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O systemie budzetowym,
rachunku kosztéw i... translatorze

Rozmowa z wtascicielem kancelarii doradczej Rafatem
Janiszewskim i ekspertka do spraw finanséw Emilig Sujkowska.

Podczas kongresu ,,Wizja Zdrowia” postulowat
pan jak najszybsze przej$cie na system budzetowy
oparty na rachunku kosztéw. Dlaczego?

RAFAL JANISZEWSKI: Dlatego ze jedna z najcze-
$ciej prowadzonych dyskusji pomiedzy $wiadczenio-
dawcami a platnikiem dotyczy wyceny §wiadczen, wy-
ceny procedur. Swiadczeniodawcy twierdza, ze sa one
wycenione zbyt nisko. Platnik odpowiada, ze ustalil
cene wedlug swoich danych z zastosowaniem wlas-
nych algorytméw. Jednym z dziatan zmierzajacych
do zamknigcia tej dyskusji bylo wlaczenie do systemu
Agengji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji —
AOTMIT. Celem jej dzialania jest zbieranie informacji
kosztowych od §wiadczeniodawcéw i okre$lanie tych
warto$ci, ktére mogloby stanowi¢ podstawe do roz-
liczen miedzy $wiadczeniodawcy a platnikiem. Dane
zebrane przez AOTMIT daly pewien zas6b wiedzy, ale
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sporu to nie zakonczyto. Najwickszy problem, jaki si¢
pojawil, to wlasnie trudno$¢ w ujednoliceniu rachunku
i rodzajéw informacji, jakie agencja dostawala od szpi-
tali. Jedni mieli taki uktad rachunkéw, drudzy inny,
jedni identyfikowali dane, ktorych inni nie identyfi-
kowali. To wszystko byto dla AOTMiT oczywistym
problemem. Wydaje si¢ zatem, Ze najistotniejsze teraz
jest ujednolicenie sposobu zbierania i przetwarzania da-
nych kosztowych w placéwce medycznej oraz ich udo-
stepnienie do wspdlnej bazy. Po pierwsze, zeby mozna
bylo si¢ oprze¢ na uzyskanych w ten sposéb danych
przy wycenie $wiadczen i procedur. A po drugie, skoro
system zmierza w kierunku budzetowym, to trzeba by
mie¢ jaki$ instrument do nadzoru, do kontrolowania
racjonalnosci i gospodarno$ci wydawania tego budze-
tu. Prawda? A dystrybucja budzetu musialaby mie¢
réwniez pewne elementy oceny posredniej, czyli na
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przyklad jakosci $wiadczonych ustug mierzonej popra-
wg zdrowotnosci, szybszym powrotem pacjentéw do
pracy. Wydaje sig, ze projekt rozporzadzenia w sprawie
rachunku kosztéw realizowalby oba te zadania.

Dyrektorzy szpitali oczekuja, ze standaryzacja
i dobra analiza danych pozwola na takie okreSle-
nie kosztéw i wyceny §wiadczen, ktére nie beda
kwestionowane.

R.J.: Kwestionowane beda zawsze, bo §wiadczenio-
dawca bedzie zmierzal do podnoszenia poziomu ustug,
bedzie gonil za najnowszymi technologiami — to jest
osobny, duzy temat, na ktéry zwracamy uwage — i be-
dzie rozbudowywal swoje standardy leczenia, nato-
miast platnik musi w pewnym momencie zaznaczy¢
lini¢ odciecia i powiedzie¢: , Ten koszt nie jest wedtug
mnie uzasadniony, nie jest optymalny”. To jest bar-
dzo trudna rola ptatnika i po czesci bedzie ja zawsze
zrzucal na $wiadczeniodawce, ktdry musi wazy¢ budzet
i potrzeby zdrowotne pacjentéw. Mimo to musi istnie¢
wspoélny stownik do tej dyskusji i tym stownikiem ma
by¢ rozporzadzenie w sprawie rachunku kosztéw.
EMILIA SUJKOWSKA: Zasadniczo rozporzadzenie
ma trzy cele: ujednolici¢ koszty, polepszy¢ proces ta-
ryfikacji, jesli chodzi o §wiadczenia, oraz daé zarza-
dzajacym placéwkami medycznymi dobre narzedzie
do podejmowania decyzji. Sytuacja sprzed kilku dni
— dzwoni do nas dyrektor szpitala i méwi: ,Nic nie
zmienilem, a co§ przestato dziataé, gdzie§ mi ging pie-
nigdze”. To nie jest odosobniona sytuacja. A dlaczego
tak sie dzieje? Dlatego ze w tych szpitalach nie jest
odpowiednio prowadzony rachunek kosztéw. Gdyby
byl, to czarno na bialym byloby wida¢, co nie dziala.
R.J.: Niewiele szpitali prowadzi rachunek kosztéw tak
szczegOlowy, jak to jest opisane w rozporzadzeniu, a jesli
juz, to rzadko jest on prowadzony faktycznie do celéw
zarzadczych tak, ze odpowiada filozofii tego projektu.
E.S.: A czgs¢ szpitali nie robi tego wcale!

R.J.: To prawda. Nawet jesli jakie$ do§wiadczenie juz
w tym kierunku maja, to na podstawie tych projekto-
wanych zapiséw jest jeszcze bardzo wiele rzeczy wy-
magajacych zdefiniowania i interpretacji. Trudnos¢
w rachunku kosztéw w szpitalu polega na tym, ze
zajmuja si¢ nim stuzby finansowe, natomiast informa-
cje kosztowe, ktore sag w placéwce zbierane, pochodzg
z czesci bialej — z oddzialéw, poradni, miejsc udziela-
nia $wiadczen. Specyfika materiatéw, uzywanych $rod-
kéw, czyli wszystkich kosztéw sktadowych, nie jest
tatwa do uchwycenia jezykiem finansistéw! Dlatego
wlasnie powiedzielismy o stowniku, bo musi powstaé
jaki§ translator nazywajacy te rzeczy. Stownik, ktéry
pozwoli je przyporzadkowaé do okreslonych zdarzen.
Bo jezeli oddziat kupuje jakie$ leki, a my zmierzamy
do tego, zeby rozlicza¢ leki i materialy na pacjenta — bo
nas interesuje, ile kosztuje konkretny pacjent leczony
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13 Trudnos¢ w rachunku kosztow
w szpitalu polega na tym,
ze zajmujg sie nim stuzby
finansowe, natomiast informacje
kosztowe, ktére sg zbierane
w placéwce, pochodzg z czesci
biatej — z oddziatow, poradni,
miejsc udzielania Swiadczen ??

z powodu konkretnej choroby, to musimy potrafi¢ do
niego przypisa¢ konkretne koszty. A przeciez niektd-
rych kosztéw nie da sie przypisaé bezposrednio. Cze-
sto musimy stosowa¢ odpowiednie klucze, wskazniki.
I to rozporzadzenie wiele takich rzeczy definiuje. Do
tej pory bylo tak, ze kazdy definiowal to po swojemu
lub po prostu — uogélnial, uzywajac ogélnych prze-
licznik6w, ktére oczywiscie nie byly dokladne, wiec nie
dawaly dokladnej informacji.

Zacznijmy moze od podstaw, czyli od zapiséw pro-
jektu rozporzadzenia dotyczacych ewidencji kosz-
tow wedlug kryterium rodzajowego — konta zespo-
tu 4. oraz OPK — w zakresie zasad ich tworzenia.

E.S.: To jest kluczowa sprawa dla zarzgdzajacych pla-
cowkami medycznymi. Bo oczywiscie w kazdym szpi-
talu dziala ksiggowo$¢ — to jest konieczne, tyle ze sama
ksiegowos¢ niekoniecznie daje dyrektorom szpitali ob-
raz calego rachunku kosztéw. Wrdce do pytania nasze-
go dyrektora o to, gdzie mu ging pieniadze — ksiego-
wos¢ nie odpowiada na pytanie, dlaczego w finansach
placéwki medycznej dzieje si¢ zle. To jest tylko suche
wyliczenie, a rachunek kosztéw pozwala zobaczy¢ caly
system. Pokazuje, gdzie sg przychody, gdzie koszty,
co jest optacalne, czyli w przypadku szpitala — ktére
$wiadczenia si¢ oplacaja. O co warto rozszerzal ofer-
te albo co zrobi¢, zeby wykonywanie danych proce-
dur zaczelo sie optacaé. Dzi§ dyrektor szpitala moze
mie¢ na ten temat absolutnie bledne wyobrazenie.
Przejdzmy teraz do konkretéw: dzialalno$¢ lecznicza
jest ewidencjonowana na kosztach rodzajowych, tzw.
czworkach, i to sg zazwyczaj koszty wedlug rodzajow
— wrzucamy tam amortyzacje, czynsze itd. Ale zeby
sobie odpowiedzie¢ na pytanie, gdzie powstaje koszt
i kto jest odpowiedzialny za ponoszenie tego kosztu,
potrzebujemy uktadu kosztéw w rodzaju podmiotowo-
-funkgjonalnym, i to sa tzw. piatki, OPK, czyli osrodki
powstawania kosztéw. Ich tworzenie gwarantuje nam
wlasnie to, ze wreszcie zaczniemy przypisywac koszty
do miejsc ich powstania. Idea jest oczywiscie taka —
w kazdym przedsi¢biorstwie tak jest, zeby przychody
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13 Dzi$ dialog miedzy pracownikami
medycznymi a finansistami jest
utrudniony zwyczajnie z braku
czasu, ktory jest niezbedny, zeby
sobie rozne kwestie ttumaczyé??

byly wspétmierne z kosztami. Szpital to jest jednak
wyjatkowe przedsiebiorstwo, niepodobne do zadnego
innego, zatem i rachunek kosztéw jest tu specyficzny
i bardzo rozbudowany. A tymczasem dzi§ bardzo cze-
sto ksiegowe w szpitalach usitujg robi¢ to recznie...
Wdrozenie rozporzadzenia bedzie wielkim wyzwaniem
dla wielu szpitali. To jest tez kwestia zasobdéw ludz-
kich i nie mam watpliwosci, ze czesto trzeba bedzie za-
trudni¢ dodatkowe osoby chociazby po to, by zbieraly
wszystkie wymagane dane!

R.J.: Oczywiscie dzi$ to wyglada bardzo réznie w za-
leznosci od placéwki. Sg szpitale, w ktérych stuzby
finansowe majg rozbudowane struktury i s3 tam wy-
odrebnione sekcje zbierajace, identyfikujace i anali-
zujace koszty. Trzeba powiedzie¢, ze naprawde spora,
konkretng pomoca w tym zadaniu sa systemy informa-
tyczne. W wielu placéwkach na jakims$ poziomie — nie
twierdze, ze idealnym — sg one wdrozone i wiekszo§¢
danych juz w nich jest. A je$li dane tam sa, to mozna je
przetwarzaé i odpowiednio porzadkowaé. Jednak dia-
bet tkwi w szczegdtach i w sytuacji, w ktérej jestesmy,
czyli w sytuacji covidowej, duzego niepokoju, niedobo-
ru kadr itd. — pojawia sie znowu kwestia stownika, dia-
logu. Dzi$ ten dialog miedzy pracownikami medyczny-
mi a finansistami jest utrudniony zwyczajnie z braku
czasu, ktory jest niezbedny, zeby sobie r6zne kwestie
thumaczyé. A oprécz czasu potrzeba tez systeméw, bo
bez nich nie da sie tego zrobi¢. Emilia zdecydowanie
ma racje: recznie rachunku kosztéw nie rozpiszemy.

Dla porzadku wspomnijmy, ze od 1 stycznia 2021 r.
dokumentacja medyczna ma by¢ prowadzona juz
wylacznie w formie elektronicznej. Zaktadajac, ze
nie bedziemy mieli prolongaty i ten termin znowu
sie nie przesunie, byloby to rozwiazanie z pewnos-
cig pomocne.

R.J.: Oczywiscie, bo gdyby medyk prowadzit w calosci
dokumentacj¢ w postaci elektronicznej — czyli wszyst-
ko, co wpisuje, jest dana, to zostaje tylko kwestia sys-
temu, ktéry bytby w stanie te dane odpowiednio prze-
twarzad, przyporzadkowywaé. Méwimy teraz o danych
medycznych, ale oczywiscie koszty szpitala do nich si¢
nie ograniczaja. Jest jeszcze prad, woda itp. Wszystkie
te dane powinni$my mie¢ w systemach w cze$ciach sza-
rej i bialej. Powinny trafia¢ do odpowiednich pozycji
w systemie i tam zostaé przetworzone. Warto podkres-
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li¢ wazna rzecz. Czesto slysze stwierdzenie, ze koszty
w szpitalu generuje lekarz. To on przeciez zleca leki, po-
dejmuje decyzje o zaangazowaniu okre$lonych zasob6w.
Nic bardziej mylnego. Koszty generuje pacjent, bo to
on wymaga poniesienia okreslonych nakladéw. Dlatego
dane z indywidualnej dokumentacji medycznej sa tu nie-
zbedne. Dzi§ jest czas, by to implementowac. Jest to nie-
watpliwie potezne wyzwanie dla placéwek medycznych.
Wyzwanie, ktore zajmuje duzo czasu i wymaga zaanga-
zowania wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego.

Wszystkich?

R.J.: Owszem! Spodziewam sie, ze gdy szpitale bedg
wdrazaly rachunek kosztéw, to najwiekszym proble-
mem beda szczegbly dotyczace jego formatu, wlasnie
stownika, o ktérym moéwili§my. Stownika pomie-
dzy czeScia bialg a cze$cig finansowa. Styszalem, ze
AOTMIT zamierza nawet prowadzi¢ szkolenia z tego
rozporzadzenia, tylko ze one beda dotyczy¢ czesci
technicznej obstugi tego formatu, natomiast nikt nie
nauczy ksiegowych medycyny, bo si¢ nie da. Mozna
oczywiscie thumaczy¢, czym sie r6zni na przyktad la-
paroskopia od biopsji, ale to i tak nie zalatwi sprawy,
bo ksiggowa czy zesp6t finansowy musieliby mie¢ pet-
ng wiedze nie tylko medyczng, lecz takze techniczng.
Przeciez dziat techniczny kupuje sprzet, dokonuje jego
napraw... Tego nie da si¢ tak zrobi¢. W kazdej pla-
cOwece translator bedzie konieczny. Stownik musi by¢.
E.S.: Dlatego wlasnie rozporzadzenie zawiera zalacznik
nr 5, superzalacznik, jak go nazwatam. To jest bardzo
obszerny dokument, w ktérym sa podane konkretne
przyktady. Sciaga kont zespotu 4. wedhug rodzajow, kto-
re moglyby zastosowac szpitale w celu udoskonalenia
ewidencji rachunku kosztéw. Szpitale dostajg gotowiec.
Podano szczegbélowa analityke do kont syntetycznych.
Widzimy na przyktad, ze pracownicy sg podzieleni na
grupy — nie ma po prostu kategorii ,pracownicy”, jest
personel medyczny i niemedyczny, a personel medyczny
to osobno lekarze, pielegniarki itd. Dodatkowo jeszcze
WszysCy zostaja rozgraniczeni w zaleznosci od tego, jakie
zawarto z nimi umowy. Tworcy projektu rozporzadzenia
argumentuja, ze tak rozbudowana analityka daje p6z-
niej mozliwo$¢ jak najdokladniejszej wyceny §wiadczen.
Teraz bedzie wiadomo, ile pielegniarek i ile godzin przy
czym pracowalo, jakie jest ich wynagrodzenie zasadni-
cze wraz z pochodnymi. Bedzie zatem mozna wyceni¢
procedure wedlug kosztéw rzeczywistych.

Zostafimy przy wynagrodzeniach personelu. Sza-
cuje sie, ze ok. 75 proc. kosztéw w szpitalu to pen-
sje. Czy to prawda?

R.J.: Tak, to jest Srednia. W niektdrych placéwkach do-
chodzi do sytuaciji, ze pensje stanowia 90 proc. budzetu!
I takie koszty trzeba by analizowad versus wykonanie,
prawda? Mamy koszty, mamy realizacj¢ $wiadczen
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i mozemy sobie zada¢ pytanie, czy gospodarowanie po-
tencjatem ludzkim jest optymalne. A jesli koszty pracy
okazg sie adekwatne do tego, co wytworzono, czyli do
$wiadczen, to by oznaczalo, ze niedofinansowane mamy
pozostate koszty, prawda? Ale to sa tylko spekulacje.
Na to trzeba dowodéw! A dowody mozemy zdoby¢ tyl-
ko wtedy, gdy zbierzemy i przeanalizujemy dane.

E.S.: Powr6ce do zalacznika nr 5. Skupili$my si¢ na
kosztach osobowych, a projekt wyraznie wskazuje, ze
analitycznie nalezy podchodzi¢ do wszystkich kosztow.
Z lekami jest identycznie jak z pensjami. Ich zakup
nie moze by¢ dluzej klasyfikowany jako ogdlna pozy-
gja ,leki”. Mamy wyrazny podzial: programy lekowe,
chemioterapia itd. To jest kolejny krok do tego, by
zobaczy¢, jaki jest rzeczywisty koszt $wiadczenia kon-
kretnych ustug.

R.J.: Wlasnie! Rozmawiamy o maksymalnie szcze-
gbtowym rachunku kosztéw, ktéry sie sprowadza do
liczenia kosztéw na pacjenta, a pacjent pacjentowi
nier6wny. Bedziemy mieli stu chorych z zapaleniem
pluc leczonych réznymi lekami i wérdéd nich znajdzie
si¢ taki, ktéry zachorowal tuz po operacji albo u kté-
rego wystapia pozniej jeszcze powiklania. Koszty ich
terapii bedg oczywiscie rézne, jednak szczegdtowe
sprowadzanie kosztéw do pacjenta pozwoli na agre-
gowanie danych i ich usrednianie, zeby$my zobaczyli,
ile tak naprawde $rednio szpital kosztuje pacjent z za-
paleniem ptuc. Projekt rozporzadzenia ktadzie na te
kwestie szczegdlny nacisk i daje szpitalom do$¢ doktad-
ng instrukcje, jak doj$¢ do sytuacji, w ktérej zidenty-
fikujemy koszty na pacjenta. W naszym przypadku na
pacjenta z zapaleniem pluc, na ktérego leczenie wy-
damy inng kwote, jesli bedzie hospitalizowany na od-
dziale internistycznym, a inng, gdy bedzie przebywat
na geriatrii i chirurgii. Te wszystkie elementy muszg
by¢ brane pod uwage przy rachunku kosztéw. Emilia
patrzy na sprawe jak Swietny finansista, a w szpitalu
zawsze bedg musieli na to spojrze¢ finansiSci z medy-
kami, bo dopiero wtedy bedzie mozna odpowiedzie¢ na
pytanie, dlaczego dwoch pacjentéw sie od siebie rézni.
E.S.: Jako finansista dopowiem, ze projekt zawiera
tez inny bardzo istotny zalacznik — nr 1, ktéry méwi
o wspominanych juz OPK, czyli o$rodkach powsta-
wania kosztéw. Cala dzialalnos$¢ szpitala jest podzielo-
na na podstawowa, pomocniczg i dziatalno§¢ zarzadu.
Mamy wykaz wszystkich kont syntetycznych i kody
funkgji oraz kody resortowe. Dostajemy jasna informa-
¢je, jak wedlug trzech wspomnianych rodzajéw dzia-
talno$ci mozna podzieli¢ koszty. Jak si¢ wyodrebnia
OPK, co si¢ w nich powinno znalez¢. A jesli §wiad-
czeniodawca ma umowe na SOR czy izbe przyjeé, to
znajdzie bardzo dobry wzér, jak to rozliczaé — tak na-
prawde powinno si¢ to wyodrebnia¢ w ramach ryczat-
tu dobowego. Mamy tez przeciez cze$ci wspélne. Sg
korytarze, prosektoria, pralnie, kuchnie, ktére w jakis
sposéb muszg by¢ podzielone na poszczegélne OPK.
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Dotychczas kazdy szpital sam sobie zakladal w poli-
tyce rachunkowosci, jak to bedzie przyporzadkowy-
wal, a teraz bedzie standard. Klucze podziatowe sg
bardzo wazne i bardzo trudne. Naprawde to spedzato
sen z powiek zarzadzajacym placéwkami medycznymi,
zeby wszystko dopiaé. Identycznie jest z pracowniami
RTG, z aptekami. Rozporzagdzenie wprowadza gotowe
standardowe klucze, za pomoca ktérych bedzie moz-
na rozlicza¢ dziatalnosci pomocnicze. Wszystko to sg
bardzo duze ulatwienia, jesli chodzi o prowadzenie ra-
chunku kosztéw. Ten projekt rozporzadzenia naprawde
ulatwi prace dyrektorom placéwek medycznych.

1 Szpital to jest wyjatkowe
przedsiebiorstwo, niepodobne do
zadnego innego, zatem i rachunek
kosztow jest tu specyficzny
i bardzo rozbudowany??

Sa panstwo wielkimi entuzjastami tego projektu,
ale zasadnicze pytanie brzmi, czy te rozwiazania
faktycznie wejda w zycie w styczniu przyszlego
roku. Do rachunku kosztéw przymierzano sie la-
tami.

R.J.: To prawda, ale nigdy wcze$niej nie udato sie wy-
pracowac tak szczegbélowej i tak przystajacej do rze-
czywisto$ci formuly, jaka mamy w tej chwili. I nieza-
leznie od tego, czy projekt wejdzie w zycie w styczniu
czy w kwietniu, z pewno$cia pojawia si¢ nowe, bardzo
wazne, do$¢ szczegbtowe narzedzie do zbudowania ra-
chunku kosztéw do celéw zarzadczych w szpitalu. Sg
co najmniej dwa powody, dla ktérych nalezy sie z tym
zmierzy¢: po pierwsze jest to dobre narzedzie do ob-
serwacji zjawisk w podmiocie leczniczym, a po drugie
mozemy sie spodziewal, ze wyniki rachunku kosztéw
beda mialy wplyw na wycene $wiadczen, czyli bezpo-
$rednio na przychody placéwek medycznych.

I jaki bedzie wynik tego rachunku kosztéw? Czy
jest tak, jak twierdza dyrektorzy szpitali, ze wy-
ceny $wiadczen sa zbyt niskie, czy jak czesto su-
geruje platnik, ze pieniadze w szpitalach sa zle
wydawane?

E.S.: Dzi$ trudno powiedzieé, kto ma racje, bo nie ma
twardych danych. Poruszamy si¢ po omacku.

R.J.: Zgadzam si¢. Kazdy, kto stawia jedna czy druga
teze, wrézy z fuséw. Rozmowa o finansach, o ekonomii
powinna si¢ opiera¢ na konkretnych liczbach, faktach.
A dzi$ ich nie mamy.

Rozmawiat Krystian Lurka
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