. Program ten
umozliwi gromadzenie danych o kosztach $wiadczen wykonywanych w jednostce w $cistym
powigzaniu z tworzonym oprogramowaniem dla opisu $wiadczen opieki zdrowotne;.

Koniecznos$¢ zestawienia, analizy, porownania i wyceny $wiadczen zdrowotnych wymaga
zgromadzenia maksymalnie duzej ilosci danych o kosztach tych $wiadczen. Jednak
warunkiem koniecznym jest, aby S$wiadczenia, ktére beda wyceniane, byly z

ewidencjonowane z wymagana doktadnoscia. Ponadto, aby bylo mozliwe ustalenie cen ustug

>3 W jednostkach publicznych, zgodnie z art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej: ,,...zadne okolicznosci
nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, jezeli osoba zglaszajaca si¢ do
zakladu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia...”. Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. z
1991 Nr 91, poz. 408 z pézn. zm.). Akt posiada tekst jednolity — Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89.

* W sytuacji zdefiniowania podstawowej listy $wiadczen zdrowotnych tzw. koszyka $wiadczen zdrowotnych
(KSZ), zaktad opieki zdrowotnej bedzie zobowiazany do $wiadczenia ubezpieczonym (w ramach kontraktu
zawartego z platnikiem, np. NFZ) ustug w nim wyszczegélnionych. Ustlugi nie wykazane w KSZ beda
realizowane na zasadach komercyjnych.
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medycznych w oparciu o informacje kosztowe ptynace z zaktadu opieki zdrowotnej, musza
one odpowiada¢ zdarzeniom medycznym, realizowanym w tej jednostce. Z zalozenia zakres i
uklad tych danych powinien by¢ jednorodny i jednoznaczne identyfikowaé wszystkie
elementy skladowe kosztéw $wiadczen w niej rejestrowanych.

Przykladowa metodyka wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej zostata opracowana przez
Zespol Ekspertow do spraw metodologii wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej powotany w

245

drodze zarzadzenia ministra zdrowia’®. Do zadan tego Zespotu nalezy**¢:

e przygotowanie metodologii wyceny $wiadczen opieki zdrowotne;j,
o wybdr zakladow opieki zdrowotnej stanowigcych baze badawcza kosztow wytworzenia
swiadczen oraz
e koordynacja i weryfikacja wyceny $wiadczen prowadzonych przez wybrane jednostki.
Koordynacj¢ 1 nadzor nad pracami Zespotu sprawuje Dyrektor Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM).
W wyniku prowadzonych pracy zostaty opracowane zasady postgpowania umozliwiajace:
e wycen¢ Swiadczen opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci zdefiniowanych w Centralnej
Bazie Swiadczen Opieki Zdrowotnej (CBSOZ)**,
e poréwnanie cen (kosztow) tych swiadczen,
o okreslenie wartosci koszyka gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego projektowanego na dany rok budzetowy.
Punktem wyjscia do opracowania i prawidlowego wdrozenia omawianej metodyki jest
wlasciwe zrozumienie i zdefiniowanie pojecia procedury medycznej i $wiadczenia
zdrowotnego, zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkow

publicznych?#.

Mianem procedury medycznej okresla si¢ caloksztalt $wiadczenia
zdrowotnego, ktére obejmuje okreslone dzialania i czynnosci medyczne (wspomagane
farmakologicznie, radiologicznie, psychologicznie ip.), ktére w zaleznosci od jednostki

chorobowe) oraz cech pacjenta (wiek, stan kliniczny, choroby wspotistniejace itp.) dobierane

" Zarzqdzanie Ministra Zdrowia z dnia 4 wrzesnia 2006 r. w sprawie powolania Zespoléw Ekspertow do pracy
na Centralng Bazq Swiadczer Opieki Zdrowotnej (Dz. Urz. MZ Nr 14, poz. 67, zm. Dz. Urz. MZ z 2007 r., Nr 8,
poz. 27).

246 82 pkt. 4 w/w zarzadzania.

7 CBSOZ ma stanowi¢ bazg danych $wiadczen realizowanych w poszczegoélnych dziedzinach medycyny w
systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Ma ona powsta¢ na podstawie funkcjonujacych i obowiazujacych w
systemie opieki zdrowotnej klasyfikacji, katalogow, zbioréw nazw i okreslen wraz z obowiazujacymi dla tych
zbioréw systemami kodéw (np. Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9, Migdzynarodowa
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, katalogi $§wiadczenn NFZ, Terminologia Procedur M
Medycznych CPT-PL, klasyfikacja lekéw, klasyfikacje i wykazy wyrobéw medycznych, system resortowych
kodow dla zoz, klasyfikacja zawodow i specjalnosci i inne).

28 Art. 5 pkt 34 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.)
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sq w rdznorakie konfiguracje i sekwencje w celu niedopuszczenia do utraty lub pogorszenia
(zachowania) stanu zdrowia, ratowania, przywracania, poprawy zdrowia albo innych dziatan
medycznych wynikajacych z procesu leczenia. Procedury stanowia, zatem schematy, formuty,
”$ciezki” leczenia poszczegodlnych jednostek chorobowych, ktore wynikaja ze standardow
leczenia lub przepisow regulujacych zasady ich udzielania 2*°. Z niektérymi elementami
procedury medycznej moga by¢é zwiazane $wiadczenia towarzyszace, takie jak:
zakwaterowanie, wyzywienie, ustugi transportu sanitarnego. Wszystkie wymienione elementy
($wiadczenia) tworza tacznie lub w dowolnym ukladzie, a takze pojedynczo — swiadczenie

opieki zdrowotnej (rysunek 28).

Rysunek 28. Elementy Swiadczenia opieki zdrowotnej

SWIADCZENIE OPIEKI ZDROWOTNEJ

PROCEDURA MEDYCZNA

SWIADCZENIE
Swiadczenie zdrowotne | Swiadczenie rzeczowe zwigzane TOWARZYSZACE
Z procesem leczenia

® podstawowe, o leki, e zakwaterowanie,
e specjalistyczne, ¢ wyroby medyczne, w tym e wyzywienie w zakladzie
e wysokospecjalistyczne wyroby'medyczne stanow!qce opieki zdrovyotnej . .
kazde w podziale na: przedrnloty ortopedyczne i catodobowej lub catodzienne;j,
- profilaktyczne, srodki pomocnicze e ustugi transportu sanitarnego
- diagnostyczne,
- lecznicze,
- pielggnacyijne,
- rehabilitacyjne,
- orzecznicze.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: Metodologia wyceny swiadczen opieki zdrowotnej, Agencja Oceny
Technologii Medycznych, Warszawa — czerwiec 2007, maszynopis oraz
http://www.aotm.gov.pl/pliki‘ksg/Ksiega v9.03 PR czl.pdf.

Wynika z tego, ze §wiadczenie jest zbiorem wielu §wiadczen zdrowotnych, rzeczowych,
towarzyszacych i dopiero suma wartosci kazdego z tych $wiadczen udzielonych zgodnie ze
wskazdwkami medycznym stanowi laczny koszt swiadczenia opieki zdrowotne;.

Podstawa opracowanie metodyki wyceny swiadczen zdrowotnych bylo przygotowanie
bazy badawczej kosztow wytworzenia tych Swiadczen. Przygotowanie to rozpoczg¢to w
czerwcu 2006 roku i polegato na wystosowaniu przez AOTM zaproszen do wspdtpracy do

805 zaktadow opieki zdrowotnej w calym kraju, stawiajac jednoczesnie warunki niezbgdne do

9 M. Hass-Symotiuk, Procedury medyczne jako przedmiot kalkulacji kosztéw w zaktadach opieki zdrowotnej,
{w:] Rachunkowos¢ w zarzqdzaniu jednostkami gospodarczymi, ZN USz Nr 493, Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2008, s. 104.
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zakwalifikowania jednostki do programu badawczego. Warunki te dotyczyly poziomu
prowadzenia rachunku kosztow i jego zgodnosci z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i
Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 w sprawie szczegétowych zasad rachunku kosztow
w publicznych zakladach opieki zdrowotnej oraz zawieraly deklaracj¢ udzialu w pracach
badawczych i zgod¢ na publikacje wynikéw analiz kosztowych prowadzonych na podstawie
udostgpnionych danych. Zaproszenie do wspolpracy zawierato takze informacje dotyczace
funkcjonujacego w jednostce planu kont w zakresie zespolow 4,5 i 7 oraz opisu i algorytmu
ustalania kosztéw procedur medycznych oraz ushug w oérodkach dziatalnosci pomocniczej
(niemedycznych).

Na zaproszenie odpowiedzialo 69 zakladow, sposrdd ktorych Zespol zakwalifikowat do
wspolpracy 24. W wyniku nastgpnej rekrutacji (sierpien 2006 r.) zaproszenia wystano do 28
kolejnych zaktadéw, uzyskano jednak tylko jedno zgloszenie?’. Kwalifikacja tych jednostek
odbywala si¢ na podstawie weryfikacji spelnienia podstawowych warunkéw opracowanych
przez Zespot dotyczacych informacji o kosztach funkcjonowania zakladu oraz liczenia
kosztéw produktow (procedur medycznych).

Zestaw koniecznych warunkow do spelnienia przez dany zaktad opieki zdrowotnej prezentuje
rysunek 29,

Podstawa wyceny swiadczen opieki zdrowotnej w tej metodyce, jest informacja kosztowa,
uzyskiwana z wybranych zakladéow, w ktérych nalezy przyjaé, iz prowadzony system
rachunku kosztow umozliwia otrzymanie wiarygodnych informacji kosztowych o
przedmiotach kosztéw niezbgdnych do przeprowadzenie kalkulacji kosztow swiadczen opieki
zdrowotne;j.

Systemy rachunku kosztow ulegaja doskonaleniu wraz ze wzrostem zlozonosci warunkow
dzialania jednostek w gospodarce rynkowej. Proces ten obejmuje takze zaklady opieki
zdrowotnej. Za prawidlowy uwaza si¢ bowiem taki system rachunku kosztow, ktory generuje
wartosciowe informacje kosztowe, odzwierciedlajace dokladny poziom i struktur¢ kosztow
oraz zachowane zostaly w nim zwiazki przyczynowo-skutkowe oraz zwiazki zachodzace

mig¢dzy celami decyzyjnymi a $rodkami ich realizac;i.

%0 Tak mate zainteresowanie wynika najprawdopodobnie;j z tego, ze zaklady opieki zdrowotnej:

e nie prowadza rachunku kosztéw zgodnie z wytycznymi rozporzadzania MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r. lub
prowadza go w spos6b nieprawidtowy, ograniczajac sie jedynie do przepisow ustaw o rachunkowosci i
finansach publicznych;

o szukajac oszczednosci funkcjonowania dokonuja restrukturyzacji zatrudnienia personelu administracyjnego
(dziatoéw ksiggowosci, statystyki itp.);

e prowadza skomplikowane i niezwykle pracochtonne rozliczanie z kontraktow z NFZ, przez co bardziej
koncentruja si¢ na sprawozdawczosci rzeczowej (realizacji kontraktu i uzyskiwania przychodu) niz na
finansowej.
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Pozyskiwanie wiarygodnych i wartosciowych informacji kosztowych jest uwarunkowane
funkcjonowaniem calego rachunku kosztéw, ktéry obejmuje zaréwno definiowanie i
ewidencjonowanie niezbednych danych, ich przetwarzanie za pomoca odpowiednich
algorytméw oraz weryfikacje i monitorowanie. Tak wiec wybdr optymalnego, najbardziej
odpowiedniego do kalkulacji kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej, rachunku kosztow musi

opieraé si¢ na istniejacych realiach.

Rysunek 29. Warunki kwalifikacji zakladu opieki zdrowotnej stanowigcego baz¢
badawczg kosztéw wytworzenia swiadczen opieki zdrowotnej

Rodzaje warunkéw

/\

Dotyczace informacji o kosztach Dotyczace liczenia kosztow
funkcjonowania zaktadu procedur medycznych

e prowadzenie prawidlowej identyfikacji e prowadzenie identyfikacji
osrodkéw kosztow, realizowanych procedur medycznych

e posiadanie kompletnego planu kont, (obecnie wg ICD-9),

e prowadzenie w sposob prawidlowy e prowadzenie opisu realizowanych
identyfikacji kosztow bezposrednich procedur (karty zuzycia zasobow
nos$nikéw kosztow, materiatowych i naktadéw pracy),

e stosowanie wlasciwie dobranych kluczy e posiadanie informatycznego systemu
(wspoétczynnikow) podziatu kosztow gospodarki magazynowej,
posrednich na oérodki kosztow umozliwiajacego biezaca wyceng
dziatalnosci podstawowe;j, zuzywanych zasobow,

e zachowanie w dluzszym okresie czasu e stosowanie ciaglo$ci wyceny
ciaglosci i niezmiennos$ci planu kont, zuzywanych zasobow (statystyki

e szybko$¢ przetwarzania danych zdarzen, aktualizacja cen),
(informatyzacja). ¢ posiadanie wdrozonego systemu

informatycznego posiadajacego co
najmniej modut finansowo-ksiggowy,
kadrowo-ptacowy, gospodarki
magazynowej, gospodarki lekami,
kosztowy i rozliczania procedur
medycznych.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Metodologia wyceny $wiadczeri opieki zdrowotnej, Agencja Oceny
Technologii Medycznych, Warszawa — czerwiec 2007, maszynopis oraz
http://www.aotm.gov.pl/pliki’ksg/Ksiega v9.03 PR czl.pdf.

Biorgc pod uwage powyzsze zalozenia wyboru rachunku kosztéw odpowiedniego do
wyceny swiadczen opieki zdrowotnej, Zespot Ekspertow zarekomendowat przyjecie rachunku
kosztow pelnych z zastosowaniem kalkulacji podziatowej ze wspoétczynnikami, czyli model
oparty na rozporzadzeniu MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegélnych zasad

rachunki kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej. Za przyjgciem tego
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rozwigzania przemawialy nastepujace przestanki:

1. Rozporzadzenie jest obowigzujacym aktem prawnym;

2. Jest znane ogo6towi zaktadéw opieki zdrowotne;j;

3. Metoda kalkulacji kosztow przedstawiona w rozporzadzeniu jest na tyle uniwersalna, iz
pozwala dostosowaé sposob ewidencji i rozliczania kosztow $wiadczen zdrowotnych do
zawarto$ci merytorycznej Centralnej Bazy Swiadczen Opieki Zdrowotnej tworzonej przez
powolane grupy ekspertow medycznych.

Specyfika realizacji $wiadczen zdrowotnych wymaga zastosowania podejscia, ktore
uwzglednia zar6wno bardzo duze zréznicowanie ustug $wiadczonych w jednostkach opieki
zdrowotne] (diagnostyka obrazowa, diagnostyka laboratoryjna, badania inwazyjne, zabiegi
chirurgiczne, farmakoterapia, swiadczenia pielggniarskie, rehabilitacja, konsultacje i porady
lekarskie itp.), jak i odmienny sposéb realizacji badan i zabiegow, a co za tym idzie uzytych
materialow, sprzetu, specjalistycznej aparatury medycznej i nakladow pracy personelu
medycznego. Pomimo wyr6znionych rozbieznos$ci mozna uzna¢, iz zbior s$wiadczonych ustug
medycznych, zardowno zabiegowych, jak i zwiazanych z opieka nad pacjentem i stosowang
terapia lekowa jest, w danym zakladzie, zbiorem o skonczonej liczbie elementéow, a proces
diagnostyczno-terapeutyczny w odniesieniu do leczonych pacjentdow jest kombinacjg
elementow skladajacych si¢ na taki zbidor. Metoda wyceny procedur medycznych,
przedstawiona w rozporzadzeniu, opiera si¢ wlasnie na takim podejsciu do dzialalnosci
zakladu opieki zdrowotnej i z powodzeniem moze by¢ stosowana do wyceny $wiadczen
zdrowotnych i towarzyszacych.

Omawiana metoda zaktada wigc, ze koszt realizacji $wiadczenia opieki zdrowotne;j
(leczenia poszczegodlnych pacjentow czy przypadkow chorobowych) sklada si¢ z kosztow
elementéw bazowych, do ktorych zalicza si¢:

e Kkoszty procedur medycznych,

e koszty lekow (produktow leczniczych),

e koszty pobytu w oddziale,

e koszty innych §wiadczen towarzyszacych.

Dopiero zsumowanie powyzszych elementow okresla pelny koszty leczenia konkretnego
pacjenta czy przypadku chorobowego i kazdy z nich jest rownie wazny dla prawidlowego
oszacowanie kosztu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczegoélnych
przypadkach chorobowych. Przyporzadkowanie elementow kosztéw ,nizszego” rzgdu do

elementow kosztow ,,wyzszego” poziomu przedstawia rysunek 30.
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Rysunek 30. Przyporzadkowanie elementow kosztéw ,,nizszego” poziomu do ,wyzZszego”

Obiekty kosztow Obiekty kosztow
,-Ni2s2ego” poziomu »WYZszZego” poziomu
Diagnostyka Przypadek
laboratoryjna chorobowy A

Diagnostyka
obrazowa Grupa
diagnostyczna X

Procedury zabiegowe
(chirurgiczne)

Program
zdrowotny

Osobodzien

Inne

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: Metodologia wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej, Agencja Oceny
Technologii Medycznych, Warszawa — czerwiec 2007, maszynopis oraz
http://www.aotm.gov.pl/pliki‘ksg/Ksiega v9.03 PR czl.pdf.

Analizy kosztéw leczenia pacjentow z okreslonym rozpoznaniem chorobowym w danym
oddziale wykazuja, Zze elementami najbardziej rdoznicujacymi sa wykonane procedury
zabiegowe oraz zastosowana farmakoterapia®'.

Tak wigc podstawowym nosnikiem kosztow jest procedura medyczna, ktéra na potrzeby
kalkulacji kosztéw mozna okresli¢ jako ,,...element procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
ktéry moze sta¢ si¢ przedmiotem obrotu, swoistym towarem zamawianym przez lekarza lub
pacjenta, ale finansowanym przez platnika (NFZ)...”*2,

Rozporzadzenie naklada obowiazek sporzadzenia wykazu procedur wykonywanych w
kazdym osrodku kosztéw dziatalnosci podstawowej innym niz oddzial szpitalny (pracownie
diagnostyczne, blok operacyjny, poradnie itp.), ktory to mozna wykorzysta¢ do opisania

$wiadczen zdrowotnych przez zespoty ekspertow™>.

Ponadto, w przypadku wykonywania procedur réznymi metodami, ktére wiaza si¢ z

! Warunkiem jest, aby dlugos¢ pobytu w oddziale szpitalnym pacjentéw z dana jednostka chorobowa byta
zblizona.

52 Metodologia wyceny swiadczeh opieki zdrowotnej, Agencja Oceny Technologii Medycznych, Warszawa —
czerwiec 2007,maszynopis oraz

http://www.aotm.gov.pl/pliki‘ksg/Ksiega v9.03_PR_czl.pdf.

23 Kazdemu $wiadczeniu opieki zdrowotnej zostanie przypisana co najmniej jedna procedura medyczna
oznaczona kodem klasyfikacji ICD-9CM.
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innym sposobem wykorzystania zasobow (materialow, sprzgtu medycznego, czasu pracy,
aparatury medycznej), kazdy z nich powinien by¢ odrgbnie opisany i wyceniony. Moze
wigzaé si¢ to z wlasciwym rozroznieniem juz istniejacej procedury, poprzez stworzenie jej
odmiany, dotyczacej rozszerzenia kodu cyfrowego. Dziatanie takie musi mie¢ jednak
uzasadnienie medyczne i ekonomiczne. Potrzeba stworzenia odmian procedur medycznych
bardzo czgsto wystgpuje w przypadku procedur chirurgicznych, gdzie ten sam rodzaj operacji
moze byé przeprowadzony na rézne sposoby, a takze w sytuacji stosowania u pacjentow
bardzo zrdznicowanych cenowo materialdéw wszczepiennych. Dlatego tez, w zestawieniu
dotyczacym kosztow wytworzenia procedury medycznej znalazta si¢ informacja o
przecigtnym, rzeczywistym koszcie zuzytych materialdéw uznanych przez dany zaklad za
wysokocenne, przypadajacym w okresie sprawozdawczym na jedng procedur¢ danego
rodzaju. Odrgbne wykazanie tego kosztu i jednostkowego kosztu wytworzenia danej
procedury pozwoli na prawidlowe oszacowanie kosztu typowego jej wytworzenia, gdyz
marginalne wykorzystanie materialu wysokocennego nie bedzie zakloca¢ ustalonych na
podstawie kosztow normatywnych proporcji pomigdzy nakltadami na wykonanie w danym
osrodku kosztéw poszczegdlnych rodzajow procedur medycznych.

Koncepcja rachunku kosztéw procedur medycznych jest, co do zasady, zblizona do
podejscia stosowanego w zakladach produkcyjnych (zakres informacji niezb¢dnych do
kalkulacji kosztow procedur medycznych prezentuje rysunek 31). Wymaga ona wydzielenia
miejsc $wiadczacych réznego rodzaju ustugi, czyli tzw. miejsca powstawania kosztow
(osrodki kosztow). Jak wspomniano w rozdziale trzecim, rozporzadzenie w sprawie
szczegOlnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zoz-ach, okresla zasadg
ewidencjonowania kosztow zgrupowanych wedtug kryterium rodzajowego wedtug osrodkow
kosztow w ukladzie podmiotowo-przedmiotowym, a jako nosniki kosztow wyrdznia
nast¢pujace wielkosci:

1. W osrodkach kosztow dziatalnosci podstawowej bedacymi oddziatami szpitalnymi —
osobodzien lub pacjent z przypisanymi na jego rzecz lekami i procedurami medycznymi;

2. W osrodkach kosztow dzialainosci podstawowej innych niz oddzialy szpitalne —
procedury medyczne (dotyczy to takze poradni, laboratoriow, pracowni diagnostycznych,
blokéw operacyjnych);

3. W osrodkach kosztow dzialalnosci pomocniczej — ushugi §wiadczone przez te osrodki.
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Rysunek 31. Zakres informacji na potrzeby kalkulacji kosztow procedur medycznych

Wyodrebnienie miejsc powstawania kosztow w ZOZ (osrodki kosztow)

e Wykaz aparatury i sprz¢tu medycznego;
e Wykaz zatrudnionego personelu medycznego wedlug grup zawodowych;
e Wykaz wykonywanych procedur medycznych wedtug klasyfikacji ICD-9CM.

1! 1!

Informacje medyczne Informacje ekonomiczne

Procedury medyczne:
zapobiegawcza,
diagnostyczna, zabiegowo-
terapeutyczna i

e Opis technologii
wykonania procedur
medycznych z punktu
widzenia zuzycia

e Koszty catkowite
osrodkow kosztow
wedtug rodzajoéw
zuzywanych zasobow;

zasobow; ¢ Ceny materialow i

e Ewidencja wykonan sprz¢tu medycznego;
realizowanych o Stawki ptac personelu
procedur medycznego.
medycznych.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: M. Hass-Symotiuk, Procedury medyczne jako przedmiot kalkulacji
kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej, [w:] Rachunkowosé w zarzqdzaniu jednostkami gospodarczymi, ZN
USz Nr 493, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecifiskiego, Szczecin 2008, s. 108.

Podzial na miejsca powstawania kosztow powinien by¢ dokonany wedlug zasady
homogennosci ustug swiadczonych przez poszczegdlne komorki, a wige ich jednorodnosci z
punktu widzenia funkcji, jak i kosztow. Przyjecie tego kryterium w procesie wyodrgbniania
osrodkéw kosztow daje mozliwosé uszczegélowienia struktury organizacyjnej szpitala.
Konieczno$¢ oszacowania kosztéw jednostkowych badan diagnostycznych czy porad
specjalistycznych — ze wzgledu na konieczno$é wyodrebnienia z kosztu osobodni oraz
osobodnia o innym charakterze — ze wzgledu na intensywnos¢ koniecznej opieki, wymaga
oddzielenia z punktu widzenia ksiggowego i statystycznego kazdego z miejsc powstawania
kosztéw, mimo Ze w strukturze organizacyjnej jednostki taki podziat nie jest widoczny>*. W
przypadku wystapienia trudnosci z wyodrebnieniem osrodkéw kosztow czy brakiem
zasadnosci, co do ich tworzenia, mozliwe jest takze taczenie miejsc powstawania kosztow.

Uwzglednianie zasady jednorodnosci procedur w ramach osrodkow kosztow jest wigc

»% Przykladem moze by¢ utworzenia w ramach oddziatu pododdzialow i/lub sal specjalistycznych np.
intensywnego nadzoru czy sali zabiegowej, ktére mimo, ze nie wystepuja w strukturze organizacyjnej zakladu,
powinny by¢ wyodrgbnione jako odr¢bne miejsca powstawania kosztéw.

Innym przyktad to funkcjonowanie blokéw operacyjnych czy sal zabiegowych, ktére zazwyczaj znajduja si¢ w
oddziatach chirurgicznych lub specjalistycznych. Miejsc te powinny by¢ traktowane jako odrebne osrodki
kosztéw dzialalnoéci podstawowej, ktdérym nalezy przypisaé wszystkie koszty zwiazane z ich funkcjonowaniem
(osobowe, amortyzacji, energii, sterylizacji i inne).
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warunkiem niezbednym dla prawidtowego oszacowanie kosztow jednostkowych
poszczegdinych nosnikéw kosztow. Ma to bardzo duzy wplyw na jako$¢ prowadzonych
kalkulacji oraz dokonywanie porownan kosztéw $wiadczen zdrowotnych wykonywanych w
réznych zakladach opieki zdrowotne;j.

Kolejnym, istotnym elementem rachunku kosztéw procedur medycznych jest ewidencja
liczby wykonanych procedur medycznych, ktora jest niezbgdna w procesie rozliczania kosztu
wytworzenia poszczegélnych badan i zabiegéw oraz pozwala na oszacowanie rzeczywistego
zakresu dzialalnosci diagnostycznej czy terapeutycznej danego osrodka kosztoéw (pracowni
diagnostycznej, laboratorium, bloku operacyjnego itp.).

Niezbgdnym detalem do ustalenia kosztow jednostkowych procedur medycznych jest
opis technologii ich wykonania (opis sposobu przeprowadzenia danej procedury z punktu
widzenia zuzytych materialéow 1 pracy ludzkiej), ktéra ma umozliwi¢ oszacowanie
usrednionych normatywnych kosztow bezposrednich badan i zabiegéw jako czynnosci
typowych i powtarzalnych w danym osrodku. Koszty normatywne bezposrednie, okreslane
rowniez w rozporzadzeniu liczba jednostek kalkulacyjnych, spelniaja rol¢ klucza
rozliczeniowego. Rozliczenie kosztow danego o$rodka pomiedzy wszystkie procedury w nim

wykonywane odbywa si¢ zgodnie z algorytmem zawartym w rozporzqdzeniuzss:

v o (KMb: + KRb: + KP)))

- *(PMb: + PRb)
Z [(PMbk + PRbk)* Lk]
k=1

gdzie:

Yi — koszt catkowity i-tej procedury,

n — liczba rodzajoéw procedur w osrodku kosztow,

L — liczba wykonanych &-tych procedur,

KMb, — taczny koszt materiatow bezposrednich w osrodku kosztow w danym przedziale

czasu,

KRb, — faczny koszt ptac bezposrednich w osrodku kosztow w danym przedziale czasu,

KP- taczny koszt pozostatych kosztow osrodka kosztow w danym przedziale czasu,
(zarowno zaewidencjonowanych w osrodku kosztow, jak i na niego przypisanych z

innych osrodkow kosztoéw),

5 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).
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PMby — koszt normatywny materialéw bezposrednich k-tej procedury,

PRby — koszt normatywny robocizny bezposredniej k-tej procedury,

PMb; — koszt normatywny materialéw bezposrednich i-tej procedury,

PRb; — koszt normatywny robocizny bezposredniej i-tej procedury.

Jak wynika z powyzszego wzoru obliczenie jednostkowego kosztu procedury medyczne;j
wymaga danych o:

e kosztach normatywnych, bezposrednich kazdej procedury medycznej, umieszczonej w
wykazie danego osrodka kosztow (w celu ich wyliczenia dokonuje si¢ opisu sposobu
wykonania danej procedury z punktu widzenia zuzytych materialéw, w tym jednorazowego
uzytku, sprz¢tu medycznego oraz pracy personelu medycznego),

e liczbie wykonanych procedur w danym okresie rozliczeniowym,

e koszcie calkowitym (bez kosztéw ogdlnego zarzadu) poniesionym przez dany osrodek
kosztéw w okresie rozliczeniowym.

W celu ujgcia standardowego zuzycia materiatbw bezposrednich oraz kosztéw plac
zwigzanych z wykonaniem procedur medycznych mozna postuzy¢ si¢ sformalizowanym
zestawieniem, bedacym kartg bezposrednich kosztoéw zuzycia materiatéw i plac (tabela 26 i
27).

Obliczone w oparciu o te zestawienia normatywne koszty bezposrednie dla kazdej
procedury medycznej tworza podstawe obliczenia skali punktowej (tzw. wspélczynniki
podzialowe), wykorzystywanej do rozliczania kosztéw poniesionych w danym osrodku

kosztéw na wykonane w tym czasie procedury medyczne.
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Warto doda¢, ze dla kazdego osrodka kosztow ujmuje si¢ wszystkie koszty wytworzenia
procedur poniesione w okresie rozliczeniowym z podzialem na pozycje rodzajowe kosztow.
Rozliczenie kosztéw rzeczywistych na procedury jednostkowe wykonane w danym czasie,
(czyli wustalenie kosztéow jednostkowych procedur medycznych) dokonywane jest z
wykorzystaniem kalkulacji podzialowej ze wspoélczynnikami, dostosowanej do potrzeb tego
rachunku.

W tym celu niezbedne jest:

a) ustalenie w kazdym osrodku wspoétczynnikdéw podziatlowych dla poszczegolnych procedur
medycznych, funkcje¢ t¢ powinny pelni¢ normatywne koszty bezposrednie kazdej
procedury medycznej,

b) okreslenie umownych jednostek kalkulacyjnych,

c) obliczenie jednostkowych kosztow wytworzenia umownych jednostek kalkulacyjnych
okresy rozliczeniowego.

W zaleznosci od przyjetej skali wspotczynnikowej do ustalenia kosztu jednostkowego
mozna wykorzysta¢ tabele 28 (wykorzystujaca jedna skale wspolczynnikowa — ogoétem dla
wszystkich poniesionych kosztow) lub tabelg 29 (wykorzystujaca trzy skale wspétczynnikow
podzialowych — osobno dla materialow, ptac i kosztow posrednich przypisanych na dany
osrodek kosztow) wraz z tabela pomocnicza 30.

W przypadku kalkulacji z jedna skala wspotczynnikow, jednostkowe koszty wytworzenia
procedury medycznej w rozpatrywanym okresie rozliczeniowym ustala si¢ jako iloczyn
kosztu wytworzenia jednostki kalkulacyjnej i jednostkowego normatywnego kosztu
bezposredniego danej procedury, okreslanego jako wspoétczynnik podzialowy.

Natomiast przy kalkulacji z wykorzystaniem trzech skal wspoélczynnikow, jednostkowy
koszt wytworzenia procedury medycznej w danym okresie sprawozdawczym wylicza sig
mnozac jednostkowe koszty wytworzenia poszczegodlnych, trzech jednostek kalkulacyjnych
przez odpowiadajace im jednostkowe normatywne koszty bezposrednie, przyjete dla danej
procedury i dodajac do siebie poszczegodlne czgsci sktadowe jej jednostkowego kosztu

wytworzenia.
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Tabela 28. Tabela na potrzeby kalkulacji podzialowej ze wspolczynnikami z
wykorzystaniem jednej skali wspélczynnikow podzialowych
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1x2 2x4 1x5
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procedura 1
procedura 2
procedura ,,n”

Objasnienia do tabeli:

Wspélezynnik podzialowy — dobiera si¢g go na podstawie kosztow bezposrednich ponoszonych na przecigtne
wykonanie poszczegolnych typéw procedur medycznych i przyjmuje w oparciu o ustalone normatywne
(przecigtne) jednostkowe koszty bezposrednie tych procedur.

Koszt wytworzenia jednostki wspélczynnikowej (kalkulacyjnej) — ustala si¢ jako iloraz kosztow
poniesionych w danym okresie rozliczeniowym przez sume wytworzonych w tym czasie jednostek
wspotczynnikowych (kalkulacyjnych).

Zrédlo: 1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztow w zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, Krakow 1999, s. 87.

Warto takze dodaé, ze koszty jednostkowe procedur medycznych wykonywanych na
potrzeby wewnetrzne zakladu opieki zdrowotnej wycenia si¢ na poziomie technicznego
kosztu wytworzenia wedlug poszczegélnych pozycji kalkulacyjnych kosztow.

W przypadku procedur medycznych sprzedawanych na zewnatrz koszty te powigksza si¢ o
koszty ogdlnego zarzadu. Koszty te zwiazane sg z utrzymaniem komorek organizacyjnych 1
stanowisk pracy pelniacych funkcje administracyjne, np. sekretariat, kadry, radca prawny,
dzial  administracyjno-gospodarczy, techniczno-eksploatacyjny,  ksiggowos¢,  dzial
ekonomiczny, pracownicy dozoru, konserwacji i obstugi oraz inne stanowiska pracy i
komorki organizacyjne wykonujace czynnosci o charakterze administracyjno-gospodarczym.
Koszty ogolnego zarzadu zwigzane z funkcjonowaniem zakladu opieki zdrowotnej jako
calosci powinny by¢ doliczane do kosztu wytworzenia procedur w postaci narzutu
wynikajacego z ich udzialu w lacznych kosztach wytworzenia catego zakladu. Aby jednak
bylo mozliwe poréwnywanie kosztéw wykonania takich samych procedur, w réznych
jednostkach, niezbedne jest wyodrebnienie kosztow ogdlnego zarzadu w koszcie procedury
ogolem (procentowo i kwotowo), bez wzgledu na to, czy jakakolwiek czg$¢ zadan z zakresu

ogolnego zarzadu zostata zlecona do wykonania podmiotom zewng¢trznym.
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Tabela 30. Tabela pomocnicza na potrzeby kalkulacji podzialowej ze wspélezynnikami z
wykorzystaniem trzech skal wspélezynnikéw podzialowych

Pozycje kalkulacyjne kosztow Suma kosztéw Liczba jednostek Koszt jednostki
poniesionych kalkulacyjnych kalkulacyjnej (2/3)
1 2 3 4

Koszty materialow bezposrednich

Koszty ptac bezposrednich

Koszty materialow posrednich
ewidencjonowanych w o$rodku
kosztow wykonujacym procedury
Koszty pfac posrednich
ewidencjonowanych w o$rodku
kosztéw wykonujacym procedury
Koszty posrednie osrodkéw
pomocniczych przypisane na
osrodek wykonujacy procedury

Objasnienia do tabeli:

Liczba jednostek kalkulacyjnych — ustala sie ja jako iloczyn ilo$ci wykonanych procedur i wspétczynnikéw
podziatowych okreslonych dla poszczegdlnych pozycji kosztow.

Zrédlo: 1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztéw.. ., op. cit., s. 90,

Niezbedne jest takze ustalenie udziatu catkowitych kosztéw ogdlnego zarzadu w kosztach
dzialalnosci zakladu opieki zdrowotnej, bowiem nie mozna wykluczy¢, ze to wlasnie
wielko$¢ srodkow na pokrycie kosztow ogdlnego zarzadu begdzie w przyszlosci elementem
odrgbnie negocjowanym z ubezpieczycielem (Narodowym Funduszem Zdrowia).

Na podstawie dokonanych analiz i opracowanych zestawien mozna wywnioskowa¢, iz
jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej zalezy do trzech parametrow:

e kosztu normatywnego procedury,
e liczy jej wystapien, oraz
o kosztow tacznych danego osrodka kosztéw.

Tak wiec prawidtowosé obliczenia tego kosztu zalezy glownie od wlasciwej ewidencji
ksiegowej kosztow bezposrednich i posrednich. Czegsto jednak bledne przypisywanie i
korygowanie kosztow poszczeg6lnych osrodkow kosztow powoduje, ze koszty jednostkowe
wykonywanych tam procedur sg obarczone powaznymi btedami.

Rodzaje i charakterystyke najczesciej popetnianych przy kalkulacji bledéw i wynikajacych

z tego problemow przedstawia tabela 31.

194




Tabela 31. Kalkulacja kosztéw wytworzenia procedur medycznych w zakladzie opieki
zdrowotnej — problemy

sprzgt medyczny

Rodzaj problemu Charakterystyka

lub bledu
Drogi, W przypadku gdy sprz¢t medyczny, ktéry wedtug powszechnych standardéw jest
jednorazowy jednorazowy, ale uzywany jest wielokrotnie — nalezy wykaza¢ w opisie wykonania

procedury zgodnie ze standardami powszechnymi (§wiatowymi).

Czas trwania
procedury a czas
pracy personelu
medycznego

Pracochtonno$¢ poszczegdlnych procedur medycznych okresla si¢ czasem ich trwania.
Tak wigc opisujac dane badanie badz zabieg nalezy okresli¢ tylko czas bezposrednio
poswigcony na jego wykonanie (przygotowanie, przeprowadzenie, opracowanie
wynikow). Czgsto jednak czas ten zostaje zawyzony przez personel medyczny (obawa
prze wykazaniem niewtasciwej organizacji czasu pracy, przerost zatrudnienia,
niezrozumienie réznicy migdzy czasem pracy a czasem trwania procedury, trudnosci w
okresleniu tego czasu itp.). Aby moc wlasciwie okresli¢ ten czas niezbedny jest
bezposredni udziat i nadzér w wykonaniu opisywanych i wycenianych czynnosci
medycznych przez kierownictwo jednostki.

Materialy i sprzet
nie biorace
bezposredniego
udzialu w procesie
wykonywania
uslug medycznych

Chodzi tu o materialy pismienne i biurowe, $rodki czystosci, czgsci zuzywane do
sprzgtu komputerowego, wyposazenie pomieszczen itd., a z kosztow osobowych —
wynagrodzenia personelu pomocniczego, sekretarek medycznych, oséb sprzatajacych
itp.

Koszty tych elementow nalezg do kosztéw funkcjonowanie danego osrodka i sa
rozliczane pomigdzy wszystkie wykonane w tym osrodku procedury, za pomoca skali
punktowej wynikajacej z kosztéw normatywnych. W zwigzku z tym, elementy tego
typu nie powinny znalez¢ si¢ w opisie procedury, gdyz nie s3 z medycznego punktu
widzenia niezbedne, sa natomiast zwiazane z miejscem wykonywania ustug
medycznych, zapewniajac mu mozliwos¢ funkcjonowania.

Jednoznaczna
identyfikacja
materialéw i
sprz¢tu
medycznego

W procesie opisu technologii procedur medycznych bardzo istotne jest precyzyjne i
jednoznaczne oznaczenie zuzywanych materialéw i sprzgtu medycznego:

e nazwa jednoznaczna dla uzytkownika, magazyniera i stuzb ksiggowych;

e typ, rodzaj i producent;

e rodzaj opakowania — okreslenie jego zawarto$ci w przyj¢tych jednostkach miary;

o jednostka miary.

Dane te decyduja o jednoznacznej identyfikacji materialéw i sprzgtu medycznego tak,
aby bylo mozliwe ustalenie jego ceny w bazie danych gospodarki magazynowe;.
Praktyka pokazuje jednak, ze w duzej czesci zaktadow opieki zdrowotnej gospodarka
magazynowa nie jest prowadzona w sposéb prawidlowy (rézne rodzaje materiatow czy
sprzgtu pod tym samym indeksem, rézne nazewnictwo tych samych materialéw czy
sprzgtu przez personel medyczny, stuzby ksiggowe, magazyniera i dostawcow itp.).
Ponadto w tym zakresie konieczna jest okresowa analiza wydrukéw pobran
magazynowych pod katem wlasciwego ich przypisania poszczegdlnym osrodkom
kosztom, a w przypadku stwierdzenia nieprawidlowo$ci wymagane jest dokonanie
odpowiednich korekt.

Materialy i sprzet
otrzymane
nieodplatnie

W niektorych osrodkach kosztéw wykorzystywane sg materialy i sprzgt medyczny
otrzymane nieodptatnie. Zdarza sig, ze nie sa one ujmowane w ewidencji ksiggowej.
Jednak, aby prawidtowo oszacowa¢ koszty poniesione na wykonanie procedur, dary
réwniez nalezy wyceni¢, a ich koszt wykazaé zarébwno w kosztach procedur jak i
osrodka kosztow.

Koszty pracy
ludzkiej

Poza kosztami materiatlowymi koszt normatywny bezposredni procedury medycznej
skiada si¢ takze z kosztow pracy ludzkiej. Koszty te oblicza sig¢ jako iloczyn Sredniego
kosztu godziny lub minuty pracy osoby z danej grupy zawodowej i czasu trwania
procedury. Aby byt on obliczony prawidtowo, niezbedne sie wlasciwe ustalenie stawki
wynagrodzenia brutto wraz z narzutami (godzinowej czy minutowe;j), ktéra powinna
uwzglednia¢ dodatkowe wynagrodzenie roczne tzw. trzynastke oraz rezerwy na
$wiadczenia emerytalno-rentowe, na odprawy i odszkodowania, na ekwiwalenty za
niewykorzystane urlopy oraz nagrody jubileuszowe, uérednionej w ramach danej grupy
zawodowo-ptacowej na poziomie danego oSrodka. Wymagana jest takze aktualizacja
stawek wynagrodzen dokonywana w diuzszych okresach.

Ponadto istotnym jest dokonywanie okresowych analiz podziatu personelu medycznego
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pomigdzy osrodki kosztow, rozliczanie w czasie dodatkowych wyptat (np. nagréd
jubileuszowych) oraz aktualizacja zatrudnienia.

Szezegdlnie drogie
materialy lub
sprz¢t medyczny

Na podstawie analizy technologii wykonania niektorych badan, czy zabiegéw mozna
zauwazy¢, ze powodem znacznego zréznicowania ich kosztow normatywnych jest
konkretny materiat lub sprzet medyczny, natomiast pozostate elementy pozostaja na
zblizonym poziomie (np. w medycynie nuklearnej, tomografii komputerowej,
rezonansie magnetycznym, przy szczepieniach materiatow protezujacych itp.)

W takim przypadku, aby koszt wytworzenia badania wykonanego z uzyciem drogiego
materiatu lub sprz¢tu nie przewyzszat znacznie kosztu badania bez tych elementow,
nalezy wyeliminowac¢ ich koszty z kosztéw normatywnych i doda¢ je dopiero po
rozliczeniu wszystkich badan. Dokonujac takiej operacji, nalezy takze pomniejszy¢
catkowite koszty funkcjonowania o$rodka kosztéw wykonujacego dane badanie w
danym okresie rozliczeniowym.

Amortyzacja
aparatury
medycznej

Wigkszo$¢ badan i zabiegdw wymaga uzycia aparatury medycznej. Amortyzacja jest
kosztem bezposrednim oérodka kosztow i obciaza koszt wytworzenia procedur zgodnie
z ich kosztami normatywnymi i liczba wystapien. Wystgpuja jednak badania czy
zabiegi, ktére wymagaja gldwnie uzycia aparatury.

Czestym problemem w zakladach opieki zdrowotnej jest brak ujecia amortyzacji w
kosztach. Wynika to np. z wezesniejszego catkowitego zamortyzowania si¢ danego
$rodka trwalego lub uzywania $rodka trwalego nie bedacego wlasnoscia zakladu w
sytuacji, gdy nie wystepuje odptatnos¢ za jego uzytkowanie. W takiej sytuacji
amortyzacja ta, nie stanowiac kosz danego zakladu, nie wptywa na koszty ;
wykonywanych w tym czasie procedur medycznych. Jednak dla celéw kalkulacji
rzeczywistych kosztéw wykonywania danych procedur, niezb¢dne jest ujecie
amortyzacji aparatury medycznej niezbednej do ich wykonywania.

Ponadto istotnym jest, aby okresowo analizowa¢ i aktualizowa¢ przypisanie srodkow
trwatych do wlasciwych miejsc powstawania kosztow, szczegdlnie wowczas, gdy
korzystaja z niego rézne pracownie czy gabinety jednoczesnie.

Koszty remontéw
i wymiany czeéci
aparatow i
urzadzen

Koszty remontéw ponoszone s w celu podniesienia standardu danego miejsca
przedmiotu na kilka lat. Dlatego tez powinny by¢ one rozliczane w czasie, badz poprzez
dokonywanie zwiekszenia odpisow amortyzacyjnych, gdy powoduja aktualizacj¢
wartosci $rodka trwalego lub tez poprzez dopisywanie do kosztéw biezacego okresu
tylko ich czesci. Koszty wymiany czeséci aparatury medycznej lub innych urzadzen
réwniez powinny by¢ rozliczane w czasie, szczeg6lnie gdy dotyczy to bardzo
kosztownych napraw, wykonywanych rzadziej niz wynosi okres rozliczeniowy.

Koszty
normatywne a
koszty
wytworzenia
procedur
medycznych

Kalkulacja kosztu wytworzenia procedur medycznych polega na podzieleniu tacznych

kosztow danego o$rodka pomigdzy wykonywane w nim procedury, zgodnie ze skala

punktowa wyznaczong przez koszty normatywne oraz liczb¢ wystapien w danym

okresie sprawozdawczym. Czesto jednak dochodzi to duzych rozbieznosci pomiedzy

kosztami normatywnymi a kosztami wytworzenia procedur.

Przyczyny tego stanu rzeczy moga wynikac¢ z nastgpujacych sytuacji:

e w opisach procedur uwzglgdniono materiaty lub sprz¢t wedtug standardéow
$wiatowych a rzeczywista jego uzywalno$¢ jest inna;

e brak pobran magazynowych, a os$rodek korzysta w dhugich okresach z zapasow

(zanizone koszty materiatowe);

bledna cen przyjeta do ustalenia kosztéw normatywnych;

»przerzucanie” kosztow danego osrodka na inny;

zawyzone koszty osrodka;

brak w opisach procedur wszystkich istotnych kosztow;

przerost zatrudnienia w stosunku do rozmiaréw aktywnosci osrodka;

bardzo mata liczba wykonan procedur z powodu np. dlugotrwalej awarii sprzetu;

brak aktualizacji technologii wykonania procedur w przypadku istotnych zmian.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Metodologia wyceny $wiadczer opieki zdrowotnej, Agencja Oceny
Technologii Medycznych, Warszawa — czerwiec 2007, maszynopis oraz http://www.aotm.gov.pl.

Istotnym jest tez, aby dokonujac wyceny danej procedury medycznej, odnies¢ si¢ do

typowego, powtarzalnego sposobu jej wykonania, odrzucajac jednoczesnie wszelkie
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skrajnosci i odstepstwa w postaci kompilacji lub zbyt ,fatwych przebiegow”. Nalezy takze
zadba¢ o to, aby jak najwigksza cze$¢ kosztéw zwiazanych z wykonaniem danej procedury
medycznej zostata bezposrednio do niej przypisana.

Takze przy sporzadzaniu zestawienia dotyczacego zuzywalnosci zasoboéw i sprzetu
medycznego nalezy umiesci¢ w nim dane wynikajace z dtuzszych obserwacji, tak aby mozna
byto dokona¢ usrednien.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna wywnioskowaé, ze podstawa opracowanej
przez zespdt metodyki wyceny $wiadczen zdrowotnych jest rzetelna i dokladna wycena
kazdej procedury medycznej, stanowiacej podstawe oszacowania kosztow leczenia pacjentow
z okreslonym rozpoznaniem zdrowotnym. Sam proces wyceny kazdej procedury medyczne)
jest zadaniem wyjatkowo zlozonym, wymagajacym stosowania precyzyjnie okreslonych
zasad, kryteriéw, miar, zachowania porownywalnosci danych oraz realizowanym w sposob
ciagly.

Podstawowy zakres informacji niezb¢dnych do ustalenie kosztu wytworzenia procedury
medyczne) powinien zawiera¢ nast¢pujace dane:

e liczbg¢ wytworzonych procedur medycznych w danym okresie rozliczeniowym,
e normatywne jednostkowe koszty bezposrednie obejmujace:
- materialy bezposrednie (materialy, leki, sprz¢t jednorazowego uzytku),
- place bezposrednie (ptace personelu medycznego wraz z narzutami),
e jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej,
e materialy i sprz¢t medyczny uznane za wysokocenne,
e narzut na koszty ogolnego zarzadu wyrazony procentowo i kwotowo,
e jednostkowy koszt wlasny sprzedazy procedury medyczne;.

Na obecnym etapie badan prowadzonych przez Zespot ekspertow zaklada si¢, ze cena
swiadczenia opieki zdrowotnej, niezaleznie od tego czy wystgpuje ono w CBSO0Z, czy tez nie,
ustalana jest na poziomie jego Sredniego kosztu wlasnego sprzedazy (jednostkowy koszi
wytworzenia powiekszony o narzut kosztow ogolnego zarzqdu)”°:

i. Dla wszystkich poziomow referencyjnych razem (zasadniczy dla danej procedury 1
wyzsze), jezeli nie ma wskazan co do konkretnego poziomi referencyjnosci;
2. Dla kazdego poziomu referencyjnego (podstawowy, specjalistyczny, kliniczny), jezeli

takie wskazanie zostang okreslone dla danej procedury;

26 Metodologia wyceny $wiadczeh opieki zdrowotnej, Agencja Oceny Technologii Medycznych, Warszawa —
czerwiec 2007, maszynopis oraz http://www.aotm.gov.pl/pliki’ksg/Ksiega v9.03_PR_czl .pdf.
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Wiele jednakowych procedur medycznych jest wykonywanych na réznych poziomach
referencyjnych (podstawowym, specjalistycznym, klinicznym), co niewatpliwie utrudnia
dokonywanie analiz i interpretowanie wynikow. Jednak dzieki temu mozna zweryfikowac czy
cena placona za §wiadczenie zdrowotne powinna by¢ zréznicowana w zaleznosci od tego, na
jakim poziomie referencyjnym jest ono realizowane.

W celu ustalenia Sredniego kosztu wlasnego sprzedazy procedury medycznej, osobodnia
pobytu czy farmakoterapii realizowanej na oddziale szpitalnym, Zespol przygotowal
specjalne wzorce zestawien, zawierajace informacje o liczbie zrealizowanych $wiadczen i
kosztach ich wytworzenia, ktére beda przekazywane elektronicznie przez zaklady opieki
zdrowotnej do Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony. Na podstawie tych informacji
Centrum opracuje specjalna aplikacj¢ informatyczna, w ktérej dane beda pabierane,
porzadkowane i przechowywane automatycznie. Umozliwi ona takze dokonywanie wielu
obliczen statystycznych, m.in. obliczenie Sredniego kosztu wiasnego sprzedazy $wiadczenia
zdrowotnego lub innej ustugi oraz srednich kosztow skladajacych si¢ na ten koszt. Po
przeprowadzeniu obliczen 1 dokonaniu niezb¢dnych analiz statystycznych bedzie mozna
okresli¢ jakiego rodzaju srednimi nalezy si¢ postugiwaé (arytmetyczna, geometryczng czy
harmoniczng) oraz czy i na ile klas nalezy dzieli¢ zbiory danych i czy wyst¢puja réznice
kosztéw migdzy regionami itd.

Ponadto niniejsza metodologia zaklada, ze przeci¢tny koszty osobodnia opieki, ze
wzgledu na koszt farmakoterapii jest istotnym elementem kosztow procesu leczenia
pacjentéw w oddziatach szpitalnych, stacjach dializ i bedzie on ustalany facznie z kosztem
farmakoterapii (bez lekow przypisanych bezposrednio pacjentowi) lub tez bez kosztu
farmakoterapii. Jednak w obu przypadkach nosnikiem kosztow bedzie leczony pacjent lub
ososbodzien opieki medycznej na oddziale.

Konkludujac powyzsze rozwazania mozna stwierdzi¢, iz proces wyceny swiadczen opieki
zdrowotnej jest bardzo pracochtonny i wymaga zaangazowania wielu oséb nie tylko ze stuzb
finansowo-ksiggowych, ale takze sposrod personelu medycznego. Informacjami niezb¢dnymi
to tego procesu sa dane medyczno-ekonomiczne, gromadzone w tzw. Medycznej Karcie
Pacjenta, stanowiace podstawe ustalenia kosztu jego leczenia, danego przypadku
chorobowego czy $wiadczenia medycznego. Wzor Medycznej Karty Pacjenta przedstawiono
w zalaczniku 3.

Zakres danych niezbednych do szacowania kosztu leczenia pacjenta, przypadku

chorobowego czy swiadczenia medycznego przedstawia rysunek 32.
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Aby méc prawidtowo dokona¢ wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej, nalezy szczegétowo
opracowa¢ caly proces kalkulacji procedur medycznych i szacowania kosztéw leczenia
pacjentow. Etapy tego procesu to:

1. Dokladne okreslenie zakresu dziatalnosci zaktadu opieki zdrowotnej;

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

3. Przypisanie procedur do poszczegolnych komorek organizacyjnych (miejsc powstawania
kosztéw), $wiadczacych ustugi medyczne;

4. Ewidencjonowanie  liczby = wykonanych  procedur w  okreslonych  okresach
sprawozdawczych;

5. Ewidencjonowanie pelnych, rzeczywistych kosztéw osrodkow wykonujacych procedury
medyczne:

a) dokladne przypisanie kosztow bezposrednich rzeczywiscie poniesionych,

b) rzetelne przypisanie kosztow posrednich (przypisanych) zgodnie z ustalonym
sposobem podziatu,

c) rozliczenie kosztow ogolnego zarzadu;

6. Opisanie technologii wykonanie kazdej procedury medycznej z uwzglednieniem
zuzywanych materiatow, srodkow technicznych i pracy ludzkiej;

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

8. Utworzenie bazy danych na temat leczonych pacjentdw poprzez rejestrowanie:

a) wykonania poszczegélnych procedur medycznych w odniesieniu do leczonych

pacjentow,

b) wydania lekow kazdemu pacjentowi podczas hospitalizacji,

c) czasu pobytu w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych;

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

10. Grupowanie pacjentéw wedtug nastgpujacych kryteriow:

a) rozpoznania podstawowego wg ICD-10CM,

b) rodzaju zastosowanego leczenia (operacyjnego czy zachowawczego),

¢) rodzaju wykonanego zabiegu w przypadku pacjentow leczonych operacyjnie,

d) rodzaju zastosowanej terapii np. chemioterapii, radioterapii czy leczenia skojarzonego

w przypadku pacjentéw leczonych zachowawczo;
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11. Dokonanie analizy statystycznej w odniesieniu do czestosci wykonania procedur
diagnostyczno-terapeutycznych dla wyodrebnionych grup pacjentow;

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

Rysunek 32. Dane medyczno-ekonomiczne do szacowania kosztu leczenia pacjenta,
przypadku chorobowego czy Swiadczenia medycznego

Izba Przyjec
Dane osobowe, diagnoza
wstepna wg 1CD-10, nr Ksiggi
Glownej, ID w systemie

. . . v Oddziat szpitalny
Dl'zml E.w1'der_1cy " Farmakoterapia, badania
Rozliczania Swiadczen Medycian i zabiegi diagnostyczne,
Medycznych
o Karta terapeutyczne,
v Pacjenta D rehabilitacyjne, osobodni
I?ane 0 kosztach \ pobytu, kod $wiadczenia
jednostkowych - wg NFZ

Dziat Statystyki Medycznej

Dane zbiorcze pobytu w
szpitalu (liczba dni pobytu w
szpitalu, liczba dni pobytu na

kazdym z oddziatow itp.)

Zrddlo: opracowanie wilasne.

Przykladowe zestawienie statystyczne, stanowiace podstawe wyceny kosztow leczenia
pacjentow z okreslonym rozpoznaniem, wykonane zgodnie w powyzszym procesem zostato
przedstawione w zalaczniku 4.

Ukazuje ono w malejacym porzadku sredni wkiad kosztowy do leczenia pacjenta z danym
rozpoznaniem chorobowym (kolumna 5) wraz z ustaleniem S$redniego kosztu leczenia
pacjenta z takiej grupy. Kolumna 2 tabeli przedstawia Srednig czgstos¢ wystapienia danego
swiadczenia czastkowego w grupie leczonych pacjentéw z danym rozpoznaniem.

Wynika wigc z tego, ze zaproponowana i opracowana przez Zespét metodyka ma
charakter uniwersalny, otwarty i moze by¢ wykorzystana do wyceny réznych swiadczen, nie
tylko zdefiniowanych w CBSOZ. Jednak aby méc ocenié i poréwnaé wyniki uzyskane z jej

wdrozenia wymaga to czasu i nakladu pracy duzej grupy specjalistow.
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4.3. Ustalenie cen wybranych uslug medycznych na podstawie
informacji kosztowej

W niniejszym rozdziale zostanie dokonana préba oceny stosowanego przez badany szpital
rachunku kosztéw i mozliwosci wykorzystania informacji kosztowej dla ustalenia cen
wybranych ustug medycznych.

Zasady rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej reguluje ustawa o
rachunkowosci oraz rozporzadzenie MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegdlnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej25 7.
Zaroéwno na podstawie badan dokonanych przez Centrum Systemoéw Opieki Zdrowotnej w
2004 roku, jak i wielu dotychczas prowadzonych badan i weryfikacji sposobu prowadzenia
rachunku kosztow w poszczegolnych zaktadach opieki zdrowotnej mozna stwierdzié, ze tylko
nieliczne jednostki stosuja w pelni regulacje zawarte w cytowanym rozporzqdzeniuzss.
Wynika wigec z tego, ze nie ma obecnie mozliwosci (lub jest ona niewielka) pozyskania
wiarygodnych i rzetelnych danych kosztowych dla analizy i oceny kosztéw funkcjonowania
systemu. Ponadto zbyt duze zr6znicowanie stosowanych przez jednostki planéw kont, kluczy
rozliczeniowych, podzialu kosztéw rodzajowych na bezposrednie i posrednie znacznie
ogranicza mozliwos¢ poréwnywania tych danych mi¢dzy zakladami.

Aby mozna bylo odpowiedzie¢ na pytanie w jaki sposob badany szpital prowadzi
rachunek kosztow i czy stosuje wytyczne zawarte w rozporzadzeniu oraz czy uzyskiwane
informacje kosztowe daja mozliwosé ustalenia cen ustug medycznych, niezbgdne jest przede
wszystkim przeprowadzenie analizy prawidlowosci dokonywania wyceny procedur
medycznych w oparciu o poszczegdlne jej etapy.

Pierwszym etapem tego procesu” jest sporzadzenie wykazu osrodkéw kosztow,
realizujacych jednorodne procedury medyczne. Kalkulacja kosztow wytworzenia
poszczegdlnych ustug medycznych wymaga bowiem wydzielenia miejsc $wiadczacych te
ustugi. Jak wiadomo, cytowane rozporzadzenie dzieli je na osrodki kosztéw zwigzane z:

1) udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, okreslane jako osrodki kosztow dziatalnosci

27 Dz. U. Nr 164, poz. 1194.

8 Badania w tym zakresie prowadzone byly przez CSOZ w 2004 r. (www.csioz.gov.pl), a takze: B. Jedrzejas,
Specyfika kosztéw w zakladzie opieki zdrowotnej, [w:] Sterowanie kosztami..., op. cit., s. 117, B. Lewicka,
Systemy rachunku kosztow i mozliwosci ich zastosowania w zakfadach opieki zdrowotnej, 1bidem s. 299, B.
Zaleska, Ocena rachunkowosci szpitali w swietle badan empirycznych, 1bidem s. 327, M. Hass-Symotiuk, H.
Jakimowicz, Ocena zmian..., op. cit., 75, M. Cyganska, Wykorzystanie rachunku kosztéw w zarzadzaniu
wybranymi szpitalami, [w:] Sterowanie kosztami w zakladach opieki zdrowotnej. Budzetowanie, kontrola, ocena,
ZN USz Nr 478, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2007, s. 31.

9. Kogut, Sciezka wdrozeniowa rachunku kosztéw leczenia szpitalnego, (w:] G. Borys (red.), Finanse i
rachunkowosé — teoria i praktyka, PN AE we Wroctawiu Nr 1091, Wroctaw 2005, s. 229-237.
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podstawowej,

2) wykonywaniem dzialalnosci wspomagajacej dziatalnos¢ podstawowa, zwane osrodkami
kosztow dziatalnosci pomocniczej,
3) zarzadzaniem zakladem jako catoscia — osrodki kosztéw zarzadu.

Podzial na miejsca powstawania kosztow powinien uwzglednia¢ kryterium jednorodnosci
z punktu widzenia funkcji jak i kosztow ustug $wiadczonych przez poszczegdlne komorki.
Przyjecie tego kryterium powoduje uszczegoélowienie struktury organizacyjnej szpitala,
niezb¢dne do prawidlowego oszacowania kosztow jednostkowych badan diagnostycznych,
porad specjalistycznych czy osobodni, istotne nie tylko z punktu widzenia ksiegowego ale i
statystycznego.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze w badanym SP ZOZ do kosztow dziatalnosci
podstawowej — medycznej zostaly zakwalifikowane (zgodnie ze statutem) oddzialy szpitalne,
zaré6wno zabiegowe jak i zachowawcze oraz poradnie specjalistyczne.

Do kosztéw dziatalnosci pomocniczej — medyczne) przypisano takie komorki
organizacyjne jak: pracownia USG, EEG, RTG, endoskopii, patomorfologii, mammografii,
tomografii, kardiologii interwencyjnej i zabiegowej naczyn, prosektorium, sekcja statystyki i
dokumentacji chorych, centralna tlenownia, dzial eksploatacji i naprawy sprzgtu 1 aparatury
medycznej, diagnostyki obrazowej, bloki operacyjne (odrgbnie dla kazdego oddziatu
zabiegowego), sterylizacje (w zaleznosci od rodzaju), stacja dezynfekcji tozek, izby przyjeé,
laboratoria (centralne, serologiczne, mikrobiologiczne). Wyr6zniono takze pomocnicza
dziatalno$¢ niemedyczna, do ktoérej zaliczono: kuchni¢ z magazynem zywienia, kotlownig,
warsztat mechaniczny, elektryczny, elektroniczny, chtodnie odpadéw medycznych, transport,
centralne szatnie, pomieszczenia techniczne, magazyn odziezy chorych, kaplicg, punkt
przyje¢ bielizny, wewnetrzne sieci elektroenergetyczne, cieptownicze i gazowe, instalacje i
urzadzenia lacznosci, urzadzenia ppoz., hydrofornig, kserokopiarke.

Natomiast koszty zarzadu i ogdlnozakladowe zostaly ujete bardzo ogdlnie bez
szczegdtowego rozbicia na poszczegdine komorki organizacyjne.

Szczegdtowy wykaz osrodkow kosztéw badanego SP ZOZ przedstawiono w tabeli 23
(zaprezentowanej na stronie 161).

Jak wynika z tego zestawienia w SP ZOZ wyste¢puje dosé szczegdtowy podzial na osrodki
kosztow zaréwno dziatalnosci podstawowej jak i pomocniczej. Osrodki te zostaty
wyodr¢bnione na podstawie istniejacej struktury organizacyjnej szpitala, ktora jeszcze
uszczegdtowiono i ,poglebiono”. Jedynie osrodki kosztow zarzadu sa zbyt malo

doprecyzowane, co wynika ze zmiany dotychczas obowigzujacego planu kont, ktory w
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niedlugim czasie bedzie aktualizowany*®’.

Warto takze zaznaczy¢ jednak, ze jesli $wiadczenia zdrowotne realizowane sg na potrzeby
wlasnych pacjentow przez takie osrodki jak: pracownie diagnostyczne, laboratoria, bloki
operacyjne, dzialy (gabinety) zabiegowe, apteke szpitalna, stacje krwiodawstwa to mozna je
zaliczy¢ do dzialalnosci pomocniczej medycznej. W przeciwnym wypadku mogg stanowié
dzialalnos$¢ podstawowa pozostala(26l .

Kolejnym etapem w wycenie procedur medycznych jest okreslenie listy wykonywanych
procedur medycznych wraz z przypisaniem wlasciwych im kodéw. Punktem odniesienia w tej
fazie jest Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych — trzecia edycja polska z
aneksem: Klasyfikacja Badan Laboratoryjnych?®?, okreslana jako klasyfikacja ICD-9CM.
Opracowanie to moze stuzy¢ jako baza, na ktorej nalezy oprzeé si¢ przy ustalaniu nazw i
kodéw poszczegdlnych procedur. Rozporzadzenie naklada obowiazek sporzadzenia wykazu
procedur wykonywanych w kazdym osrodku kosztéw dziatalnosci podstawowej innym niz
oddzial szpitalny (pracownie diagnostyczne, bloki operacyjne, poradnie itp.). Na liscie
realizowanych procedur powinna znalezé si¢ zaréwno procedura prosta, jak i zlozona, na
ktora skladaja si¢ co najmniej dwie, pojedyncze procedury medyczne. W wigkszosci
osrodkow kosztowych wystepuja tzw. procedury proste, czyli takie ktore sktadajg si¢ z jednej
procedury odpowiednio sklasyfikowanej i mozliwej do samodzielnego wykonania. Procedury
takie najcz¢sciej wykonywane sa w pracowniach diagnostycznych, takich jak: EKG, EEG,
USG, Laboratorium itp. Natomiast procedury zlozone wystepuja najczescie] na blokach
operacyjnych, gdzie podczas jednego zabiegu operacyjnego wykonuje si¢ kilka réznych
procedur. Dlatego tez na liScie procedur realizowanych np. na bloku operacyjnym powinna
si¢ znalez¢ kazda procedura medyczna, zar6wno pojedyncza jak i zlozona i kazda z nich
nalezy odr¢bnie wycenié.

W przypadku gdy dana procedura wykonywana jest na roézne sposoby, kazdy z nich
powinien zosta¢ osobno opisany i wyceniony. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze w zakladowym

klasyfikatorze nie ma rozrdéznienia, co do sposobow wykonania i dana procedura posiada

%0.0d 01.01.2007 r. w szpitalu obowiazuje nowy wykaz kont syntetycznych wraz wykazem symboli kosztowych
wedtug rodzaju kosztow i miejsc powstawania. W poprzednio obowiazujacym planie kont wyrdézniano osrodki
kosztow zarzadu tj. administracja, obstuga, centrala telefoniczna, magazyn centralny, zarzad, dzial
ekonomiczno-finansowy, dzial marketingu i rozliczania $wiadczen zdrowotnych, sekcja spraw osobowych, dziat
organizacji i nawozu, sekcja przetargéw i zamowien publicznych, dzial techniczny, informatyka i inne
samodzielne stanowiska.

! M. Hass-Symotiuk (red.), Rachunkowosé¢ i plan kont z komentarzem dla zakladéw opieki zdrowotnej, Dom
Wydawniczy ABC, Warszawa 2006, s. 139.

%2 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych — trzecia edycja polska, z aneksem: Klasyfikacja Badar
Laboratoryjnych, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, Krakoéw 2007.
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tylko jeden wiasciwy jej kod. Wowczas nalezy stworzyé odmiane gléwnego numeru
procedury poprzez rozszerzenie jej kodu. Najlepszym rozwigzaniem jest wiec przypisywanie
takich kodow, ktore zostaly zapisane na najwigkszej w danym podrozdziale liczbie znakow,
np. procedura usg, gdzie transvaginalne usg macicy i przydatkow powinno mieé¢ przypisany
kod 88.772, a nie np. kod 88.77, oznaczajacy ultrasonografie ginekologiczna, gdyz jest on
zbyt ogolny.

Analizujac ten etap w odniesieniu do badanego SP ZOZ, mozna stwierdzi¢, iz opracowane
listy wykonywanych procedur medycznych w poszczegblnych osrodkach kosztow sa
niekompletne i niedokladne, a takze wiele osrodkoéw nie posiada w ogole takich list. Wykazy
sporzadzone zostaly jedynie w pracowniach diagnostycznych (USG, RTG, TK, endoskopii,
itp.) oraz laboratoriach. Sg one jednak mato szczegétowe i niekompletne oraz nie posiadaja
kodow zgodnych z klasyfikacja ICD-9CM. Natomiast poradnie specjalistyczne czy bloki
operacyjne w ogoéle nie posiadaja list realizowanych procedur medycznych. Przykladowy
wykaz wykonywanych procedur w pracowni tomografii komputerowej i laboratorium

mikrobiologicznym przedstawia tabela 32 i 33.

Tabela 32. Wykaz procedur medycznych wykonywanych w Pracowni tomografii
komputerowej SP ZOZ

Rodzaj wykonywanej procedury medycznej
TK glowy
TK glowy z kontrastem
TK klatki piersiowej/badanie podstawowe/
TK klatki piersiowej z kontrastem
TK jamy brzusznej/badanie podstawowe/
TK jamy brzusznej 2-fazowe
TK jamy brzusznej 3-fazowe
TK zatok /badanie podstawowe/
TK zatok z kontrastem
10. | TK uszu /badanie podstawowe/
11. | TK uszu z kontrastem
12. | TK miednicy z kontrastem
13. | TK szyi /badanie podstawowe/
14. | TK szyi z kontrastem
15. | TK twarzoczaszki /badanie podstawowe/
16. | TK twarzoczaszki z kontrastem
17. | TK kregostupa - uraz
18. | TK krggostupa /badanie podstawowe/
19. | TK jama brzuszna+miednica
20. | TK Angiografia
20. | HRCT

S RN R ES IS NI iy

Zrddlo: opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.
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Tabela 33. Wykaz procedur medycznych wykonywanych w laboratorium
mikrobiologicznym SP ZOZ

Lp.

Rodzaj wykonywanej procedury medycznej

1.

Pobieranie materialu do badan - wymaz

Pobieranie krwi zylnej do badan

Pobieranie proby przy uzyciu Count-takt /monitorowanie skazenia
powierzchni/

Badania serologiczne:

USR - aglutynacja

VDRL - aglutynacja

FTA - IF

TPHA - aglutynacja

Mycoplasma pneumoniae - p.ciala - aglunacja

TORCH p/ciata IgG /Toxo, Rubella, CMV,HSV I ,LHSV 2 /-IF

TORCH p/ciata IgM /Toxo, Rubella, CMV,HSV 1,HSV 2 /- IF

Toxloplasma gondii - p/ciata [gG VIDAS - ELISA

Toxloplasma gondii - p/ciata IgM VIDAS - ELISA

Borrelia burgdorferi - p/ciata IgG + p/ciata IgM VIDAS - ELISA

Antygen HBs - ELISA

Antygen Hbe VIDAS - ELISA

P/ciala anty - HBe VIDAS - ELISA

P/ciala anty - HBc total VIDAS - ELISA

P/ciata anty - HBc - IgM VIDAS - ELISA

19.

P/ciata anty - HBs (po przebytym WZW B lub po szczepieniu) VIDAS -
ELISA

20.

P/ciata anty - HCV - ELISA

21.

HIV Ag Ab - antygen i p/ciala VIDAS - ELISA

22.

P/ciata anty - CMV IgG VIDAS - ELISA

23.

P/ciala anty - CMV IgM VIDAS - ELISA

24.

P/ciata anty - EBV lateks (mononukleoza zakazna)

Badania bakteriologiczne:

25.

Posiew moczu z antybiogramem (test Goulda)

26.

Posiew kalu - Salmonella, Shigella, E.coli Enteropatogenna i in. z
antybiogramem

27.

Kat - bad. w kier. - Rotavirusy

28.

Wymaz z odbytu - posiew w kierunku Salmonella, Shigella

29.

Wymaz ( na wymazéwce) z gardla, nosa,ucha,oka,rany,ropy i in. Plwocina z
posiew tlenowy z antybiogramem

30.

Wymaz z oka na jalowos¢ - posiew bakteriologiczny (do zabiegu
operacyjnego)

31.

Wymaz z nosa, gardla i in. - posiew w kier. nosicielstwa gronkowca MRSA

32.

Wymaz z nosa, gardla i in. - posiew w kier. nosicielstwa gronkowca St.
Aureus

33.

Wymaz z nosa, gardla i in. - posiew w kier. nosicielstwa Neisseria
meningitidis

32.

Préba czysto§ciowa- epidemiologia zakazer /posiew bakteriologiczny/

33.

Miejsce wkiucia przy pobieraniu krwi na posiew

34.

Kontrola skuteczno$ci sterylizacji - sporal, test biologiczny

35.

Posiew bakteriologiczny wody /po uzdatnieniu dla Stacji Dializ/

Badanie kompleksowe wymazu z pochwy, szyjki macicy, cewki
moczowej

36.

Czysto$¢ pochwy i cewki moczowej (GC,TV,Dr) dia Poradni
Dermatologicznej

37.

Wymaz z pochwy i cewki - posiew bakteriologiczny + preparat bezposredni
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38. | Ureaplasma urealyticum + Mycoplasma hominis

39. | Chladymia trachomatis - antygen

Krew, plyn mézgowo-rdzeniowy, plyny z jam ciala - posiew ( na
podlozach plynnych w systemie automatycznym Bact Alert)

40. | Posiew tlenowy - ujemny

41. | Posiew beztlenowy - ujemny

42. | Posiew tlenowy - dodatni + antybiogram

43. | Posiew beztlenowy - dodatni + antybiogram

44. | Krew, PMRdz./system Bact Alert/ - posiew tlenowy - dodatni

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.

Trzecim krokiem, niezbgdnym w wycenie procedur medycznych jest opis sposobu
przeprowadzenia danej procedury wraz z zasobami niezbednymi do jej wykonania.
Zastosowanie odmiennej technologii wykonania danej procedury wigze si¢ z uzyciem innych
materialow 1 sprzetu medycznego, innym czasem pracy, czgsto takze wykorzystaniem innej
aparatury.

Rozporzadzenie w § 5 ust. 326

wskazuje na konieczno$¢ odrgbnego oszacowania kosztéw
procedur, ktore moga by¢ wykonywane na rézne sposoby, pod warunkiem, ze dziatanie to jest
istotne, oplacalne i mozliwe. Wiaze si¢ to z korzystaniem z klasyfikacji ICD-9CM, a takze z
kalkulacja kosztéw normatywnych wynikajacych z opisu tych procedur. Klasyfikator w wielu
przypadkach uwzglednia jeden kod s$wiadczenia medycznego, nie rdznicujac go pod
wzgledem zastosowania roznej technologii medycznej. Praktyka pokazuje jednak, ze dana
procedur¢ mozna wykonaé¢ przy uzyciu roznych zestawdw sprzetu medycznego, np.
tradycyjnie (zabiegowo) lub przy uzyciu laparoskopu, uzyskujac ten sam efekt leczniczy,
jednak inny kosztowy.

Przykltadem moga by¢ takze badania z zakresu tomografii komputerowej czy rezonansu
magnetycznego, ktore w klasyfikacji ICD-9CM s3 wyodrebnione zgodnie z podzialem
narzadowym (np. glowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, konczyny itd.), natomiast fakt
uzycia kontrastu nie zostal uwzgledniony w kodach tych badan. Opis technologii wykonania
procedur medycznych z tego zakresu wskazuje jednak, ze poszczegdlne elementy materialow
dla danego typu badania sa zuzywane podobnie, jednak zastosowanie kontrastu znacznie
réznicuje koszt tych badan. Istotnym w tym etapie jest wigc wyrdznienie materialow czy
srodkéw technicznych uznawanych za wysokocenne, ktére znacznie roznicuja koszt badania
czy zabiegu danego rodzaju.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze SP ZOZ Szpital Wojewddzki nie tworzy opiséw

3 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie..., op. cit. (Dz. U.
z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).
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poszczegdlnych procedur medycznych ze wzgledu na sposob ich wykonania czy
zastosowanie znaczaco réznych kosztowo materialéw czy tez czas trwania. Obecnie dyrekcja
szpitala zobligowala personel medyczny do opracowania technologii wykonania najcze¢sciej
wykonywanych procedur w danym osrodku kosztow wraz z okresleniem zasobdw
niezbednych do ich wykonania.

Po sporzadzeniu listy realizowanych procedur medycznych i ich kodow wg ICD-9CM, w
kazdym osrodku kosztow (niezbedna jest takze ich okresowa weryfikacja) nalezy prowadzi¢
ewidencj¢ ich wykonan. Informacja na temat liczby realizowanych procedur medycznych jest
niezbgdna do rozliczania kosztu wytworzenia poszczegélnych badan i zabiegdw, a takze
pozwala na oszacowanie rzeczywistego zakresu dzialalnosci diagnostycznej czy
terapeutycznej danego osrodka kosztow. Ewidencja ta powinna by¢ prowadzona dla z gory
okreslonych okresow rozliczeniowych np. w okresach miesigcznych i narastajaco oraz
obejmowac wszystkie pozycje znajdujace si¢ w wykazach procedur dla poszczegoélnych
osrodkow kosztow.

Rozpatrujac ten etap wyceny procedury medycznych z punktu widzenia badanego SP
Z0Z-u mozna stwierdzi¢, ze w tych osrodkach kosztow, w ktérych sporzadzono list¢
wykonywanych procedur (gtéwnie pracownie diagnostyczne czy laboratoria) prowadzi si¢
rejestracj¢ ich wykonan. Nie ma jednak jednoznacznego podzialu na okresy sprawozdawcze,
dla ktorych sa one ewidencjonowane.

Kolejnym etapem, po nadaniu procedurom kodéw wg klasyfikacji ICD-9CM oraz
przypisaniu poprawnych nazw i opracowaniu technologii ich wykonania, jest ustalenie
kosztow normatywnych (standardowych), bezposrednich kazdego badania czy zabiegu w
oparciu o przeci¢tne zuzycie zasobow i biezace ceny. Normatywny koszt jednostkowy
bezposredni procedury medycznej stanowi faczny koszt wszystkich zuzywalnych materialow,
sprzgtu jednorazowego i pracy personelu, wykonujacego dana procedur¢ medyczna.
Okreslenie stopnia zuzywalnosci materiatéw i sprzetu medycznego powinno odnosi¢ si¢ do
obserwacji pochodzacych z diuzszych okreséw, tak aby mozna bylo dokonaé usrednien w
tym zakresie.

Niezbednym w tym etapie jest sporzadzenie zestawienia zuzycia materialow
bezposrednich oraz czasu pracy dla kazdej wyodrgbnionej procedury medycznej. Zestawienie
poniesienia kosztow materialowych zawiera informacje na temat: rodzaju matenialu, leku,
sprzetu jednorazowego, jego typu, liczby procedur na jaka zuzywa si¢ dane materiaty
okreslone w odpowiednich jednostkach miary (sztuki, opakowania, butelki itp.) oraz ilosci

sztuk, opakowan czy butelek jaka zuzywana jest na wskazang liczbg procedur. Nastepnie
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dokonuje si¢ wyceny jednostki miary (sztuki, opakowania, butelki itp.) i ustala wkiad do
kosztu jednostkowego poprzez podzielenie ilosci sztuki, opakowan czy butelek przez liczbg
procedur i pomnozenie przez cen¢ jednostki miary.

Natomiast zestawienie nakladu pracy personelu medycznego realizujacego dang
procedure zawiera koszty osobowe ustalone jako iloczyn $redniej stawki godzinowej zespotu
(lekarza, pielggniarki itp.) przez czas trwania procedury.

Koszty standardowe pelnig role klucza podzialowego do rozliczenia kosztéw posrednich
osrodka pomigdzy wszystkie wykonywane w nim procedury medyczne.

W tym etapie nalezy pamigtaé o odrgbnej wycenie procedur prostych i ztozonych
(pomimo, ze procedury ztozone moga sktadaé si¢ z procedur prostych). Zsumowanie kosztow
normatywnych procedur pojedynczych, wchodzacych w skiad procedur zlozonych powoduje
sztuczne zawyzanie kosztow tych procedur. Czynnos$ci przygotowawcze przeprowadzane w
procedurze prostej, jak i ztozonej sq identyczne. Warto$¢ zuzywanych podczas tych czynnosci
materialdw 1 sprzetu jest taka sama, poniewaz lekarz wykonujac procedure zlozona nie
zaklada dwdch fartuchéw, dwdch czepkow czy masek, nie uzywa podwdjnej dawki srodkow
dezynfekcyjnych itd. Przy procedurze zlozonej uzywa sie natomiast wiecej materialéw
opatrunkowych, nici, drenéw, pojemnikéw na wycinki itp. oraz diluzszy jest czas
wykonywania takiego zabiegu czy badania.

Badania przeprowadzone w SP ZOZ wykazaly, ze od 2002 roku w szpitalu zaczgto
sporzadza¢ wykazy zuzycia materialow bezposrednich i czasu pracy oraz dokonywac ich
wyceny w celu ustalenia normatywnych jednostkowych kosztow bezposrednich wybranych
procedur medycznych. Zakres tego dziatania byt i nadal jest znacznie ograniczony, gdyz tylko
nieliczne procedury wykonywane w poszczegélnych osrodkach zostaly w ten sposéb
wycenione. Wybdr procedur do wyceny zostal przeprowadzony przypadkowo lub zlecony
bezposrednio przez dyrekcj¢ szpitala.

Wsrod procedur, dla ktérych ustalono normatywne jednostkowe koszy bezposrednie
mozna wyrdzni¢, np. arteriografi¢ miednicowo-konczynowa (88.48), wstrzykniecie do zyly
srodka sklerotyzujacego 39.92, badanie EEG standard (89.14), arteriografi¢ naczyn
moézgowych (88.48), komputerowa tomografi¢ brzucha (88.01), zdj¢cie rtg kosci konczyny
gomej (88.24), mammografie 87.37, rozdrobnienie soczewki i aspiracja za¢my (13.43),
hemodialize 39.95, przetoczenie krwi i produktow krwiopochodnych (99.0), echokardiografig
przezprzelykowa (88.724), perikardiocenteza (37.0) i inne procedury, zaréwno profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, pielggnacyjne jak i rehabilitacyjne.

Zuzycie materialow, sprzetu i nakladu czasu pracy personelu medycznego przyktadowych
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procedur medycznych:

e wszczepienia soczewki przy usunigciu zaémy (13.7) wykonywanego na Bloku
operacyjnym okulistycznym (510-0131) jako procedury zabiegowej (ztozonej);

e badania RTG ukfadu moczowego (87.79) wykonywanego w Pracowni RTG (510-0121)
jako procedury diagnostycznej (prostej)

przedstawia tabela 34 i 35, ukazujaca ilosciowe i wartosciowe zestawienie zasobow

niezbednych podczas wykonania tych procedur.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, iz sporzadzone w szpitalu
zestawienia zuzywalnych zasobow, zar6wno materialowych jak i osobowych nie sa biezaco
aktualizowane, np. w przypadku zmiany cen jednostkowych materialtow czy sprzetu
medycznego jak i w przypadku zmiany kosztu jednostki czasu pracy. Sytuacja ta powoduje, iz
uzyskane informacje na temat kosztow wykonywanych procedur sa nieaktualne i nie moga
stanowi¢ efektywnej podstawy prawidlowej wyceny procedur medycznych, a co za tym idzie
podstawy ustalania cen ustug medycznych.

Ponadto, wycena procedur odbywa si¢ gldwnie na poziomie materiatéw bezposrednich i
kosztow pracy (normatywnych kosztéw bezposrednich), bez dalszego ich uwzglednienia do
obliczenia skali punktowej, stanowiacej wspoétczynniki podziatlowe wykorzystywane do
rozliczania kosztow poniesionych w danym osrodku kosztow na poszczegdlne wykonane w
okreslonym czasie procedury medyczne.

Uzyskiwane informacje kosztowe nie zostaly takze w zaden sposob wykorzystane, a
praktyki ustalanie rzeczywistego kosztu leczenia pacjenta opartego na formule: procedury
medyczne, leki i koszty hotelowe, zostaly zaniechane (mimo, iz probowane je poczatkowo
wykorzystywac). Za gléwna przyczyng takiej sytuacji dyrekcja szpitala uznala przede
wszystkim brak odpowiedniego oprogramowania komputerowego, sluzacego do
przetwarzania danych, stosowanie praktyk leczniczych niezgodnych z wustalonymi
standardami oraz brak zainteresowania informacjami kosztowymi ze strony platnika (obecnie
NFZ) i nie uwzglednianie informacji o rzeczywistych kosztach swiadczen zdrowotnych w

.. . 4
procesie ich kontraktowania ***.

24 Jedynie w roku 2003 przy kontraktowaniu $wiadczen zdrowotnych, NFZ zwrocit si¢ do szpitala o
przedstawienie informacji kosztowych. Byly one jednak bardzo ogdlne i dotyczyly zaktadu jako caloici, a nie
poszczegblnych osrodkow kosztow czy nosnikéw.
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Podsumowujac prowadzone rozwazania mozna stwierdzic, iz badany szpital nie prowadzi

rachunku kosztéw zgodnie z przepisami rozporzadzenia MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r.® i

nie stosuje si¢ w pelni do wytycznych w nim zawartych. Informacje pochodzace z systemow

ewidencji i rozliczania kosztow wykorzystywane sa glownie do celow sprawozdawczych,

natomiast w zbyt malym stopniu wspomagaja procesy zarzadcze.

D

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Przyczyny takiej sytuacji moga wynikac przede wszystkim z:

braku odpowiedniego zintegrowanego systemu informatycznego, pozwalajacego taczy¢
dane medyczne z ekonomicznymi,

braku narzedzi informatycznych do gromadzenia i przetwarzania danych (niski stopien
informatyzacji szpitala),

trudnosci w interpretacji zapisOw rozporzadzenia, powodujacych tworzenie wiasnych
modyfikacji i koncepcji w stosowaniu uj¢tych w nim zasad,

braku obowigzujacych standardow postepowania medycznego, prowadzacego do
Znacznego zrdéznicowania sposobéw wykonywania procesow w zakladzie opieki
zdrowotnej,

zbyt duzego zaangazowania pracownikéw administracyjnych szpitala w przygotowanie
dokumentéw sprawozdawczych przede wszystkim dla NFZ, wynikajacego ze zbyt
skomplikowanego i rozbudowanego systemu rozliczania si¢ szpitala z kontraktu,

braku odpowiednio przeszkolonego personelu administracyjnego i medycznego do
wyceny ustug medycznych oraz ograniczania zatrudnienia w drodze restrukturyzacji
jednostki,

266 7 aktami prawnymi wydanymi

braku spojnosci przepiséw ustawy o rachunkowosci
przez Ministerstwo Zdrowia, co powoduje konieczno$¢ prowadzenia tzw. podwdjnej
ksiggowosci,

braku jednolitego katalogu wykonywanych ustlug medycznych (stosowany przez NFZ
katalog $wiadczen jest inny od katalogu mi¢dzynarodowego ICD-9CM czy ICD-10CM,
ktory jest podstawa wyceny §wiadczen zawartg w rozporzadzeniu),

braku system6éw zarzadzania szpitalem, ktére systematyzowalyby zakres i1 sposob

wykorzystania informacji ptynacych z ksiggowosci.

Wynika wigc z tego, ze brak rzetelnych i wiarygodnych informacji kosztowych nie daje

mozliwosci ustalania cen ustug medycznych. Niezaleznie od metodyki ustalania cen, koszty

35 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie..., op. cit. (Dz. U.
z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).

26 Ustawa o rachunkowosci z dnia 29 wrzesnia 1994 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 76, poz. 694 z p6zn. zm.).
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stanowig podstawe kazdej z metod, a ich znajomos$¢ jest niezbedna do podejmowania

wszystkich istotnych decyzji zarzadczych.

Rozwazajac mozliwos¢ wyceny $wiadczen zdrowotnych w szpitalu nalezy takze zwrécic
uwage, iz zaklad nie dysponuje obecnie mozliwoscia szybkiej implementacji metodyki
ustalania cen ustug medycznych, rejestrowania liczby wystapien tych $wiadczen oraz ich
wyceny. Wszystkie zadania z tym zwigzane wymagaja dluzszej perspektywy czasowe;j.
Wynika to z tego, ze rachunek kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej ma charakter
retrospektywny i wymaga najpierw zgromadzenia niezbednych informacji, zaréwno o
charakterze kosztowym, jak i statystycznym w odniesieniu do prowadzonej dziatalnosci
medycznej i zachodzacych w jednostce zdarzeniach, majacych wplyw na poziom kosztoéw.
Dopiero zamknigcie okresu rozliczeniowego i odpowiednie przetworzenia zgromadzonych
danych pozwoli na uzyskanie niezbednych informacji kosztowych niezbednych m.in. do
ustalania cen §wiadczonych ustug medycznych.

Do uwarunkowan wdrozenia zasad wyznaczanie cen ustug medycznych przez zaklady
opieki zdrowotne) mozna wigc zaliczy¢:

1. Rzetelne i poprawne kodowanie rozpoznan chorobowych u wszystkich leczonych
pacjentéw zgodnie z Mig¢dzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Przyczyn Zgonéw ICD-
10CM.

2. Rejestrowanie wszystkich zdarzen medycznych, a wiec wykonanych badan
diagnostycznych, zabiegdw, operacji, zastosowanych lekow oraz dlugosci pobytu w
poszczegdlnych oddzialach szpitala, dla wszystkich leczonych pacjentow.

3. Ewidencjonowanie wykonanych procedur medycznych zgodnie z jedna z powszechnie
stosowanych klasyfikacji, np. znang i stosowang w Polsce Miedzynarodowa Klasyfikacjq
Procedur Medycznych ICD-9CM.

4. Prowadzenie ewidencji ksiegowej zgodnie z Ustawa o rachunkowosci (Dz. U. z 2002 r.
Nr 76, poz. 694 z p6zn. zm.) oraz Rozporzadzeniem MZiOS z 1998 r.

5. Wprowadzenie zintegrowanego sytemu umozliwiajacego taczenie danych medycznych z
ekonomicznymi.

6. Posiadanie wyspecjalizowanego narz¢dzie informatycznego do gromadzenia i
przetwarzania zbieranych danych.

7. Rejestrowanie w systemie ciaglym danych medycznych i ekonomicznych oraz
dokonywanie okresowych ich weryfikacji i aktualizacji.

8. Zapewnienie poprawnosci, kompletnosci i aktualnosci danych gromadzonych w bazie.

Dzialania te pozwola na uzyskanie rzetelnej i wiarygodnej informacji kosztowej, ptynace;j
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z dobrze skonstruowanego rachunku kosztow, b¢dacej podstawa podejmowania wielu decyzji

zarzadczych, w tym takze ustalania cen ustug medycznych.

4.4. Analiza poréwnawcza cen uslug medycznych — wnioski

Wprowadzenie  zasady finansowania uslug medycznych przez platnikow
instytucjonalnych wymaga koniecznoé¢ posiadania przez zaklady opieki zdrowotnej
umiej¢tnosci  doktadnego wyliczenia kosztu leczenia danej jednostki chorobowej czy
konkretnego pacjenta. Informacje te powinny stanowi¢ podstawe ustalania cen ustug
kontraktowanych prze platnikow, przewidywania skutkow finansowych zawartych
kontraktow, jak réwniez do podejmowania trudnych, lecz w praktyce nieuniknionych decyzji
restrukturyzacyjnych.

Wycena kosztéw swiadczen zdrowotnych stanowi¢ powinna takze podstawg decyzji
podejmowanych przez administracje centralne w kazdym kraju, w ktérym ochrona zdrowia
znajduje si¢ na poziomie dajacym si¢ zaakceptowaéw, zarowno z punktu widzenia
$wiadczeniobiorcow, jak 1 $wiadczeniodawcow, a takze z punktu widzenia ptatnika (NFZ).

Niestety ochrona zdrowia, realizowana w Polsce przez zaklady opieki zdrowotnej, czyli
jednostki funkcjonujace na podstawie umowy okreslajacej warunki zwrotu kosztéw ustug
medycznych przez platnika (obecnie NFZ, wczesniej Kasy Chorych), stale budzi
kontrowersje i nie jest w stanie zyska¢ sobie zwolennikow, zaréwno wsrdd osob z niej
korzystajacych (pacjentow), jak i pracownikow jednostek swiadczacych ustugi medyczne.

Rynek ustlug medycznych to obszar, w ktorym dochodzi do ,,zderzenia” dwoch stron.
Jedng z nich jest ptatnik, ktérego pozycje i mozliwosci okresla polityka rzadu, uwzgledniajaca
sugestie 1 zadania ministra zdrowia, druga za$ rzesza $wiadczeniobiorcéw oraz grupa
swiadczeniodawcoéw. Istotnym jest aby ,zderzenie” to mialo charakter tworczego
wspoéldziatania, eliminujacego biezace kontrowersje i niedoskonatosci systemu. Wazne jest
takze, aby w tym ujeciu nie pomina¢ pojedynczego pacjenta i pracownika personelu
medycznego, ktérzy sa najwazniejszymi podmiotami systemu opieki zdrowotne;j.

Ogo6lna procedur¢ finansowania ustug medycznych w Polsce przedstawia rysunek 33.
Zaprezentowany schemat wydaje si¢ bardzo prosty i wynika z niego, ze najpierw szpital
zawiera umowe z NFZ na $wiadczenie uslug medycznych, nastgpnie je wykonuje, a kolejno

NFZ podejmuje decyzje o zaplaceniu za nie i przelewa srodki na rachunek zakladu.

7 Okreslenie ,,dajacy si¢ zaakceptowaé” w odniesieniu do ochrony zdrowia jest uzyte bardzo ogdlinie, gdyz nie
jest znany taki poziom $wiadczenia opieki zdrowotnej w ujeciu ogdélnospotecznym, ktory zadowalalby
wszystkich.
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Najwazniejszym elementem tej procedury jest zawarcie kontraktu zapewniajacego
sfinansowanie dzialalnosci szpitala i osiagnigcie rentownosci. Aby mozna byto jednak
zrealizowaé to zadanie, potrzebne sg informacje kosztowe, ktére beda podstawa prowadzenia
negocjacji, a nastgpnie ustalenia wlasciwej ceny rozliczeniowej z NFZ. Sprawg najistotniejsza
dla zarzadzajacych szpitalem jest wigc posiadanie wiedzy na temat kosztu leczonej jednostki
chorobowej na danym oddziale i por6wnanie go z cena, jakg zgodnie z katalogiem $wiadczen
zdrowotnych ptaci Narodowy Fundusz Zdrowia.

Obecnie, w rozliczeniach ze szpitalami funkcjonuje ,,Katalog swiadczen szpitalnych”26s,
ktory stanowi zbiér okoto 1500 $wiadczenn wycenionych punktowo, przypisanych do
resortowych dziedzin medycznych zgodnych z zatacznikiem nr 4 do Rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych dla
269

zakladow opieki zdrowotnej oraz szczegétowych zasad ich nadawania

Rysunek 33. Procedura finansowania ustug medycznych szpitala

Zawarcie kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
na $wiadczenie ustug medycznych
Realizacja kontraktu —
$wiadczenie ustlug medycznych
Decyzja Narodowego Funduszu Zdrowia o
zrefundowaniu kosztow wykonanych ustug

Wplyw srodkéw finansowych z Narodowego Funduszu ‘

Zdrowia na rachunek szpitala

Podziat $rodkéw finansowych na realizacj¢ okreslonych
zadan

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie: A. Boréwka, A.A. Antoniewicz, P. Jarzemski, Analiza kosztéw
rzeczywistych wybranych procedur urologicznych i wielkosci refundacji tych kosztéow przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ,,Przeglad Urologiczny” 2007/8/3 (43).

268 Aktualnie kontraktowane ustugi medyczne w zakresie lecznictwa stacjonamego oparte na ,Katalogu
$wiadczen szpitalnych” NFZ zamierza pogrupowaé na wzor jednorodnych grup pacjentow (JGP). Szczegétowa
charakterystyka tej koncepcji zostanie przedstawiona w dalszej cz¢$ci rozdziatu.

9 Dz. U. 22004 r. Nr 170, poz. 1797.
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Na koszt jednostkowy leczenia danego pacjenta sktada sie:

e koszt osobodni pobytu pacjenta w oddziale, ustalony jako suma kosztow bezposrednich i
posrednich oddziatu podzielona przez liczbe osobodni z wytaczeniem kosztéw lekow i
procedur medycznych,

e koszt procedur medycznych (wlasnych i wykonanych na zewnatrz),

e koszty badan laboratoryjnych,

e koszt lekow.

Koszty procedur medycznych, badan laboratoryjnych i lekéw, to koszty poniesione

indywidualnie przez konkretnego pacjenta.

Celem niniejszej czgsci pracy jest obliczenie wybranych rzeczywistych kosztow leczenia
indywidualnego pacjenta i ich konfrontacji z wysokoscia stawek przeznaczonych na ten cel
przez gléwnego platnika szpitala — Narodowy Fundusz Zdrowia. Do wyliczenia
indywidualnego kosztu leczenia pacjenta zostala wykorzystana metoda kalkulacji kosztu
jednostkowego oparta na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu MZiOSs>°,
wykorzystujaca nastgpujace elementy skladowe indywidualnego kosztu leczenia: koszty
materiatowe, koszty pracy, koszty osobodni pobytu, koszty procedury operacyjnej oraz koszty
procedur diagnostycznych.

Uzyskane wyniki zostaty zaprezentowane w tabeli 36 i tabeli 37°".

Tabela 36 prezentuje elementy skladowe kosztu leczenia szpitalnego pacjenta, przyjetego
z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego (M16) wraz z wykonaniem
procedury operacyjnej, polegajacej na wykonaniu catkowitej protezoplastyki bezcementowej
stawu biodrowego (kod wedlug ICD-9CM: 81.51) wraz z kosztem endoprotezy stawu
VERSYS.

Tabela 36. Koszt leczenia szpitalnego pacjenta z wykonaniem procedury operacyjnej
(Rozpoznanie: Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego M16)

Kod jednostki chorobowej wg ICD-10CM M16 — Choroba zwyrodnieniowa
_______________________________________________________________ stawu biodrowego (koksartroza)
_Kod procedury operacyjnej wg ICD-9CM__ .1 815y .
. Kod Swiadczenia wg Katalogu swiadczen szpitalnych: _: 5.06.00.0001037
! Czas hospitalizacji 14 dni '

Wykonane procedury diagnostyczne
Procedury medyczne Ilosé Cena jednostkowa Koszt
1. RTG biodra — AP i boczne 3 25,82 77,46

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).
7' Wszystkie dane liczbowe zaprezentowane w tabelach pochodza z badanego SP ZOZ.
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2. EKG 1 10,52 10,52
3. RTG phuc 1 25,16 25,16
Razem 113,14
Wykonane zabiegi operacyjne

1. Calkowita protezoplastyka 1 924591 924591

bezcementowa stawu biodrowego

(81.51) (wraz z kosztem endoprotezy

stawu VERSYS)
2. Znieczulenie podpaj¢czynkowe (96.3) 1 326,29 326,29
Razem 9 572,20

Wykonane badania laboratoryjne
1. Morfologia 4 4,00 16,00
2. Mocz 2 3,86 7,72
3. OB 2 1,29 2,58
4. Mocznik 4 2,25 9,00
5. Kreatynina 4 3,03 12,12
6. Elektrolity (séd, potas, chlorki) 4 6,56 26,24
7. Czas kaolinowo-kefalinowy 3 5,91 17,73
8. Wskaznik protrombinowy 3 6,15 18,45
9. Grupa krwi 1 43,80 43,80
10. Krzyzéwka z krwi 2 51,10 102,20
11. HBS 1 11,18 11,18
12. Pobranie krwi z zyly 4 2,25 9,00
Razem 276,02
Podane leki
1. Tafril 1 g 21 7,47 156,87
2. Biodacyna 0,5 14 4,88 68,32
3. Delcontral 0,1 g 6 0,85 5,10
4. Morfina 4 1,22 4,88
5. Ketonal tabl. 22 0,47 10,34
7. Pyralgina 2 3,51 7,02
8. Poltram 20 0,26 5,20
9. Zinacef 1,5¢g 3 6,53 19,59
10. NaCl 0,9 % 500 ml 6 1,41 8,46
11. PWE 500 ml 6 1,51 9,06
12. Ringer 500 ml 3 1,53 4,59
13. Tegaderm 10x12 5 1,28 6,40
14, Ketokanazol 20 0,84 16,80
15. Gelofusine 500 ml 1 28,00 28,00
Razem 350,63
Koszt pobytu w oddziale

Liczba osobodni 14
Koszt osobodnia pobytu w oddziale 179,70
Razem 2 515,80
INDYWIDUALNY KOSZT LECZENIA PACJENTA 12 827,79

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.

Obliczony koszt leczenia szpitalnego choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego tzw.
koksartrozy z zastosowaniem catkowitej protezoplastyki bezcementowej stawu biodrowego,
wyniost ogélem 12 827,79 zl. Najwazniejszymi elementami skladowymi ponoszonych
kosztow leczenia sa: koszty niezbednych procedur diagnostycznych (113,14 zi), zabiegow

operacyjnych (9 572,20 zit), badan laboratoryjnych (276,02 zt), podanych lekéow (350,63 zi)
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oraz osobodni pobytu pacjenta na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej (2 515,80 z}).
Najbardziej kosztochlonnym elementem leczenia jest koszt wykonania zabiegu

protezoplastyki bezcementowej stawu biodrowego, ktory wymaga zastosowania endoprotezy

stawu biodrowego VERSYS o wartosci 4 986,20 zt.
Tabela 37 prezentuje natomiast koszt leczenia szpitalnego pacjenta bez wykonania

procedury operacyjnej, przyjetego do szpitala z rozpoznaniem migotania przedsionkéw (148).

Tabela 37. Koszt leczenia szpitalnego pacjenta bez wykonania procedury operacyjnej
(Rozpoznanie: Migotanie przedsionkdéw 148)

 Kod jednostki chorobowej wg ICD-10CM "~ 148 — Migotanie przedsionkéw
: Kod swiadczenia wg Katalogu $wiadczefi szpitalnych: _: 5.06.00.0000961
 Czas hospitalizacji L Sdni
Wykonane procedury diagnostyczne
Procedury medyczne Ilos¢ Cena jednostkowa Koszt
1. RTG klatki piersiowej P-A + 1 35,48
35,48
lewoboczne
2. EKG 4 10,52 42,08
4. ECHO TTE 2 15,29 30,58
3. RTG phuc 1 25,16 25,16
Razem 133,30
Wykonane badania laboratoryjne
1 Morfologia 1 4,00 4,00
2 Kreatynina 2 3,03 6,06
3. OB 2 1,29 2,58
4, Mocznik 2 2,25 4,50
6 Elektrolity (séd, potas, chlorki) 2 6,56 13,12
7 Poziom magnezu ] 2,94 2,94
8. Aspat 1 2,55 2,55
9. Alat 1 2,55 2,55
10. Wskaznik protrombinowy 3 6,15 18,45
il. Czas kaolinowo-kefalinowy 3 5,91 17,73
12. TSH ] 9,80 9,80
13. Mocz 2 3,86 7,72
14. Pobranie krwi z zyly 2 2,25 4,50
Razem 96,50
Podane leki
1. Metoprololum amp. 3 8,82 26,46
2. Metoprololum tabl. 10 1,13 11,30
3. Propafenonum amp. 6 7,82 46,92
4. Propafenonum tabl. 10 0,77 7,70
5. Amiodaronum amp. 3 4,68 14,04
6. Amiodaronum tabl. 30 2,34 70,20
7. Heparinum amp. 5 3,86 19,30
8. Enoxaparinum atrium sasz. 10 12,61 126,10
10. Acenocumarolum tabl. 5 0,14 0,70
11. Acidum acetylosalicylicum tabl. 5 0,20 1,00
12. Glucosum 5 0,24 1,20
13. PWE 5 0,25 1,25
14. Kalium chloratum fiolka 5 0,65 3,25
15. Inj magnesi sulfurici amp. 10 0,20 2,00
Razem 331,42
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Koszt pobytu w oddziale
Liczba osobodni 5
Koszt osobodnia pobytu w oddziale 125,48
Razem 627,40
INDYWIDUALNY KOSZT LECZENIA PACJENTA 1 188,62

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.

W przypadku schorzenia migotania przedsionkéw u pacjenta hospitalizowanego
przecigtnie przez pie¢ dob, koszt leczenia wynidst ogétem 1182,62 zh. Rozkiad
poszczegdlnych pozycji kosztow przedstawia si¢ nastgpujaco: koszty wykonanych procedur
diagnostycznych -133,30 zi, badan laboratoryjnych - 96,50 zt, podanych lekow - 331,42 zt
oraz osobodni pobytu pacjenta na oddziale kardiologicznym - 627,40 z1.

Poréwnanie obliczonych indywidualnych kosztow leczenia pacjentow ze stawkami
oferowanymi za leczenie przez platnika (NFZ) wycenionymi punktowo i warto$ciowo

ksztaltuje si¢ nastgpujaco (tabela 38).

Tabela 38. Indywidualne koszty leczenia pacjentow a stawki oferowane przez NFZ

= < s &
- P e = =)
= 8 = T - 2 — B 3
3 3 2 | 3 s 3 ¥y T
3 E s | = 2 2. 3 =28
S 2 b4 g g N 2 522
> o 5 o < E o ‘S &
2 & = 5 3 5 o g 8
v o © & (2 N
Z ;2 —
= O
1 2 3=1x2 4 s=4.3 | © 3/140"01;‘)JM
Endoprotezopl
5.06.00 astyka
0(.)01.03i pierwotna
calkowita 920 12,00 | 11 040,00 | 12 827,79 | 1787,79 -13,94%
kolana,
bezcementowa
biodra
5.06.00 Zaburzenia
0000961 | Ymu i/ lub. 80 | 12,00 | 960,00 | 118862 | 228,62 -19,23%
przewodzenia
- leczenie

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.

Zestawienie to pokazuje, ze koszt leczenia pacjenta, zarowno w przypadku zastosowania
procedury operacyjnej, jaka jest endoprotezoplastyka bezcementowa stawu biodrowego,
stosowanej w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego (koksartrozy) jak i w przypadku

leczenia zapobiegawczego w rozpoznaniu migotania przedsionkéw przekracza stawke
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oferowang przez NFZ. W pierwszym przypadku roznica pomiedzy rzeczywistym kosztem
uslugi medycznej a stawka oferowana przez NFZ wynosi 1 787,79 z1, tj. o 13,94% mniej w
stosunku do wielkosci refundowanej, a w drugim 228,62 zi, tj. 0 19,23%. Wynika wigc z tego,
ze wyceny oferowane przez NFZ sa niedoszacowane. Sytuacja taka moze powodowaé nie
przyjmowanie pacjentow, ktorych koszty leczenia znacznie przekraczajg stawke przewidziang
przez NFZ. Stanowi¢ to moze takze probg wymuszania na $wiadczeniodawcach udzielania
zwigkszonej liczby swiadczen zdrowotnych z powodu zanizonych wycen procedur.

Opini¢ ta potwierdza takze wiele badan prowadzonych w tym kierunku®’2. Jako przyklad
mozna przedstawi¢ analizy kosztéw wybranych zabiegéw urologicznych®”®, wykonywanych
rutynowo w oddziale urologii, przeprowadzone przez niezalezng firm¢ konsultingowa BIG-
Centrum z Ostrédy. Badania te byty prowadzone w Klinice Urologii CMK-Oddziale Urologii
Migdzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w roku 2006 oraz w Oddziale Urologii Szpitala
Wojewddzkiego im. dr Biziela w Bydgoszczy w roku 2007. Do analizy wykorzystano
material badawczy zgromadzony w czasie obserwacji procedur, dokonanej przez ekspertow z
BIG-Centrum oraz dokumentacj¢ medyczno-finansowa udostepniong przez dzialy finansowe
obydwu szpitali.

W obu oddziatach analiza obj¢to nastepujace zabiegi:

1) przezcewkowej elektroresekcji gruczolaka stercza (TURP),
2) przezcewkowej elektroresekcji guza pecherza moczowego (TURBT),
3) przezskoérnego kruszenia lub usuwanie ztogéw z nerki (PCNL),
4) litotrypsji ureterorenoskopowej (URSL),
5) nefrektomii otwartej,
6) nefrektomii laparoskopowej,
7) cystektomii radykalnej,
8) prostatektomii radykalnej zalonowej otwartej oraz
9) prostatektomii radykalnej laparoskopowe;j.
Efektem przeprowadzonych badan bylo poréwnanie kosztéw globalnych, analizowanych

zabiegdw z wielkosciami refundacji tych kosztow przez NFZ (tabela 39).

*”2 poréwnania indywidualnych kosztéw leczenia szpitalnego ze stawka refundowana przez NFZ mozna znalez¢
m.in. w opracowaniach: A. Boréwka, A.A. Antoniewicz, P. Jarzemski, Analiza kosztow rzeczywistych
wybranych procedur urologicznych i wielkosci refundacji tych kosztow przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
»Przeglad Urologiczny” 2007/8/3 (43) oraz http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?1248; S. Jablonski,
M. Brocki, J. Rysz, J. Kordiak, P. Klejszmit, A. Terlecki, M. Niemirowicz, M. Rebek, Poréwnanie
indywidualnych kosztéw leczenia szpitalnego kamicy pecherzyka zélciowego z zastosowaniem cholecystektomii
klasycznej i laparoskopowej, http://www.neurocentrum.pl/biblioteka/zdrowie_rodziny/tom2/jablonski.pdf.

7 Szczegolowe wyniki przeprowadzonych badan zostaly zaprezentowane w: A. Boréwka, A.A. Antoniewicz, P.
Jarzemski, Analiza kosztéw rzeczywistych..., op. cit.

222


http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php71248
http://www.neurocentrum.pl/biblioteka/zdrowie_rodziny/tom2/jablonski.pdf

Tabela 39. Poréwnanie rzeczywistych kosztow zabiegéw urologicznych do wielko$ci ich
refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Rodzaj zabiegu Koszt rzeczywisty Wielko$é Roéznica (z}) Réznica wzgledna
(zhH) refundacji NFZ (koszt rzeczywisty =
(zh) 100%
! 2 3=1-2 4
Przezcewkowa

elektroresekcja
gruczolaka stercza

(TURP):

e Szpital w Migdzylesiu, 3176,00 2 420,00 756,00 -23,80%
o Szpital w Bydgoszczy 2 850,00 2200,00 650,00 -22,8%
Przezcewkowa

elektroresekcja guza
pecherza moczowego

(TURBT):
e Szpital w Miedzylesiu, 2 837,00 2 200,00 637,00 -22,4%
e Szpital w Bydgoszczy 2 112,00 2 000,00 112,00 -5,3%

Przezskome kruszenie lub
usuwanie zlogéw z nerki
(PCNL):

e Szpital w Migdzylesiu 4 570,00 4 950,00 (380,00) +8,3%
Litotrypsja
ureterorenoskopowa
(URSL):

e Szpital w Migedzylesiu 3916,00 3 520,00 396,00 -10,1%
Nefrektomia otwarta
prosta (NOP):

¢ Szpital w Migdzylesiu 9 163,00 3 080,00 6 083,00 -66,4%
radykalna (NOR):
. Szpital w Mideylesiu 9 163,00 4 235,00 4 928,00 -53,8%
Nefrektomia
laparoskopowa (NL):
e Szpital w Bydgoszczy 5 530,00 6 500,00 (970,00) +17,5%
Cystektomia radykalna:
typu Bricker (CRBricker):
e Szpital w Migdzylesiu 10 912,00 9 350,00 1 562,00 -14,3%
+ kontynentne
odprowadzenie moczu
(CR kont):

e Szpital w Miedzylesiu 10 929,00 13 200,00 (2 271,00) +20.8%
Prostatektomia radykalna
zalonowa otwarta (PRO):

o Szpital w Migdzylesiu 9 606,00 5 500,00 4 106,00 -42,7%
Prostatektomia radykalna

laparoskopowa (PRL)

o Szpital w Bydgoszczy 8 026,00 6 500,00 1 526,00 -19,0%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: A. Boréwka, A.A. Antoniewicz, P. Jarzemski, Analiza kosztéw
rzeczywistych wybranych procedur urologicznych i wielkosci refundacji tych kosztow przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ,,Przeglad Urologiczny” 2007/8/3 (43) oraz http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?1248.

Réwniez i w tym przypadku mozna zauwazy¢, iz wigkszos¢ wycenianych procedur jest

niedoszacowanych a tylko trzy z nich mozna uznaé¢ za wycenione rzetelnie. R6znice wzgledne
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kosztow rzeczywistych wybranych zabiegéw urologicznych i stawek NFZ za te zabiegi
przedstawia rysunek 34,

W celu uzyskania jak najdokladniejszych danych do poréwnania kosztu leczenia pacjenta
z ceng oferowang przez NFZ, ktora jest iloczynem ilosci punktow przypisanych danej ustudze
medycznej i stawki za punkt, nalezatoby wyliczy¢ wszystkie przypadki chorobowe z danej
grupy, leczone w danym okresie, ze wzglgdu na wiele zmiennych determinujacych dang
jednostke chorobowa, tj. wiek, ple¢, choroby towarzyszace, powiklania, specjalne procedury
medyczne itp. Tak, wiec najpierw nalezy dokonaé podziatu pacjentéw na poszczegdlne
kategorie diagnostyczne na podstawie rozpoznania choroby podstawowej wg
mi¢dzynarodowe] klasyfikacji ICD-10CM, ustali¢ indywidualny koszt leczenia kazdego z
nich, a nastgpnie usredni¢ koszt danej jednostki chorobowej i poréwnaé go z ceng oferowang

przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Rysunek 34. Réznice wzgledne kosztéow rzeczywistych wybranych zabiegow
urologicznych i stawek NFZ*

SZPITAL W MIEDZYLESIU SZPITAL W BYDGOSZCZY

RPOEEREERr e

I CRkont.
CRBricke (N
NO R e o)
NO P e e v S gl
URSLIN

[ PCNL

TURB T

TUR A TURP

-80,00% -60,00% -40,00% -20,00% 0,00% 20,00% 40,00%

-40,00% -30,00% -20,00% -10,00%  0,00% 10,00%  20,00%

* Wyjasnienie symboli zawartych na rysunkach znajduje si¢ w tabeli 39.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: A. Boréwka, A.A. Antoniewicz, P. Jarzemski, Analiza kosztéw
rzeczywistych wybranych procedur urologicznych i wielkosci refundacji tych kosztow przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ,,Przeglad Urologiczny” 2007/8/3 (43) oraz http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?1248.

Celem ostatecznym podejmowanych dziatan powinna by¢ wycena proceséw leczenia
pacjentow z okres$lonym problemem zdrowotnym, co jest procesem skladajacym si¢ z wielu
etapow, z ktorych cze$¢ moze wystapi¢ z czgstotliwoscia zalezng od stanu danego pacjenta.
Natomiast dla zbiorowosci 0s6b leczonych z danym rozpoznaniem konieczny jest dobrze
okreslony rozklad wystepowania czastkowych ustug medycznych, tak by mozna bylo

doprowadzi¢ do realizacji koncepcji rozliczen na podstawie wycen prospektywnych, a w
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konsekwencji do ustalania przyszlych wartosci $wiadczen gwarantowanych.

Obecnie nowa propozycja kontraktowania $wiadczen medycznych przez NFZ jest
koncepcja wzorowana na brytyjskim systemie tzw. jednorodnych grup pacjentéow (JGP).
Przestanki jej wdrozenia w Polsce wynikaja z wad obecnego systemu, do ktérych mozna
zaliczy¢:
¢ brak skutecznej metody zarzadzania katalogiem swiadczen szpitalnych,

e narastajace odchodzenie od pierwotnych zalozen (np. naduzywanie sumowania wartosci
$wiadczen, tendencja rozdrobnienia i rozbudowy katalogu itp.),

e brak zwiazku z obowiazujacymi klasyfikacjami (np. ICD-9CM, ICD-10CM),

e uzgodnieniowy tryb wyceny pozycji w katalogu (m.in. brak kosztowych podstaw
wyceny),

e nieefektywne rozliczanie, powodujace bardzo wysoki wskazniki naduzy¢, wymagajace
ustawicznej kontroli dokumentacji,

e komplikacja obecnego systemu wynikajaca ze wzrostu kosztow operacyjnych.

Podstawa eliminacji tych probleméw ma by¢ zmiana systemu finansowania szpitali
bazujaca na systemie JGP, ktory:

e oparty jest na zweryfikowanych podstawach teoretycznych,
e zostal sprawdzony w wielu krajach Europy274 oraz w Stanach Zjednoczonych, Australii i

Nowej Zelandii,

e jest elastyczny i ma mozliwos¢ dostosowania do réznych kwalifikatorow czy metod
finansowania oraz
e jest kompatybilny z rachunkiem kosztow, w ktorym pacjent jest nosnikiem kosztow.

System ten powstal w Stanach Zjednoczonych i byt odpowiedzia na stale rosnace koszty
wykonywania ustug szpitalnych. Polega on na finansowaniu s$wiadczeniodawcow na
podstawie zryczaltowanych stawek za leczenie kazdego pacjenta, na podstawie przypisania
jego przypadku do jednej z grup powiazanych diagnostycznie (Diagnostically Related Groups
— DRG). Istotne sa przy tym dwie cechy tego systemu. Pierwsza z nich to obliczanie
wynagrodzenia $wiadczeniodawcy jako iloczynu stawki za leczenie, wagi ustalonej poprzez
przypisanie pacjenta do jednej z grup DRG oraz liczby leczonych pacjentéow. W okresie
przejsciowym stawka za leczenie moze =zosta¢ ustalona czgsciowo na podstawie

historycznych kosztow swiadczeniodawcy. Ostatecznie jednak jej warto$é ustala si¢ w

7AW tym w: Niemczech, Szwecji, Finlandii, Wielkiej Brytanii, Portugalii, Irlandii, Francji, Wloszech, Austrii
oraz Norwegii.
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jednolitej wysokosci dla calego kraju. Waga wynikajaca z przynaleznosci leczonego
przypadku do konkretnej grupy diagnostycznej jest okreslana na podstawie relacji mi¢dzy
kosztami leczenia réznych schorzen. Przypisanie wagi do grupy diagnostycznej odbywa si¢
najczesciej droga usredniania kosztéw leczenia z wielu zaktadéw opieki zdrowotnej, ktore sg
kalkulowane w fazie poprzedzajacej wdrozenie tego mechanizmu finansowania.

Druga istotng cechg DRG jest klasyfikacja pacjentow wedtug grup diagnostycznych,
determinujaca wagi kosztowe. Klasyfikacja ta jest dwupoziomowa i obejmuje gléwne grupy
diagnostyczne na pierwszym poziomie, w liczbie kilkunastu lub wiecej’”, ktore sg podzielone
na kilka podkategorii, bedacych wiasciwymi grupami powigzanymi diagnostycznie276.
Klasyfikacja powinna odzwierciedla¢ rdéznice w zuzyciu zasoboéw wykorzystywanych do
Swiadczenia ustug medycznych. Przy jej konstrukcji konieczne jest rowniez zapewnienie
jednorodnosci klinicznej w ramach jednej grupy. Dlatego tez przyjecie systemu DRG
wymaga opracowania standarddow medyczno-ekonomicznych, uwzgledniajacych zaréwno
aspekt kosztowy, jak i medyczny. W klasyfikacji tej wykorzystuje si¢ kilka informacji na
temat®’":

o diagnozy (gldwne rozpoznanie chorobowe),

e przebiegu leczenia (zastosowane procedury medyczne),

e powiklan, chorob wspéttowarzyszacych,

e dodatkowych cech demograficznych wplywajacych na przebieg leczenia (ptaé, wiek,
waga urodzeniowa u noworodkéw).

Klasyfikacja wedlug jednorodnych grup pacjentow spelnia trzy podstawowe funkcje:

1. Stanowi narzg¢dzie platnicze, wspomagajace alokacje $srodkéw finansowych i kontrolg
kosztow systemu opieki zdrowotnej (jest to najwazniejszy cel wdrozenia systemu JGP);

2. Wskazuje wlasciwy nos$nik kosztow w rachunku kosztow zakladow opieki zdrowotnej,
jakim jest pacjent lub cala grupa powiazana diagnostycznie;

3. Wymusza stworzenie standardéw medyczno-ekonomicznych, pozwalajacych nie tylko na
wycen¢ kosztow leczenia, ale réwniez na kontrol¢ jakosci w jednostkach opieki

zdrowotnej.

Ponadto system JGP moze stanowi¢ podstawe do negocjacji cen przez szpitale dla

> Na przyktad w systemie niemieckim jest to 19 grup, a w dunskim 25. Patrz: Deutsche Kodierrchtlinien.
Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien fiir die Verschliisselung von Kranheiten und Prozeduren, Version
2006. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2005. J. Arsen, U.S. Skjoldborg, Comparing systems for
costing hospital treatments. The case of stable angina pectoris, ,,Health Policy”, 67/2004, s. 293-307.

76 p. Mucko, System platnosci wykorzystujqc jednorodne grupy pacjentow (DRG), [w:] Sterowanie kosztami w
zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 20085, s. 204-205.

77 J. Grabowski, A. Kozierkiewicz, F. Gajek, Polski system jednorodnych grup pacjentéw, ,,Stuzba zdrowia”, Nr
80-81 (3075-3076), 18-22 pazdziernika 2001.
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roznych platnikow, a organom zatozycielskim pozwala na badanie produktywnosci zasobami,
jako relacji miedzy zuzywanymi zasobami a ilo$cia leczonych pacjentow.

Poniewaz klasyfikacje tworzone w oparciu o grupy powigzane diagnostyczne funkcjonuja
od ponad 20 lat mozna wyréznié¢ ich zalety, jak i wady, ktorych ograniczanie realizuje si¢
poprzez zastosowanie odpowiednich mechanizméw kontrolnych.

Cechy mechanizmu finansowania ustug medycznych wykorzystujacych DRG
przedstawiono w tabeli 40.

Ostateczna ocena systemu finansowania ustug medycznych wykorzystujacego jednorodne
grupy pacjentdw jest pozytywna, o czym $wiadczy rosnaca liczba krajow stosujacych ten
system. Przed ewentualnym jego wdrozeniem nalezy jednak pamietaé, ze istnieje ryzyko
finansowe nie pokrycia kosztow przychodami szpitala. Zwigkszenie produktywnosci i

kontrola kosztow tych jednostek jest osiagnigta poprzez finansowanie kosztéw usrednionych

w skali calego kraju (lub regionu). Jednostki charakteryzujace sie nizszymi kosztami osiagaja

zyski, a jednostki o wyzszych kosztach od przecigtnych — straty?’®.

Tabela 40. Zalety i wady mechanizmu finansowania uslug medycznych opartego na

DRG

Zalety DRG

Wady DRG

¢ skrécenie czasu oczekiwania na zabiegi,
e ograniczenie wzrostu kosztéw lub nawet ich

przecigtnymi, co ogranicza wykorzystywanie
sity monopolistycznej $wiadczeniodawcow,

e duza przejrzystoé¢ mechanizmu finansowania

ustug medycznych, ktéra umozliwia planowanie
i kontrol¢ kosztdéw w ramach poszczegdlnych
jednostek,

wystgpowanie zjawiska przedwczesnych wypisow
ze szpitala, wynikajacego z nacisku systemu na

spadek, zwigkszanie produktywnosci,
e wzrost efektywnosci (produktywnosci) potencjalna koncentracja na pacjentach z mniejsza
wyrazajacy si¢ skréceniem pobytu w szpitalu, liczba komplikacji (nie zostala potwierdzona w
e premiowanie szpitali z nizszymi kosztami niektorych krajach),

zjawisko postepujacego w czasie pogorszenia
wiarygodnosci kodowania przypadkéw, a w
szczegdlnosci celowego przesuwania wypisanych
pacjentow do drozszych grup diagnostycznych (w
wielu krajach nie stwierdzono wyst¢powania tego
zjawiska),

e zapewnianie wlasciwego odzwierciedlenia w dluzszym okresie pierwotna konkurencja
zuzycia zasobow okreslonych ustug pomiedzy jednostkami, konieczna dla osiagnigcia
medycznych. celow wdrozenia systemu, zostaje zastapiona przez

kooperacj¢ migdzy szpitalami, powodujac m.in.
wzrost kosztow,

koncentracja na kontroli kosztéw przesuwa na
dalszy plan inne istotne cele opieki zdrowotnej tj.

sprawiedliwo$¢ i réwno$¢ w dostgpie do
$wiadczen,
decydowanie szpitali o ilosci wykonywanych

ustug, co powoduje ograniczenie kontroli kosztow,

skfanianie  szpitali do zwiekszania ilosci
hospitalizowanych pacjentow,

mozliwe przypadki subsydiowania skrosnego,
szczegdinie w  przypadku klinicznych ustug

278

P. Muéko, System platnosci..., op. cit., s. 207-209.
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podstawowych ustugami wysoko
specjalistycznymi, w §wiadczeniu ktérych szpitale
sa monopolistami,

e negatywna selekcja skomplikowanych przypadkow
i podwyzszone ryzyko dla szpitali klinicznych,
wynikajace z wykonywania $wiadczen
specjalistycznych obarczonych wieksza
zmienno$cia kosztow, a przez to wigkszym
ryzykiem finansowym.

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie: H. Mikkola, 1. Keskimaki, U. Hakkinen, DRG-related prices applied

In a public health care system — can Finland learn from Norway and Sweden?, ,Health Policy”, 59/2001 s. 37-
51, 101-103.

W Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia zamierza wdrozy¢ nowy system rozliczen od lipca
2008. Proces tworzenia polskiego JGP byl przedmiotem konsultacji w $rodowisku
konsultantow krajowych w okresie od wrzesnia 2007 do maja 2008 roku. Publikacje projektu
zarzadzenia szpitalnego®”® poprzedzito 51 spotkan z 34 konsultantami krajowymi.

Zgodnie z zapowiedzia NFZ srednia wartos¢ punktu rozliczeniowego w nowym systemie
ma wynosi¢ 48,00 zt i ma by¢ on wprowadzony ,,mi¢gkko”. Oznacza to, ze przez pierwsze trzy
miesigce jego obowiazywania szpitale beda sprawozdawaly leczenie pacjentow wg
jednorodnych grup pacjentow, jednak w przypadku klopotow z kodowaniem beda mialy
mozliwo$¢ zastosowania tzw. uproszczonej sprawozdawczosci 1 otrzymania $rodkéw
finansowych w wysokosci jednej dwunastej rocznego kontraktu. Okres przejsciowy ma
zapewni¢ staty przeplyw srodkow przeplywdéw pomigdzy szpitalami a NFZ. Narodowy
Fundusz Zdrowia, przygotowatl system JGP w oparciu o posiadana baz¢ danych z realizacji
swiadczen i wydatkach w latach 2006 — 2007. Grupy swiadczen zostaly zweryfikowane
na podstawie dyskusji klinicznej z dostosowaniem do polskich warunkéw. Wartosci
dotychczasowych $wiadczen katalogowych zostaly przypisane do odpowiednich grup i
nastepnie zwazone liczba $wiadczen 2z uwzglednieniem czgstosci wystapien w
poszczegdlnych dziedzinach medycyny. Uwzgledniono takze warto$¢ $wiadczen
wspotwystepujacych a nie wplywajacych na liczbe zdarzen oraz konieczno$¢ intensywnej
terapii. Poza grupami $wiadczen, okreslonymi w katalogu grup znalazly si¢ $wiadczenia,
ktérych nie mozna bylo zdefiniowal poprzez rozpoznania i procedury (np. padaczka
lekooporna, gruzlica wielolekooporna, kwalifikacja do przeszczepu nerki), rozliczane jako
samodzielne $wiadczenia, ktére zostaly umieszczone w odrebnym katalogu $wiadczen.

Dodatkowo wyodrebniono $wiadczenia, ktorych nie mozna byto przypisa¢ do wlasciwych

% Projekt zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 5 maja 2008 roku w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i
realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne dostepny jest na stronie: http://www.nfz.gov.pl.
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grup (np. zywienie, preparaty krwi, przeszczepy kostne allogeniczne sterylizowane
radiacyjnie) z mozliwoscia taczenia ich z innymi $wiadczeniami albo grupami.

Podstawowy katalog grup, opracowany przez NFZ zostaly przedstawione w zalaczniku 5.

Uzyskano w ten sposob katalog grup, ktorych tres¢ wypetniona zostala odpowiednimi
swiadczeniami wraz z ich liczba, czestoscia wystapien oraz wartoscig, a w wyniku $rednie
wazone wartosci poszczegélnych grup. Nastgpnie wartosci grup porownano z taryfami
brytyjskiego systemu oraz z innymi grupami w catej sekcji i z odpowiednimi grupami w
innych sekcjach, a takze dokonano poréwnania wartosci grup pediatrycznych z grupami dla
dorostych. W efekcie prowadzonych dziatan powstat katalog procedur szpitalnych
kontraktowanych przez NFZ, zawierajacy okoto 450 pozycji. O tym, do jakiej grupy zostanie
zakwalifikowana dana procedura medyczna decyduja m.in. wskazania Kkliniczne,
postepowanie lecznicze czy zuzycie materialéw przy wykonywaniu danego $wiadczenia.

Wykaz sekcji (zbiorow grup anatomiczno-fizjologicznych) zgodnych z ich zwiazkiem z

danym obszarem klinicznym lub dziedzing medycyny przedstawia tabela 41.

Tabela 41. Wykaz sekcji zawartych w katalogu jednorodnych grup pacjentow (JGP)

Oznaczenie Nazwa sekcji Liczba
sekeji 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 55
F Choroby przewodu pokarmowego 38
G Choroby watroby, drog zélciowych, trzustki i §ledziony 23
H Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego 45
J Choroby piersi, skory i oparzenia 29
K Choroby uktadu dokrewnego 26
L Choroby ukfadu moczowo-piciowego 39
M Choroby zenskiego uktadu rozrodczego 19
N Potoznictwo i opieka nad noworodkami 21
P Choroby dzieciece 25
Q Choroby naczyn 20
S Choroby uktadu krwiotwérczego, zatrucia i choroby zakazne 14
\Y% Urazy wielonarzadowe 3

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie materialow informacyjnych dotyczacych zasad kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych w roku 2008, www.nfz.gov.pl.

Pilotaz systemu rozliczeniowego JGP przeprowadzony w 43 szpitalach na terenie calego

kraju wykazal, ze prawdopodobny wynik finansowy szpitali po wprowadzeniu JGP bgdzie o
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okoto 12 procent wyzszy niz gdyby rozliczono $wiadczenia wg dotychczasowego katalogu.
Najwigksze kiopoty, jakie moga towarzyszy¢ zmianie systemu rozliczen, to bledy w
kodowaniu uniemozliwiajace przyporzadkowanie hospitalizacji do grupy oraz niewydolnosé
infrastruktury informatycznej. Ponadto 1,1 mln euro z Europejskiego Funduszu Spotecznego
zostanie przeznaczone na materialy szkoleniowe oraz szkolenie (w okresie od 2008 do 2010
roku) 1300 pracownikow szpitali oraz 200 pracownikow NFZ w zakresie rozliczen wg
jednorodnych grup pacjentow.

Zapowiedz wprowadzenia w Polsce systemu rozliczen $wiadczen medycznych opartego
na jednorodnych grupach pacjentow wywotuje jednak wiele kontrowersji.

Przede wszystkim odpowiednie rozporzadzenia w tej sprawie znajduja si¢ w fazie
projektu, a jedynymi materiatami, informacyjnymi sa dokumenty szkoleniowe przedstawione
na stronach intermetowych NFZ. Wszystkie inne dokumenty, tj. stowniki, procedury itp. nie
posiadaja wersji ostatecznych i nadal podlegaja modyfikacjom.

Istotnym problemem jest takze brak odpowiednich narzedzi informatycznych
umozliwiajacych gromadzenie, przetwarzanie i przeplyw informacji.

Warto takze nadmienié, ze Brytyjczycy przejmujac system jednorodnych grup pacjentow
od Amerykanéw, poswigcili 8 lat na liczenie kosztéw i modyfikacje, za nim zdecydowali si¢
go wdrozy¢. W Polsce natomiast zaledwie przez 4 miesiace przettumaczono procedury, ktore
sa juz kontraktowane przez NFZ.

Wynika wigc z tego, ze idea opracowanego systemu jest jak najbardziej stuszna, gdyz
opiera si¢ na jednolitym pod wzgledem kosztowym grupowaniu $wiadczen medycznych.
Przygotowana go jednak w pospiechu, bez rzetelnej wyceny ustug medycznych. Problemem
polskiego systemu opieki zdrozonej jest bowiem to, ze proponowane rozwigzania nie
powoduja skutkéw finansowych albo ich symulacja jest nierealna. Kluczem do osiagnigcia
sukcesu moze by¢ powotanie, np. agencji ds. taryfikacji, ktéra profesjonalnie zaj¢taby sig¢
liczeniem kosztéw ustlug medycznych oraz oddzielenie oceny efektywnosci klinicznej 1
ekonomicznej od taryfikacji. Pozwoli to na rzeczywiste ustalenie kosztow i oddzielenie
dwoéch odrebnych zadan, jakimi sa opracowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych
$wiadczen zdrowotnych oraz wycena procedur medycznych. Dopiero zebrane w ten sposéb
informacje kosztowe pozwolityby na zmiane systemu kontraktowania ustug medycznych.

Podsumowujac prowadzone rozwazania mozna stwierdzic, ze system opieki zdrowotnej w
Polsce wymaga wprowadzenia wielu istotnych zmian. Do pozadanych zadan w tym zakresie
mozna obecnie zaliczy¢:

1. Opracowanie standardéw postepowania medycznego, okreslajqcych witasciwe formy
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opieki zdrowotnej stosowanej w konkretnych uwarunkowaniach medycznych, ktorych
celem jest efektywne funkcjonowanie calego systemu opieki zdrowotnej.

Standard post¢powania medycznego to najlepsze postepowanie w danym schorzeniu,
lepsze od wszystkich innych ze wzgledu na lokalne wartosci — normatywy. Prawidlowo
skonstruowane standardy postgpowania medycznego maja wplyw na wprowadzenie
nowych, efektywniejszych metod leczenia z rownoczesnym eliminowaniem metod
nieskutecznych lub szkodliwych. Standardy te ulatwiaja dokonanie przez lekarzy oceny
przydatnosci procedury pod wzgledem medycznym, epidemiologicznym czy
ekonomicznym.

Powinny one zosta¢ opracowane przez niezalezne instytucje organizujace proces leczenia
i profesjonalnie zajmujace si¢ opracowywaniem metod postgpowania. Instytucje takie nie
powinny reprezentowac platnikow, s$wiadczeniodawcow, grupy specjalistow czy
pacjentow.

Zmiane rozporzqdzenia dotyczqcego rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej,
ktora umozliwitaby realne okreslenie kosztow procedur medycznych i ich porownanie.

Prace na opracowaniem nowych zasad rachunku kosztéw w zakladach opieki
zdrowotnej zostaly rozpoczgte przez Ministerstwo Zdrowia, ktére przygotowalo
ankieta”®, dotyczaca szczegdlnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej. Wzor tej ankiety stanowi zalacznik 6 do niniejszego opracowania
(wraz z ankieta, szpitale zostaly zobligowane do przekazania stosowanego wykazu kont
analitycznych kosztéw rodzajowych (zespot 4), szczegétowego planu kont zakltadu wraz z
analityka oraz wykazu miejsc powstawania kosztéw).

Stworzenie systemu szacowania i oceny kosztow wytworzenia poszczegélnych ustug
medycznych powinno pozwoli¢ na wlasciwe ustalenie ich cen, stanowiacych podstaweg
kontraktowania $wiadczen przez ptatnika. W razie rozbieznosci pomigdzy obliczonymi
kosztami a mozliwymi do pokrycia stawkami, niezbedne wydaje si¢ wprowadzenie
jawnego 1 transparentnego systemu wspolptacenia za $wiadczone ustugi medyczne.
Opracowanie koszyka swiadczen zdrowotnych, opartego na koncepcji EBM (Medycyna
oparta na dowodach naukowych — Evidance Based Medicine) i dostarczanie Swiadczen o
potwierdzonej skutecznosci i efektywnosci kosztowej.

W dniu 5 czerwca 2008 zostal przedstawiony przez Ministerstwo Zdrowia projekt

20 Obecnie ankieta zostala przekazana jedynie szpitalom klinicznym, nadzorowanym przez Ministerstwo
Zdrowia. Nalezy mie¢ nadziej¢, iz zostanie ona przekazana takze innym zaktadom opieki zdrowotnej w celu
zebranie danych kosztowych.
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koszyka swiadczen zdrowotnych. Jego wprowadzenie ma by¢ kolejnym etapem reformy
ukierunkowanym na wzmocnienie realizacji konstytucyjnego prawa do réwnego dostepu
do swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Koszyk 6w zostal
oparty na czytelnych kryteriach kwalifikowania $wiadczen do grup $wiadczen
gwarantowanych i niegwarantowanych, do ktorych mozna zaliczyé:

e wplyw na poprawg zdrowia spoteczenstwa,

e skutki nast¢pstw choroby lub stanu zdrowia,

e znaczenie dla zdrowia spoteczenstwa,

e skutecznos¢ kliniczna i bezpieczenstwo,

e poziom efektywnosci kosztéw lub uzytecznosci,

e skutki finansowe dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania s$wiadczen ze
srodkow publicznych.

Jest on narzedziem, ktére pozwoli wprowadza¢ do grupy $wiadczen gwarantowanych
kolejne procedury i technologie, znajac faktyczne skutki finansowe tego dziatania.
Wprowadzenie go ma realnie skroci¢ czas oczekiwania na swiadczenia medyczne, a
dzigki mozliwosci precyzyjnego zarzadzania srodkami zgromadzonymi w systemie
zwigkszy¢ finansowanie w tych miejscach, gdzie czas oczekiwania jest najdtuzszy.

W celu wdrozenia tych zmian w zycie niezbgdny jest rozwoj systemdéw informatycznych
w opiece zdrowotnej o funkcjonalnosci integrujacej informacyjnie poszczegolne zaklady. Jak
w inny sposob, niz wlasnie za pomocg oprogramowania, analizowa¢ dokumentacj¢ medyczna
wedtug wybranego kryterium, kontrolowa¢ koszty w wybranym ujeciu czy prowadzié
statystyke przyje¢ pacjentow lub realizacji $wiadczen? Jak dobrze organizowaé prace i
kontrolowaé skuteczno$¢ wprowadzanych procedur, nie dysponujac informacja zwrotng? Z
cala pewnosciag mozna stwierdzi¢, ze bez dobrego narzedzia informatycznego nie jest to
mozliwe.

Wszelkie prowadzone prace nad skutecznoscig realizacji jakichkolwiek procesow
medycznych muszg by¢ odpowiednio powiazane z rzetelna wycena kosztow tych procesow.

Konkludujac powyzsze rozwazania mozna zatem stwierdzi¢, iz analiza porOwnawcza
rzeczywistych kosztow wybranych ustug medycznych z faktyczng wysokoscia ich refundacji
dokonywana przez NFZ wykazuje znaczne rozbieznosci. Swiadczy to o tym, ze wigkszos¢
procedur medycznych wycenianych przez NFZ jest niedoszacowana, co wynika glownie z
braku posiadania przez niego rzetelnej i wiarygodnej informacji kosztowej, uzyskiwanej od

zaktadow opieki zdrowotne), stanowiacej podstawe tej wyceny.
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PODSUMOWANIE

W Polsce, w zarzadzaniu ochrong zdrowia cena jest stosunkowo nowga kategoria. Wynikac
to moze z czegstego a zarazem blednego przekonania o catkowitej bezplatnosci ustug
$wiadczonych przez zaklady opieki zdrowotnej. Tymczasem cena jest nierozlacznym
elementem kompozycji marketingowej rowniez tych jednostek i analogicznie jak pozostale
umozliwia realizacj¢ ich celéw, cho¢ samo ksztaltowanie cen w jednostkach opieki
zdrowotnej moze znaczaco odbiega¢ od strategii cenowych innych podmiotéw
gospodarczych. Widoczne jest to szczegélnie w przypadku samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, w ktérych podstawowymi determinantami strategii cenowych
staja si¢: wyznaczone cele, ekonomiczno-finansowe warunki prowadzenia dziatalnosci, Zrodta
i stabilnos$¢ zasilania kapitalowego oraz spoteczna ranga zaspokajania potrzeb. Ostatecznie
jednak cena w zakladach opieki zdrowotnej, tak jak i w innych jednostkach dzialajacych na
rynku, powinna by¢ narzgdziem kalkulacji ekonomicznej i kryterium oceny efektywnosci ich
dzialania oraz miemikiem oceny jakosci dostarczanych swiadczen.

Zawarte w rozprawie doktorskiej rozwazania, ktorych celem byta préoba ukazania roli
informacji kosztowej w procesie ustalania cen ustug medycznych samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej lecznictwa stacjonarnego oraz zaproponowanie metodologii
wyceny Swiadczen zdrowotnych postuzyly do weryfikacji trafnosci postawionych we wstepie
pracy tezy gléwnej i tez szczegotowych.

Pierwsza, szczegbétowa teza pracy wskazujaca na zaleznos¢ cen ustug medycznych od
Jjakosci informacji kosztowej wykorzystywanej w procesie ich tworzenia oraz przyjetej polityki
cenowej zostala zweryfikowana pozytywnie. Z przeprowadzonych badan wynika, ze ze
wzgledu na swdj wyjatkowy charakter, ktorego przedmiotem jest zdrowie i zycie czlowieka,
ushugi medyczne naleza do specyficznych produktow na rynku. Ustuge medyczng mozna
okresli¢ jako forme¢ oddziatywania na pacjenta w sposob umozliwiajacy zaspokajanie jego
normatywnych potrzeb zdrowotnych. Wsrod jej specyficznych cech wymienia si¢ m.in.:
ograniczony wplyw pacjenta na pojawienie si¢ u niego potrzeb zdrowotnych, jego niewiedze
na temat wlasnych potrzeb diagnostycznych czy terapeutycznych oraz subiektywizm w ich
definiowaniu, niski stopien niematerialnosci, tacznos¢ procesu $wiadczenia i konsumpcji
ushugi, czesto procesualny charakter $wiadczenia, znaczny stopien pracochtonnosci i
wymagan wysokich kwalifikacji medycznych, wysoki poziom zr6znicowania ustug, stopnia

kontroli procesu ich $wiadczenia oraz niepewnosci i ryzyka, dotyczacy zaro6wno czasu
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wystapienia i trwania schorzenia, jak i skali ztozonosci procesu chorobowego oraz skutkéw
leczenia.

Ustalanie cen uslug medycznych nie jest zadaniem latwym i wymaga znajomosci
rodzajow dostarczanych ustlug medycznych, stopnia ich rzadkosci czy tez mozliwosci
standaryzacji. Niezbedne dla tego procesu sg takze informacje o kosztach rzeczywistych
dziatalnosci zakladéow opieki zdrowotnej i kosztach realizowanych przez nie ustug
medycznych, a takze czynnikach ksztaltujacych te koszty. Istotnym jest takze poznanie
struktury kosztéw i ich reakcji na zmiany wielko$ci $wiadczonych ustug. Waznym jest
réwniez okreslenie, jakie koszty powinny stanowi¢ konstrukcje nos$ng cen ustug medycznych.
Czy beda to:

e koszty faktyczne biezacego okresu, czy tez planowane?
e koszty zalezne od jednostki, czy srednie koszty okreslonych ustug na rynku?
e koszty stale czy zmienne?

Warto réwniez doda¢, iz dla potrzeb podejmowania decyzji cenowych wazna jest
znajomosé kosztow przyszlych i biezacych. Wiaze si¢ to z potrzeba antycypowania tych
elementow struktury kosztow, ktérych zmiany sa bardziej prawdopodobne w przysztosci.
Bedzie to sprzyja¢ prognozowaniu kosztéw i efektow zakladu i ich struktury, a takze
przewidywaniu przychodéw.

Zweryfikowana zostala takze trafnos$¢ drugiej tezy szczegolowej odnoszacej si¢ do
stwierdzenia, iz podstawowq przyczynq nie dokonywania wyceny Swiadczonych ustug przez
zaklady opieki zdrowotnej jest brak zainteresowania informacjami o rzeczywistych kosztach
ustug medycznych ze strony platnika i nie uwzgledniania ich w procesie kontraktowania.

Jak wynika z wielu przeprowadzonych badan®®', gléwnym zrodlem przychodow
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej s przychody z zawieranych w
ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego kontraktow, stanowiac Srednio okoto 80%
wartosci catkowitych przychodow szpitali. Podstawa prawng zawierania kontraktéw przez
NFZ jest ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z poézn. zm.) oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu ogfaszania o
postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, zapraszania do udzialu w rokowaniach, skladania ofert,

powolywania i odwotywania komisji konkursowej oraz jej zadan (Dz. U. Nr 273, poz. 2719).

! Raport ,, Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce” — Zielona Ksiega, Zespét ds. przygotowania raportu pod
przewodnictwem prof. S. Golinowskiej, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2004.
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Wprowadzenie zasady finansowania ustug medycznych, opartej na zawieraniu kontraktow
przez platnikéw instytucjonalnych, wymaga koniecznos¢ posiadania przez zaklady opieki
zdrowotnej umiejetnosci dokladnego wyliczenia kosztu leczenia danej jednostki chorobowe;j
czy konkretnego pacjenta. Informacje te powinny stanowi¢ podstawe ustalania cen ustug
kontraktowanych prze platnikow, przewidywania skutkow finansowych zawartych
kontraktow, jak rowniez stuzy¢é do podejmowania trudnych, lecz w praktyce nieuniknionych
decyzji restrukturyzacyjnych. Wycena kosztéw swiadczen zdrowotnych stanowi¢ powinna
takze podstawe decyzji podejmowanych przez administracje centralne kazdego kraju, w
ktérym ochrona zdrowia znajduje si¢ na poziomie akceptowanym, zar6wno z punktu
widzenia $wiadczeniobiorcow, jak i $wiadczeniodawcow, a takze z punktu widzenia ptatnika
(np. NFZ).

Niestety, obecnie waznym problemem szpitali w Polsce jest to, ze ceny wynikajace z
kontraktéw nie maja czgsto zwiazku z ponoszonymi przez szpital kosztami (co zostalo
udowodnione w czwartym rozdziale rozprawy doktorskiej). Fakt ten staje si¢ powodem
ujemnej rentownosci ushug $wiadczonych przez te podmioty. Podstawowa przyczyna tych
rozbieznosci jest nieuwzglednianie informacji kosztowych dotyczacych swiadczonych ustug
medycznych w procesie negocjowania wartosci kontraktow. Ponadto, wysitek 1
zaangazowanie, jakie musza wnies¢ zaklady opieki zdrowotnej w stworzenie systemu
gromadzenia, przetwarzania i aktualizowania danych medyczno-finansowych nie przeklada
si¢. na wymierne efekty w sytuacji niewykorzystywania tych informacji w procesie
negocjowania cen ustug medycznych z ptatnikiem.

Przeprowadzone badania daly rowniez mozliwo$é pozytywnej weryfikacji kolejnej,
trzeciej szczegotowej tezy badawczej wskazujacej na sytuacje, w ktorej brak jest jednolitej i
uniwersalnej metodologii wyceny ustug medycznych, co wynika z niewlasciwe
skonstruowanego i niesprawnie dzialajqcego rachunku kosztow w jednostkach opieki
zdrowotnej.

W Polsce podstawy prawne tworzenia informacji kosztowych dla zarzadzania
publicznymi placowkami ochrony zdrowia stanowia obecnie:

1) ustawa o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.),
2) rozporzadzenie MZiOS w sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztow w publicznym

zakladzie opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1194).

Rosnaca rola informacji kosztowych znalazla odzwierciedlenie w modyfikacji zasad
rachunku kosztéw publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Byty one zwigzane ze zmianami

organizacyjno-prawnymi tych jednostek i ich gospodarki finansowej. W ewolucji rachunku
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kosztéw tych zakladow mozna wyrdézni¢ dwa okresy, ktorym towarzyszyly modyfikacje
obowiazujacych aktéw prawnych:

e FEtapIod 1993 do 1998 roku,

e Etap Il od 1999 roku do obecnie.

Rozporzadzenie MZi0OS w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznym
zakladzie opieki zdrowotnej, naklada obowiazek prowadzenia pelnego rachunku kosztow
swiadczen medycznych, wycenionego na podstawie typowego, standardowego wykonania
procedury medycznej. Pomimo prawie dziesigcioletniego okresu obowiazywania tego
rozporzadzenia do dzis nie powstal zaden mechanizm wymuszajacy na zakladach opieki
zdrowotne] prowadzenie wyceny $wiadczonych ustug, zgodnie z regulacjami tego aktu
prawnego. Zaréwno w badaniu przeprowadzonym przez Centrum Systeméw Opieki
Zdrowotne) w 2004 roku, jak i wielu badaniach i weryfikacjach sposobu prowadzenia
rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej stwierdza si¢, ze tylko nieliczne jednostki
stosujg w pelni regulacje zawarte w cytowanym rozporzadzeniu. Obowiazek prowadzenia
ewidencji ksiggowej zgodnej z Ustawg o rachunkowosci (Dz. U. z 2002 r. Nr 76, poz. 694 z
pézn. zm.) oraz aktami prawnymi wydanymi przez Ministerstwo Zdrowia, powoduje
konieczno$¢ utrzymywania tzw. podwodjnej ksiggowosci. Dla celéw sprawozdawczosci
finansowej wystarczajaca jest ewidencja zgodna z ogdlnie obowiazujacym prawem
bilansowym, natomiast do celéw kalkulacji kosztow uslug medycznych dane gromadzone w
systemach finansowo-ksiggowych sa niewystarczajace i musza ulec agregacji w innym
ukladzie. Wymog ten stanowi dla wielu zaktadéw opieki zdrowotnej istotny problem.

Kolejng barierg jest takze trudnos¢ w interpretacji zapiséw rozporzadzenia, powodujaca
tworzenie wlasnych modyfikacji i koncepcji w stosowaniu opisanych tam zasad, co z kolei
uniemozliwia poréwnywalnos¢ danych pomiedzy jednostkami.

Ponadto rachunek ten ma charakter retrospektywny i wymaga najpierw zgromadzenia
niezbednych informacji, zar6wno o charakterze kosztowym, jak i statystycznym (dotyczacych
np. liczby zatrudnionych, liczby 16zek, oddziatow, realizowanych procedur) w odniesieniu do
prowadzonej dziatalnosci medycznej i zachodzacych w jednostce zdarzen, majacych wpltyw
na poziom kosztow. Dopiero zamknigcie okresu rozliczeniowego i odpowiednie
przetworzenia zgromadzonych danych pozwoli na uzyskanie informacji kosztowych
niezbg¢dnych m.in. do wyceny $wiadczonych ustug medycznych.

Funkcjonujacy obecnie rachunek kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej jest
tez czesto krytykowany za to, ze nie umozliwia zbadania zaleznosci przyczynowo-

skutkowych zachodzacych miedzy poziomem kosztéw a rozmiarami dzialalnosci szpitala w
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roznych aspektach. Poza tym wskazuje sie na jego ograniczong przydatno$¢ jako narzedzia

zarzadzania i kontroli dzialalnosci oraz wykorzystania do ustalania cen rozliczeniowych ustug

medycznych.

Rozwazajac kierunki przeksztalcenia obecnego rachunku kosztow w aktywny instrument
zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej, nalezy podkresli¢, ze zmiany modelowe w tym
zakresie powinny by¢ ukierunkowane na takie zagadnienia jak:

e powigzanie odpowiedzialnosci za poziom kosztow z osrodkami kosztow,

e poszerzenie czasowego przekroju rachunku kosztow o plaszczyzne ex ante, co wiaze si¢ z
wlaczeniem w zakres rachunku kosztow elementéw planowania, budzetowania,
umozliwiajacych kontrole i analize¢ ponoszonych kosztow,

e powigzanie tego rachunku z systemem informacji medycznych (efektami dziatalnosci
okreslonych jednostek), co da podstawy do badania zaleznosci przyczynowo-skutkowych
mi¢dzy ponoszonymi kosztami i osigganymi efektami, opracowanie standardow
kosztowych swiadczen zdrowotnych,

e powigzanie rachunku kosztow z rachunkiem przychodéw, co umozliwi ustalenie
krotkookresowego wyniku finansowego w przekroju rodzajow dziatalnosci, grup
Swiadczen medycznych czy komoérek organizacyjnych,

e integracja rachunku kosztow z systemem bodZcéw, co powinno sprzyjaé racjonalizacji
wykorzystania zasobow i poprawi¢ efektywnos¢ gospodarowania zasobami.

Ostatnia z wymienionych tez szczegotowych, wskazujaca, ze wprowadzenie dla
wszystkich placowek opieki zdrowotnej jednolitej metody i sposobu przekazywania danych o
kosztach Swiadczen zdrowotnych, niezbednych do przetwarzania i analiz statystycznych,
pozwoli na prawidtowq wycene ustug medycznych, rdéwniez zostala zweryfikowana
pozytywnie.

Proby ustalania kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze kosztéw rzeczywistych
zwigzanych z procesem leczenia pacjentow sg od wielu lat podejmowane w naszym kraju.
Dotychczasowe dziatania w tym zakresie ograniczaly si¢ jednak tylko do badan pilotazowych,
prowadzonych na niewielkiej probie zakladéw opieki zdrowotnej, ktére zazwyczaj konczyly
si¢ wynikiem obarczonym duzym potencjalem bledu. Od dawna méwi si¢ takze o potrzebie
policzenia kosztoéw wszystkich badan diagnostycznych, zabiegdéw, operacji, Swiadczen
rehabilitacyjnych itd.

Aby mozna bylo tego dokonaé niezbedne jest zgromadzenie jak najwigkszej ilosci

informacji kosztowych, uzyskiwanych od zaktadéw opieki zdrowotnej. Rozporzadzenie
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MZiOS w sprawie ustalania kosztéow w tych zakladach jest jednak na tyle ogdlne, ze
uniemozliwia zbieranie i sprawdzenie danych migdzy nimi. Nie mozna wigc ich agregowac i
poréwnywac.

Rozwiazaniem tego problemu wydaje si¢ by¢ wprowadzenie jednolitej metody i sposobu
przekazywania danych o kosztach s$wiadczonych ustug, pozwalajacych na dalsze ich
przetwarzania i analizowanie. Wobec powyzszego, aby rzeczywiscie wyliczy¢ koszty ustug
medycznych i okresli¢ np. warto$¢ pracy personelu medycznego, nalezy dokonaé, zmiany
rozporzadzania dotyczacego prowadzenie rachunku kosztéw w zakladach opieki zdrowotne;j.
Trzeba w tym celu stworzy¢ normatywna karte, wedlug ktoérej zostang policzone koszty, a
nastgpnie w formie elektronicznej zebra¢ informacje kosztowe od wszystkich jednostek.
Niezb¢dne jest, w tym celu, stworzenie i powolanie agencji ds. taryfikacji, ktoéra
profesjonalnie zajelaby si¢ liczeniem kosztow ustug medycznych oraz opracowanie projektu
rozporzadzania w tej sprawie.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze nie ma obecnie mozliwosci (lub jest ona niewielka)
pozyskania wiarygodnych i rzetelnych danych kosztowych dla podejmowania decyzji
zarzadczych, ograniczona jest tez ewentualnos¢ przeprowadzenia analizy i oceny dziatalnosci
zakladéw opieki zdrowotnej oraz funkcjonowania catego systemu. Ponadto zbyt duze
zréznicowanie stosowanych przez jednostki planéw kont, kluczy rozliczeniowych, podziatu
kosztow rodzajowych na bezposrednie i posrednie znacznie ogranicza mozliwosé
poréwnywania tych danych miedzy zaktadami.

Podsumowujac zawarte w tresci niniejszej pracy rozwazania na temat znaczenia kosztow
dla ustalania cen ustlug medycznych zaktadu opieki zdrowotnej, nalezy jeszcze raz wroci¢ do
glowne;j tezy dysertacji wskazujacej, ze prawidlowo ustalona cena ustugi medycznej musi byc
oparta na rzetelnej i wiarygodnej informacji kosztowej, stanowiqc podstawe pozyskiwania
przez zaklad opieki zdrowotnej niezbednych srodkow finansowych, zapewniajacych wysoki
poziom Swiadczonych ustug akceptowany przez platnika i uzasadniony stanem zdrowia
pacjenta. Ostatecznie teza ta znalazta takze pelne potwierdzenie w wynikach
przeprowadzonych badan.

W warunkach gospodarki rynkowej oraz wzrastajacej konkurencji na rynku ustug
medycznych, informacja kosztowa odgrywa coraz wigksza rol¢ w zarzadzaniu zakladami
opieki zdrowotnej. Informacje te stanowia obecnie istotny parametr decyzyjny dla kazdego
zakladu opieki zdrowotnej przy podejmowaniu zaréwno decyzji krotkookresowych, jak i
dtugookresowych (strategicznych), podczas planowania dzialalnosci, monitorowania

realizacji dziatan, kontroli kosztéw czy chociazby przy podejmowaniu dziatan zmierzajacych
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do racjonalizacji funkcjonowania.

To, ile faktycznie kosztuje lub bedzie kosztowaé jednostka ustugi medycznej powinno
wynika¢ przede wszystkim z informacji na temat ponoszonych kosztéw i by¢ punktem
wyjscia przy podejmowaniu decyzji zarzadczych w tych jednostkach.

Bez watpienia kazdy z zarzadzajacych — niezaleznie czy szpitala publicznego czy
niepublicznego — potrzebuje informacji, ktére bgda podstawa prowadzenia negocjacji, a
nast¢pnie ustalenia wlasciwej, czyli gwarantujacej odpowiedni poziom finansowania szpitala,
ceny rozliczeniowej, gtéwnie z Narodowym Funduszem Zdrowia. Poza tym, np. dyrektor
szpitala powinien dysponowa¢ odpowiednimi informacjami, umozliwiajacymi mu
dokonywanie oceny oplacalnosci §wiadczenia poszczegdlnych ustug, a wigc rentownosci, co
tym samym pozwala dokona¢ wyboru korzystnej, z punktu widzenia wyniku finansowego
struktury asortymentowej oferowanych ustug. Niewatpliwie obecnie, nie tylko w szpitalach
niepublicznych, ale i w publicznych dokonywana by¢ musi ocena ekonomicznych aspektéw
utrzymania gotowosci do $wiadczenia réznorodnych ustug. Niezb¢dne sa takze informacje
pozwalajace na dobor wihasciwego standardu technologicznego lub tez dokonanie oceny
wplywu zmian wielkos$ci $wiadczonych ustug na wynik finansowy oraz dokonanie oceny
efektywnosci gospodarowania zasobami bedacymi w dyspozycji szpitala lub jego
poszczegblnych oddziatow. Konieczne stalo si¢ takze uwzglednianie, przy podejmowaniu
decyzji o wycenie, jakosci uslug i na tej podstawie wprowadzanie lub wycofywanie ustug z
zakresu dziatalnosci szpitala. Podstawa wszystkich tych decyzji sa koszty i rentownos¢
swiadczonych ustug, a kluczowa role odgrywa niewatpliwie ich rzeczywisty koszt
jednostkowy. Prawidlowos¢ i doktadnos¢ obliczenia kosztu jednostkowego i jego struktury
zalezy przede wszystkim od jakosci i stopnia szczegétowosci rachunku kosztow oraz
zastosowania wlasciwej metody kalkulacji, uwzgledniajacej specyfike dzialalnosci danej
jednostki i jakosci ewidencji.

Jak wynika, z powyzszych rozwazan, rola informacji kosztowej w podejmowaniu
decyzji zarzadczych zakiadu opieki zdrowotnej, w tym szczegolnie decyzji cenowych jest
bardzo duza. Zachodzace zmiany, takie jak postgp w medycynie i postgp technologiczny,
coraz wigksze wymagania pacjentow, dotyczace jakosci opieki, a takze wzrost
konkurencyjnego otoczenia, powoduja, Ze oczekiwania zarzadzajacych tymi placowkami, co
do informacji ptynacych z systemu rachunku kosztow sa coraz wigksze. Musza by¢ to jednak
informacje rzetelne, wiarygodne i rzeczywiste.

Niestety, obecnie wigkszos¢ szpitali nie posiada takich informacji lub sa one

nickompletne. Szacowanie kosztow jest z reguly prowadzone z rdéznym stopniem
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doktadnosci, gdyz dokonywane jest przez zaklady opieki zdrowotnej na ich wlasne potrzeby i
nie stanowi punktu odniesienia do ustalania cen. Punktem odniesienia sa najczesciej ceny z lat
ubieglych i wnioski plynace z analizy wynikow finansowych osiagnigtych w minionych
latach oraz informacje dotyczac konkurentow (dane dotyczace podpisanych kontraktéw sa
jawne i mozna mie¢ do nich dostep na stronie internetowej NFZ). Z punktu widzenia platnika
(np. NFZ), taka samg rol¢ odgrywa informacja z wykonania kontraktow w latach ubiegtych,
wielkos¢ $rodkéw finansowych przeznaczonych na rok biezacy oraz prognoza
zapotrzebowania na ustugi medyczne w danym roku.

Zaproponowana w pracy metodyka ustalania cen ustlug medycznych, opracowana przez
Zespot ekspertow do spraw metodologii wyceny swiadczen opieki zdrowotnej, wymaga
rzetelnych i wiarygodnych informacji kosztowych, pltynacych z wlasciwie skonstruowanego i
sprawnie dzialajacego rachunku kosztow. Zaklada ona, ze cena s$wiadczenia opieki
zdrowotnej ustalana jest na poziomie jego sredniego kosztu wlasnego sprzedazy (jednostkowy
koszt wytworzenia powigkszony o narzut kosztow ogdlnego zarzadu). Metodyka ta ma
charakter uniwersalny, otwarty i moze by¢ wykorzystana do wyceny réznych swiadczen, nie
tylko zdefiniowanych w CBSOZ. Jednak, aby méc oceni¢ i poréwna¢ wyniki uzyskane z jej
wdrozenia wymaga to czasu i nakladu pracy duzej grupy specjalistow. Ponadto, w celu
wdrozenia wszelkich zmian w systemie opieki zdrowotnej niezb¢dny jest rozwdj systemow
informatycznych o funkcjonalnosci integrujacej informacyjnie poszczegolne zaktady. Jedynie
z pomoca wlasciwego oprogramowania komputerowego mozna przeprowadzaé¢ analizy
dokumentacji medycznej. kontrolowaé koszty w wybranym ujeciu czy prowadzi¢ statystyke

przyje¢ pacjentdw lub realizacji $wiadczen.

% ok Kk

System opieki zdrowotnej w Polsce jest postrzegany i oceniany negatywnie, zardwno
przez pacjentow, pracownikow systemu czy dostawcow lekow i materiatdéw medycznych. Czy
wobec tego stworzenia racjonalnego medycznie i ekonomicznie systemu opieki zdrowotnej
jest mozliwe? Na pewno tak, lecz jest to zadanie niezwykle trudne, trudniejsze nawet, niz

’

., ...budowa mostu...”.

sk ok
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Zaljcznik 1.
Wykaz rodzajowych symboli kosztowych stosowanych w SP ZOZ Szpital Wojewaédzki

Amortyzacja
00 amortyzacja §rodkéw trwalych niskocennych 400/0/00 k.u.p.
01 amortyzacja $rodkéw trwalych 400/0/01 k.u.p.
39 amortyzacja nieodptatnego $rodka trwalego 400/1/39 n.k.u.p.
40 amortyzacja budynkéw 400/1/40 n.k.u.p.
43 amortyzacja nieodptatnych §rodk6éw trwatych 400/1/43 n.k.u.p.
Zuzycie materialéw
02 leki 401/0/02 k.u.p.
64 leki (program terapeutyczny) 401/0/64 K.u.p.
60 krew i preparaty krwiopochodne 401/0/60 k.u.p.
50 gazy medyczne 401/0/50 k.u.p.
03 wyroby medyczne jednorazowego uzytku 401/0/03 k.u.p.
61 materiaty medyczne 401/0/61 k.u.p.
62 drobny sprzet medyczny i wyposazenie 401/0/62 k.u.p.
04 odczynniki i materialy diagnostyczne 401/0/04 k.u.p.
05 Zywnosé 401/0/05 k.u.p.
06 $rodki czystosci i dezynfekcji 401/0/06 k.u.p.
07 bielizna i posciel 401/0/07 k.u.p.
08 materialy do konserwacji 401/0/08 k.u.p.
09 materialy biurowe i druki 401/0/09 k.u.p.
10 przedmioty nietrwale (pozostate materialy niemedyczne) | 401/0/10 k.u.p.
11 paliwo 401/0/11 k.u.p.
12 opat 401/0/12 K.u.p.
38 dary rzeczowe (leki, $r. opatrunkowe, sprz¢t medyczny) 401/1/38 n.k.u.p.
Zuzycie energii
13 energia elektryczna i gaz 402/0/13 k.u.p.
14 energia cieplna 402/0/14 k.u.p.
15 woda 402/0/15 k.u.p.
Uslugi obce
16 remonty biezace 403/0/16 k.u.p.
17 ustugi transportowe (transport sanitarny) 403/0/17 k.u.p..
51 pozostate ushugi transportowe 403/0/51 k.u.p.
18 ustugi medyczne (laboratoryjne, diagnostyczne) 403/0/18 k.u.p.
19 ustugi medyczne (dyzury i kontrakty menedzerskie) 403/0/19 k.u.p.
20 naprawa i konserwacja sprz¢tu medycznego 403/0/20 k.u.p.
52 naprawy i konserwacje pozostale 403/0/52 k.u.p.
21 ustugi pocztowo-telekomunikacyjne 403/0/21 k.u.p.
22 pozostate ustugi (wywoz nieczystosci-komunalne) 403/0/22 k.u.p.
53 pozostate ustugi (wywoz i utylizacja odpadéw 403/0/53 k.u.p.
54 pozostate ustugi (najem i dzierzawy) 403/0/54 k.u.p.
55 pozostate ustugi (ustugi informatyczne) 403/0/55 k.u.p.
56 inne ustugi obce 403/0/56 k.u.p.
63 ustugi pralnicze 403/0/63 k.u.p.
44 nieodplatne ustugi obce 403/1/44 n.k.u.p.
Podatki i oplaty
23 podatek od nieruchomosci i gruntéw 404/0/23 k.u.p.
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25 oplaty skarbowe, administracyjne i z tyt. ochrony 404/0/25 k.u.p.

36 oplaty na PFRON 404/1/36 n.k.u.p.
Wynagrodzenia
26 wynagrodzenia ze stosunku pracy 405/0/26 k.u.p.
27 wynagrodzenia z uméw zlecenia i o dzielo 405/0/27 k.u.p.
Ubezpieczenia spoleczne i inne §wiadczenia
28 sktadki na ubezpieczenie spoleczne i fundusz pracy 406/0/28 k.u.p. .
29 $wiadczenia urlopowe 406/0/29 K.u.p.
30 inne $wiadczenia (dopt. Do biletéw, szczepienia 406/0/30 k.u.p.
57 inne $wiadczenia (szkolenia pracownikéw) 406/0/57 k.u.p.
31 wydatki zwigzane z BHP i ochrong zdrowia (odziez 406/0/31 k.up.
Pozostale koszty rodzajowe
32 podréze stuzbowe 409/0/32 k.u.p.
33 ubezpieczenia OC i majatkowe firmy 409/0/33 k.u.p.
34 koszty reklamy 409/0/34 k.u.p.
58 koszty reprezentacji 409/1/58 n.k.u.p.
35 pozostate koszty (odprawy po$miertne, ustugi bankowe i | 409/0/35 K.u.p.
Objasnienia:

k.u.p. - koszt uzyskania przychodu
n.k.u.p. — koszt nie stanowiacy koszt uzyskania przychodu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji uzyskanych z badanego SP ZOZ.
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Zalgcznik 3.
Medyczna Karta Pacjenta

KARTA SWIADCZEN MEDYCZNYCH

1. Nazwisko i imig pacjenta .........c.cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiniiinieiicncisnn,

Nr ksiggi gléwnej ...c.oovvveviniinnnnnnen WieK..ooiiiiiiiiiiiiiinnen pleé: M/K

2. Oddzial, I1zba Przyjec (kod, NAZwWa).......ccceueiereininiiiiiiiieiiiiirinciiecceaes
3. Data przyjgcia (rok, miesigc, dzien, godzina)............cccoviiivivnininiiaciinnnn.
4. Kierujacy: symbol..........ccceieiviiiiinniiininrennns VA T,

L 1) o wojewddztwo, kod......... NAZWA......ccuue.n.

6. Wykonane procedury lekarskie i diagnostyczne:

6a. Medyczne procedury lekarskie pozazabiegowe:

Data Nr —kod Nazwa procedury llos¢ wykonan Koszt 1 Wartos¢
procedury procedur _procedury
1 2 3 4 5 6=4x5
6b. Medyczne procedury lekarskie zabiegowe:
Data Nr — kod Nazwa procedury llos¢ wykonan Koszt 1 Wartosé
procedury procedur procedury
1 2 3 4 5 6=4x5
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6¢c. Procedury diagnostyczne (laboratoryjne, elektrodiagnostyczne, obrazowe)

Data Nr — kod Nazwa procedury Tlos¢ wykonan Koszt 1 Wartos¢
procedury procedur procedury
1 2 3 4 5 6=4x5
6d. Konsultacje innego oddzialu — poradni:
Data Nr - kod Nazwa procedury Ilo$¢ wykonan Koszt 1 Warto$¢
procedury procedur procedury
1 2 3 4 5 6=4x5
Nazwa oddzialu - poradni
| |
Nazwa oddzialu - poradni
| |
Nazwa oddzialu - poradni
! I
Nazwa oddziatu - poradni
I |
6e. Rehabilitacja lecznicza
Data Nr — kod Nazwa procedury Ilos¢ wykonan Koszt 1 Wartos¢
procedury procedur procedury
1 2 3 4 5 6=4x5
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6f. Wykonane procedury lekarskie i diagnostyczne

Data Nr — kod Nazwa procedury Ilo$¢é wykonan Koszt 1 Warto$¢
od—do [ procedury procedur procedury
1 2 3 4 5 6=4x5

................................................

podpis piel¢gniarki oddziatowej

podpis lekarza prowadzacego
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Zalacznik 4.
Przykladowe zestawienie statystyczne stanowigce podstawe wyceny kosztow leczenia
pacjentéw

Diagnoza: C34 - Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca - liczba diagnoz: 1915

Ustuga Srednio na | Jednost | Koszt Wartos
przypadek |. jednost. | ¢ (PLN)
(PLN)
5 - koszt osobodnia dla 5 3,17 dzien 193,92 |615,28
KOD-OIOM - koszt osobodnia dla OIOM 0,51 dzien 1150 585,51
KOD-1 - koszt osobodnia dla 1 24 dzien 160 384,33
032.49 - Usuniecie ptata ptucnego (lobekt 0,08 szt. 3355 257,54
KOD-12 - koszt osobodnia dla 12 1,37 dzien 182 249,57
KOD-11 - koszt osobodnia dla 11 1,68 dzien 142 238,84
KOD-10 - koszt osobodnia dla 10 1,45 dzien 157 227,01
KOD-4 - koszt osobodnia dla 4 0,69 dzien 190,64 | 131,01
KOD-2 - koszt osobodnia dla 2 0,66 dzien 188 124,38
BRO - Bronchoskopia 0,41 szt. 208 85,81
KOD-9 - koszt osobodnia dla 9 0,14 dzien 597 81,37
POSILEK - Wydanie positku OGOLNA 9,46 szt. 8,55 80,86
CTK - CT kl. piersiowe;j 0,28 szt. 191 53,76
087.45 - Rtg kip - przytdzkowe PA 1,09 szt. 45 48,83
KOD-RR - koszt osobodnia dla RR 0,05 dzien 970 45,08
032.49/1 - Usuniecie ptata ptucnego (bilobe 0,01 szt. 5184 43,31
034.22 - Wziernikowanie srodpiersia (medi 0,06 szt. 736 42,66
032.29 - Klinowe wyciecie ptuca, resekcja 0,01 szt. 2874 37,52
033.26/1 - CT biopsja ptuca 0,12 szt. 281 33,02
032.59 - Catkowite usuniecie ptuca (torak 0,01 szt. 3320 27,74
087.44/2 - Rtg kilp. PA + bok 0,55 szt. 38 21,03
A01.242.191 - Badanie ogoélne moczu + osad | 0,91 szt 20 18,19
032.52 - Wyciecie ptuca z rozdzieleniem § 0,01 szt. 3320 17,34
GRKW - Grupa krwi i przeciwciata Rh 0,34 szt. 49 16,68
088.723 - Echokard. - echo serca 0,16 szt. 96 15,19
089.512 - Elektrokardiogram 0,78 szt. 14 10,91
088.741 - USG brzucha i przestrzeni zaotrz 0,34 szt. 31 10,46
C55.083.02 - Morfologia krwi 1,96 szt. 5 9,8
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POSILEK - Wydanie positku CUKRZYCOWA [1,13 szt. 8,55 9,67
089.70 - Spirometria (SPIR) 0,35 szt. 27 9,5
G49.102.1113 - D-dimery 0,24 szt. 32 7,75
029.072.065 - Gazometria 1,11 szt. 7 7.75
093.14 - Rehabilitacja oddechowa 1,27 szt. 6 7,62
RMG - RM Glowy 0,03 szt. 234 7,33
U.00.872 - Lekowrazliwo$¢ w syst PHOENIX | 0,05 szt. 148 7,11
U.088.773 - Posiew krwi obwodowej 0,08 szt. 86 7,01
G11.102.17 - Czas kaolinowo-kefalinowy 0,77 szt. 9 6,89
U.00.793 - Ident. mikroorg. w syst PHOENIX |0,05 szt. 148 6,88
087.41/3 - CT kl. piersiowej zator t. ptucn 0,02 szt. 376 6,87
112.21.02 - bakterioskopia Z-N 0,25 szt. 27 6,77
033.23/1 - Bronchoskopia sztywna z biopsja 0,01 szt. 561 6,15
087.41/13 - Wirtualna bronchoskopia 0,01 szt. 396 5,38
U.00.871 - Lekowrazliwo$¢ met. krazkowa 0,07 szt 78 5,34
044.13 - Gastroskopia 0,04 szt. 123 52
KRZYZ - Préba zgodnosci serologicznej 0,1 szt. 49 5,07
G21.102.17 - Czas i wskaznik protrombinowy |0,81 szt. 6 4,88
087.44/11 - Rtg klp. PA + bok - AMBER 0,12 szt. 39 4,72
CTG - CT glowy 0,04 szt. 129 4,65
U.37.5.772 - Posiew materiatu 0,1 szt. 46 4,64
bronchoskopoweg

CTC - CT Thorax Combine 0,02 szt. 213 4,34
087.41/12 - Kontrast jednofazowy 0,01 szt. 337 4,22
033.22 - Bronchoskopia 0,02 szt. 208 4,13
BK_KONW - Posiew w kier. BK - 0,16 szt. 25 4,11
konwencjonal

U.00.773/1 - Posiew materiatow 0,11 szt. 35 3,84
skapopratkowyc

088.724 - Echokard. - echo s. przezprz. 0,02 szt. 159 3,82
CTJ - CT jamy brzusznej 0,03 szt. 122 3,76
087.44 - Rtg klp PA - konwencjonalne 0,12 szt. 31 3,69
POSILEK - Wydanie positku 042 szt. 8,5 3,63
LEKKOSTRAWNA

L43.09.191 - Glukoza 1,74 szt. 2 3,48
M37.09.191 - Kreatynina w surowicy 17 szt. 2 3,39
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034.04 - Drenaz optucnej 0,01 szt. 497 3,37
093.14/1 - Oklepywanie, nauka kaszlu 1,12 szt. 3 3,37
G53.102.17 - Fibrynogen 0,38 szt. 8 3,05
040.11 - Biopsja 0,03 szt. 98 3,02
089.70/1 - Spirometria +P.rozkurczowa(SPIR) | 0,05 szt. 55 3,02
093.90 - Drenaz oskrzeli 0,43 szt. 7 2,99
U.16.0.771 - Nosicelstwo MRSA/nos 0,43 szt. 6,89 2,97
GEN - Badanie met. Genetyczng 0,01 szt. 251 2,88
U.33.773 - Posiew ptynu z optucnej 0,03 szt. 86 2,87
164.09.1137 - Antygen HBs 0,24 szt. 12 2,83
179.09.072 - Proteinogram 0,17 szt. 17 2,82
088.70 - USG optucnej 0,08 szt. 31 2,54
U.28.772 - Posiew plwociny 0,06 szt. 44 2,5
117.09.194 - Aminotransferaza alaninowa 1,22 szt. 2,45
N11.09.194 - Mocznik w surowicy 0,8 szt. 2,41
119.09.194 - Aminotransferaza 1,2 szt. 2 2,4
asparaginianowa

061.085.20 - Troponina 0,1 szt. 24 2,38
087.41/31 - CT KI. Piersiowej zator 0,01 szt. 449 2,34
093.90/1 - Wspomaganie kaszlu 1,11 szt. 2 2,23
035.09.067 - Elektrolity w surowicy 0,74 szt. 3 2,22
087.41 - CT kl. piersiowej 0,01 szt. 191 2,19
U.00.803 - Ident. gronkowcow met. latex 0,24 szt. 8,52 2,02
L69.09.1137 - Tyreotropina 0,13 szt. 15 1,98
069.09.1137 - Wolna Tyroksyna 0,11 szt. 17 1,95
CTN - CT jamy brzusznej - nadnercza 0,02 szt. 122 1,85
189.09.191 - Bilirubina catkowita 0,93 szt. 2 1,85
RML - RM kregostupa ledZzwiowego 0,01 szt. 321 1,84
093.19 - Rehabilitacja ogblna 0,18 szt. 10 1,75
088.761 - Echokard. - USG 2yt 0,02 szt. 74 1,74
POSILEK - Wydanie positku WRZODOWA 0,2 szt. 8,55 1,67
089.43 - P. wysitkowa kardio. 0,01 szt. 318 1,66
089.512/0 - Elektrokardiogram z opisem 0,11 szt. 14 1,61
116.03 - posiew w kier grzybéw-ptyny ustr 0,02 szt. 77 1,45
087.45/1 - Rtg klp.- przytézkowe PA+bok 0,03 szt. 50 1,44
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087.41/1 - Kontrast jednofazowy 0,01 szt. 274 1,43
M87.09.191 - Magnez w surowicy 0,7 szt. 2 1,4
U.24.772 - posiew moczu 0,07 szt. 20 1,36
177.09.191 - Biatko catkowite 0,65 szt. 2 1,31
C55.083.131 - Piytki krwi 0,06 szt. 20 1,3
BACTEC - Posiew met. BACTEC 0,02 szt. 61 1,27
U.088.773/1 - Posiew krwi z wkiucia centr. 0,01 szt. 86 1,26
L11.09.191 - Fosfataza alkaliczna 0,58 szt. 2 1,16
033.26 - Biopsja ptuca pod kontrolag RTG 0,01 szt. 87 1
POSILEK - Wydanie positku WATROBOWA 0,1 szt. 8,5 0,97
071.09.191 - Wapn w surowicy 0,46 szt. 2 0,91
U.00.791/3 - |dentyfikacja pateczek hemofilny |0,01 szt. 68 0,89
088.734 - USG weziéw chionnych 0,04 szt. 20 0,88
U.55.0.772 - Posiew wymazu z rany 0,02 szt. 42 0,86
CTB - CT jamy brzusznej i miednicy 0,01 szt. 122 0,83
A05.32.131 - Plyn z jam ciata - rozmaz 0,03 szt. 29 0,8
093.01/1 - 6 minutowy test chodu 0,04 szt. 20 0,79
116.08/1 - Identyfikacja grzybow drozdzoida 0,02 szt. 40 0,77
181.09.1113 - Biatko C-reaktywne 0,05 szt. 15 0,75
M45.09.191 - Kwas moczowy w surowicy 0,34 szt. 2 0,69
POSILEK - Wydanie positku PLYNNA 0,08 szt. 8,55 0,68
M19.09.194 - CKMB 0,1 szt. 7 0,68
N34.09.1137 - ProBNP 0,01 szt. 107 0,67
POSILEK - Wydanie positku 0,07 szt. 8,55 0,64
WYSOKOBIALKOWA

040.11/1 - Biopsja ukt. limfatycznego (USG) 0,01 szt. 50 0,63
OB - OB. w oddziale 0,31 szt. 2 0,62
161.09.1137 - PSA 0,03 szt. 23 0,59
U.01.0.772 - Posiew wymazu/wydzieliny z 0,01 szt. 42 0,53
drenu

A05.32.20 - Plyn z jam ciata 0,03 szt. 20 0,51
U.00.792 - Identyfik. pateczek metoda API 0,01 szt. 74 0,6
116.02 - posiew w kier grzybow-wymaz 0,01 szt. 74 0,5
116.01 - posiew w kier grzybow-plwocina 0,01 szt. 75 0,47
116.15 - lekowrazliwosé szczepdw grzybdéw 0,01 szt. 70 0,44
151.09.1137 - Cyfra 211 0,01 szt. 35 0,44
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125.09.191 - Amylaza w surowicy 0,14 szt. 3 0,42
153.09.1137 - Antygen karcinoembrionalny 0,02 szt. 21 0,39
E17.087.015 - Posredni test antyglobulinowy |0,02 szt. 18 0,39
P

L31.09.191 - Gamma-glutamylotransferaza 0,2 szt. 2 0,39
089.00/22 - Konsultacja badan CT 0,01 szt. 43 0,38
088.762 - Bad. droznosci zyt met.Doppler 0,01 szt. 59 0,37
087.44/1 - Rtg klp PA - AMBER 0,01 szt. 32 0,32
021.09.1134 - Przeciwciata przeciwjgdrowe 0,01 szt. 56 0,32
ANAF

L23.09.194 - Fosfor w surowicy 0,15 szt. 2 0,3
087.29 - Rtg kregostupa krzyzowo-ledzwiow 0,01 szt. 42 0,29
088.731 - USG tarczycy 0,01 szt. 20 0,28
N20.09.1136 - NSE 0,01 szt. 30 0,28
E01.087.014/1 - Oznaczanie grupy krwi uktadu | 0,03 szt. 9 0,28
ABO

091.09.191 - Zelazo 0,14 szt. 2 0,27
089.512/12 - EKG przytdzkowe bez opisu 0,02 szt. 14 0,26
M20.09.194 - CK 0,09 szt. 3 0,26
088.771 - USG miednicy matej 0,01 szt. 31 0,23
087.43 - Rtg mostka, obojczykéw i in.kosc 0,01 szt. 39 0,22
U.99.0.772/3 - Posiew wymazu z rurki trach. 0,01 szt. 42 0,22
E19.087.014 - Test enzymatyczny LEN 0,02 szt. 10 0,22
E17.087.015/1 - Posredni test antyglobulinowy | 0,01 szt. 19 0,21
A17.05.20 - Kat na krew utajong 0,01 szt. 16 02
E19.087.014/1 - Test enzymatyczny- 0,01 szt. 17 0,2
met.kolumnowa

089.00/21 - Konsultacja badain RTG 0,01 szt. 20 0,19
089.512/1 - EKG przytézkowe 0,01 szt. 14 0,18
199.09.191 - Cholesterol catkowity 0,09 szt. 0,18
POSILEK - Wydanie positku BEZMLECZNA 0,02 szt. 8,55 0,16
K33.09.194 - Dehydrogenaza mleczanowa 0,08 szt. 2 0,16
099.59 - Préba tuberkulinowa PP 0,02 szt. 9 0,14
061.09.1136 - Troponina TSTAT 0,01 szt. 23 0,13
POSILEK - Wydanie positku 0,02 szt. 8,55 0,13

NISKOBIALKOWA
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K01.09.191 - Cholesterol HDL 0,03 szt. 4 0,13
K03.09.23 - Cholesterol LDL 0,03 szt. 4 0,13
K21.09.012 - RF Reumafactor 0,02 szi. 5 0,12
093.16 - Pionizacja i nauka chodu 0,03 szt. 4 0,12
E01.087.014/2 - Oznaczanie grupy krwi uktadu | 0,03 szt. 4 0,12
ABO
E01.087.014/3 - Oznaczanie grupy krwi uktadu | 0,03 szt. 4 0,12
Rh
E01.087.014/4 - Oznaczanie grupy krwi uktadu | 0,03 szt. 4 0,12
Rh
045.09.191 - Trojglicerydy 0,06 szt. 0,12
C55.083.131/1 - Mikroskopowy rozmaz biatych | 0,03 szt. 0,11
krwi
L55.083.1113 - Hemoglobina glikowana 0,01 szt. 13 0,08
HbA1c
POSILEK - Wydanie positku ZIEMNIACZANA | 0,01 szt. 8,55 0,07
093.13 - Cwiczenia czynne 0,02 szt. 3 0,06
093.11 - Cwiczenia bierne 0,01 szt. 4 0,05
U.99.772 - Posiew innych materiatéw 0,01 szt. 9,31 0,05
L43.09.191 - Plyn z jam ciata - Cukier 0,03 szt. 2 0,05
177.09.191 - Plyn z jam ciata - Biatko 0,03 szt. 2 0,05
199.09.191 - Plyn z jam ciata - Cholesterol 0,03 szt. 2 0,05
K33.09.194 - Ptyn z jam ciata - LDH 0,03 szt. 2 0,05
093.21 - Masaz wibracyjny kip. 0,01 szt. 2 0,01
Sredni koszt przypadku

3810,28
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Zalacznik 6. Wzor ankiety dotyczacej szczegélnych zasad rachunku kosztow w
publicznych zakladach opieki zdrowotne;j

1. W jakim wariancie Jednostka przygotowuje rachunek zyskow i strat?
a. poréwnawczym
b. kalkulacyjnym
2. Czy zakladowy plan kont umozliwia Jednostce bezposrednie przygotowanie wymaganych sprawozdan
finansowych i branzowych?
a. tak
b. nie
3. Rachunek kosztow w Jednostce prowadzony jest:
a. zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem — wszystkie jego elementy
b. zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem — wybrane jego elementy, jakie?

4. Ewidencja kosztow w Jednostce prowadzona jest z uwzglednieniem:
a. wyodrebnionych miejsc powstawania kosztow
b. wyodrgbnionych o$rodkéw kosztéw
c. tylko rodzajowego uktadu kosztow
5. W osrodkach kosztéw dziatalnoéci podstawowej (oddziaty szpitalne) nosnik kosztow stanowi:
a. osobodzien opieki
b. pacjent z przypisanymi lekami
c. procedura medyczna
do INNY, JAKI?. e e e s e s
6. W pozostatych osrodkach kosztéw dziatalnosci podstawowej i pomocniczej no$nik kosztéw stanowi:
a. procedura medyczna
b. liczba wykonanych $wiadczen / czynnosci
c. liczba punktéw uwzgledniajaca zuzycie zasobow rzeczowych i osobowych
7. Czy kalkulowane sa w Jednostce koszty pacjenta?
a. nie
b. tak —z uwzglednieniem:
i. $redniego kosztu hospitalizacji w oddziale
ii. kazdej pozycji ICD-9 przypisanej do PESEL pacjenta
iii. innych no$nikow — jakich?.........coccoiiiniiiciiccc e
8. Czy dla kazdego osrodka kosztéw dziatalnosci podstawowej sporzadzono wykaz procedur medycznych?
a. tak
b. nie
9. Czy okreslono ilo$¢ (warto$é) zasobow niezbednych do wykonania typowych procedur medycznych?
a. nie
b. tak — uwzgledniajac:
i. ilosciowe zuzycie zasoboéw rzeczowych (materialy, urzadzenia)
ii. wartosciowe zuzycie zasobéw rzeczowych
iii. czas pracy personelu medycznego
iv. wartosciowe zuzycie zasobow osobowych
10. Wyceny procedur medycznych dokonano:
a. nie
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13.

14.

15.

b. tak

i. zgodnie z klasyfikacja ICD 9
ii. wg katalogu $wiadczen szpitalnych

. Informacja o jednostkowym koszcie procedury medycznej stanowi podstawe:

a. negocjacji kontraktu z ptatnikiem

b. poréwnania uzyskanej ceny z ustalonym kosztem procedury

c. planowania kosztéw dziafalno$ci

d. oceny efektywnosci wykorzystania zasobéw, w tym zasobéw niewykorzystanych
e. nie wylicza si¢ jednostkowego kosztu procedury

. Jakiego rodzaju plany przygotowywane sa w jednostkach organizacyjnych Jednostki?

a. kosztow

b. przychodéw

c. materialéw medycznych

d. wynagrodzen

e. badan diagnostycznych

f.srodk6w pienigznych

Jakiego rodzaju raporty przygotowywane sa na potrzeby zarzadzajacych
a. informacje o realizacji budzetu kosztowego

b. informacje iloSciowe (statystyczno — medyczne)

c. informacje o odchyleniach ilosciowo wartosciowych

d. inne —jakie?

Z jaka czgstotliwo$cia przygotowywane sg w/w raporty?

a. raz w miesigcu

b. raz na kwartat

c. razna 6 miesigcy

d. raz wroku

e. inny okres — JaKi? ... ..ot
Jakiego rodzaju budzety Jednostka tworzy w ramach budzetu globalnego (wiodacego)?
a. sprzedazy

kosztéw bezposrednich

kosztéw posrednich

kosztu ogblnego zarzadu

zakupu materialéw bezposrednich

naktadu pracy bezposredniej

$rodkéw pieni¢znych

S@®R ™o a0 T

naktadéw kapitalowych

i. planowany bilans

Jj-planowany rachunek zyskow i strat

k. planowany rachunek przeplywé6w pienieznych

LANNE, JAKIE?....cooeeeeiieieiie ettt e e e

podmiotom spoza jednostki?
a. tak
b. nie

Proszg uzasadnié odpowiedZ ............cocoiiiiiiiiiiiii e

. Czy wedlug Panstwa opinii wdrozenie systemu rachunkowosci zarzadczej powinno zosta¢ powierzone
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