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SYSTEM CONTROLLINGU
W OCHRONIE ZDROWIA

Wprowadzenie

Szdsty rok funkcjonowania reformowanego od 1999 r. systemu opieki zdrowotnej nie
przyniost oczekiwanych przez autorow reformy rezultatow. Zakladany poczatkowo
doptyw srodkéw w wysokosci 9,1% wartosci sktadki ubezpieczenia spolecznego gwa-
rantowal zabezpieczenie $wiadczef w zakresie podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej na minimalnym poziomie. Kolejne decyzje, ograniczajace naptyw srodkéw
do 7,8% staly sie jedna z przyczyn zadluzania si¢ samodzielnych ekonomicznie pod-
miotéw §wiadczacych ustugi medyczne. Do reformy systemu opieki zdrowotnej przy-
stapiono bez wnikliwej oceny kosztow funkcjonowania wielu placdwek ochrony
zdrowia oraz wyceny samych procedur medycznych. W trudnej sytuacji znalazly sig
wysoko specjalistyczne jednostki (dawne wojewoddzkie szpitale specjalistyczne, insty-
tuty centralne i resortowe oraz szpitale kliniczne), ktére zobligowane do $§wiadczenia
procedur na najwyzszym poziomie referencyjnosci lub leczenia chorych, np. z choro-
bami nowotworowymi, wobec niedoszacowania tych procedur, stangly przed koniecz-
noscig zadluzania si¢ lub odmowy leczenia.

Od kilku lat ochrona zdrowia w Polsce poddawana jest systemowym za-
biegom przeksztalcania i dostosowywania do potrzeb spoleczenstwa i wymogow
stawianych przez niezbyt zasobna, polska gospodarke rynkowa. Pod koniec lat
dziewigédziesiatych rozpoczeta si¢ intensywna przebudowa systemu ochrony
zdrowia. Odejscie od systemu budzetowego miato na celu poprawg istniejacej sy-
tuacji i zwrdcenie si¢ w kierunku rozwiazan stosowanych w panstwach zachod-
nich. Na tym etapie nie zdefiniowano niestety tzw. koszyka swiadczen podstawo-
wych oraz (po zaniechaniu koncepcji regionalnych kas chorych) po scentralizowaniu
srodkéw w reku jednego platnika — Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) — zrezy-
gnowano z negocjacyjnego charakteru kontraktowania §wiadczen na rzecz jedno-
stronnego systemu rozliczefi wartosci punktowej, co skutkowato réznymi zacho-
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waniami podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne. Jezeli dodamy do tego fatalng
w swoich finansowych skutkach tzw. Ustawe 203, niekonstytucyjno$¢ pierwszej
ustawy powolujacej do zycia NFZ oraz zia konstrukcje bodZcow dla pracownikow
stuzby zdrowia wszystkich szczebli — otrzymamy zlozony obraz przyczynowo-
skutkowy, bez prostych rozwiagzan. W skali makroekonomicznej system ten jest
nieefektywny i sprzyja dalszemu zadtuzaniu si¢ wigkszosci szpitali.

Przeksztalcenie istniejacych publicznych jednostek w samodzielne publicz-
ne zaklady opieki zdrowotnej to proces trudny, burzliwy i dlugotrwaty, ktéry cat-
kowicie zmienit zasady ich funkcjonowania. Uzyskanie samodzielno$ci wiazalo si¢
przede wszystkim z konieczno$cia samofinansowania dziatalnosci. Wigkszos$¢ pla-
cowek ochrony zdrowia, szczegdlnie szpitali, rozpoczeta zmudny proces prze-
ksztalcen dokonywanych w atmosferze chronicznego deficytu finansowego oraz
rozbudzonych oczekiwan i presji spotecznej. Nie byto i nadal nie ma politycznej
woli rozwiazania pewnego impasu, ktorego zrodiem sa z jednej strony oczekiwania
spoteczne (catkowicie bezptatny system opieki medycznej wynikajacy z powszech-
nosci ubezpieczenia zdrowotnego) — z drugiej — realia ekonomiczne (nikogo na
$wiecie nie sta¢ na taki system). Przyktady niepowodzenia systemu brytyjskiego,
olbrzymie i ograniczane koszty funkcjonowania systemu niemieckiego, zta jakos¢
opieki w panstwowym systemie francuskim dowodza, ze nawet bogate spoleczen-
stwa, bez wspotudziatu whasnych srodkéw pacjentow i wolnego rynku ubezpieczen
medycznych — moga stanaé przed podobnymi dylematami. Odr¢bnym zagadnie-
niem jest zle planowanie wydatkdw przez scentralizowanego ptatnika. Obowigzu-
Jjacy w NFZ system planowania jest niespojny, gdyz nadrzedny, tzw. krajowy plan
zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych, powstaly z nadestanych projektéw woje-
wadzkich, akceptowany przez Rade Funduszu i zatwierdzony przez ministra zdro-
wia — nie przeklada si¢ na wynikajacy z niego wykonawczy ,,plan finansowy”'.
Ten ostatni jest niezaleznym i obowiazujacym NFZ dokumentem, w niktym stop-
niu uwzgledniajacym specyfikg potrzeb regionalnych. W tym (prawdopodobnie)
tkwi kolejne zrodto zadtuzania.

Przygotowujac reforme¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce, juz w latach
dziewigcdziesiatych ubieglego stulecia zwracano uwage na ksztalcenie przysztych
kadr menedzerskich. Za wzorcowy przykfad moze postuzy¢ trzyletnia edycja kur-
sOw organizowanych przez Szkot¢ Zdrowia Publicznego Collegium Medium UJ
oraz ,Project HOPE” (USA) - ,Kadry menedzerskie dla reformy systemu opieki
zdrowotnej”, ktora ukonczylo kilkaset oséb, piastujacych kierownicze funkcje
w placéwkach ochrony zdrowia w calej Polsce. Zdawalo sig, ze posiadalismy wy-
kwalifikowang kadre zarzadzajaca, gotowa do sprostania wielu wyzwaniom. Wyma-
galo to daleko idacych zmian w sferze zarzadzania. Tego rodzaju zadania sa ryzykow-
ne dla menedzeréw i pracownikéw, a nawet — lub przede wszystkim — dla pacjentow.
Na dyrektoréw placoéwek medycznych scedowano obowiazki jednoosobowej odpo-
wiedzialnosci za kazdy rodzaj dziatalno$ci kierowanych przez nich podmiot6w.

! Lekgja dialogu spofecznego, ,Biuletyn Lekarski. Pismo Okregowej Izby Lekarskiej w Krakowie” 2004,
nrl,s. 7. :
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skakesk

W tej sytuacji, z pomocg przychodza nowoczesne metody zarzadzania, takie jak
controlling, ktéry staje si¢ synonimem zarzadzania skutecznego w walce z kryzy-
sem, inflacja, konkurencja i nieustanng zmiennoscig otoczenia.

Warunkiem skutecznego wdrozenia systemu controllingu jest decentraliza-
cja. Wspolczesna formg zdecentralizowanego zarzadzania przedsigbiorstwami jest
koncepcja zarzadzania przez osrodki odpowiedzialnosci, nazywane centrami od-
powiedzialnoséci. Podstawa do ich organizacyjnego wyodrebnienia jest odpowied-
nia dywersyfikacja przedsi¢biorstwa. Z punktu widzenia skutecznosci zarzadzania,
podstawowymi uwarunkowaniami wyodrebnienia centréw odpowiedzialnosci sa:
ztozono$¢ przedsigbiorstwa jako obiektu zarzadzania oraz mozliwo$é okreslenia
uprawnien i odpowiedzialnosci dla poszczegélnych osrodkow. Wydzielenie osrod-
kéw odpowiedzialnosci powinno tez uwzgledniaé specyfike i zakres dziatalnosci
oraz zlozonos¢ realizowanych procesow gospodarczych. Nie bez znaczenia pozo-
staje forma prawno-organizacyjna oraz istniejaca struktura organizacyjna przedsig-
biorstwa.

Tworzenie osrodkéw odpowiedzialnosci jest istotnym zadaniem kazdego
zespotu ds. wdrazania controllingu i decyduje o efektywnosci i skutecznosci przy-
Jetych rozwiazan. Z tego powodu przedsigbiorstwo jako struktura organizacyjna
powinno by¢ zbudowane tak, aby poszczegdlne osrodki odpowiedzialnosci byly
w nim latwo identyfikowalne. Ich wydzielenie nie moze mie¢ charakteru przypad-
kowego ani dokonywa¢ si¢ w sposob dowolny. Tworzenie centréw nie moze by¢ réw-
niez mechanicznym zabiegiem administracyjnym sankcjonujacym powstata w prze-
szfosci strukturg organizacyjna oraz zaistnialy uklad kompetencji i uprawnien,
utrwalajacym dotychczasowy podziat przedsigbiorstwa na komoérki organizacyijne.

Wprowadzajac system osrodkéow odpowiedzialno$ci, trzeba uwzglednié
cele ogdlne przedsigbiorstwa i cele szczegbtowe o$rodkéw odpowiedzialnosci oraz
pamigtac, ze cele te nie moga by¢ wzajemnie sprzeczne. Co wigcej — dziatalno$é
wyodrebnionych o$rodkéw powinna przyczynié si¢ do zrealizowania celow zato-
zonych przez przedsigbiorstwo. Po wyodregbnieniu nalezy w sposéb jednoznaczny
okresli¢ zakresy uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegélnych jednostek, sfor-
mutowane w postaci odpowiednich parametréw ekonomicznych. W powiazaniu
z tymi parametrami powinny by¢ okre$lane systemy motywacyjne osrodkéw od-
powiedzialnosci i zasady wynagradzania ich kierownikow.

Wyodrgbnienie centréw odpowiedzialnosci umozliwia przeprowadzenie
rachunku odpowiedzialnosci. Jego celem jest takie ujmowanie kosztow, przycho-
déw badz naktadéw i efektow inwestycyjnych w poszczegdlnych centrach, aby
bylo mozliwe przypisanie konkretnym osobom powstajacych odchylen wielkosci
faktycznych od wielkosci ustalonych w planie (budzecie rocznym lub miesiecz-
nym). W praktyce realizacja rachunku odpowiedzialnosci sprowadza si¢ do spo-
rzadzania raportéw z wykonania planéw (budzetéw) dla krotkich przedzialow cza-
sowych. Wykazane odchylenia (o charakterze korzystnym lub niekorzystnym)
podlegaja szczegdlowej analizie, ktora pozwala na ustalanie ich przyczyny. Taki
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system regularnego monitorowania umozliwia wczesne wykrywanie niezgodnosci
osiaganych wynikéw z planem oraz podje¢cie odpowiednich srodkéw zaradczych.

W koncowym rezultacie rachunek odpowiedzialnosci powinien przyczynié
si¢ do optymalizacji okreslonych parametréw ekonomicznych w skali calego
przedsigbiorstwa. Przede wszystkim chodzi o zwigkszenie efektywnosci wykorzy-
stania posiadanych, ograniczonych zasobéw.

W organizacjach zdecentralizowanych wyrdznia sie trzy podstawowe ro-
dzaje os$rodkéw (centréw) odpowiedzialnosci’:

1) osrodki kosztéw (ang. cost centers), w ktorych zarzadzajacy odpowiedzialni s
jedynie za koszty;

2) osrodki rentownosci (ang. profit centers), w ktérych zarzadzajacy odpowie-
dzialni sa za przychody i koszty;

3) osrodki inwestycji (ang. investment centers), w ktorych zarzadzajacy odpowie-
dzialni sa za przychody, koszty i zasoby.

Podziat ten w literaturze bywa rozszerzony o osrodek przychodéw (ang. revenue
center) i o§rodek limitow wydatkow.

Tworzenie centréw odpowiedzialnosci jest skomplikowanym i wieloetapo-
wym przedsigwzigciem organizacyjnym. Okreslenie formy centréw odpowiedzialno-
$ci, ich miejsca w strukturze organizacyjnej i zakresu podmiotowego, wymaga indywi-
dualnego podejscia i dostosowania rozwiazan do specyficznych potrzeb i strategii
rozwoju jednostek. Indywidualizacja rozwiazan narzuca konieczno$¢ uwzglednienia
specyfiki branzy, organizacji proceséw pracy, struktur organizacyjnych, posiadanych
zasobéw materialnych i ludzkich, zasad ewidencji kosztéw i systeméw wynagradzania.
Przy organizacyjnym wydzieleniu poszczegélnych centréw nalezy zapewni¢ odpo-
wiednie zasady obiegu dokumentéw oraz gromadzenia informacji. Informacje powin-
ny by¢ przetwarzane w sposéb pozwalajacy na uzyskanie raportéw o ponoszonych
kosztach, przychodach i wynikach, tak szczegétowych, by umozliwiaty niezbedng
kontrole i oceng kazdego z osrodkéw odrebnie.

Stworzenie, a nastgpnie odpowiednie wdrozenie i zastosowanie systemu con-
trollingu operacyjnego w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej jest
szansa na lepsze i szybsze sprostanie wymaganiom rynku. Prawidtowe wydzielenie
os$rodkow odpowiedzialnosci, wykorzystanie rachunku kosztéw do ustalenia kosztoéw
zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych oraz przekazanie odpowiedzialnosci
za poziom kosztow w miejsca, w ktorych one powstaja — to dziatania mogace znaczaco
wplyna¢ na poprawe sytuacji w jednostkach ochrony zdrowia.

Nowy rachunek kosztéw jako element reformy i baza controllingu
Wprowadzona reforma, jak wiadomo, miata charakter wieloptaszczyznowy, objeta

rowniez rachunkowosé zaktadéw opieki zdrowotnej. Do momentu przeksztatcenia
w jednostki samodzielne, zespoty opieki zdrowotnej (ZOZ-y) dziataly zgodnie

? Rachunkowos¢ zarzqdcza i rachunek kosztéwsted. G. Swiderska, t. 2, Warszawa 2002, s. 12-19.
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z zasadami prawa budzetowego. Poczatkowo ksiggowosé w jednostkach budzeto-
wych opieki zdrowotnej polegata niemal wylacznie na ewidencji wydatkéw. Rozli-
czenia z budzetem polegaly na sporzadzaniu sprawozdan z wydatkéw, uszerego-
wanych wedlug paragrafow i rozdzialéw, zgodnie z Prawem Budzetowym. Wydatki
budzetowe podlegaly odgérnemu ustalaniu i limitowaniu, a informacje o kosztach
jednostki czerpano z paragraféw budzetu. Planowanie natomiast odbywalo si¢
przede wszystkim w oparciu o biezace potrzeby. Poza ewidencja ksiggowa zaklady
opieki zdrowotnej prowadzity ewidencj¢ medyczna oraz ekonomiczna. Do 1993
roku obejmowala ona ksigge gltéwna pacjentéw leczonych w szpitalu, statystyke
oddzialéw, poradni i pomocy doraznej a takze sprawozdania sporzadzane na zada-
nie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej. Dziaty ekonomiczne szpitali opra-
cowywaly réwniez dokumentacj¢ dla Glownego Urzedu Statystycznego, MZiOS,
wydzialéw zdrowia urzedow wojewddzkich.

Przetom nastapit wraz z wprowadzeniem z dniem 15 czerwca 1992 r. Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, wchodzacego w zycie od po-
czatku 1993 roku, w sprawie szczegélowych zasad ewidencji dochodéw i kosztow
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej®. Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, iz
dokument ten otworzyl histori¢ rachunku kosztow w zaktadach opieki zdrowotne;.
Pojawilo si¢ pojecie osrodka kosztoéw, jako miejsca, przedmiotu dziatalnosci lub
wyodrebnionego rodzaju kosztéw ponoszonych w zakfadzie*. Wprowadzono dwa
rodzaje osrodkow kosztow:

1) oérodki zadaniowe — miejsce dostarczania pacjentowi $wiadczenia konczacego
proces leczenia — o$rodek kosztow finalnych,

2) oérodki uslugowe — miejsca wytwarzania ustug, ktore z punktu widzenia korzy-
stajacych sa ustugami czastkowymi, niezbednymi dla szerzej ujetych zadan ustu-
gowych.

Osrodki ustugowe podzielono na osrodki o charakterze medycznym i nie-
medycznym. Do medycznych o$rodkéw ustugowych zaliczono pracownie diagno-
styczne, gabinety zabiegowe i interwencyjne, laboratoria, dzialy rejestracji i staty-
styki medycznej, apteki i izby przyje¢. Za osrodki niemedyczne uznano kuchnie,
pralnie, kotfownie, obstuge techniczna, zarzad i administracj¢. Graficznie podziat
o$rodkow kosztéw w szpitalu przedstawiono na ryc. |

Zgodnie ze wspomnianym rozporzadzeniem, wszystkie koszty miaty by¢
odtad ewidencjonowane nie tylko w ukladzie rodzajowym kosztéw, lecz réwniez
w ukfadzie kalkulacyjnym, z rozliczeniem na osrodki zadaniowe i ustlugowe oraz
podzialem na koszty bezposrednie (jednoznacznie zwigzane z danym o$rodkiem)
i posrednie (przenoszone z innych o$rodkéw). Ostatecznie koszty osrodkéw ustu-
gowych byly rozliczane na osrodki zadaniowe jako koszty posrednie, z zastosowa-
niem odpowiednich kluczy podziatowych.

* Monitor Polski” 1992, nr 19, poz. 143.
*F. Gajek, Nowy rachunek kosztéw w opiece zdrowotnej, Warszawa 1999.
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Ryc. 1. Osrodki kosztéw w szpitalu

Medyczne Niemedyczne - »

bt Py A B3 rl 1

Zrédlo: M. Pietrzyk, Zastosowanie elementéw controllingu w SP ZOZ na przykladzie Uniwersytec-
kiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie, praca magisterska, Akademia Ekonomiczna.

W procesie dalszej analizy mozliwe bylo tworzenie zagregowanych mier-
nikoéw kosztowych, takich jak koszt jednego hospitalizowanego, koszt t6zka lub
osobodnia — w oddziatach szpitalnych oraz koszt porady lub koszt jednego leczo-
nego — w poradniach. Wymienione mierniki byly jednak warto§ciami $rednimi i nie
uwzglednialy faktycznie wykonanych swiadczen (koszt osobodnia na oddziale byt
niezalezny od choroby pacjenta). Informacje takie wystarczalty w sytuacji, gdy
jedynym platnikiem i dysponentem $rodkéw budzetowych byt wojewoda. Z cza-
sem pojawiali si¢ jednak inni platnicy, a wraz z nimi potrzeba okreslenia indywi-
dualnego kosztu $wiadczenia (porady, zabiegu, leczenia jednego pacjenta). Zasady
okreslone przez rozporzadzenie MZiOS z 1992 przestaly wystarczac.

Nowe zasady rachunku kosztéw, obowiazujace do dzisiaj, zostaly okreslo-
ne w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia
1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zakiadach
opieki zdrowotnej’. Zgodnie z tym dokumentem, w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej wyodrebnia si¢ miejsca powstawania kosztéw — rozumiane jako wyod-
rebnione komorki, kilka komoérek lub jedynie cze$¢ komorki organizacyjnej oraz
osrodki kosztéw — rozumiane jako wyodrebniony zakres dziatalnosci.

Wszystkie osrodki kosztow w szpitalu dzielg sie na osrodki dziatalnosci
podstawowej, zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych; osrodki dziatalno-
$ci pomocniczej, prowadzace dzialalno$¢ wspomagajaca dziatalnos¢ podstawowa
i osrodki kosztow zarzadu — zwiazanych z zarzadzaniem zaktadem jako catoscia.

SDz. U., nr 164, poz. 1194,
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Nosnikami kosztow dla poszczegdinych osrodkéw kosztow sa: w oddzia-
fach szpitalnych — osobodzien opieki oraz pacjent z przypisanymi na jego rzecz
lekami i procedurami medycznymi, w pozostatych osrodkach dziatalnosci podsta-
wowej — procedury medyczne, w osrodkach dziatalno$ci pomocniczej —~ ustugi
$wiadczone przez te o$rodki.

Rozporzadzenie przewiduje ewidencj¢ kosztow w ksiggach szpitala w dwoch
uktadach: rodzajowym i kalkulacyjnym. Ewidencja kosztéw rodzajowych dostosowa-
na do specyfiki zaktadow opieki zdrowotnej obejmuje:

1) zuzycie materiatéw (lekéw, zywnosci, sprzgtu jednorazowego uzytku, odczyn-

nikéw chemicznych i materialow diagnostycznych oraz paliwa),

2) zuzycie energii (elektrycznej, cieplnej),

3) ustugi obce (medyczne obce, remontowe, transportowe, pozostate ustugi),

4) podatki i optaty,

5) wynagrodzenia (ze stosunku pracy, z umow zlecen i uméw o dzieto),

6) $wiadczenia na rzecz pracownikéw (sktadki na ubezpieczenie spoteczne, zdro-

wotne, fundusz pracy, odpisy na zaktadowy fundusz §wiadczen socjalnych),

7) amortyzacje,

8) pozostate (podrdze stuzbowe, ubezpieczenia OC i majatkowe).

W uktadzie podmiotowo-przedmiotowym koszty ewidencjonuje si¢ z podzialem na

koszty bezposrednie i posrednie:

— Koszty bezposrednie w rozumieniu niniejszego rozporzadzenia to takie, kto-
rych jednoznaczne przypisanie nosnikom kosztéw w osrodkach kosztéw na
podstawie dokumentéw zZrédlowych zuzycia jest mozliwe i istotne. W os$rod-
kach dziatalnosci podstawowej do kosztéw bezposrednich zalicza si¢ koszty
materialow (szczegdlnie lekow, odczynnikéw i sprzetu medycznego), wyna-
grodzenia wraz z narzutami oraz inne koszty bezposrednie. Dla osrodkéw po-
mocniczych kosztami bezposrednimi sg koszty materiatéw zuzytych bezpo-
$rednio do wykonania ustugi, wynagrodzenia z narzutami oraz inne koszty
bezposrednie.

— Jako koszty posrednie traktuje si¢ koszty poniesione w o$rodku kosztéw nie
zaliczone w poczet kosztow bezposrednich i koszty osrodkéw dziatalnoscei po-
mocniczej rozliczone wedtug odpowiednich kluczy rozliczeniowych.
Rozporzadzenie MZiOS okre$la rowniez kategorie kosztow charakterystyczne

dla zaktadéw opieki zdrowotnej i podaje sposob ich obliczania. Nosnikiem kosz-
tow w oddziatach szpitalnych jest koszt osobodnia opieki, ktéry oblicza si¢ dzielac
sume kosztéw bezposrednich i posrednich, z wylaczeniem kosztéow lekéw i proce-
dur medycznych przypisanych na rzecz pacjenta, przez liczb¢ osobodni opieki
wykonanych w okresie rozliczeniowym. Koszt lekéw przypisanych pacjentowi
stanowi warto$¢ wydanych lekéw dla danego leczonego powigkszona o rozliczone
koszty komorki organizacyjnej prowadzacej gospodarke lekami w zaktadzie (np.
apteki). Koszt procedur medycznych obejmuje zuzycie materialéw i wynagrodze-
nia wraz z narzutami. Dokument wydany przez MZiOS okreslatl metodg kalkulacji
jednostkowego kosztu wykonania procedury.



138 MAGDALENA PIETRZYK

Swiadczenia osrodkéw dziatalnosci pomocniczej powinno rozliczaé sie na
osrodki dziatalnosci podstawowej, po jednostkowym koszcie wytworzenia $wiad-
czen, powigkszonym o narzut kosztéw zarzadu.

Kosztem wilasnym sprzedazy swiadczen zdrowotnych (albo innych ustug
dla odbiorcéw zewnetrznych) jest suma jednostkowych kosztow sprzedazy wszyst-
kich nosnikéw kosztéw zuzytych podczas wykonania $wiadczenia lub ustugi.

Przywolane rozporzadzenie wprowadzalo jednakowe zasady dla wszyst-
kich jednostek funkcjonujacych jako samodzielne publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej. Jednak wdrozenie przewidzianych zasad nie bylo sprawa prosta. Oblicze-
nie kosztéw procedur medycznych nastreczato i nadal nastrecza wiele pracy i trud-
nosci. Pomimo iz rozporzadzenie nabralo mocy obowigzujacej z dniem 1 stycznia
1999 roku, wiele zaktadéw do tej pory nie uporato si¢ z poprawnym wdrozeniem
systemu rachunku kosztow i tam, gdzie jest to konieczne, stosowane sg pewne
uproszczone metody (opierajace si¢ glownie na kosztach przecigtnych).

Wspomniane powyzej pojecie ,,procedury medycznej” jest jedna z podsta-
wowych jednostek stuzacych mierzeniu skali dzialalnosci i rozliczaniu kosztow
zaktadéw opieki zdrowotnej. Jej poprawne i jednoznaczne zdefiniowanie nie jest
proste. Z kilku uzywanych w przesztosci, tylko jedna definicja w najlepszy sposéb
wyraza jej istotg. MOwi ona, ze:

procedura medyczna to taki element procesu zapobiegania, diagnozowania, leczenia lub rehabilitacji,
ktéry da si¢ wyodrebni¢ jako mozliwa do zaakceptowania przez profesjonalistow medycznych czg$é
kontaktow pacjenta z zakladem ochrony zdrowia, a jednoczesnie moze by¢ traktowana jako usrednio-
ny nosnik kosztéw®.

Przytoczona definicja odnosi si¢ do dwdch elementéw: mozliwosci me-
dycznego i kosztowego wyodrebnienia danego rodzaju ustugi.

Wszystkie procedury wykonywane w placowkach medycznych mozna
podzieli¢ na: diagnostyczne — wykonywane w o$rodkach dziatalnosci podstawowe;j
o charakterze diagnostycznym, jak na przyktad pracownie RTG, USG, EKG, to-
mografii 1 innych oraz zabiegowo-terapeutyczne — wykonywane na bloku opera-
cyjnym, sali porodowej, w gabinetach zabiegowych, pracowniach rehabilitacyj-
nych i poradniach i laboratoryjne — wykonywane w laboratoriach, pracowniach
analitycznych.

W kazdej z grup wystepuje wiele rodzajow procedur medycznych. Stoso-
wanym mig¢dzynarodowo wykazem procedur jest zestawienie ICD-9CM, czyli
Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych — Kliniczna Modyfikacja’'.

Jako procedury mozna traktowaé réwniez porady udzielane w poradni
(procedura jest nosnikiem kosztow we wszystkich osrodkach dziatalnosci podsta-
wowej nie bedacych oddziatami szpitalnymi).

¢ Projekt rozporzadzenia MZiOS w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych zakia-
dach opieki zdrowotnej, wersja z wrzes$nia 1998 r.

7 Wydana jako ,Migdzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych”. Druga polska edycja z ancksem,
Klasyfikacja badan laboratoryjnych”, Krakéw 1999, Kazda procedura ujgta w tym zestawieniu ma swoja mig-
dzynarodowa nazwg i kod, co pozwala na jednoznaczne zidentyfikowanie i pozniejsza wycene procedury.
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Poniewaz procedura jest swoistym produktem (ustuga) wykonywang przez
zaklad opieki zdrowotnej, koszty wytworzenia mozna podzieli¢ na bezposrednie
(wynagrodzenia z narzutami, oraz wszelkie materiaty zuzywane w danej procedu-
rze) i posrednie (koszty osrodka kosztéw wykonujacego procedurg, ktérych nie
mozna przypisa¢ jednoznacznie do procedury).

Poszczegblne procedury réznia si¢ znacznie migdzy soba stopniem skom-
plikowania, zuzywanymi materiatami, czasem wykonania, a co za tym idzie — tak-
7e kosztem wykonania. Do obliczenia kosztéw jednostkowych procedur medycz-
nych stosuje si¢ metod¢ kalkulacji podzialowej ze wspdlczynnikami. Na
zastosowanie wiasnie tej metody pozwalaja podobiefistwa migdzy procedurami
wykonywanymi w jednym os$rodku kosztéw (ten sam personel, podobny lub ten
sam sprzet i materialy). Procedury sprowadza si¢ do wspdlnego mianownika za
pomoca wspdtczynnikéw przeliczeniowych. Jednak proces obliczania kosztu jed-
nostkowego procedury wymaga odpowiedniego przygotowania i przetworzenia
danych, a sama kalkulacja jest tylko jednym z etapSw.

Wydane w 1998 roku rozporzadzenie MZiOS okreslato zasady wyliczania
kosztow jednostkowych procedur medycznych, ale nie precyzowalo calej metodo-
logii. Poniewaz wigkszo$¢ jednostek stuzby zdrowia nie prowadzita wczesniej
rachunku tych kosztéw, caly proces wyceny nalezato przeprowadzi¢ od podstaw.

Pierwszym i najwazniejszym krokiem bylo sporzadzenie listy osrodkéw
kosztow wykonujacych procedury medyczne. Stwierdzono, iz konieczne bylo wy-
réznienie kilku osrodkow kosztow w jednej komdrce organizacyjnej. Gabinety
zabiegowe i poradnie powinno si¢ oddziela¢ od oddzialéw szpitalnych. Dzi§ wie-
my, ze dokonujac klasyfikacji, nalezy dazyé do tego, aby wszystkie procedury
wykonywane w ramach jednego o$rodka kosztow wykazywaly podobienistwo,
umozliwiajace jak najdokiadniejsze obliczenie kosztu.

Po sporzadzeniu wykazu osrodkow kosztow kierownik ZOZ-u zobowigza-
ny byl sporzadzi¢ zestawienie procedur medycznych wykonywanych w danym
osrodku. W Polsce nie ma obowiagzujacego zestawienia procedur medycznych,
dlatego wskazane jest postugiwanie si¢ wspomniang juz klasyfikacja migdzynaro-
dowa ICD-9CM.

Lista wykonywanych procedur potrzebna jest do prowadzenia ilosciowe;j
ewidencji $wiadczen wykonywanych w osrodku. W oparciu o taka ewidencje
mozliwe jest okreslenie udzialu poszczegdlnych procedur w kosztach calego
osrodka, na podstawie kosztoéw bezposrednich i ilosci wykonania. Dla kazdej pro-
cedury zamieszczonej na liScie nalezy sporzadzi¢ zestawienie zasobow zuzywa-
nych podczas typowego jej wykonania, z podzialem na zuzyte materialy i czas
pracy personelu bioracego udzial w wytworzeniu procedury’. W zataczniku do
rozporzadzenia MZiOS znajduja si¢ wzory tabel do ewidencji zuzytych zasobdw.

Do czasu wprowadzenia reformy wigkszos¢ zakladow stosowata mierniki
zagregowane w postaci kosztu osobodnia, kosztu hospitalizowanego czy kosztu
jednego 16zka. Parametry te obliczane byly jako odpowiednie srednie, na podsta-

® Rozporzadzenie MZiOS w sprawie szczegblnych zasad rachunku kosztéw..., z 22 grudnia 1998, par. 5,
pkt 3.
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wie kosztéw catkowitych osrodka kosztéw (oddziatu) oraz liczby leczonych. Jedy-
na informacja dostarczang przez taki miernik byt faktycznie tylko $redni koszt.
Wyniki obarczone byly duzym bigdem.

W kazdym oddziale leczonych jest wielu pacjentéw, z réznymi schorze-
niami. Wobec tego, koszt leczenia zalezy przede wszystkim od choroby, na jaka
cierpi pacjent. Zastosowanie miernikdw usrednionych uzaleznialo koszt leczenia
w zasadzie tylko od dlugosci pobytu w oddziale. Nowsze zasady traktowaly pro-
blem bardziej szczegétowo. Koszt leczenia pacjenta rozbity zostal na koszt lekéw
przypisanych pacjentowi, koszt procedur medycznych wykonanych na rzecz pa-
cjenta, koszt osobodnia. Graficznie rozwiazanie to przedstawiono na ryc. 2.

Ryc. 2. Koszt leczenia pacjenta

Pobyt pacjenta w szpitalu 6

> osobodni

pobytu (hotelowe) - Iﬂ®-—|
opieki medycznej - C&_j

Y~ procedury medyczne wml b:'j

> leki T o Wi

Zrédio: 1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej, Krakéw
1999, s. 78.

Za koszt procedur medycznych uwazano koszt wszystkich procedur wykonanych
pacjentowi na poziomie calego szpitala. Zaliczano tu nie tylko procedury wykona-
ne w oddziale, na ktérym leczony byl chory, ale takze $wiadczenia udzielone przez
inne oSrodki kosztow. Koszt osobodnia opieki obliczany byt jako iloraz sumy
kosztow bezposrednich i posrednich poniesionych w osrodku kosztoéw (z wylacze-
niem lekéw i procedur przypisanych pacjentowi) i liczby wykonanych osobodni
w okresie rozliczeniowym.

Indywidualny koszt leczenia pacjenta skladat sie z sumy kosztoéw lekéw
przypisanych pacjentowi, sumy kosztéw wykonanych dla niego procedur medycz-
nych oraz iloczynu liczby dni pobytu na oddziale przez koszt osobodnia. Po zebra-
niu odpowiedniej ilosci danych na podstawie indywidualnych kosztéw leczenia
pacjenta szacowano koszty leczenia poszczegdlnych jednostek chorobowych. Dla
czgstych i nieskomplikowanych przypadkéw mozna bylo nastgpnie stosowaé koszt
$redni. Dla przypadkéw wystgpujacych rzadko, skomplikowanych (jak np. proce-
dury wysokospecjalistyczne) wskazane bylo wykazywanie pelnych kosztéw lecze-
nia konkretnego chorego.
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Niewlasciwe liczenie kosztéw przyczyng zadluzenia?

Opisane liczenie rzeczywistego kosztu leczenia pacjenta jest wskazane z punktu
widzenia szpitali. Informacje dostarczane przez system rachunku kosztow moga
stuzy¢ jako mocne argumenty w negocjacjach z platnikiem. Pozwalaja takze kie-
rownictwu na prowadzenie odpowiedniej polityki cenowej przy sprzedazy $wiad-
czen dla innych nabywcéw. Z punktu widzenia przychodéw — nie maja jednak
zastosowania. W negocjacjach z NFZ kontraktuje si¢ leczenie jednostek chorobo-
wych (procedury medyczne), a nie pacjenta! Szpitale negocjuja ilo$¢ jednostek,
ktore zostang zrefundowane przez NFZ jak rowniez wartos$¢ przeliczeniowa punktu
przypisanego procedurze medycznej. Taki uklad moze by¢ jednak zrédlem nieréw-
nowagi, wynikajacej z braku mozliwosci ustalenia wysokosci sktadki ubezpiecze-
niowej, stanowiacej zroédlo przychodu dla platnika (aktualnie NFZ), nie bedacego
w tej materii reprezentantem samorzadu ubezpieczonych. Ubezpieczyciel nie ma-
jac wplywu na wysoko$¢ sktadki powinien uméwic sie ze swiadczeniodawca, co za
te pieniadze mozna zrobi¢? Jednak w aktualnie funkcjonujacym systemie zatozono
wyeliminowanie reprezentacji $wiadczeniodawcow ustug medycznych z negocjacji
o warunkach dzialania systemu. Ta konstrukcja wymusza na dyrektorach, osobach
bezposrednio odpowiedzialnych za §wiadczenie ustug medycznych wszelkie dzia-
fania prowadzace do racjonalizacji kosztow i — na miar¢ mozliwosci — optymalizo-
wania struktury placowek (unikam tu celowo sformutowania restrukturyzacji, ktora
w praktyce sprowadzala si¢ w wigkszo$ci szpitali do doraznego zmniejszania stanu
zatrudnienia i podejmowania radykalnych dziatan oszcz¢dnosciowych). Znane sa
jednak i nieliczne przypadki, w ktdrych profesjonalnie przeprowadzona restruktu-
ryzacja przyniosta znaczaca poprawg¢ warunkow finansowych funkcjonowania
szpitali lub gléwnie — niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej). Przyczyn zlej
sytuacji finansowej samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej jest
wiele i sa one bardzo zréznicowane. Podstawowa przyczyna postepujacego zadhu-
zenia SP ZOZ-6w jest niezbilansowanie przychodéw z kosztami — a w ostatnim
czasie — zintensyfikowanie postgpowan egzekucyjnych na drodze zajec¢ wierzytel-
nosci, co poteguje spirale zadluzenia. '

Kasy Chorych i Narodowy Fundusz Zdrowia

Kasy Chorych byly instytucjami ubezpieczeniowymi, ktére gromadzily $rodki pie-
nigzne, zarzadzaly nimi i oplacaly éwiadczenia zdrowotne. Zgodnie z Ustawa’
o powszechnym systemie ubezpieczen zdrowotnych powstato 16 regionalnych Kas
Chorych oraz Branzowa Kasa Chorych Stuzb Mundurowych. Przychodami Kas
byly przede wszystkim skladki placone przez ubezpieczonych, co w praktyce od-
bywalo si¢ za posrednictwem Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. W ramach ubez-
pieczenia kazdy ubezpieczony (cztonek Kasy Chorych) otrzymywat pakiet $wiad-

® Ustawa z 6 lutego 1997 1. 0 powszechnym systemie ubezpieczeni zdrowotnych (Dz. U. nr 28, poz. 153
ze zm.).
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czen, ktdry nie obejmowat wszystkich §wiadczen medycznych wykonywanych dla
ubezpieczonego pacjenta. Przyktadowo: Kasa nie pokrywata kosztow porad spe-
cjalistycznych, hospitalizacji, dodatkowych szczepien, itp. Odrebnie traktowano
procedury wysokospecjalistyczne, czyli $wiadczenia bardzo skomplikowane, o du-
zym znaczeniu dla zdrowia i zycia pacjentow, ktore wykonywane byty stosunkowo
rzadko (np. transplantacje). Ta grupa $wiadczen objeta byla osobnym wykazem
i podlegata finansowaniu bezpos$rednio ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia'® zmienita zasady organizacji systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce. W miejsce dotychczasowych 17 Kas Chorych wprowadzita Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), ktéry jest panstwowa jednostka organizacyjna
posiadajacaq osobowos$¢ prawna i dziala na podstawie Statutu. W skiad Funduszu
wchodzi Centrala w Warszawie oraz 16 oddzialéw wojewddzkich, utworzonych
w oparciu o administracyjny podziat terytorialny panstwa.

Powstanie Kas Chorych, a potem Narodowego Funduszu Zdrowia i usa-
modzielnienie si¢ zakladéw opieki zdrowotnej stworzylo w Polsce rynek ustug
medycznych (NFZ jest nabywca, a ZOZ-y dostawcami $wiadczen). Zaktady opieki
zdrowotnej musialy przystosowacé si¢ do funkcjonowania na zasadach rynkowych,
przede wszystkim w zakresie kontroli i zarzadzania kosztami.

Kazdy szpital moze samodzielnie dysponowa¢ przekazanym mu w nieod-
platne uzytkowanie majatkiem Skarbu Panstwa i gminy oraz zakupionym lub
otrzymanym majatkiem wiasnym. Srodki na finansowanie dzialalnoéci szpitali
pochodza z uméw o odplatne $wiadczenia zdrowotne, realizacji zadai i programéw
zdrowotnych, darowizn, zapaséw, spadkéw oraz innych form zgodnych z przepi-
sami prawa. Szpitale moga tworzy¢ jednostki wydzielone do prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej.

Wraz z samodzielnoscia szpitale otrzymaly wiele praw, ktore nie przystu-
giwaly jednostkom budzetowym (np. prawo zaciggania zobowiazan, dysponowania
nadwyzkami finansowymi — zyskiem). Oprdcz uprawnien pojawity sie liczne obo-
wiazki, majace decydujacy wplyw na prowadzona dziatalno$é i jej koszty, przykla-
dowo — konieczno$é ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej. Ponadto, poja-
wita si¢ konieczno$¢ wprowadzenia systemu petnej ksiggowosci i dostosowania si¢
do samodzielnego rozliczania dziafalnosci.

Liczenie kosztow procedur na poziomie §wiadczeniodawcy

Po sporzadzeniu wykazu osrodkéw kosztow, kazdy kierownik ZOZ-u zobowiazany
jest przygotowaé zestawienie procedur medycznych wykonywanych w danym o§-
rodku. W Polsce — jak wspomniano — wskazane jest postugiwanie si¢ klasyfikacja
migdzynarodowa ICD-9CM. Na tym etapie pracy niezwykle istotna jest wspotpra-
ca ekonomistdw z lekarzami, zwlaszcza w sytuacji, gdy w polskiej medycynie

" Dz. U., nr 45, poz. 391.
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nadal uzywana jest terminologia tacinska. Moze zdarzy¢ sie, ze w osrodku kosztow
wykonuje si¢ procedury niewystepujace w klasyfikacji lub takie, ktére z roznych
powodéw powinny by¢ wykazywane odregbnie. Stworzony system kodéw jest ela-
styczny i pozwala na nadawanie nowodefiniowanym $wiadczeniom nazw i kodoéw
zgodnych z systemem.

Szczegdtowa metodologi¢ prowadzenia ilosciowej ewidencji $wiadczen
wykonywanych w osrodku, jak réwniez okre$lenie udziatu poszczegdlnych proce-
dur w kosztach calego o$rodka na podstawie kosztéw bezposrednich i ilosci wyko-
nania, precyzuje Rozporzadzenie MZiOS z 1998 r. W zalaczniku do tego rozpo-
rzadzenia znalazly si¢ wzory tabel do ewidencji zuzytych zasobow.

Patrzac od strony $wiadczeniodawcy, za koszt procedur medycznych uwa-
zano koszt wszystkich procedur wykonanych pacjentowi na poziomie calego szpi-
tala. Zaliczano tu nie tylko procedury wykonane w oddziale, w ktérym leczony byt
chory, ale takze $wiadczenia udzielone przez inne o$rodki kosztow.

Koszt osobodnia opieki obliczany byl jako iloraz sumy kosztow bezposred-
nich i posrednich poniesionych w o$rodku kosztéw (z wylaczeniem lekow i procedur
przypisanych pacjentowi) i liczby wykonanych osobodni w okresie rozliczeniowym.
Ponownie, brak wlasciwych systeméw komputerowych w przewazajacej liczbie przy-
padkéw uniemozliwial wyliczenie indywidualnego kosztu leczenia pacjenta (sumy
kosztéw lekéw przypisanych pacjentowi, sumy kosztéw wykonanych dla niego proce-
dur medycznych oraz iloczynu liczby dni pobytu w oddziale przez koszt osobodnia).
Brak takiej informacji jest jedng przyczyn uniemozliwiajacych dochodzenie naleznosci
za leczenie w wielu przypadkach, zwlaszcza chorych przewleklych lub onkologicz-
nych. Jest to sytuacja korzystna dla ptatnika i przesuwajaca na barki szpitali ryzyko
leczenia przypadkow skomplikowanych, wystepujacych rzadko, bez wykazywania
pelnych kosztow leczenia konkretnego pacjenta i dochodzenia (cho¢by w drodze nego-
cjacyjnej) refundacji — system bedzie zwigkszatl zadluzenie. Liczenie rzeczywistego
kosztu leczenia pacjenta jest wskazane z punktu widzenia samego szpitala. Informacje
dostarczane przez system rachunku kosztéw moga stuzy¢ jako mocne argumenty
w negocjacjach z platnikiem — NFZ lub innym ubezpieczycielem. Pozwalaja kierow-
nictwu na prowadzenie odpowiedniej polityki cenowej przy sprzedazy $wiadczen dla
innych nabywcow. Z punktu widzenia przychodow — nie maja jednak zastosowania.
W negocjacjach z NFZ kontraktuje si¢ jednostki chorobowe (procedury medyczne),
a nie leczenie pacjenta. Szpital negocjuje liczb¢ jednostek chorobowych, ktore zostana
zrefundowane przez NFZ oraz wartos$¢ przeliczeniowa punktu przypisanego procedu-
rze medycznej. Ustawodawca stworzyl wprawdzie narzedzia do korekty wartosci
punktu, ale po to narzedzie platnik (pomimo naciskow $wiadczeniodawcow) sigga
bardzo rzadko.

Elementy controllingu stosowane w SP ZOZ

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej sa jednostkami bardzo specy-
ficznymi. Powstaly na bazie istniejacych jednostek poprzez przeksztalcenia organi-
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zacyjno-prawne. Samodzielno$¢ funkcjonowania wigze sie rdwniez z samodziel-
nym zdobywaniem $rodkéw finansowych oraz wigksza swoboda w gospodarowa-
niu nimi. Przejscie z systemu jednostek budzetowych wigzato si¢ réwniez z wielo-
ma zmianami wewnatrz organizacji. Jako jednostka samodzielna szpital prowadzi
peina ksiggowos¢, zgodnie z Ustawa o Rachunkowosci. Nowe zasady finansowa-
nia wymagaly rozwinigcia umiejgtnosci zarzadzania finansami. Wraz z wprowa-
dzeniem ksiggowosci zaczgta funkcjonowaé rachunkowos$é zarzadcza. Zakres
funkcjonowania tej ostatniej wynika z potrzeb i wytycznych wewnetrznych oraz
z uregulowan prawnych, takich jak na przyklad szczegélne zasady rachunku kosz-
tow w SP ZOZ. Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, iz wdrozone rozwiazania sa
mocna podstawa do stworzenia systemu controllingu, a w konsekwencji ~ do po-
prawy jej kondycji finansowe;j.

Jednym z gltéwnych elementéw systemu controllingowego sg o$rodki od-
powiedzialnosci. Nalezy traktowaé je jako jednostki wydzielone funkcjonalnie
i formalnie a w miar¢ mozliwosci réwniez wyodrebnione faktycznie. Jak juz sama
nazwa wskazuje, ze idea osrodkéw odpowiedzialno$ci zaklada przekazywanie
odpowiedzialno$ci oraz kompetencji na nizsze szczeble organizacji. Osoba odpo-
wiedzialng staje si¢ kierownik takiego os$rodka. W zalezno$ci od rodzaju prowa-
dzonej dziatalnosci oraz ksztattu struktury organizacyjnej mozna wyrdznié¢ osrodki
kosztéow, przychodéw oraz centra zysku. W praktyce najczesciej wystepujg te
pierwsze, poniewaz najlatwiej jest panowa¢ nad kosztami. Nalezy jednak odréznié
osrodki odpowiedzialnosci w znaczeniu controllingowym od znaczenia ksiggowe-
go. W praktyce ksiggowej okreslenia osrodek kosztéw i miejsce powstawania
kosztéw sa czgsto stosowane zamiennie. Terminy te odnosza si¢ do odpowiednich
kont ksiggowych, na ktorych ujmowane sa koszty dziatania poszczegdlnych komé-
rek organizacyjnych. Podsumowujac mozna by powiedzieé, iz controlling traktuje
osrodki kosztow jako miejsca i osoby odpowiedzialne za te koszty a ksiggowos¢ —
Jjako konta zapisu kosztéw. Co stoi na przeszkodzie by to wprowadzi¢ do ZOZ-6w?

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dotyczace szczegolnych zasad rachunku
kosztéw w SP ZOZ wprowadza pojecie osrodkow kosztow, jest to jednak waskie
rozumienie, ograniczone do funkcji kont ksiggowych. Podzialu osrodkow kosztow
dokonano w oparciu o rodzaj prowadzonej dzialalnosci na osrodki dziatalnosci
podstawowej (dzialalno$¢ $cisSle medyczna), osrodki dziatalno$ci pomocniczej
(dziatalnos$¢ wspomagajaca podstawowa) oraz osrodki kosztow zarzadu.

Osrodki dziatalnosci pomocniczej dzielg si¢ na oddzialy szpitalne oraz
jednostki nie bedace oddzialami. Najbardziej typowa jednostka organizacyjng dla
szpitala jest oddziat. Oddzialy wyodrebnione sq formalnie w strukturze organiza-
cyjnej oraz w strukturze ksiegowej, posiadaja odrebne pomieszczenia i wyposaze-
nie oraz zatrudniaja swoich pracownikoéw. Praca oddzialu kieruje ordynator. Jed-
nak wedtug obecnie obowiazujacych zasad nie ma on duzego wplywu na koszty,
poniewaz nie bierze czynnego udzialu w planowaniu kosztéw ani nie nadzoruje
wykonania planu. Wplyw na ponoszone koszty mozliwy jest poprzez odpowiedni
dobor lekow 1 procedur medycznych, oszczedne korzystanie z materiatdéw oraz
rozsadne decyzje dotyczace pobytu pacjentéw na oddziale. Odsunigcie ordynatora
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od planowania kosztéw oddziatu jest jedna z przyczyn, dla ktorej nie mozna przy-
pisa¢ mu odpowiedzialnosci za faktycznie poniesione koszty.

Maty wptyw kierujacych oddziatami w wigkszosci szpitali i placéwek
stuzby zdrowia wynika réwniez z przyjetych metod rozliczania kosztéw. Duzy
udziat w sumie kosztéw przypisywanych do oddziatu stanowig koszty niezalezne.
Wchodza do nich przede wszystkim koszty korzystania z pomieszczen, koszty
ogrzewania oraz koszty administracyjne. Pierwsze z nich sa kalkulowane na pod-
stawie powierzchni wykorzystywanej przez dany oddziat z zastosowaniem wskaz-
nika kosztéw na m’. Nalezy zaznaczyé, iz do oddziatéw przypisywana jest po-
wierzchnia catkowita a nie powierzchnia uzytkowa, co powoduje zawyzenie
kosztéw — oddziat ,,ptaci” za powierzchnig, z ktérej nie ma pozytku (np. duze kory-
tarze). Poza wptywem ordynatora pozostaja rowniez koszty osobowe.

Kategoria kosztow zaleznych od oddzialu obejmuje koszt lekow i mate-
rialtow medycznych z apteki, preparatéw krwiopochodnych, drobnego sprzetu me-
dycznego i diagnostyki, koszty bloku operacyjnego i np. dziatu rehabilitacji. Bada-
nia lub zabiegi, ktorych szpital nie jest w stanie wykonaé we wlasnym zakresie sa
kupowane w innych jednostkach $wiadczacych ustugi medyczne (bielizna, $rodki
czystosci, ustugi telekomunikacyjne, ustugi remontowe).

Udzial kosztéw zaleznych w sumie kosztow oddziatu waha si¢ w granicach
30-40%. Wszystkie wymienione powyzej pozycje kosztéw wiaza si¢ z dziatalno-
Scig operacyjna oddziatu i w wigkszosci mozna je przyporzadkowaé do pacjentow.
Koszty te sa proporcjonalne do liczby pacjentow leczonych w okresie rozliczenio-
wym.

Z punktu widzenia controllingu pozadane jest oddanie jak najwigkszego
zakresu kosztéw pod kontrolg kierownika jednostki. Jako osoba najlepiej znajaca
prace oddziatu, ordynator moéglby bardziej efektywnie zarzadzaé ponoszonymi
kosztami.

Jedna z funkcji systemu controllingowego przedsigbiorstwa jest planowa-
nie dzialalnosci w aspekcie ilosciowym i wartosciowym. Planowanie dzialalnosci
szpitala prowadzone jest w specyficzny sposob, wynikajacy z metod finansowania
tej jednostki. Finansowanie $wiadczen obywa si¢ poprzez kontrakty zawierane
z zaktadami opieki zdrowotnej na caly rok. Kontrakt jest w przypadku szpitala
planem sprzedazy. Odpowiednio do liczby zakontraktowanych $wiadczen sporza-
dzany jest ,,plan produkcji” uwzgledniajacy koszty wytworzenia $wiadczen. Za-
sadniczym problemem przy takim rozwigzaniu sa ceny, wedtug ktorych kontrak-
towane sg ustugi. NFZ podpisuje umowy stosujac swoje ceny, ktore w wigkszosci
przypadkow nie pokrywaja ponoszonych w jednostkach kosztéw, co z gory naraza
ZOZ-y na straty.

Praktycznie w kazdym szpitalu mamy do czynienia z dwoma rodzajami
planowania: wedlug kontraktéw z NFZ oraz wedlug rzeczywistych kosztéw
i przewidywanej liczby swiadczonych ustug.

Wyjsciowym elementem planowania jest spis wykonywanych procedur
medycznych — lista oferowanych $wiadczef. Kazda procedura ma swoja wagg
punktowa, opracowang przez ekspertdw w oparciu o materiato- i pracochlonnos¢.
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Kolejnym etapem jest okreslenie wartosci jednego punktu w zlotych. Na tej pod-
stawie obliczane sa koszty procedury. Kontrakt okre$la warto$¢ punktu oraz liczbe
poszczegdlnych procedur, ktére moga zostaé wykonane w ciggu roku i zostana
objete refundacja. Biorac pod uwage, iz NFZ jest gtéwnym platnikiem, mozna
powiedzie¢, iz kontrakt jest jednoczesnie planem sprzedazy. Warto$¢ jednego
punktu, a co za tym idzie kwota refundacji za dang procedure jest arbitralnie narzu-
cana i NFZ niejednokrotnie placi za $wiadczenia mniej niz kosztuje ich wykonanie.

Drugim rodzajem planowania wykonywanym w szpitalu jest planowanie
rzeczywistych kosztéw i wynikéw dzialalnosci jednostki. Planowanie operacyjne
Jjest prowadzone przez dziat ekonomiczny na podstawie rachunku kosztéw oraz
przyjetych wewngtrznych rozwiazan. Koszty ujmowane sa przede wszystkim
w ukladzie rodzajowym, a nastgpnie w rozbiciu na osrodki kosztéw i w podziale na
koszty osobowe, koszty zalezne i koszty niezalezne. Wysokos$¢ planowanych
kosztow jest ustalana w oparciu o dane z poprzednich lat oraz o przewidywana
ilos¢ $wiadczen. Suma kosztéw poniesionych przez oddziat w roku ubiegltym jest
rozliczana na poszczegélne procedury i w ten sposéb ustalany jest sredni koszt
danej procedury. W oparciu o kontrakt z NFZ obliczana jest przewidywana ilosé
swiadczen, ktéra pomnozona przez $redni koszt procedury daje wielko$é planowa-
na kosztow. Poniewaz kwota refundacji z NFZ jest niZsza niz koszty ponoszone
przez szpital, czgsto juz na etapie planowania pojawia si¢ strata na dzialalnosci.

Jak juz zostato to wczesniej wspomniane, w wigkszosci szpitali w plano-
waniu nie biora czynnego udzialu kierownicy os$rodkéw kosztéw — ordynatorzy.
Tam, gdzie sytuacja jest odmienna od opisanej — a sg znane takie przyklady —
w stosunkowo krétkim czasie udato si¢ zmniejszy¢ straty, a nawet doprowadzié do
zbilansowania jednostek.

W controllingu planowanie dziatalnosci ma znaczenie kluczowe, poniewaz
plan wyznacza dzialania oraz jest podstawa rozliczania efektéw. Aby dobrze spo-
rzadzi¢ plan kosztéw trzeba dysponowa¢ doktadnymi informacjami o poszczegdl-
nych rodzajach ponoszonych kosztéw. W przypadku oddzialoéw szpitalnych nalezy
zaangazowa¢ ordynatorow juz w poczatkowej fazie planowania. Punktem wyjscia
powinna by¢ dokladna analiza kazdej procedury pod wzgledem czasu pracy perso-
nelu oraz materialéw potrzebnych do jej wykonania. Dopiero taki sposob wylicze-
nia kosztéw zapewnialby dokladno$é¢ pomiaru. Nastgpnym krokiem powinno by¢
zestawienie procedur wykonywanych przez oddzialy. W ten sposéb moéglby po-
wstad katalog $wiadczen wykonywanych w catym szpitalu. W oparciu o powyzsze
dane mozna tworzy¢ budzet kosztow szpitala i poszczegdlnych osrodkow kosztow.
Problem pojawia si¢ przy prognozowaniu ilosci $wiadczen. Pomimo zlej sytuacji
finansowej zaden szpital nie moze pozwoli¢ sobie na odmowe przyjecia pacjenta,
jesli jego zyciu lub zdrowiu zagraza powazne niebezpieczenstwo (sa to sytuacje
usprawiedliwiajace przekroczenie limitow). Ponadprogramowe $wiadczenia sg finan-
sowane przez NFZ lub innych platnikdw, w zaleznosci od konkretnych sytuacji.

W wigkszosci szpitali w Polsce, budzet w znacznej mierze zalezy od kontraktu
z NFZ (ponad 80% przychodéw pochodzi wilasnie od tego platnika). Sytuacja jest
zgota odmienna w przypadku szpitali niepublicznych.
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Biorac pod uwage catkowicie rézne metody sporzadzania kazdego z pla-
néw dzialalnosci szpitali, nieuniknione jest wystapienie znaczacych odchylefi. Sam
fakt, iz refundacja kosztéw z NFZ jest nizsza niz faktycznie poniesione koszty
powoduje, iz koszty zrealizowane sa wyzsze niz planowane. Doglebna analiza tego
rodzaju odchylen nie jest konieczna.

Z punktu widzenia controllingu wigcej uwagi nalezatoby poswigcaé anali-
zie odchylef kosztéw rzeczywistych w od kosztow ujetych w planach wewnetrz-
nych szpitala. Przyczyny takich odchylen moga wynikaé z przekroczenia lub zlej
oceny kosztéw jednostkowych procedur lub by¢ nastepstwem zmian w ilosciach
wykonanych swiadczen.

Zmiany w kosztach rzeczywistych wykonywanych procedur moga wyni-
ka¢ ze zmiany cen materiatow i §rodkéw farmakologicznych stosowanych do wy-
konania procedury lub ze zmian ilosci zuzywanych $rodkéw. Na ilo$¢ zuzywanych
$rodkéw maja wplyw pracownicy, a co za tym idzie — réwniez ordynatorzy. Do-
puszczenie ich do udziatu w planowaniu kosztéw, pozwolitoby wymagaé od nich
utrzymywania kosztéw na planowanym poziomie. Dokfadny plan oraz oszcz¢dne
gospodarowanie w obecnej sytuacji szpitala sa, niestety, konieczne.

Oprécz analizy odchylen, pozwalajacej znalezé przyczyny rozbiezno$ci
wykonania rzeczywistego z planem, mozna prowadzi¢ ocene dzialania o$rodkow
kosztéw przy pomocy odpowiedniego zestawu wskaznikow.

Podstawowym wskaznikiem stosowanym do oceny os$rodkéw kosztow jest
procentowa realizacja planu. Parametr ten informuje o ile procent zostat przekro-
czony lub niezrealizowany budzet. Przy obecnych zasadach pracy ordynatoréw
wskaznik ten ma znaczenie tylko informacyjne. Dopiero po wprowadzeniu wspo-
mnianych juz zmian w zakresie kompetencji mozliwe byloby wprowadzenie oceny
skutecznosci dziatania kierownikow w oparciu o wskazniki. Nie mozna jednak
obarcza¢ odpowiedzialnoscia za realizacj¢ plandw osob, ktore nie moga braé ak-
tywnego udzialu w tworzeniu tych planéw.

Rachunkowo$¢ zarzadcza prowadzona przez szpitale w wielu elementach
zbliza si¢ do controllingu. Mozna wskaza¢ dwa podstawowe obszary, ktérych
zmiana pozwolitaby budowa¢ dzialajacy skutecznie system controllingowy. Pierw-
szym z nich jest zakres odpowiedzialnosci ordynatoréw, jako kierownikéw o$rod-
kéw kosztow. Dopiero jej rozszerzenie pozwoli traktowaé oddzialy szpitalne jako
osrodki odpowiedzialnosci za koszty. Drugim obszarem rozwoju jest rowniez pla-
nowanie. Powinno odbywa¢ si¢ przy udziale osob odpowiedzialnych za osrodki
kosztow. Wielu dyrektorow szpitali zwleka jednak z podejmowaniem takich decy-
zji. Wprowadzenie budzetowania umozliwitoby dokladniejsze planowanie funk-
cjonowania szpitala oraz wprowadzenie wymiernej oceny efektywnosci dziatania.

Wprowadzenie systemu controllingowego nie jest zadaniem tatwym w zad-
nym przedsigebiorstwie. Jest jednak oplacalne, gdyz pozwala dokladniej zarzadzac
sfera finansowa. Zwlaszcza w sytuacji szpitala byloby to zasadne. W jednostkach
funkcjonujacych od wielu lat, wymaga nakadow finansowych na wyspecjalizowa-
ne systemy informatyczne oraz znacznych naktadéw pracy organizacyjnej. W wie-
lu szpitalach barier jest wigcej, oprécz finansowych i organizacyjnych trzeba
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wspomnie¢ o skomplikowanych rozliczeniach. Trudnoscia moze byé brak wykwa-
lifikowanych w tym zakresie pracownikéw.

Czy polski system opieki zdrowotnej musi si¢ zadluzaé?

Spadek realnej wartosci wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w latach 1999-
2005, mierzonych relacja do PKB, nie pozwolil na finansowanie $wiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej
w wysokosci umozliwiajacej pelne zbilansowanie przychodéw i kosztow dzialal-
nosci tych zakladéw, co powodowato pogorszenie wyniku finansowego tych za-
kiadow. Zgodnie z kontrolg przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli',
spadek warto$ci wyniku finansowego zaktadow opieki zdrowotnej nastgpowat
wskutek niezréwnowazenia kosztéw i zmniejszajacych si¢ przychodéw, co powo-
dowane byto zmniejszaniem ilosci i cen §wiadczen kontraktowanych przez kasy
chorych, a nastgpnie NFZ, ktore prowadzily konsekwentna polityke finansowa
nastawiong na ograniczanie wydatkow, zgodnie z zasada samofinansowania ubez-
pieczenia zdrowotnego, realizowana poprzez réwnowazenie kosztéw z przycho-
dami i zaciaganiem zobowiazan wobec $wiadczeniodawcoéw w granicach plandw
finansowych kas chorych. Powodowalo to narastanie zobowiazan ogétem w samo-
dzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, ktore $wiadczac ustugi me-
dyczne nie otrzymywaly zwrotu kosztéw odpowiadajacego ilosci i jakosci wyko-
nywanych ustug. Ponadto zgodnie z art. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91, poz. 408 ze zm.) zadne okolicznosci
nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
Jezeli osoba zglaszajaca si¢ do zakladu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmia-
stowego udzielenia swiadczefi zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia. Zaktady byly zmuszone do udzielania $wiadczen niezaleznie od wartosci
zawartych z kasami chorych kontraktéw ponoszac koszty, ktére nie byly refundo-
wane ani z ubezpieczenia zdrowotnego, ani z budzetu panstwa. Sytuacja nie ulegta
zmianie po wejsciu na rynek kolejnego platnika — NIZ. Aktualnie nie widaé¢ woli
decyzyjnej do zmiany tej sytuacji. Bedzie to niezbedny krok ku naprawie systemu.
Dopoki ceny proponowane przez Fundusz byly nieadekwatne w stosunku
do rzeczywistych kosztoéw realizacji poszczegdlnych s$wiadczen — nie mozemy
oczekiwaé poprawy. Innym, istotnym czynnikiem wplywajacym na zadluzanie si¢
Jednostek opieki zdrowotnej byla takze przyjeta alokacja $rodkéw pomigdzy po-
szczegdlne oddzialy wojewoddzkie NFZ, nieuwzgledniajaca w petni przeptywu
pacjentow do zakladow opieki zdrowotnej polozonych poza granicami woje-
wodztwa wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjentéw. Dotyczyto
to gléwnie jednostek specjalistycznych o uznanej renomie, niektoérych szpitali kli-
nicznych i instytutdw naukowo-badawczych. Niedofinansowanie ochrony zdrowia

' NIK, Informacja o wynikach kontroli gospodarki majatkiem pozostajacym w dyspozycji samodziel-
nych publicznych zakiadow opieki zdrowotnej, przejetym od Skarbu Panstwa przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego, w wyniku reformy administracji publicznej, Warszawa, marzec 2003.
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w ujeciu globalnym i poszczegdlnych zakladéw wymuszalo przeznaczanie uzyski-
wanych przychodéw na zaspokojenie biezacych potrzeb finansowych, bez mozli-
wosci inwestowania w sprzet i infrastrukture. Postgpujaca dekapitalizacja bazy
sprzgtowej i ponoszenie znacznych kosztéw zwiazanych z naprawa lub odnowie-
niem bez mozliwo$ci uzyskiwania takze na ten cel wystarczajacych srodkoéw finan-
sowych od swoich organéw zalozycielskich, (glownie jednostek samorzadu teryto-
rialnego) wymusza wykorzystywanie przez zaklady zdekapitalizowanego sprzetu
1 aparatury. Koszty napraw lub zakupéw odtworzeniowych sa bardzo wysokie.
Wiele decyzji o zakupie nowego sprzgtu podejmuje si¢ bez analizy ich oplacalno-
sci. Na zadnym szczeblu organizacji ochrony zdrowia brakuje analizy stanu, po-
trzeb i stopnia wykorzystania aparatury medycznej. Samodzielne publiczne zakla-
dy opieki zdrowotnej nie posiadaja ustalonego wzorcowego rachunku kosztow
zakladoéw opieki zdrowotnej w ukladzie rodzajowym. Na podstawie dotychczaso-
wego rachunku kosztéw nie mozna w sposob obiektywny ocenié, czy $wiadcze-
niodawca prowadzi wlasciwa gospodarke finansowa w tym zakresie i czy koszty
przez niego ponoszone znajduja uzasadnienie. Pochodna tego zjawiska jest fakt, iz
ceny wynikajace z kontraktéw z platnikiem nie pozostaja w zwiazku z kosztami
i niejednokrotnie wykonywane ustugi sa nierentowne. Na wzrost zobowiazan za-
ktadow wplywaly takze obcigzenia z tytutu podatku od nieruchomosci, ktéry do
2002 r. liczony byt wedlug najwyzszej stawki tak, jak dla dziatalnosci gospodar-
czej oraz brak mozliwosci odliczania podatku VAT. Szacuje sie, ze w 2004 roku
przewidywana warto$¢ podatku VAT, ktéra samodzielne publiczne zaklady opieki
zdrowotnej wydatkujg przy nabywaniu towaréw i ustug wyniesie ok. 955 min zl.
Z uwagi na to, ze ustugi w zakresie ochrony zdrowia sa zwolnione z podatku VAT,
kwota ta nie moze zosta¢ odliczona, a tym samym zwré6cona zakfadom. Od 1 maja
2004 r. zwigkszona zostala stawka VAT m.in. na przedmioty ortopedyczne i arty-
kuly pomocnicze z 0% do 7%, na ustugi i materialy budowlane z 7% do 22% oraz
zmniejszona z 22% do 7% na zakupy mi¢dzy innymi sprzetu i aparatury medycz-
nej, materialow medycznych i narz¢dzi. Problem narastania zadtuzenia szczegdlnie
widoczny byl w regionach, gdzie wystgpowata zbyt duza koncentracja szpitali
publicznych, nieuwzgledniajaca geograficznego i zadaniowego charakteru dostgp-
nosci do $wiadczen.

Odrgbnym problemem jest relacja: organ zalozycielski — platnik. Jak wy-
kazata kontrola NIK' jedna z przyczyn rosnacego zadluzenia SP ZOZ-6w jest
nieefektywnie wykorzystywane t6zek szpitalnych, m.in. z powodu ich nadmiaru
oraz braku racjonalnie prowadzonej restrukturyzacji, nieprzystosowania organiza-
cyjnego SP ZOZ do zmieniajacych sie warunkéw ekonomicznych, spofeczno-
demograficznych i epidemiologicznych.

Kolejny problem to wciaz nierozwiazana kwestia zobowiazan wobec pra-
cownikow stuzby zdrowia, wynikajacych z tzw. ,Ustawy 203”. Realizacja tzw.
Ustawy 203, zgodnie z ktéra zaklady opieki zdrowotnej zostaty zobligowane do wy-
ptacenia w 2001 r. pracownikom podwyzki w wysokosci nie mniejszej niz 203 zt wraz

2 NIK, Informacja o wynikach kontroli wykorzystania 16zek szpitalnych w éwietle prawidlowosci rozli-
czen kosztéw dzialalnosci placowek medycznych, Wroctaw, czerwiec 2003.
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z pochodnymi, a w 2002 r. na poziomie nie mniejszym niz wzrost przecietnych
wynagrodzen w gospodarce narodowej, nie przebiegala zgodnie z intencja ustawo-
dawcy. Szacuje sig, ze w roku 2001 jedynie okoto 55% zaktadow opieki zdrowot-
nej wykonalo podwyzke wynagrodzen, z czego 45% w pelnej wysokosci 203 zt,
a program praktycznie zatamat si¢ w roku 2002. Jako gtéwna przyczyng nie wyko-
nania ustawowo natozonych zobowiazan, publiczne zaktady opieki zdrowotnej
podawaly brak srodkéw finansowych na jej realizacje. Te zaktady opieki zdrowot-
nej, ktére zrealizowaly podwyzki w pelnej wysokosci popadaly w zadluzenie.
Kwota nalezno$ci gléwnych wobec pracownikéw z tytulu wprowadzenia tzw.
Ustawy 203, w latach 2001-2002, zostata oszacowana w wysokosci okoto 2,2 mid
zl, na podstawie danych GUS.

Restrukturyzacja — panaceum na obecng sytuacje czy bezwzgledna konieczno$¢?

NIK wykazata, ze dzialania restrukturyzacyjne byly podejmowane nieracjonalne
i nie przyniosty w oczekiwanym stopniu poprawy wykorzystania tézek szpitalnych
1 sytuacji finansowo- ekonomicznej poniewaz restrukturyzacja zaktadéw dotyczyla
gtéwnie zatrudnienia. Ponadto me podejmowano dziatan restrukturyzujacych za-
diuzenie szpitali. W ocenie NIK'"®, w ramach realizacji Programu restrukturyzacji
i przeksztalcen systemowych w ochrome zdrowia, sfinansowano czg$¢ kosztow
odpraw i odszkodowan wyplacanych pracownikom zwalnianym z publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, zakup aparatury medycznej oraz wykonanie niektd-
rych prac remontowych i modernizacyjnych w zakladach opieki zdrowotnej. Wy-
datki te mialy zwigkszy¢ efektywnos$é funkcjonowania publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej i przyczynié si¢ do poprawy jakosci udzielanych ustug. Re-
strukturyzacja samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej nie dopro-
wadzita w znacznej czg¢sci jednostek do przeksztalcenia nadwyzki krétkotermino-
wych 1{6zek szpitalnych w 1t6zka dlugoterminowe, osiagnigcia optymalnego
wskaznika ich wykorzystania, zahamowania procesu zadtuzania sie szpitali i po-
prawy gospodarowania posiadanym majatkiem. Przyczyna dynamicznego narastania
wartosci zobowigzan w samodzielnych publicznych zakiadach opieki zdrowotnej byly
rowniez regulacje prawne, ktore nie wymuszaly na organach zalozycielskich decyzji
racjonalizujacych sieC szpitali.

Jednostki samorzadu terytorialnego bedace organami zalozycielskimi za-
niedbywaly podejmowanie dziatan dyscyplinujacych kierownictwa zaktadoéw opie-
ki zdrowotnej do poprawy efektywnosci gospodarowania. Niekontrolowany wzrost
wartosci zobowiazan i fakt dopuszczania do wystgpowania zobowigzan wymagal-
nych jest skutkiem braku:

1) skutecznych mechanizméw zarzadzania,
2) wlasciwego nadzoru organdw zalozycielskich,

" NIK, Informacja o wynikach kontroli restrukturyzacji i przeksztalcen systemowych w ochronie zdro-
wia, Warszawa, luty 2004.
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3) faktycznej odpowiedzialnosci SP ZOZ i organdéw zalozycielskich za powstanie
zobowiazan SP ZOZ.

ok

Czy wprowadzenie controllingu moze odwrécic¢ te sytuacje? Prawdopodobnie tak,
ale wymaga to olbrzymiej pracy, edukacji, komputeryzacji i dyscypliny, tak swiad-
czeniodawcow jak i platnika oraz organéw zalozycielskich. Warto rozwazy¢ do-
razne, zdecydowane wprowadzenie skutecznych mechanizméw oddolnych i nie
liczy¢ na odgdrne wsparcie. Taka postawa moze by¢ wstgpem do decentralizacji
systemu ochrony zdrowia.



