Załącznik nr 1. do Umowy.  Metodyka wyceny świadczeń opieki zdrowotnej. Zasady ewidencji i rozliczania kosztów świadczeń medycznych w zakładach opieki zdrowotnej oraz zakres danych kosztowych i statystyk.


WSTĘP

Dla celów badania pilotażowego dotyczącego szacowania kosztów wytwarzania świadczeń opieki zdrowotnej, Zespół Ekspertów ds. metodologii wyceny świadczeń opieki zdrowotnej przyjął metodę kalkulacji kosztów opisaną w rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.
, gdyż:

1. rozporządzenie jest obowiązującym aktem prawnym,

2. jest znane ogółowi zakładów opieki zdrowotnej,
Specyfika realizacji świadczeń opieki zdrowotnej wymaga zastosowania podejścia uwzględniającego zarówno bardzo duże zróżnicowanie produktów wytwarzanych w zakładach opieki zdrowotnej (diagnostyka obrazowa, diagnostyka laboratoryjna, badania inwazyjne, zabiegi chirurgiczne, farmakoterapia, świadczenia pielęgniarskie, rehabilitacja, konsultacje itd.), jak i odmienny sposób realizacji badań i zabiegów, a co za tym idzie użytych materiałów, sprzętu, specjalistycznej aparatury medycznej i nakładów pracy personelu medycznego. Pomimo tych wszystkich trudności można uznać, iż zbiór wytwarzanych procedur medycznych, świadczeń związanych z opieką nad pacjentem w oddziale oraz stosowanych terapii lekowych jest, w danym zakładzie opieki zdrowotnej, zbiorem o skończonej liczbie elementów, zaś proces diagnostyczno-terapeutyczny w odniesieniu do leczonych pacjentów jest kombinacją elementów tworzących taki zbiór. Metoda wyceny procedur medycznych, opisana w rozporządzeniu, opiera się właśnie na takim podejściu do działalności zakładu opieki zdrowotnej i z powodzeniem może być stosowana do wyceny świadczeń zdrowotnych i świadczeń towarzyszących
.  
Uczestniczące w projekcie zakłady opieki zdrowotnej winny stosować możliwie jednolite zasady ewidencjonowania i rozliczania kosztów. W przeciwnym razie znaczny rozrzut przeciętnych kosztów wytworzenia świadczenia zdrowotnego, w połączeniu niską liczebnością próby (mała liczba zakładów i wynikające z tego słabe obsadzenie klas) uniemożliwi uzyskanie wiarygodnych oszacowań.

Przyjmując powyższe zasady ewidencji i rozliczania kosztów, musimy przede wszystkim poznać koszty elementów bazowych, do których zaliczane są między innymi procedury medyczne. (rys. nr 1).
Rys. nr 1. Zasady przyporządkowywania obiektów (nośników) kosztów.
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źródło: opracowanie własne
Omawiana metoda opiera się na założeniu, że koszt realizacji świadczenia opieki zdrowotnej (leczenia poszczególnych pacjentów, czy przypadków chorobowych) powinien składać się z następujących elementów: 

· kosztów procedur medycznych,

· kosztów leków (produktów leczniczych
),

· kosztów pobytu w oddziale,

· kosztów innych świadczeń towarzyszących.

Dopiero zsumowane koszty podanych wyżej elementów określają pełen koszt leczenia pojedynczego pacjenta, czy przypadku chorobowego (świadczenia opieki zdrowotnej). Każda z wymienionych składowych jest równie istotna dla prawidłowego oszacowania kosztu postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczególnych przypadkach chorobowych, jednakże analizy kosztów leczenia pacjentów z określoną jednostką chorobową w danym oddziale wykazują, że elementami najbardziej różnicującymi są właśnie wykonane procedury zabiegowe oraz zastosowana farmakoterapia (przy założeniu zbliżonej długości pobytu). Kalkulacja kosztów wytworzenia poszczególnych procedur medycznych (świadczeń zdrowotnych) wymaga prowadzenia rachunku kosztów zorientowanego na ten proces.

Wytyczne podane w dalszej części opracowania są jednymi z możliwych rozwiązań typowych problemów związanych z rachunkiem kosztów zorientowanym na wycenę procedur medycznych i oszacowanie kosztu leczenia przypadków chorobowych, ale z powodów podanych powyżej, wszystkie zakłady opieki zdrowotnej zakwalifikowane do bazy badawczej niniejszego projektu, powinny stosować je zgodnie z tym dokumentem. 

1.
Procedura medyczna jako podstawowy nośnik kosztów

Patrząc z punktu widzenia kryterium ekonomicznego, procedurą medyczną jest taki element procesu diagnostyczno-terapeutycznego, który może stać się przedmiotem obrotu, swoistym towarem zamawianym przez lekarza lub pacjenta, ale finansowanym przez ubezpieczyciela (NFZ).

Tak zdefiniowane pojęcie "procedura medyczna" zostało określone na potrzeby kalkulacji kosztów. Punktem odniesienia w procesie sporządzania wykazów badań i zabiegów wykonywanych w każdym zakładzie opieki zdrowotnej jest Międzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych – druga edycja polska, z aneksem: Klasyfikacja Badań Laboratoryjnych (Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne "Vesalius, Kraków 1999), zwana w dalszej części opracowania Klasyfikacją ICD-9CM.

Drugie wydanie Klasyfikacji ICD-9CM ukazało się prawie równocześnie z rozporządzeniem w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, co spowodowało, że stało się nieformalnym załącznikiem do tego aktu prawnego.

Rozporządzenie nakładało obowiązek sporządzenia wykazu procedur wykonywanych w każdym ośrodku kosztów działalności podstawowej innym niż oddział szpitalny (pracownie diagnostyczne, blok operacyjny, poradnie itp.). W przypadku, gdy dana procedura wykonywana jest na różne sposoby, każdy z nich powinien zostać odrębnie opisany i wyceniony. Może się jednak zdarzyć, że w zakładowym klasyfikatorze nie ma rozróżnienia, co do sposobów wykonania i dana procedura posiada tylko jeden właściwy jej kod. W takich przypadkach należy stworzyć odmianę głównego numeru procedury poprzez rozszerzenie jej kodu (cyfrowe oznaczenie powinno zostać poprzedzone ukośnikiem „/”
). Należy jednak pamiętać, że jest to działanie mające sens tylko wtedy, kiedy istnieje uzasadnienie medyczne lub ekonomiczne, aby dokonać takiego rozróżnienia.

1.1.
Wybór procedur z Klasyfikacji ICD-9CM
Najlepszym rozwiązaniem jest postępowanie zgodne z zaleceniami autorów Klasyfikacji, czyli poszukiwanie tych kodów, które zapisane zostały na największej w danym podrozdziale liczbie znaków. 

1.2.
Tworzenie odmian procedur ze względu na różnice w technologii wykonania

Zastosowanie odmiennego sposobu (technologii) przeprowadzenia danej procedury wiąże się, rzecz jasna, z użyciem innych materiałów i sprzętu medycznego, innym czasem pracy często wykorzystaniem innej aparatury, czyli innym poziomem wykorzystania zasobów.

Rozporządzenie w § 5 ust. 3 mówi o konieczności odrębnego oszacowania kosztów procedur, które mogą być wykonywane na różne sposoby (z zachowaniem zasady, że wyodrębnienie odmiany jest istotne, opłacalne i możliwe). Jest to zagadnienie wiążące się z korzystaniem z Klasyfikacji ICD-9CM przy tworzeniu własnych wykazów procedur medycznych, a także z kalkulacją kosztów normatywnych wynikających z opisu tych procedur. Klasyfikator w wielu przypadkach uwzględnia jeden kod dla danego działania medycznego, nie różnicując go pod względem odmienności zastosowanej technologii medycznej.

Jednak praktyka często pokazuje, że niektóre rodzaje procedur, jak np. torakoskopię przezopłucnową (34.21 wg. ICD-9) można przeprowadzić przy użyciu różnych zestawów sprzętu medycznego: klasycznie lub za pomocą videoskopu, uzyskując ten sam efekt terapeutyczny (ale inny kosztowy). To samo dotyczy np. usunięcia guza śródpiersia (34.3), którego dokonuje się przez sternotomię lub torakotomię itp. Wiele badań laboratoryjnych, zwłaszcza biochemicznych, jest wykonywanych rutynowo na tzw. kombajnach laboratoryjnych a dyżurowo lub na „cito” - manualnie. Klasyfikacja ICD-9CM podaje jedynie kilka kodów dotyczących anestezji i analgezji stosowanej przy zabiegach i operacjach, tak więc istnieje konieczność zróżnicowania ich poprzez wprowadzenia odmian, chociażby ze względu na czas trwania procedur zabiegowych.
W tym miejscu należy zwrócić uwagę na problem tworzenia odmian ze względu na użycie jakiegoś szczególnie drogiego elementu (materiał, sprzęt medyczny), który istotnie różnicuje koszt badania, czy zabiegu danego rodzaju. Taka sytuacja występuje np. w diagnostyce obrazowej przy badaniach z zastosowaniem kontrastu:
W klasyfikacji ICD-9, badania z zakresu tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego (grupa 88.9) zostały zakodowane zgodnie z podziałem narządowym (np. głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, kończyny itd.), natomiast fakt użycia środków cieniujących nie został uwzględniony poprzez zróżnicowanie kodów tych badań. Opis technologii przeprowadzenia tych procedur pokazuje, że wszystkie pozostałe elementy materiałowe są zużywane podobnie dla danego typu badania (np. głowy) jednakże zastosowanie kontrastu istotnie różnicuje koszt takich badań.

Potrzeba stworzenie odmian procedur medycznych bardzo często występuje w przypadku procedur chirurgicznych, gdzie ten sam rodzaj operacji może być przeprowadzony na różne sposoby, a także w sytuacji stosowania u pacjentów bardzo zróżnicowanych cenowo materiałów wszczepiennych. 

Dlatego też w zestawieniu dotyczącym kosztów wytworzenia procedury medycznej zarezerwowane zostało specjalne pole (zestawienie nr 2, cz.1, kolumna nr 9), w którym będzie można podać przeciętny rzeczywisty koszt zużytych materiałów, uznanych przez dany zakład opieki zdrowotnej za wysokocenne, przypadający w okresie sprawozdawczym na jedną procedurę danego rodzaju. Odrębne prezentowanie przeciętnego kosztu zużytych materiałów wysokocennych i jednostkowego kosztu wytworzenia procedury danego rodzaju pozwoli na właściwe oszacowanie kosztu typowego jej wytworzenia, gdyż incydentalne zużycie takiego materiału nie będzie zaburzać ustalonych na podstawie kosztów normatywnych proporcji pomiędzy nakładami na wykonanie w danym ośrodku kosztów poszczególnych rodzajów procedur. Proporcje te stanowią bowiem podstawę tworzenia kluczy podziałowych niezbędnych do rozdzielenia rzeczywistych kosztów ogółem zaewidencjonowanych na tenże ośrodek kosztów.
Jeżeli jednak materiały rzeczywiście są drogie, ale są stosowane rutynowo i zostały ujęte w kosztach normatywnych dla typowego wykonania danej procedury, to wówczas nieprawidłowością byłoby niewłączanie ich do kosztów ogółem. W takiej sytuacji pole dotyczące kosztów materiałów wysokocennych powinno pozostać puste. 
2.
Procedura medyczna jako „produkt wytwarzany” w ośrodku kosztów

Koncepcja rachunku kosztów procedur medycznych jest, co do zasady, zbliżona do podejścia stosowanego w zakładach produkcyjnych. Kalkulacja kosztów wytworzenia poszczególnych produktów wymaga wydzielenia miejsc świadczących różnego rodzaju usługi. Jest to tzw. podział na miejsca powstawania kosztów (MPK), czy inaczej mówiąc ośrodki kosztów. Rozporządzenie wprowadziło zasadę ewidencjonowania wszystkich kosztów z uwzględnieniem kryterium rodzajowego według ośrodków kosztów w układzie podmiotowo-przedmiotowym. Jako nośniki kosztów określone zostały następujące wielkości:

· w ośrodkach kosztów działalności podstawowej będących oddziałami szpitalnymi - osobodzień lub pacjent z przypisanymi na jego rzecz lekami i procedurami medycznymi,

· w ośrodkach kosztów działalności podstawowej innych niż oddziały szpitalne - procedury medyczne (dotyczy to także poradni, laboratoriów, pracowni diagnostycznych, bloków operacyjnych).

Podział na miejsca powstawania kosztów powinien uwzględniać kryterium homogenności (jednorodności z punktu widzenia funkcji, jak i kosztów) usług świadczonych przez poszczególne komórki (zasad ta dotyczy także działalności pomocniczej).

Przyjęcie kryterium homogenności procedur w ośrodku kosztów w procesie wyodrębniania ośrodków kosztów powoduje „pogłębienie” struktury organizacyjnej szpitala (zakładu opieki zdrowotnej). Jest to szczególnie ważne w sytuacji, gdy oddział szpitalny (czasem kilka oddziałów), pracownia diagnostyczna i np. poradnia znajdują się w strukturze organizacyjnej jednej kliniki, której koszty nie były do tej pory rozdzielane pomiędzy te miejsca. Może to dotyczyć też utworzenia w ramach oddziału pododdziałów i/lub specjalistycznych sal np. intensywnego nadzoru, zali zabiegowej, pracowni diagnostycznej, itp., które winny być w strukturze ośrodków kosztów pokazane osobno, mimo, że w strukturze organizacyjnej jednostki taki podział nie jest widoczny. Konieczność oszacowania kosztów jednostkowych badań diagnostycznych, porad specjalistycznych – ze względu na konieczność wyodrębnienia z kosztu osobodni - oraz osobodnia o innym charakterze - ze względu na intensywność koniecznej opieki, wymaga oddzielenia z punktu widzenia księgowego (ewidencji kosztów) i statystycznego każdego z tych miejsc. Wydzielenie ośrodków kosztów działalności podstawowej powinno zostać dokonane na podstawie analizy działalności poszczególnych jednostek organizacyjnych o charakterze medycznym. Dotyczy to zwłaszcza pracowni diagnostycznych umiejscowionych przy oddziałach szpitalnych. 
Bardzo często zdarza się, że np. pracownia badań echograficznych, wysiłkowych, elektrofizjologicznych czy ekg, znajduje się w strukturze organizacyjnej np. oddziału chorób wewnętrznych lub oddziału kardiologicznego, ale wykonuje badania na rzecz innych miejsc w szpitalu np. innych oddziałów, ambulatorium itp. W takiej sytuacji konieczne jest oddzielenie tej pracowni z punktu widzenia ewidencji podmiotowo-przedmiotowej tak, aby koszty ponoszone z racji wykonywania badań diagnostycznych księgowane były na koncie pracowni, a nie oddziału.

Kolejnym przykładem może być blok operacyjny lub sala zabiegowa. Są to miejsca w szpitalu znajdujące się zazwyczaj w oddziałach chirurgicznych lub w oddziałach specjalistycznych typu: ginekologia, ortopedia, urologia itp. Kryterium jednorodności usług medycznych wskazuje na konieczność traktowania tych miejsc jako odrębnych ośrodków kosztów działalności podstawowej. Należy zatem, starać się przypisać tym miejscom koszty związane z ich funkcjonowaniem, ze szczególnym uwzględnieniem kosztów osobowych, materiałowych, amortyzacji aparatury medycznej, energii elektrycznej, sterylizacji i innych kategorii kosztowych specyficznych dla działalności tych ośrodków kosztów.
W niektórych sytuacjach, gdy wyodrębnienie ośrodka kosztów może być trudne z punktu widzenia ewidencji księgowej, a niewiele wnoszące z punktu widzenia rachunku kosztów usług medycznych, możliwe jest postępowanie odwrotne, tzn. łączenie miejsc powstawania kosztów ("kryterium zdrowego rozsądku"). 

Zachowanie jednorodności procedur w ramach ośrodków kosztów jest warunkiem niezbędnym dla prawidłowego oszacowania kosztów jednostkowych poszczególnych nośników kosztów. Praktyka często pokazuje, że nieprzestrzeganie tej zasady odbija się w sposób bardzo istotny na jakości przeprowadzonych kalkulacji, a w konsekwencji uniemożliwi porównanie kosztów świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych w różnych zakładach opieki zdrowotnej. 

3.
Ewidencja procedur medycznych 

Ośrodki kosztów wykonujące procedury medyczne, mają obowiązek prowadzić ewidencję ich wykonań. Jest to bardzo istotny element rachunku kosztów procedur medycznych. Z jednej strony, informacja ilościowa jest niezbędna w procesie rozliczania kosztu wytworzenia poszczególnych badań i zabiegów, z drugiej strony prowadzenie ewidencji procedur medycznych pozwala na ustalenie rzeczywistego zakresu działalności diagnostycznej, czy terapeutycznej danego ośrodka kosztów (pracowni diagnostycznej, laboratorium, bloku operacyjnego itp.)

Ewidencja wykonanych badań, czy zabiegów powinna odnosić się do istotnych, z punktu widzenia rachunku kosztów, okresów rozliczeniowych. Dla potrzeb pilotażu jest niezbędne, by rejestracja wykonań prowadzona była w okresach miesięcznych oraz narastająco.

Ewidencja powinna obejmować wszystkie pozycje znajdujące się na wykazach poszczególnych ośrodków kosztów. Zakres takich wykazów powinien być uzgodniony z wykonawcami usług medycznych i stanowić podstawę rejestracji wykonań. Lista procedur medycznych powinna odzwierciedlać w sposób wyczerpujący całokształt działalności danego ośrodka, oznacza to, że wszystkie czynności medyczne powinny zostać nazwane i zakodowane zgodnie z Klasyfikacją ICD-9CM, zaś fakt ich każdorazowego wykonania musi zostać odnotowany w ewidencji.

Obowiązek rejestrowania wystąpień poszczególnych badań i zabiegów leży po stronie wykonawców usług medycznych. 
4.
Opisanie „technologii wykonania” procedur medycznych  z punktu widzenia zużycia zasobów – koszty normatywne

Technologia wykonania procedur medycznych powinna odnosić się do badań, czy zabiegów jako czynności typowych i powtarzalnych tak, aby zakład opieki zdrowotnej mógł oszacować uśrednione koszty wystandaryzowanych wykonywanych u niego procedur medycznych. 

Metoda kalkulacji kosztów jednostkowych badań i zabiegów polega na podzieleniu, w sposób wyczerpujący, całkowitych kosztów funkcjonowania danego ośrodka kosztów (poniesionych w przyjętym okresie rozliczeniowym) pomiędzy wszystkie procedury medyczne umieszczone na liście tego ośrodka (rys. nr 2). Podziału tego należy dokonać za pomocą skali punktowej opartej na kosztach normatywnych bezpośrednich. Skala punktowa przedstawia relację kosztową zachodzącą pomiędzy wszystkimi procedurami wykonywanymi w danym ośrodku kosztów.

Rys. 2. Rozliczenie kosztów wytworzenia procedur na podstawie skali wyznaczonej przez koszty normatywne
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źródło: opracowanie własne
Koszty normatywne bezpośrednie nazwane są w rozporządzeniu również liczbą jednostek kalkulacyjnych i spełniają rolę klucza podziałowego. Rozliczenie kosztów danego ośrodka pomiędzy wszystkie procedury w nim wykonywane odbywa się zgodnie z algorytmem podanym w rozporządzeniu. Dane niezbędne do tego rozliczenia to:

· koszty normatywne bezpośrednie każdej procedury znajdującej się na liście MPK,

· liczba wystąpień poszczególnych procedur w okresie rozliczeniowym (ewidencja),

· koszt całkowity (bez kosztów ogólnego zarządu) poniesiony przez dane MPK w okresie rozliczeniowym.

Obliczenie jednostkowego kosztu procedury medycznej (wg rozporządzenia)
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gdzie:

Yi
- koszt całkowity i-tej procedury,

n
- liczba rodzajów procedur w ośrodku kosztów,

Lk
- liczba wykonanych k-tych procedur,

KMbt
- łączny koszt materiałów bezpośrednich w ośrodku kosztów w danym przedziale czasu,

KRbt
- łączny koszt płac bezpośrednich ośrodka kosztów w danym przedziale czasu,

KPbt 
- łączny koszt pozostałych kosztów ośrodka kosztów w danym przedziale czasu (zarówno zaewidencjonowanych w ośrodku kosztów, jak i na niego alokowanych z innych ośrodków kosztów),
PMbk
- koszt normatywny materiałów bezpośrednich k-tej procedury, 

PRbk
- koszt normatywny robocizny bezpośredniej k-tej procedury,

PMbi
- koszt normatywny materiałów bezpośrednich i-tej procedury, 

PRbi
- koszt normatywny robocizny bezpośredniej i-tej procedury.

W celu wyliczenia kosztów normatywnych bezpośrednich każdego badania i zabiegu, umieszczonego na wykazach poszczególnych ośrodków kosztów, dokonuje się opisu sposobu przeprowadzenia (inaczej mówiąc technologii wykonania) danej procedury z punktu widzenia zużytych materiałów i pracy ludzkiej. Opis technologii przeprowadzenia procedury medycznej powinien koncentrować się na tych materiałach i sprzęcie medycznym, które są zużywane jednorazowo, lub których zużywalność jest możliwa do określenia, i które są istotne dla przeprowadzenia danej procedury.

W celu wyceny świadczeń opieki zdrowotnej dane kosztowe powinny zawierać ilościowe zestawienie zasobów zużywanych podczas wykonania procedur medycznych według znanych wzorów:
Tabela 1.
Ilościowe zestawienie zasobów materiałowych zużywanych podczas typowego wykonania procedury medycznej

	Kod procedury 
	Nazwa procedury
	Indeks materiału
	Materiał
	Typ
	Współczynnik (ilość procedur)
	J.m.
	Ilość M zużytego na N procedur
	Cena jedn. miary
	Wartość w koszcie jednostkowym

	ICD
	P
	I
	D
	T
	N
	M
	L
	C
	U=(L/N)*C

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Tabela 2.
Ilościowe zestawienie kosztów pracy zużywanych podczas typowego wykonania procedury medycznej

	Kod procedury
	Nazwa procedury
	Grupa zawodowa
	Rodzaj umowy
	Wynagr.
m-c brutto
	Koszty

pracy

m-c
	Liczba godzin pracy m-c
	Współcz.
(ilość procedur)
	J.cz.
	Koszt
j. cz.
	Zużyta ilość
M na N procedur
	Wartość
w koszcie
jednostkowym

	ICD
	P
	D
	U
	B
	W
	G
	N
	M
	C
	T
	R=(T/N)*C

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: koszty pracy obejmują wynagrodzenia brutto, składki na ZUS oraz koszty świadczeń na rzecz pracowników ponoszone przez pracodawcę.
Bardzo uważnie należy potraktować odniesienie się do typowego, powtarzalnego sposobu wykonania procedury, odrzucając skrajności w postaci komplikacji lub zbyt „łatwych przebiegów”. Należy także zadbać o to, aby jak największa część kosztów związanych z wykonaniem danej procedury medycznej była bezpośrednio do niej adresowana. 

Określenie stopnia zużywalności materiałów i sprzętu medycznego powinno odnosić się do obserwacji pochodzących z dłuższych okresów, tak aby można było dokonać uśrednień.

4.1.
Problemy z drogim, jednorazowym sprzętem medycznym

Czasem może pojawić się problem ze sprzętem medycznym, który według powszechnych standardów powinien być jednorazowy, ale jest używany wielokrotnie. Jednak dla potrzeb niniejszego badania w opisie wykonania procedury należy podać jego użycie zgodnie ze standardem powszechnym (światowym). 

4.2.
Czas trwania procedury a czas pracy osób wykonujących usługi medyczne

Koszty normatywne bezpośrednie procedury medycznej oprócz kosztów materiałowych muszą zawierać także koszty związane z pracą osób wykonujących daną usługę medyczną.

Pracochłonność poszczególnych procedur określona jest czasem ich trwania. Opisując dane badanie bądź zabieg odnosimy się do czasu bezpośrednio poświęconego na jego wykonanie uwzględniając wszystkie jego etapy: przygotowanie, przeprowadzenie, opracowanie (wydanie, przekazanie) wyników. Jest rzeczą oczywistą, że czas nominalny osób zatrudnionych w danym ośrodku kosztów nie jest w 100% poświęcony na wykonywanie badań, czy zabiegów. Często jednak personel medyczny podając liczbę minut lub godzin pracy, bezpośrednio związanych z przeprowadzeniem procedury, dokonuje zawyżenia tych wartości. Istnieje kilka powodów takiego działania, a mianowicie:

· obawa przed wykazaniem niewłaściwej organizacji czasu pracy w danej jednostce,

· przerost zatrudnienia w stosunku do rozmiarów aktywności (liczby świadczonych usług),

· konieczność świadczenia gotowości przy niewielkiej liczbie wykonywanych procedur, 

· trudności w określeniu czasu pracy w odniesieniu do procedur, których sposób przeprowadzenia wymaga podziału na kolejne etapy (np. badania mikrobiologiczne),

· niezrozumienie różnicy pomiędzy czasem trwania procedury a czasem pracy osób ją wykonujących (np. trzymanie materiału w cieplarce lub odwirowanie surowicy w wirówce nie wymaga stałej obecności osób z personelu medycznego),

· trudności w określeniu czasu poświęconego na przeprowadzenie danej procedury medycznej w sytuacji, gdy wykonywane są jednocześnie różne czynności medyczne (praca w laboratoriach, ćwiczenia grupowe w rehabilitacji).

Rozpatrując sposób przeprowadzenia procedury pod kątem poniesionych kosztów osobowych powinniśmy koncentrować się na personelu medycznym biorącym bezpośredni udział w wykonaniu opisywanych i wycenianych czynności medycznych.  Mając na uwadze szczególne podejście do procedur medycznych, jako wystandaryzowanego produktu a nie konkretnego zdarzenia, określając koszty osobowe odnosimy się do przedstawicieli danej grupy zawodowo-płacowej (w tym personelu zatrudnionego na kontraktach), a nie osób identyfikowanych personalnie. 

Na poziomie szpitala tworzony jest wykaz grup zawodowych wraz z odpowiednimi indeksami i uśrednionymi, w ramach grup, stawkami wynagrodzeń za pracę (w podziale na wynagrodzenia pracowników i na wynagrodzenia płacone w formie kontraktów medycznych). Szczegółowość takiego wykazu zależy od potrzeb i specyfiki danego zakładu opieki zdrowotnej oraz istotnego zróżnicowania wynagrodzeń w zależności od specjalności lekarskiej. Może też występować istotne zróżnicowanie wynagrodzeń w tej samej grupie zawodowej, ze względu na wykonywane zadania, co może prowadzić do konieczności uwzględnienia stawek wynagrodzeń dla danej grupy zawodowej ale w konkretnym ośrodku kosztów, a nie uśrednianie w skali całej jednostki.
Czasem można dokonać zróżnicowania wymienionych grup lekarzy także pod kątem stopnia specjalizacji, ma to jednak sens tylko wtedy, gdy kwalifikacje zawodowe istotnie różnicują poziom zarobków i jednocześnie standard wykonania pewnych procedur wymaga zaangażowania personelu medycznego o określonym poziomie wykształcenia.

4.3.
Materiały i sprzęt nie biorące bezpośredniego udziału w procesie świadczenia usług medycznych

Kolejnym zagadnieniem związanym z opisem technologii przeprowadzenia danej procedury medycznej jest sposób podejścia do materiałów i osób nie biorących bezpośredniego udziału w wykonaniu badania, czy zabiegu, ale przypisanych do danego ośrodka kosztów. Chodzi tu o materiały piśmienne i biurowe, środki czystościowe, części zużywalne do sprzętu komputerowego, wyposażenie pomieszczeń itd., a z kosztów osobowych - wynagrodzenia personelu pomocniczego, sekretarek medycznych, osób sprzątających itp.

Koszt tych elementów jest kosztem funkcjonowania danego ośrodka i rozliczony zostaje pomiędzy wszystkie wykonane w tym ośrodku procedury, za pomocą skali punktowej wynikającej z kosztów normatywnych. W związku z powyższym, elementy tego typu nie powinny znaleźć się w opisie procedury, ponieważ nie są z medycznego punktu widzenia niezbędne, są natomiast związane z miejscem wykonywania usług medycznych, zapewniając mu możliwość funkcjonowania.

4.4.
Jednoznaczna identyfikacja materiałów i sprzętu medycznego problem „na styku” wykonawca – gospodarka materiałowa.

W toku opisu technologii wykonania procedur medycznych należy zadbać o możliwie precyzyjne ustalenie następujących danych o materiałach zużywalnych i sprzęcie medycznym:

· nazwa jednoznaczna dla użytkownika, magazyniera i służb księgowych,

· typ, rodzaj i firma produkująca,

· rodzaj opakowania – określenie jego zawartości w przyjętych jednostkach miary,

· jednostka miary (najlepiej fizyczna: gramy, mililitry, centymetry, ale także sztuka, komplet, para, etc.)

Powyższe dane decydują o jednoznacznej identyfikacji materiałów i sprzętu medycznego tak, aby możliwe było ustalenie jego ceny w bazie danych gospodarki materiałowej.

Praktyka pokazuje jednak, że gospodarka materiałowa w dużej części zakładów opieki zdrowotnej prowadzona jest w sposób niedoskonały. Często pod tym samym indeksem zapisywane są różne rodzaje materiałów, czy sprzętu medycznego lub dla tych samych rzeczy tworzy się nowe indeksy przy kolejnych dostawach. Zdarza się, że pod jednym indeksem np. dla igieł figurują zwykłe igły iniekcyjne, w cenie 1 grosza za sztukę oraz igły biopsyjne po 35 zł za 1 igłę, co oznacza, że nie można prawidłowo wyliczyć kosztu przeprowadzenia biopsji  lub wykonania wstrzyknięcia podskórnego.

Innym problemem jest posługiwanie się różnym nazewnictwem, dotyczącym zwłaszcza sprzętu medycznego, przez personel medyczny, służby księgowe,  magazyniera i dostawców (np. venflon = kaniula = kaniula typu venflon, lub wąsy tlenowe = sztuczny nos = okulary tlenowe, itd.). W takiej sytuacji, dobrze jest ustalić wszystkie istniejące nazwy równoważne dla materiałów i sprzętu medycznego w danym zakładzie opieki zdrowotnej.

Materiały i sprzęt medyczny używane do wykonywania procedur medycznych stanowią pewien wycinek zasobów niezbędnych do funkcjonowania zakładu opieki zdrowotnej. Jednak ze względu na ich szczególną wagę w procesie świadczenia usług medycznych oraz koszt stanowiący pokaźny udział w łącznych kosztach szpitala warto zadbać o możliwie dokładne informacje dotyczące tych rzeczy (typ,  wielkość, klasa czystości, sterylność itp.) pozwalające w sposób jednoznaczny ustalić ich ceny.

5.
Kalkulacja kosztów wytworzenia procedur medycznych w zakładzie opieki zdrowotnej – uwagi techniczne, najczęściej występujące problemy, przyczyny błędów
5.1.
Materiały i sprzęt pochodzące z darów oraz dawnych zapasów

W niektórych ośrodkach kosztów wykonujących procedury medyczne wykorzystywane są materiały i sprzęt medyczny pochodzący z darów, czyli otrzymany bezpłatnie. Zdarza się, że w związku z tym nie są ujmowane w ewidencji księgowej. Aby prawidłowo oszacować koszty poniesione na wykonanie procedur, których sposób przeprowadzenia wymaga użycia wspomnianych materiałów, dary należy wycenić, a ich koszt uwzględnić zarówno w kosztach procedur jak i ośrodka kosztów. Darowizny winny wiec mieć odzwierciedlenie w ewidencji księgowej tak po stronie kosztów, jak i po stronie przychodów. 

Warto także zwrócić uwagę na sytuacje, w których firmy handlujące aparaturą medyczną dostarczają wraz z zakupionym aparatem materiały zużywalne czy odczynniki, nie pobierając za nie pieniędzy. Po pewnym czasie zapasy tych materiałów kończą się i jesteśmy zmuszeni zakupić kolejną partię. Takie materiały należy wycenić po aktualnych cenach i dopisać do kosztów danego ośrodka w momencie rozpoczęcia użytkowania aparatu a nie dopiero po dokonaniu koniecznego zakupu. 

W przypadku materiałów pochodzących z zapasów zgromadzonych przed wielu laty sposób postępowania jest taki sam jak opisany powyżej (aktualizacja cen).

5.2.
Koszty pracy ludzkiej

Koszt normatywny bezpośredni procedury medycznej składa się z kosztów materiałowych oraz kosztów pracy ludzkiej poniesionych na wykonanie określonych działań medycznych, czasami również z innych kosztów bezpośrednich, takich choćby jak usługi obce. Koszty osobowe wyliczamy, podstawiając średni koszt godziny lub minuty pracy  osoby z danej grupy zawodowej i mnożąc go przez czas trwania procedury wyrażony w przyjętej jednostce miary. Stawka wynagrodzenia (godzinowa lub minutowa) jest wielkością brutto (wraz z narzutami), która powinna także uwzględniać wypłacane dodatkowe wynagrodzenie roczne (tzw. trzynastka) oraz rezerwy na świadczenia emerytalno-rentowe, na odprawy i odszkodowania, na ekwiwalenty za niewykorzystane urlopy oraz na nagrody jubileuszowe, uśrednioną w ramach ustalonej grupy zawodowo-płacowej na poziomie danego ośrodka kosztów. Aktualizacja stawek wynagrodzeń powinna być dokonywana w dłuższych okresach. Zalecane jest posługiwanie się stawką średnioroczną, ponieważ uwzględnia ona wszelkie zmiany w kosztach osobowych rozłożone w czasie w sposób równomierny. Ze względu na znaczący przyrost wynagrodzeń spowodowany ustawą z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu środków finansowych świadczeniodawcom na wzrost wynagrodzeń
, dla potrzeb pilotażu należy przyjąć przeciętne wynagrodzenie z pierwszego półrocza 2007 roku oraz odpowiednio do przyrostu wynagrodzeń przeszacować utworzone rezerwy.
5.3.
Kalkulacja kosztów procedur wymagających użycia szczególnie drogich materiałów lub sprzętu medycznego.

Analizując technologię wykonania niektórych badań, czy zabiegów zauważamy, że powodem istotnego zróżnicowania ich kosztów normatywnych jest konkretny materiał lub sprzęt medyczny, natomiast pozostałe elementy tych procedur pozostają na zbliżonym poziomie. Z taką sytuacją mamy do czynienia np. w medycynie nuklearnej, tomografii komputerowej, rezonansie magnetycznym, hemodynamice i przy operacjach wszczepienia różnego rodzaju materiałów protezujących (np. zastawek). Dobrym przykładem dla zilustrowania tego problemu są badania NMR (rezonans magnetyczny), które w zasadzie bez względu na badany narząd przebiegają podobnie, różniąc się nieznacznie czasem trwania. 
Elementem bardzo silnie wpływającym na koszt badań NMR jest zastosowanie kontrastu. O konieczności podania kontrastu decyduje lekarz wykonujący badanie i właściwie każdy narząd może być poddany badaniu z użyciem środka cieniującego. Koszt innych materiałów używanych do tych procedur jest prawie identyczny. Dawka kontrastu podana pacjentowi podczas 1 badania przewyższa swoim kosztem sumę pozostałych składników takiej procedury (koszt materiałów - 25 zł, koszt pracy ludzkiej - 60 zł, koszt dawki kontrastu Magnevist - 160 zł).

Skala zbudowana w oparciu o koszty normatywne zawierające kontrast będzie przypominała sinusoidę o bardzo dużej amplitudzie. Jeżeli kontrast zostanie włączony w koszty normatywne badań, to po rozliczeniu kosztów pracowni NMR zauważymy, że badania z kontrastem „ściągnęły” na siebie zbyt dużą część łącznych kosztów tego ośrodka. Koszt wytworzenia badań wykonanych z użyciem kontrastu będzie przewyższał koszt badań bez kontrastu bardziej niż wynikałoby to z poniesionych nakładów (jeżeli inne elementy są takie same to różnica powinna być równa jedynie kwocie wynikającej z podania kontrastu). Rozwiązaniem tego problemu może być „wyjęcie” środka cieniującego z kosztów normatywnych i dodanie jego kosztu dopiero po rozliczeniu wszystkich badań. Dokonując takiego zabiegu należy pamiętać o tym, że równanie ma dwie strony co oznacza, że pomniejszając koszty normatywne o kwotę równą cenie dawki kontrastu powinniśmy odjąć całkowite zużycie kontrastu od kosztów funkcjonowania tego ośrodka w danym okresie rozliczeniowym.

W przypadku używania w procedurach bardzo drogich materiałów wszczepiennych, zróżnicowanych przy tym cenowo (np. zastawki), przyjmujemy zasadę postępowania identyczną jak opisana powyżej. Dodatkową komplikacją w takich sytuacjach jest konieczność stworzenia odmian takich procedur pod kątem rodzaju używanych materiałów wszczepiennych. Za przykład mogą posłużyć operacje kardiochirurgiczne wszczepienia zastawek. Można w takiej sytuacji potraktować same wysokowartościowe materiały (wyroby medyczne) wszczepienne, jako odrębne procedury medyczne ewidencjonowane w specjalnie do tego celu utworzonym ośrodku kosztów i dopisywać takie procedury bezpośrednio do konkretnego pacjenta. Wówczas procedura ICD-9CM będzie występowała zawsze łącznie z jedną z tzw. „procedur materiałowych”.
5.4.
Amortyzacja aparatury medycznej – czy i jak uwzględniać w kosztach normatywnych

Można powiedzieć z dużym prawdopodobieństwem, że większość badań i zabiegów wymaga użycia aparatury medycznej. Amortyzacja jest kosztem bezpośrednim ośrodka kosztów i obciąża koszt wytworzenia procedur zgodnie z ich kosztami normatywnymi i liczbą wystąpień. Praktyka jednak pokazuje, że są przypadki badań czy zabiegów, których koszty wynikają przede wszystkim z faktu użycia aparatury. 

Omawiając znaczenie kosztu amortyzacji w kosztach procedur medycznych nie można zapominać o często pojawiającym się problemie braku amortyzacji w kosztach. Może to być spowodowane wieloma przyczynami, z których najważniejsze to wcześniejsze całkowite zamortyzowanie się środka trwałego (np. aparatury medycznej) lub używanie środka trwałego nie będącego własnością zakładu opieki zdrowotnej w sytuacji, gdy nie występuje odpłatność za jego użytkowanie. W takich sytuacjach amortyzacja ta, nie będąc kosztem danego zakładu opieki zdrowotnej w danym okresie, nie wpływa na koszty wykonywanych w tym czasie procedur medycznych. Jednak dla celów kalkulacji rzeczywistych kosztów wykonywania danych procedur medycznych w normalnych warunkach, konieczne staje się uwzględnienie amortyzacji środków trwałych niezbędnych do wykonywania tego typu usług. Należy przy tym pamiętać, by przy ustalaniu okresu amortyzacji i rocznej stawki amortyzacyjnej uwzględniać okres ekonomicznej użyteczności środka trwałego (a nie stawki amortyzacyjne ustalane dla celów podatkowych), na określenie którego wpływają w szczególności:  

1)
liczba zmian, na których pracuje środek trwały, 

2)
tempo postępu techniczno-ekonomicznego,

3)
wydajność środka trwałego mierzona liczbą godzin jego pracy lub liczbą wytworzonych produktów albo innym właściwym miernikiem,

4)
prawne lub inne ograniczenia czasu używania środka trwałego,

5)
przewidywana przy likwidacji cena sprzedaży netto istotnej pozostałości środka trwałego.

Nie należy kierować się stopą amortyzacji dla potrzeb ustalenia kosztów podatkowych, gdyż prowadzi to do istotnego zawyżania kosztów, a w przypadku gdy amortyzacja danego urządzenia nie stanowi z punktu widzenia podatkowego kosztu uzyskania przychodu, może prowadzić do jego zaniżania. 

5.5.
Koszty normatywne – ich specyfika i kluczowe znaczenie w kalkulacji kosztów procedur

Koszty normatywne wszystkich procedur umieszczonych na wykazie danego ośrodka kosztów wyznaczają relacje kosztowe zachodzące pomiędzy poszczególnymi pozycjami tego wykazu. Koszty normatywne nazwane w rozporządzeniu także liczbą jednostek kalkulacyjnych, spełniają (jak wcześniej wspomniano) rolę parametru alokacji łącznych kosztów ośrodka pomiędzy wykonane w nim procedury. Liczba jednostek kalkulacyjnych przypisanych do każdej procedury medycznej, czy też liczba punktów jej przypisanych, jest w rzeczywistości liczbą złotówek kosztów bezpośrednich przypisanych zgodnie z normatywem zużycia do danej procedury. W związku z tym relację kosztową zachodzącą pomiędzy procedurami można przedstawić za pomocą skali punktowej.

Taka skala punktowa jest względnie stała w dłuższych okresach, dopóki nie nastąpią istotne zmiany w technologii wykonania procedur lub nie zmieni się proporcja pomiędzy kosztami materiałów i pracy ludzkiej, jak również nie zmieni się wykaz procedur w danym ośrodku kosztów. Jest rzeczą oczywistą, iż koszty normatywne zmieniają się wraz ze zmianami cen poszczególnych elementów danej procedury, ale relacja kosztowa wyznaczana przez koszty normatywne pozostaje względnie stała.

5.6.
Koszty ośrodków kosztów (poziom i struktura) – wpływ na jakość danych o kosztach jednostkowych procedur.

Koszty wytworzenia badań i zabiegów rozliczane są w miejscach świadczących usługi medyczne, czyli w poszczególnych ośrodkach kosztów, zgodnie z algorytmem podanym w rozporządzeniu. Jak już wcześniej wspomniano, jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej zależy od trzech wielkości: koszu normatywnego procedury, liczby jej wystąpień i kosztów łącznych ośrodka kosztów. Jeżeli nie zadbamy o prawidłową ewidencję księgową kosztów bezpośrednich i pośrednich poszczególnych ośrodków, to koszty jednostkowe procedur tam wykonywanych będą obciążone poważnymi błędami. Musimy zatem gromadzić i korygować koszty ośrodków kosztów według podanych niżej zasad.

Koszty materiałowe – konieczna jest okresowa analiza wydruków pobrań magazynowych pod kątem prawidłowego przypisania poszczególnym ośrodkom koszów. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowości w rozchodach materiałów wymagane jest dokonanie odpowiednich korekt, a także zobowiązanie osób odpowiedzialnych (w poszczególnych ośrodkach) za wystawianie dokumentów źródłowych (zapotrzebowań magazynowych) do przestrzegania zasady oznaczania tych dokumentów kodem odpowiedniego ośrodka kosztów. Opisana sytuacja ma często miejsce w jednostkach organizacyjnych podzielonych na odrębne ośrodki kosztów, ale zarządzane przez tego samego kierownika, jedną sekretarkę i pielęgniarkę oddziałową. Zdarza się to również w zakładach diagnostycznych, gdzie jedna osoba pobiera odczynniki dla wszystkich pracowni posługując się pieczątką jednego z ośrodków kosztów. Takie postępowanie powoduje błędne przypisanie kosztów materiałowych poszczególnym ośrodkom. Należy także zwrócić uwagę na zjawisko braku pobrań z magazynu materiałów, o których wiadomo, że są ciągle używane do wykonywania badań i zabiegów. Jeżeli obserwujemy taką sytuację w dłuższych okresach, np. kwartał czy półrocze, oznacza to korzystanie przez dany ośrodek z zapasów zgromadzonych w magazynkach podręcznych. Koszty materiałowe ośrodka kosztów są z tego powodu zaniżone. W praktyce powinno się ustalać zapas materiałów, które pozostają na koniec każdego okresu sprawozdawczego (np. miesiąc), gdyż nie zostały zużyte do wykonywania określonych procedur medycznych i przyjąć je na zapas materiałowy zmniejszając koszty zużycia tego okresu.
Koszt amortyzacji aparatury – analiza i aktualizacja przypisania środków trwałych do właściwych miejsc powstawania kosztów. W przypadku korzystania kilku pracowni z tego samego aparatu (np. wirówka lub zamrażarka używane przez 3 pracownie mikrobiologiczne) koszty amortyzacji powinny zostać rozdzielone pomiędzy te pracownie proporcjonalnie do stopnia tego wykorzystania.

Koszty osobowe – analiza podziału personelu medycznego pomiędzy ośrodki kosztów, rozliczanie w czasie dodatkowych wypłat i aktualizacja zatrudnienia (bardzo często zdarza się, że wszystkie wynagrodzenia chirurgów księgowane są w koszty oddziału chirurgii, w związku z czym nie ma ich na bloku operacyjnym – taka sytuacja powoduje niedoszacowanie kosztów operacji). Okresowy wzrost kosztów osobowych w danym ośrodku, spowodowany np. wypłatą nagród jubileuszowych (jeżeli nastąpiła kumulacja takich wypłat dla kilku osób pracujących w danym ośrodku) nie mogą być księgowane w całości w koszty okresu, w którym były wypłacone. Należy rozliczyć je w czasie, najlepiej w całym roku ponieważ są to składniki wcześniej przewidywalne (systematyczne rozwiązywanie rezerw utworzonych na ten cel).

Koszty darów i leczniczych środków technicznych z centralnej dystrybucji – wycenione i uwzględnione zarówno w opisach procedur, jak i w kosztach ośrodków kosztów, w których są wykorzystywane. Lecznicze środki techniczne powinny być ewidencjonowane na specjalnych kartach rozchodów, gdzie można je „adresować” bezpośrednio do określonej procedury wykonanej dla konkretnego pacjenta. Błędem jest ewidencjonowanie takich materiałów w kosztach oddziału, z którego "pochodził" pacjent. Postępowanie takie powoduje niesłuszne obciążenie kosztami tych materiałów kosztu osobodnia pobytu w oddziale.

Koszty remontów i wymiany części aparatów i urządzeń – remonty pomieszczeń, wymiana okien czy centralnego ogrzewania są działaniami mającymi podnieść standard danego miejsca przynajmniej na kilka lat. Z tego względu koszty remontów nie powinny wchodzić w koszty tylko tego okresu, w którym zostały poniesione, ale należy rozliczyć je w czasie, bądź poprzez odpowiednie zwiększenie odpisów amortyzacyjnych, gdy koszt remontu spowodował aktualizacje wartości środka trwałego, bądź poprzez dopisywanie do kosztów bieżącego okresu części poniesionych kosztów remontu. Koszt wymiany części aparatury medycznej lub innych urządzeń również powinien być rozliczony w czasie. Dotyczy to jedynie bardzo kosztownych napraw, wykonywanych rzadziej niż wynosi okres rozliczeniowy. Czas funkcjonowania wymienionych części może być określony przez producenta aparatów lub użytkownika na podstawie dotychczasowej praktyki. W czasie odpowiadającym przewidywanej żywotności winny być też rozliczane w koszty zakupy lamp do aparatury RTG itp., jak również inne wysokowartościowe części wymienne.

Koszty alokowane z innych ośrodków kosztów na ośrodki, w których wykonywane są procedury medyczne  - weryfikacja parametrów alokacji, dążenie do powiązania rodzaju parametru ze specyfiką działalności danego ośrodka o charakterze pomocniczym np.:

· koszty sterylizacji - liczba wysterylizowanych pakietów lub puszek,

· koszty działu transportu - liczba przejechanych kilometrów itp.,

· koszty energii elektrycznej zużytej przez poszczególne ośrodki powinny być kosztem bezpośrednim, ale ze względu na brak liczników należy potraktować je jak koszty pośrednie i rozdzielić za pomocą ustalonego klucza podziałowego (dla energii elektrycznej może to być moc znamionowa zainstalowanych urządzeń, a dla energii cieplnej np. m2 powierzchni danego ośrodka lub liczba żeberek zainstalowanych grzejników).

Koszty ogólnego zarządu – czyli koszty związane z utrzymaniem komórek organizacyjnych i stanowisk pracy spełniających funkcje administracyjne, na przykład: sekretariat, kadry, radca prawny, dział administracyjno-gospodarczy, techniczno-eksploatacyjny, komórka księgowości, dział ekonomiczny, pracownicy magazynów, dozoru, konserwacji i obsługi oraz inne stanowiska pracy i komórki organizacyjne wykonujące czynności o charakterze administracyjno-gospodarczym. W zakładach opieki zdrowotnej, w których skład wchodzą tzw. jednostki samobilansujące (oddziały, zakłady) część kosztów zarządu jednostki statutowej może obciążać odziały (zakłady).
 Koszty  ogólnego zarządu związane z funkcjonowaniem zakładu opieki zdrowotnej jako całości powinny być doliczane do kosztu wytworzenia procedur w postaci narzutu wynikającego z ich udziału w łącznych kosztach wytworzenia  całego zakładu opieki zdrowotnej. Aby jednak umożliwić porównywanie kosztów wykonania takich samych procedur w różnych zakładach opieki zdrowotnej, konieczne jest wyodrębnienie kosztów ogólnego zarządu w koszcie procedury ogółem (procentowo i kwotowo), bez względu na to, czy jakakolwiek część zadań z zakresu ogólnego zarządu została zlecona do wykonywania podmiotom zewnętrznym. Konieczne będzie również pokazanie udziału całkowitych kosztów ogólnego zarządu w kosztach działalności zakładu opieki zdrowotnej, bowiem nie można wykluczyć, że to właśnie wielkość środków na pokrycie kosztów ogólnego zarządu będzie w przyszłości elementem osobno negocjowanym z ubezpieczycielem (Narodowym Funduszem Zdrowia). 

5.7.
Różnice pomiędzy kosztami normatywnymi a kosztami wytworzenia procedur

Jak już wcześniej powiedziano, kalkulacja kosztu wytworzenia procedur medycznych polega na podzieleniu łącznych kosztów danego ośrodka (ewidencjonowanych w danym ośrodku kosztów i na niego alokowanych) pomiędzy wykonywane w nim procedury, zgodnie ze skalą punktową wyznaczoną przez koszty normatywne oraz liczbą wystąpień w okresie rozliczeniowym. Czasem zdarza się, że po takim rozliczeniu zauważamy niepokojącą różnicę pomiędzy kosztami normatywnymi a kosztami wytworzenia procedur. W takich przypadkach niezbędne jest przeanalizowanie następujących informacji:

· poziom i struktura kosztów łącznych ośrodka kosztów według ewidencji księgowej,

· łączne koszty materiałowe wynikające z normatywów wykonania procedur (suma iloczynów normatywnego kosztu materiałowego procedur przez liczbę wykonań),

· łączne koszty pracy wynikające z normatywów wykonania procedur,

· wydruki pobrań magazynowych za okres rozliczeniowy dla tego ośrodka i pozostałych z tej samej struktury organizacyjnej,

· opisy technologii wykonania procedur,

· lista procedur i ich ewidencja zagregowana w danym okresie rozliczeniowym.

Rozróżniamy dwie sytuacje kiedy porównanie kosztów normatywnych kosztów wytworzenia może budzić niepokój. Poniżej przedstawiono najczęściej występujące przyczyny tych  negatywnych zjawisk:

1) koszty normatywne większe od kosztów wytworzenia:

· w opisach procedur uwzględniono materiały lub sprzęt według standardów światowych a rzeczywista zużywalność jest inna; to samo może dotyczyć pracy ludzkiej;

· ośrodek korzysta w długich okresach z zapasów, nie ma pobrań magazynowych - zaniżone koszty materiałowe ;

· w kosztach normatywnych uwzględniono materiały z darów (wstawiono ich cenę), ale nie dopisano kosztów zużycia tych materiałów do ośrodka kosztów;

· w oszacowaniu kosztów normatywnych wpisano błędną cenę odnoszącą się do innej niż przyjęta jednostki miary;

· „przekłamania” w ilości zużywanych materiałów, sprzętu czy pracy ludzkiej;

· koszty przerzucane na konto innego ośrodka (w ramach jednostki organizacyjnej).

2) koszty wytworzenia wielokrotnie przewyższają koszty normatywne:

· zawyżone koszty ośrodka: źle adresowane pobrania materiałów, amortyzacja aparatury, źle przypisany personel;

· błędnie podstawione ceny elementów procedury;
· brak w opisach procedur wszystkich istotnych materiałów;

· przerost zatrudnienia w stosunku do rozmiarów aktywności ośrodka (lista procedur i częstość wystąpień);

· bardzo mała liczba wykonań procedur z powodu np. długotrwałej awarii aparatu lub jakichś zmiennych sezonowych (koszty stałe poniesione przez ośrodek tak, jak w innych okresach);

· brak aktualizacji technologii wykonania procedur w przypadku istotnych zmian.

6.
Jak często dokonywać rozliczania kosztów wytworzenia procedur medycznych

Co do zasady, okresy rozliczeniowe, w jakich najlepiej dokonywać aktualizacji kosztów jednostkowych usług medycznych, mogą być ustalane dowolnie w zależności od potrzeb osób korzystających z danych tego typu. Powinniśmy jednak mieć świadomość występowania pewnych zjawisk, które mogą znacząco wpływać na poziom wyliczonych wielkości. Do takich zjawisk zaliczyć można nierównomierne pobrania materiałów z magazynu, nie związane z „naturalną zużywalnością”, a przez to zawyżające lub zaniżające w danym momencie koszty materiałowe ośrodków kosztów. Innym zjawiskiem jest tzw. sezonowość w zakresie ilości i rodzajów wykonywanych badań i zabiegów, co wynika często z rodzajów schorzeń, z jakimi pacjenci zgłaszają się do szpitala. Sezonowość odbija się także na ilości wykonywanych procedur z powodu zwiększonej liczby osób przebywających na urlopach w okresie wakacyjnym, czy świątecznym. Mając na uwadze jakość i wiarygodność danych, bardziej właściwe wydaje się rozliczanie kosztów wytworzenia procedur w dłuższych okresach rozliczeniowych. Rozliczanie w okresach kwartalnych, półrocznych czy rocznych ma tę zaletę, że pozwala uniknąć zmienności kosztów jednostkowych uwarunkowanej okresowymi zmianami w kosztach łącznych ośrodka kosztów oraz aktywności wykonawców usług medycznych. 
Ze względu na prowadzone badania pilotażowe, należy założyć, że koszty procedur będą ustalane i raportowane w okresach miesięcznych. Pozwoli to na szybkie wychwycenie i poprawienie ewentualnych błędów, tak aby ostateczna wycena była możliwie wiarygodna.

7.
Przekazywanie informacji o wykonanych procedurach z zakładu opieki zdrowotnej do Agencji Oceny Technologii Medycznych
Zakłady opieki zdrowotnej biorące udział w pilotażu będą co miesiąc przekazywały do Agencji Oceny Technologii Medycznych szczegółowe informacje o zrealizowanych w okresie sprawozdawczym procedurach medycznych. Informacje te będą poddawane następnie analizie statystycznej. 
Zawartość i format poszczególnych pól w rekordzie została określona w tabelach stanowiących załącznik do niniejszej informacji.
 Każdy rekord z informacją o poszczególnej procedurze realizowanej w zakładzie opieki zdrowotnej składał się z dwóch części: 

1.
pól tekstowych opisujących ośrodek kosztów oraz wykonaną w nim procedurę medyczną, 

2.
pól numerycznych, zawierających między innymi dane o liczbie wykonań danej procedury w tymże ośrodku kosztów oraz o kosztach jej wykonania.

Poniżej przedstawiono minimalny zakres informacji, jakie są niezbędne do tego, by można było identyfikować zakład opieki zdrowotnej i produkt, który został przez niego wyceniony:

-
Okres sprawozdawczy:
od dnia 
do dnia (data w formacie: rrrr-mm-dd),

-
Kod zakładu opieki zdrowotnej obejmujący:

cz. I
– numer księgi rejestrowej zakładu (7. znakowe pole tekstowe),

cz. II
– miejsce położenia zakładu (7. znakowe pole tekstowe),

cz. III
– kod resortowy podmiotu, który utworzył zakład (2. znakowe pole tekstowe),

cz. IV
– forma gospodarki finansowej ((1. znakowe pole tekstowe),

cz. V
– identyfikator jednostki organizacyjnej w strukturze organizacyjnej zakładu (2. lub 3. znakowe pole tekstowe, w zależności od długości kodu przyjętego dla tego ośrodka kosztów),

cz. VI
– rodzaj jednostki organizacyjnej (12. znakowe pole tekstowe),

cz. IX
– funkcja ochrony zdrowia (12. znakowe pole tekstowe),

cz. X
– dziedzina medyczna (2. znakowe pole tekstowe),

-
Kod ośrodka (miejsca powstawania) kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej obejmujący:

cz. VII
– identyfikator komórki organizacyjnej wykonującej procedury medyczne (3. lub 4. znakowe pole tekstowe, w zależności od długości kodu przyjętego dla tego ośrodka kosztów),
cz. VIII – specjalność komórki organizacyjnej (4. znakowe pole tekstowe),
-
Nazwa ośrodka kosztów działalności podstawowej stosowana w zakładzie (255. znakowe pole tekstowe),
-
Liczba porządkowa kolejnej procedury medycznej wytwarzanej w ośrodku kosztów (4. znakowe pole liczbowe),
-
Nazwa procedury medycznej wg CBŚOZ (255. znakowe pole tekstowe wypełniane dopiero po j oficjalnym opublikowaniu wykazu procedur),
-
Kod procedury medycznej wg CBŚOZ (11. znakowe pole tekstowe) wypełniane dopiero po j oficjalnym opublikowaniu wykazu procedur),
-
Rodzaj świadczenia: podstawowe, specjalistyczne, wysokospecjalistyczne (1. znakowe pole tekstowe),
-
Kod procedury wg ICD-9CM (11. znakowe pole tekstowe),
-
Nazwa procedury medycznej wg ICD-9CM (255. znakowe pole tekstowe),
-
Indeks (kod) zakładowej odmiany procedury, jeżeli istnieje (3. znakowe pole tekstowe; pierwszy znak to”/”),
-
Przyczyna wyodrębnienia odmiany procedury; krótki opis (255. znakowe pole tekstowe).
Należy założyć, że przynajmniej w początkowym okresie współpracy (pilotaż), zakłady nie będą w stanie ujednolicić – ze względu na przyjęte u siebie różne polityki rachunkowości – sprawozdawania kosztów w takich samych okresach sprawozdawczych (krótszych niż rok). Istotnym jest, do jak długiego okresu czasu odnoszą się porównywane dane. Zazwyczaj uśrednione dane z dłuższych okresów sprawozdawczych zawierają mniej błędów niż z okresów bardzo krótkich. Zbieranie danych w powiązaniu z okresem czasu, z jakiego one pochodzą pozwoli także na analizę trendów i być może nawet pozwoli na uchwycenie relacji zachodzących pomiędzy procedurami [substytucja i komplementarność procedur medycznych oraz świadczeń opieki zdrowotnej].

Format zapisu kodu resortowego przyjęty dla celów sprawozdawczości statystycznej prowadzonej, czy to przez Główny Urząd Statystyczny, czy to przez Ministerstwo Zdrowia i Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, jest zbyt krótki, niepełny. Zawiera tylko 4 spośród 10 części pełnego kodu identyfikacyjnego. Ograniczenie to uniemożliwia prowadzenie wielowymiarowych analiz statystycznych. Dlatego też przyjęto, by współpracujące z AOTM zakłady opieki zdrowotnej, w rekordzie odnoszącym się do danej procedury medycznej, podawały pełny kod identyfikacyjny składający się z 10 części (od pierwszej do dziesiątej). 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej nakazuje kierownikowi zakładu wyodrębnić miejsca powstawania kosztów (ośrodki kosztów), które mogą obejmować nie tylko jedną całą wyodrębnioną i wykazaną w statucie zakładu oraz ujawnioną w rejestrze komórkę organizacyjną, ale nawet kilka takich komórek bądź tylko część komórki organizacyjnej. Dlatego też miejsc powstawania (ośrodków) kosztów może być więcej lub mniej niż komórek organizacyjnych działalności podstawowej oficjalnie wykazywanych w statucie i w rejestrze prowadzonym przez wojewodę. Jeżeli ośrodek kosztów będzie obejmował kilka komórek organizacyjnych, to w informacji przekazywanej przez zakład podawany będzie kod resortowy komórki wiodącej . Jeżeli w jakiejś komórce organizacyjnej zakładu zostaną wyodrębnione dwa lub więcej ośrodki kosztów, to każdy z nich dla potrzeb prawidłowego rachunku kosztów powinien otrzymać taki kod resortowy, jakby był samoistną komórką organizacyjną.

Szereg takich samych procedur medycznych jest wykonywanych na różnych poziomach referencyjnych: podstawowym, specjalistycznym, klinicznym, co niewątpliwie komplikować będzie dokonywanie analiz i interpretowanie wyników, gdyż trzeba będzie dokonywać wycen tej samej procedury osobno dla różnych poziomów referencyjnych. Jednak dzięki temu będzie można zweryfikować zasadność założenia, czy cena płacona za świadczenie zdrowotne powinna być zróżnicowana w zależności od tego, na jakim poziomie referencyjnym jest ono realizowane.
Podstawowy zakres informacji związanych z ustaleniem kosztu wytworzenia procedury medycznej będzie zawierał dane:

-
Liczba wytworzonych procedur medycznych w okresie sprawozdawczym,

-
Normatywne jednostkowe koszty bezpośrednie obejmujące:

- materiały bezpośrednie (materiały, leki, sprzęt zużywalny),

- praca bezpośrednia (płace osób zatrudnionych z narzutami oraz kontrakty medyczne),

-
Jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej,

-
Materiały (środki techniczne) uznane przez zakład za wysokocenne,

-
Narzut na koszty ogólnego zarządu wyrażony procentem,

-
Narzut na koszty ogólnego zarządu wyrażony kwotowo,

-
Jednostkowy koszt własny sprzedaży procedury medycznej.
Dane odnoszące się do wartości pieniężnych winny być prezentowane z dokładnością do grosza, przy zaokrągleniu do 6 miejsc po przecinku. Podobnie, jak wartości obliczonych współczynników, co pozwoli zapewnić odpowiednio wysoką dokładność obliczeń. Tylko liczba opisująca ilość wykonanych procedur medycznych danego rodzaju będzie liczbą całkowitą. 

Poza zestawieniem o procedurach zakłady opieki zdrowotnej współpracujące z AOTM będą przekazywały informacje o kosztach przypisanych poszczególnym ośrodkom kosztów, w formacie opisanym w tabeli: „Zestawienie Nr 2. Wykaz ośrodków kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej wraz z kosztami ich funkcjonowania Cz. 1. Ośrodki kosztów działalności podstawowej (związane z udzielaniem procedur medycznych)”. 
8.
Ustalanie kosztów farmakoterapii oraz kosztów osobodni opieki

Wycena świadczenia opieki zdrowotnej powinna uwzględniać poza procedurami medycznymi, wykonanymi w takich ośrodkach kosztów jak sale operacyjne, pracownie, czy laboratoria, także koszty farmakoterapii stosowanej podczas leczenia pacjenta w ośrodku kosztów działalności podstawowej, będącym oddziałem szpitalnym, a także koszty jego pobytu (zakwaterowania i wyżywienia oraz transportu sanitarnego) w zakładzie opieki zdrowotnej całodobowej lub całodziennej.

Niniejsza metodologia zakłada, iż przeciętny koszt osobodnia opieki, ze względu na koszt farmakoterapii będący istotnym kosztowo elementem procesu kosztem leczenia pacjentów w oddziałach szpitalnych, stacjach dializ, będzie ustalany na dwa sposoby:

1) łącznie z kosztem farmakoterapii (bez leków przypisywanych bezpośrednio pacjentowi),
2) bez kosztu farmakoterapii. 
W obu przypadkach nośnikami kosztów będzie: a) leczony pacjent i b) osobodzień opieki w oddziale. 
Dane do ustalania kosztów osobodnia opieki prezentowane będą przez zakłady opieki zdrowotnej w formacie opisanym w tabeli: „Zestawienie Nr 2. Wykaz ośrodków kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej wraz z kosztami ich funkcjonowania. Cz. 2. Ośrodki kosztów działalności podstawowej (związane z udzielaniem świadczeń medycznych, oddziały szpitalne)”. 
Uzupełnieniem przekazywanych informacji kosztowych o wykonanych procedurach będą dane odnoszące się do kosztów ponoszonych w ośrodkach kosztów działalności pomocniczej, wspomagających działalność podstawową zakładu opieki zdrowotnej.
 Respondenci będą podawać tylko wartość kosztów ogółem (bezpośrednich i pośrednich) poniesionych w danym okresie sprawozdawczym oraz stosowany do alokacji kosztów tego ośrodka klucz podziałowy.
9. Szczegółowy wykaz danych 
1. Zestawienie Nr 1. Dane zakładu opieki zdrowotnej o wykonywanych procedurach medycznych 

Cz. 1. Zakres informacji identyfikującej zakład opieki zdrowotnej i procedurę medyczną, która została przez niego wyceniona.

Cz. 2. Wycena procedury medycznej.

2. Zestawienie Nr 2. Wykaz ośrodków kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej wraz z kosztami ich funkcjonowania

Cz. 1. Ośrodki kosztów działalności podstawowej (związane z udzielaniem procedur medycznych).

Cz. 2. Ośrodki kosztów działalności podstawowej (związane z udzielaniem świadczeń medycznych, oddziały szpitalne).

Cz. 3. Ośrodki kosztów działalności pomocniczej (związane z wykonywaniem działalności wspomagającej działalność podstawową).

� Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 164, poz. 1194), zwane w dalszej części „Instrukcji..”- rozporządzeniem.


� W dalszych częściach „Instrukcji ..”, o ile nie zostanie to zaznaczone, pod pojęciem „świadczenie zdrowotne” należy także rozumieć „świadczenie towarzyszące”.


� Obecnie: produkty lecznicze, stosownie do art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. - Przepisy wprowadzające ustawę - Prawo farmaceutyczne, ustawę o wyrobach medycznych oraz ustawę o Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (Dz.U.01.126.1382), która weszła w życie z dniem 1 października 2002 r.


� Zespół założył, że oznaczenie odmiany (indeks) będzie składało się z 3 znaków: ukośnika i dwóch znaków alfanumerycznych. [/xx].


� Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. 


� j.w. 


� Dz. U. z 2006 r. Nr 149, poz. 1076 z późn. zm.


� Art. 32 ust. 2 ustawy o rachunkowości.


� Por. Żyznowski Telesfor: Wybrane zagadnienia w samodzielnych publicznych zakładach opieki zdrowotnej - część II. Zeszyty Metodyczne Rachunkowości, Nr 2 (146) z dnia 20.01.2005 r.


� Te zakłady opieki zdrowotnej, które podpiszą umowę o współpracy z Agencją Oceny technologii medycznych otrzymają wzory tabel w formie elektronicznej.


� Zestawienie Nr 1. Dane zakładu opieki zdrowotnej o wykonywanych procedurach medycznych. Cz. 1. Zakres informacji identyfikującej zakład opieki zdrowotnej i procedurę medyczną, która została przez niego wyceniona.


� Zestawienie Nr 1. Dane zakładu opieki zdrowotnej o wykonywanych procedurach medycznych. Cz. 2. Wycena procedury medycznej.


� Świadczenie opieki zdrowotnej - świadczenie zdrowotne, świadczenie zdrowotne rzeczowe i świadczenie towarzyszące; art. 5 pkt 34 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.)


� Zestawienie Nr 2. Wykaz ośrodków kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej wraz z kosztami ich funkcjonowania. Cz. 3. Ośrodki kosztów działalności pomocniczej (związane z wykonywaniem działalności wspomagającej działalność podstawową).
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