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RACHUNEK KOSZTOW SZPITALA
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Streszczenie: Celem artykuhu jest analiza dotychczasowych rozwiazan w zakresie rachun-
ku kosztéw w jednostkach ochrony zdrowia w Polsce oraz przewidywanych kierunkéw
dalszego jego rozwoju w aspekcie uzytecznosci generowanych informacji ekonomicznych.
Weryfikacji poddano tezg, iz zmiany w finansowaniu §wiadczen zdrowotnych stanowia
czynnik spowalniajgcy przeobrazenia modelu rachunku kosztow w podmiotach leczni-
czych. Dla realizacji celu i weryfikacji tezy zastosowano metod¢ analizy regulacji praw-
nych, metaanalizy krajowej i migdzynarodowej literatury przedmiotu oraz zrodet interne-
towych, obserwacji, wnioskowania i syntezy. Rezultaty wskazuja, ze wprowadzane
przeobrazenia modelu rachunku kosztéw podmiotéw leczniczych zmierzaja w kierunku
jego uszczegoétowienia, cho¢ ograniczenia przestrzennego w stosowaniu. Zmiany w mode-
lu finansowania §wiadczen zdrowotnych, na tle dotychczasowych rozwigzan, ograniczaja
inicjatywy wykorzystania tego systemu do zarzadzania podmiotami leczniczymi.

Stowa kluczowe: rachunek kosztow, szpital, prawo.

JEL Classification: 119, M21, M41.

Wprowadzenie

Koszty stanowia obiektywna kategori¢ ekonomiczng. Jak wskazuje 1. So-
banska, kategori¢ t¢ charakteryzuje atrybut dwoistosci [1994, s. 58]:
1. Koszty stanowig samoistny problem decyzyjny albo pozwalaja na wyznacze-
nie problemu decyzyjnego.
2. Koszty prezentuja informacje, ktora pozwala na kontrolg realizowanych dziatan.
Koszty sg poddawane procesom pomiaru, dokumentowania, rejestrowania,
przetwarzania, badania i prezentowania w réznych formatach informacyjnych.
Przewodnim celem proceséw zwigzanych z pracg nad kosztami powinno by¢
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dostarczanie przydatnej i odpowiedniej informacji, ktdérej mozna zawierzyc.
Informacja ta powinna by¢ uzyteczna dla rozwigzania problemu decyzyjnego lub
realizacji dziatan kontrolnych.

Odpowiednie zaprogramowanie rachunku kosztow, a nastepnie dalsze jego
wdrozenie i modyfikacje powinny zmierza¢ w kierunku zwigkszania jakoS$ci
1 uzyteczno$ci generowanych informacji. Jednocze$nie wazne jego atrybuty to
doktadnos¢, przydatno$¢ wiarygodnosc, terminowos¢, uzytecznos¢, aktualnose,
niezawodnos$¢ [Cohen, Kaimenaki, 2009].

Budowa systemu rachunku kosztow pozostawiona jest w duzej czesci do
decyzji jednostki. Bez watpienia podstawg jakichkolwiek prac sg obowigzujace
regulacje prawne oraz dotychczasowy dorobek nauki i rozwigzania praktyczne
w tym zakresie. Nie mozna rowniez poming¢ istotnej roli, jaka odgrywaja tu
mozliwe do wykorzystania systemy informatyczne [Kludacz-Allesandri, 2017].
Wazng determinante konstrukcji rachunku kosztow stanowia specyfika i stopien
zaawansowania prowadzonej dziatalno$ci, realizowanych procesow technolo-
gicznych. W tym kontek$cie warte dalszych badan jest wykorzystanie rachunku
kosztow w dziatalnosci lecznicze;.

Z perspektywy ewidencji i rozliczania oraz kalkulacji kosztow dziatalnosc¢
lecznicza stanowi odmiang dzialalnosci ustugowej. Istotng cecha odmiennosci
pozostaje jednak znaczne zréznicowanie $wiadczonych ustug. Oczywiscie wy-
stepuje tu pewne podobienstwo, np. na poziomie rodzaju schorzenia czy rodzaju
swiadczonych uslug, jednak cechy indywidualne pacjenta powodujg znaczne
rozproszenie ostatecznego ksztattu §wiadczonych przez szpital ustug. W efekcie
kalkulacja kosztu produktu w postaci ustugi zdrowotnej nie jest prostym zada-
niem. Dodatkowym obcigzeniem staje si¢ skomplikowany ,,proces technolo-
giczny”, w ktdrym to pacjent przechodzi przez wiele etapow leczenia, dodatko-
wo wspieranych przez szereg dzialan o charakterze pomocniczym. Istotnym
obszarem badawczym bedzie rowniez prawidlowa alokacja tych kosztow
[Rabiej, 2013, s. 8]. Nieprzewidywalnos$¢ przebiegu procesow leczniczych row-
niez utrudnia zaplanowanie $ciezki kalkulacji kosztow. Wskazane aspekty sta-
nowiag o szczegdlnej trudnosci realizacji procedur kalkulacyjnych w ochronie
zdrowia, a jesli doda¢ do tego jeszcze kwesti¢ ich finansowania ze srodkow pu-
blicznych, to istotnos¢ tej problematyki wydaje si¢ oczywista.

Celem artykulu jest analiza dotychczasowych rozwigzan w zakresie ra-
chunku kosztow w jednostkach ochrony zdrowia w Polsce oraz przewidywanych
kierunkéw dalszego jego rozwoju w aspekcie uzytecznos$ci generowanych in-
formacji ekonomicznych. Weryfikacji poddano teze, iz ostatnie zmiany w finan-
sowaniu $wiadczen zdrowotnych stanowia czynnik spowalniajacy przeobrazenia
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modelu rachunku kosztow w podmiotach leczniczych. Dla realizacji postawio-
nego celu i weryfikacji tezy wykorzystano metody analizy regulacji prawnych
1 komunikatow instytucji panstwowych, metaanalizy krajowej i migdzynarodo-
wej literatury przedmiotu, obserwacji, a takze wnioskowania i syntezy celem
podsumowania wynikow prowadzonych rozwazan.

1. Potrzeby informacyjne w zakresie kosztow w szpitalach

Koszty wyrazaja warto§¢ pracy ludzkiej oraz zasobow majatkowych jed-
nostki, ktore zostaly wykorzystane (zuzyte) w celu wytworzenia produktu
[Nowak, 1999, s. 23], w tym rowniez $wiadczenia ustugi. Do kosztow zalicza sig
rowniez wydatki nieodzwierciedlajace zuzycia, ktore zostaly poniesione
w zwiazku z celowa dziatalnoscia jednostki [Sawicki, 2001, s. 237]. Koszty
odzwierciedlane sa3 w warto$ciach pieni¢znych i rozpatrywane w ustalonym
okresie czasu. Mozliwe jest wielokryteriowe i wieloptaszczyznowe identyfiko-
wanie kosztow oraz ich klasyfikowanie [Drury, 1995, s. 38-54; Czubakowska,
2009; Chluska, 2014, s. 191-192].

Procedury tworzenia i komunikowania informacji o kosztach tworza funk-
cjonalnie system rachunku kosztow. Ma on na celu dostarczanie glownie we-
wnetrznym interesariuszom (menedzerom) informacji o kosztach dziatalnosci
jednostki dla wspomagania dokonywania ocen i podejmowania przez nich decy-
zji [Swiderska, red., 2011, s. 10]. Jak wskazuje M. Hass-Symotiuk [2008, s. 43],
rachunek kosztow to istotny element rachunkowos$ci, ktory obok procesow
zwigzanych z ewidencja kosztéw obejmuje ich rozliczanie w réznych przekro-
jach celem ustalenia kosztu jednostkowego oraz przygotowania okre§lonych
zbiorow informacji o kosztach.

Rachunek kosztow jest stosowany w kazdej branzy oraz w ré6znym stopniu
w kazdym podmiocie prowadzacym ksiggi rachunkowe. Potrzeby informacyjne
w tym zakresie zalezne sg nie tylko od rodzaju prowadzonej dziatalnosci, zrodet
finansowania, ale rowniez od uwarunkowan zewnetrznych (konkurencji, pozycji
rynkowej, cyklu zycia produktu) oraz innych warunkéw wewnetrznych (rozmiar
dziatalno$ci, struktura organizacyjna, potrzeby kadry zarzadzajacej).

Konstrukcja systemu rachunku kosztow powinna by¢ zatem scisle dostoso-
wana do uwarunkowan wewnetrznych jednostki, ale rowniez do okreslonych
aspektow zwigzanych z otoczeniem jednostki, a takze oczekiwaniami odnosnie
do dziatan informacyjnych jednostki.
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W takim kontekscie cele, funkcje 1 zadania rachunku kosztéw w podmio-
tach leczniczych nie odbiegaja od tych wystepujacych w innych przedsiebior-
stwach. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze w duzej czes$ci Swiadczenie ustug
zdrowotnych jest finansowane ze srodkéw publicznych, co wymaga sprawowa-
nia szczegodlnego nadzoru nad ich wydatkowaniem. Tymczasem poziom finan-
sowania opieki zdrowotnej w Polsce jest znacznie nizszy niz w wigkszosci pan-
stw  OECD [Szewieczek, 2018]. Wystepuja takze problemy finansowe
w jednostkach ochrony zdrowia. Jest to szczegdlnie widoczne wsrdd szpitali
publicznych, ktore w duzym udziale generuja ujemne wyniki finansowe, maja
problemy z ptynnoscig finansowa i zwigkszajace si¢ zadtuzenie. Powoduje to
rowniez powstanie tzw. spirali zadluzenia. Sytuacja ta dodatkowo pogarsza si¢
w ostatnich latach [Magellan, 2017; www 1].

Odmienno$¢ 1 istotnos¢ wskazanej problematyki znajduje takze potwier-
dzenie w pracach innych badawczy. Dotyczy to zarowno sfery ewidencyjnej
kosztoéw i jej konstrukcji na potrzeby budzetowania kosztéw [Kotapski, 2014],
jak 1 obszaru rachunku kosztéw szpitali, w ktorym to podkresla si¢ i bada jego
szczegllng uzyteczno$¢ na potrzeby zarzadzania szpitalem [Kludacz, 2015;
Carroll, Lord, 2016], wyceny $wiadczen leczniczych i odpowiedniego poziomu ich
finansowania [Rabiej, 2013; Mercier, Naro, 2014; Orlinski, 2016]. W tym tez obsza-
rze badania dotycza wptywu okreslonych determinant na jakos¢ kalkulacji kosztow
leczenia [Kludacz-Alessandri, 2017]. Badaniu poddawane sa rowniez adaptacje
wspotczesnych systemow rachunku kosztow [Lawson, 2005]. Najnowsze badania
dotycza takze niezbadanej jeszcze szeroko tematyki modelu oceny dojrzatosci ra-
chunku kosztéw w szpitalach opartego na modelu zaproponowanym przez Migdzy-
narodowa Federacje Ksiggowych [Raulinajtys-Grzybek i in., 2019].

Uwzgledniajac sztywno$¢ przychodow w podmiotach leczniczych, na
szczegllne znaczenie zasluguje obszar sterowania kosztami jako kluczowy dla
zapewnienia stabilnosci funkcjonowania podmiotéw leczniczych. W tym zakre-
sie mozliwe jest wskazanie nastgpujacych obszarow badawczych:

1. Kalkulacja kosztu produktu finalnego oraz produktéw przejsciowych.

2. Kalkulacja kosztu procesow podstawowych i wspomagajacych, a takze
w os$rodkach kosztow dziatalnosci podstawowej oraz pozostate;j.

3. Analiza kosztow i efektywnosci wykorzystania zasobow (zaangazowanych
i elastycznych).

4. Badanie wydajnosci finansowej, realizowanych marz pokrycia, zachowania
si¢ kosztow.
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5. Ustalanie budzetéw kosztow, planow finansowych oraz monitoring ich wyko-
rzystania.

6. Wykorzystanie funkcji motywacyjnej w planowaniu kosztow i zarzadzaniu
zasobami ludzkimi.

2. Transformacja regulacji prawnych rachunku kosztow
w polskich szpitalach

Podstawowa regulacja prawna, obowigzujaca wszystkie podmioty prowa-
dzace ksiegi rachunkowe, jest Ustawa o rachunkowosci [2018]. Akt ten wyzna-
cza rowniez ogolna konstrukcje dualnej ewidencji kosztow, zasady wyceny
kosztow produktow i uproszczenia w tym zakresie. Ze wzgledu na powszechny
charakter omawianie tych regulacji zostato pominig¢te.

Rachunek kosztow $wiadczen zdrowotnych w Polsce podlegat rozwojowi
w odniesieniu do zmian organizacyjno-prawnych w zakresie funkcjonowania
rynku ochrony zdrowia, zasad organizacji i finansowania §wiadczen zdrowot-
nych i jednostek je realizujacych. Na tym tle mozliwe jest wskazanie nastepujg-
cych najwazniejszych dla obecnego stanu regulacji prawnych:

— Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [2007], obowigzujaca w latach 1992-
2011,

— Ustawa o dziatalnosci leczniczej [2018], obowigzujgca od 2011 r.,

— Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych [2018], obowigzujaca od 2004 r.,

— Zarzadzenie w sprawie szczegotowych zasad ewidencji dochodow 1 kosztow
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej [Zarzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie szczegdlowych zasad ewidencji..., 1992],
obowiazujgce w latach 1993-1998,

— Rozporzadzenie w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicz-
nych zakladach opieki zdrowotnej [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie szczegoélnych zasad..., 1998], obowigzujace
w latach 1999-2011,

— Rozporzadzenie w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow
u $wiadczeniodawcow [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zale-
cen..., 2015], obowiazujace od 2015 r.

Transformacja wskazanych regulacji jest $ci§le powigzana z transformacja
ustrojowg w Polsce oraz transformacjg systemu organizacji i finansowania
ochrony zdrowia. W okresie do 1999 r. przewazajaca cze$¢ podmiotéw byla
finansowana ze §rodkéw budzetowych poprzez przyznane podmiotom budzety,
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ktorych warto$¢ nie byla powigzana ze wskaznikami rezultatow. Podstawa po-

dziatu srodkow budzetowych byty takie wielkosci jak: liczba 16zek oraz etatow,

a takze warto$¢ budzetow przekazanych w poprzednim roku. Dominujaca wta-

snos$¢ publiczna duzych i $rednich jednostek opieki zdrowotnej, polaczona

z brakiem potrzeb racjonalnego gospodarowania i samofinansowania, skutkowa-

fa brakiem zachet do szczegdtowego ewidencjonowania prowadzonej dziatalno-

sci. Funkcjonowanie zaktadoéw opieki zdrowotnej w sferze budzetowej wymaga-
lo ewidencjonowania wydatkow (w tym rozdzialy i paragrafy klasyfikacji
budzetowej) i dochodow budzetowych, podczas gdy ewidencja kosztéw nie byta
praktycznie stosowana. Koszty podlegaty ewidencji wytacznie w ograniczonym
zakresie klasyfikacji rodzajowej. Nie byta prowadzona kalkulacja kosztow.
Stopniowe zmierzanie w kierunku transformacji ustrojowo-gospodarczej
stanowito powolng zachete do stopniowego rozwoju rachunku kosztow w tych
jednostkach oraz kierowania uwag i zachowan ich pracownikéw na obszary
zwigzane ze $wiadomos$cia wysokosci ponoszonych kosztoéw i ich racjonalno$ci.

W efekcie tych procesow wprowadzono w potowie lat 90.:

— rownoczesng ewidencje kosztow w uktadzie rodzajowym oraz kalkulacyj-
nym;

— wyr6znienie zadaniowych (podstawowych) i ustugowych (pomocniczych)
miejsc powstawania kosztow; miejsca zadaniowe stanowity osrodki kosztow,
w ktorych realizowano finalne produkty, miejsca ustugowe dzielono na me-
dyczne i niemedyczne i miaty one na celu wspomagac realizacj¢ procesow
leczniczych w r6zny sposob;

— wyroznienie w miejscach powstawania kosztow, kosztow bezposrednich
i posrednich;

— dwie metody rozliczania kosztow posrednich pomigdzy o$rodkami (zstepuja-
cych krokow, bedaca w istocie metoda kolejnych przyblizen oraz podwojne-
g0 podziatu kosztoéw, stanowigcg odmian¢ metody bezposredniej);

— mozliwo$¢ obliczenia wysoko zagregowanych kosztow jednostkowych le-
czenia pacjenta, 16zka szpitalnego czy tez osobodnia pobytu.

Istotnym etapem inicjatywy rozwojowej byly uwolnienie zasad rynkowych

i zmuszenie placowek medycznych do samofinansowania, w tym przede

wszystkim zmiana zasad finansowania ich dziatalno$ci. W miejsce finansowania

podmiotowego wprowadzono finansowanie oparte na rzeczywiscie wykonanych
uslugach. Réwnoczesnie jednostki lecznicze, wtedy juz usamodzielnione, musia-
ly zmierzy¢ si¢ z konkurencja w dostepie do §rodkow publicznych i przystapic
do kontraktowania $rodkow finansowych. Takie procesy stanowily przyczynek
do zwiekszania naciskow na faktyczne zarzadzanie finansami podmiotéw
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w oparciu o rachunek ekonomiczny. To z kolei rownoczesnie oznaczato, ze ko-
nieczne stato si¢ dostarczanie odpowiedniej informacji ekonomicznej, ktorej
zrédlem jest rachunkowo$é¢, w tym rachunek kosztow.

W efekcie powyzszego rozwoj rachunku kosztow w podmiotach leczni-
czych ewoluowat w kierunku:

— przeobrazenia zasad wydzielania miejsc powstawania kosztow (zakresow
dziatalno$ci) na: podstawowe (w tym finalne i posrednie — czyli dawne zada-
niowe i ustugowe o charakterze medycznym), pomocnicze i zwigzane z za-
rzadzaniem jednostka, a takze uszczegdtowienie przekroju kosztow wedhug
rodzajow;

— wskazania konkretnych obiektow kosztéw w tych osrodkach wraz ze struktu-
ra ich kosztow i zasadami jej ustalania (koszt pacjenta obliczany w oparciu
o kalkulacje podzialowa prosta oraz doliczeniowa);

— wskazania szczegotowe]j procedury kalkulacji podzialowej ze wspotczynni-
kami dla ustalania kosztow procedur medycznych w osrodkach dziatalnosci
podstawowej innych niz oddzial szpitalny.

Wprowadzone zmiany stanowity znaczny wkitad w rozwdj nie tylko ra-
chunku kosztow, ale przede wszystkim postep racjonalnego gospodarowania
w podmiotach leczniczych. Jednoczes$nie jednak stopien wdrozenia tych rozwig-
zan oraz ich aktualno$¢ czesto odbiegaly od pozadanych [Musiatowicz, 2006;
Jaworzynska, 2013; Pielaszek, 2016]. Wskazywano nastgpujace braki w tym
zakresie [Szewieczek, 2014]:

— stosowanie kluczy podziatowych kosztow posrednich opartych na rozmiarach
prowadzone] dzialalno$ci, nieodzwierciedlajacych zwigzku przyczynowo-
-skutkowego migdzy rozliczanymi kosztami a dobranym no$nikiem kosztow,

— problem rozliczania rosnacego udziatu kosztow posrednich oraz kosztow
o charakterze stalym w wartosci kalkulowanych kosztéw $wiadczen zdro-
wotnych,

— brak badania kosztow niewykorzystanych zasobow,

— brak mozliwosci wydzielania kosztow gotowosci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych,

— brak powiazania z procesowym charakterem udzielania §wiadczen zdrowot-
nych.

Praca nad doskonaleniem systemu ochrony zdrowia i jego efektywnosci
ekonomicznej skutkowata wydaniem nowych regulacji w zakresie rachunku
kosztow. Mimo ze projekt rozporzadzenia powstatl juz w 2011 r., to jego formal-
ne wydanie nastgpito dopiero 4 lata poézniej. Wprowadzone nowe regulacje mia-
ly na celu stworzenie systemu, ktory bedzie elastyczny i wielowymiarowy, po-
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zwalajacy na wskazanie przyczyn powstawania kosztow, ich planowanie, kon-

trolg i zarzadzanie nimi [Swiderska, red., 2011, s. 10]. Nowy rachunek kosztow

cze$ciowo wykorzystuje, ale przede wszystkim istotnie rozwija dotychczasowe
regulacje i wprowadza nowe. Oparty jest na rachunku kosztéw standardowych.

Podstawowym zalozeniem jest jednak jego dwucztonowosé, wymagajaca wy-

dzielenia w tym systemie dwoch obszarow przetwarzania kosztow, jednego sku-

pionego na obszarze sprawozdawczym oraz drugiego dedykowanego celom
zarzadczym:

— tradycyjne ewidencjonowanie poniesionych kosztow w dwoch przekrojach
(system finansowo-ksiegowy), cho¢ w zmodyfikowanej formule ewidencji
kosztow prostych wyroznionych w o$Smiu kategoriach: produkty lecznicze
(1), wyroby medyczne i inne w podziale na jednorazowe (2) i wielorazowe
(3), $rodki trwale i warto$ci niematerialne i prawne (4), zasoby ludzkie (5),
pomieszczenia (6), uslugi zewnetrzne nabywane dla pacjenta (7) oraz rozli-
czone ustugi innych wlasnych o$rodkéw kosztow (8);

— rozwini¢cie modutlu zarzadczego (kontrolingowego), w ramach ktoérego na-
stepuje kalkulacja kosztu $wiadczenia opieki zdrowotnej, poprzez ustalenie
kosztow planowanych dla obiektow kosztow i odchylen od kosztow rzeczy-
wistych; w module tym przedmiotem zainteresowania sa réwniez zasoby
z podziatem na elastyczne i zaangazowane, z uwzglednieniem ich teoretycz-
nej 1 praktycznej dostepnosci oraz kosztow zapewnienia gotowosci do reali-
zacji $wiadczen zdrowotnych.

Doda¢ réwniez nalezy, ze modul kontrolingowy bazuje w duzej czesci na da-

nych zarejestrowanych w pierwszym module.

Nowy standard rachunku kosztow stanowi szczegdétowa i skomplikowang
regulacje. Zaznaczy¢ mozna, ze tre$¢ tego dokumentu zawarta jest na 113 stro-
nach (!), z czego 104 zajmuja zataczniki [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie zalecen..., 2015]. Obejmuje ona szczegdtowy stowniczek uzywanych
pojec¢, zasady ewidencji kosztow w systemie finansowo-ksiggowym oraz zasady
kalkulacji kosztu $§wiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym,
a takze trzy zataczniki (1 — wzorcowy plan kont kosztow wraz ze szczegotowy-
mi opisami, zasadami budowy ewidencji analitycznej oraz prezentacji w rachun-
ku zyskéw i strat, 2 — typowe planowane koszty proste wedlug kategorii
w osrodkach kosztow dzialalnosci podstawowej, 3 — typowe pozycje kosztow
prostych przypisanych do zidentyfikowanych grup zasoboéw ekonomicznych).
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3. Specyfika rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych
a stosowane procedury finansowania Swiadczen zdrowotnych

Wprowadzone nowe regulacje rachunku kosztow podmiotéw leczniczych
zmierzajg zarowno w kierunku rozwoju tego systemu, jak i uwzgledniania zlo-
zonosci 1 specyficznych atrybutéw prowadzenia dzialalno$ci medycznej. Nie-
watpliwie jednak ich charakter jest potencjalnie nie tylko do§¢ powszechny (du-
za liczba podmiotow leczniczych), ale rowniez skomplikowany. Zlozono$¢
badania kosztéw wyraza si¢ w bardzo uszczegotowionej ewidencji, prowadzone;j
w przekroju nowych kategorii kosztéw i dodatkowych uszczegotowien. Wydaje
si¢, ze najwicksze wyzwanie stanowi kalkulacja kosztu §wiadczen w module
kontrolingowym. W tym zakresie wyznaczono dziewi¢¢ etapOw postgpowania
(tabela 1).

Tabela 1. Etapy kalkulacji kosztu $wiadczenia opieki zdrowotnej okreslone
rozporzadzeniem w sprawie standardu rachunku kosztow u swiadczeniodawcy

Etapy Opis

1 Identyfikacja obiektow kosztow i relacji migdzy nimi

o Gromadzenie informacji o planowanych kosztach prostych w osrodkach kosztow dziatalnosci
podstawowej

IIT | Ustalenie planowanych kosztow ustug dziatalnosci pomocniczej

IV | Ustalenie planowanych kosztow zasobow ekonomicznych w osrodkach dziatalnosci podstawowej

- Ustalenie planowanych kosztow obiektow kosztow stanowiacych sktad realizowane;j
ustugi zdrowotnej

VI | Kalkulacja planowanego kosztu wykonania ushugi zdrowotnej

Rozliczenie planowanych kosztow gotowosci i ich odniesienie do kosztu planowanego wykonania

viI
ustugi zdrowotnej (etap VI)
— Rozliczenie odchylen planowanych kosztow gotowosci (etap VII) od kosztow rzeczywistych
i obliczenie rzeczywistego kosztu realizowanej ustugi zdrowotnej
X Rozliczenie rzeczywistych kosztow zarzadu i ich alokacja do kosztu ustugi zdrowotnej ustalonego

w poprzednim (VIII) etapie

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie: [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zalecen. . ., 2015, par. 6].

Majac powyzsze na uwadze, podkresli¢ nalezy, ze jak dotad nowe regulacje
sa przewidziane wylacznie dla tych podmiotow leczniczych, ktére zawra
z Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) umowe
o udostepnianie danych finansowych i niefinansowych o realizowanych §wiad-
czeniach i elementach ich kosztow celem umozliwienia wyceny kosztow $wiad-
czen zdrowotnych. Dodatkowo obowigzek ich stosowania odroczono i aktualnie
jest to dzien 1 stycznia 2020 1.
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Zmiana budzetowego modelu finansowania ochrony zdrowia w Polsce na
model przedmiotowy, powigzany z realizowanym uslugami, stanowita istotny
krok w rozwoju rachunku kosztow podmiotéw leczniczych. Kolejnymi etapami
w tym kierunku byty rowniez:

1. Rozliczanie $wiadczen w oparciu o DRG (Diagnosis Related Groups) stoso-
wane od roku 2008.

2. Rozlegla i szczegotowa procedura aktualizacji dotychczasowych i ustalania
nowych wycen $§wiadczen zdrowotnych realizowana przez AOTMiT glownie
w latach 2015-2017.

Obecnie obowiazujace regulacje rachunku kosztow sg dosy¢ skomplikowa-
ne, ale jednoczesnie bardzo wybiorcze, gdyz odroczone w czasie i dedykowane
waskiej grupie podmiotow leczniczych. Potwierdzeniem koniecznosci wprowa-
dzenia zmian moze by¢ fakt, iz w ramach AOTMiT powotany zostat zespot dla
realizacji tego celu. Dodatkowo w 2016 r. AOTMIT przeprowadzita badania
ankietowe w zakresie pozadanych zmian w rachunku kosztow $wiadczen zdro-
wotnych. Obecnie trwaja prace nad nowa/zmodyfikowang koncepcja zalecen
w sprawie rachunku kosztow [www 2].

Kolejnym istotnym wplywem jest wprowadzenie od 1 pazdziernika 2017 r.
tzw. sieci szpitali [Ustawa o zmianie Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej..., 2017], stanowigcej system podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia $wiadczen zdrowotnych. Szpitale zakwalifikowane do tej sieci praktycznie
przestaty kontraktowa¢ poszczegdlne $wiadczenia zdrowotne. Otrzymujg one
okreslong kwote tzw. ryczattu ustalanego na podstawie zlozonego wzoru, obejmu-
jacego rowniez elementy o charakterze motywacyjnym. Ale co najistotniejsze,
aktualnie w gestii podmiotu leczniczego pozostawiono do$¢ duzg swobodg odpo-
wiedniej redystrybucji tych srodkéw migdzy realizowane §wiadczenia.

Niewatpliwie wprowadzenie finansowania ryczattowego ma na celu elimi-
nowanie niektorych niekorzystnych zjawisk w realizacji §wiadczen zdrowotnych
z rdwnoczesng poprawa wykorzystania zasobow i zwigkszania dostepnosci do
swiadczen zdrowotnych [Hellich, Wierzowiecka, 2017]. Pojawiaja si¢ jednak
sygnaly, ze w czesci placowek wzrasta wykonywanie $§wiadczen mniej koszto-
chtonnych kosztem ograniczania tych bardziej skomplikowanych i drozszych.
Przyczyn mozna upatrywaé w mysleniu, iz za okre$long kwotg¢ mozna wykonac
tansze $wiadczenia, z jednoczesnym wlasciwym utrzymaniem okreslonych
wskaznikow pozwalajacych na uzyskanie wyzszego finansowania w kolejnym
okresie. Brak powigzania kosztu §wiadczenia z konkretna, dotyczaca go ceng sta-
nowi istotny czynnik ograniczajacy inicjatywy wykorzystania rachunku kosztow.
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Przed wprowadzeniem sieci szpitali Swiadczenia szpitalnej w dominujacej
czgscei byly finansowane w oparciu o cene jednostki rozliczeniowej (punkt, po-
rada Iub osobodzien opieki/pobytu), ktorej to warto§¢ byla ustalana w procesie
kontraktowania $wiadczen zdrowotnych, a kontraktowaniu podlegaly dodatkowo
zakresy §wiadczen zdrowotnych (rodzaje).

Podsumowanie

Odmienno$¢ charakteru prowadzonej dziatalnosci, a takze obecnych i po-
przednich regulacji prawnych w zakresie rachunku kosztow, powoduje, ze
w jednostkach ochrony zdrowia wystepuja:

— specyficzne nosniki i obiekty kosztow (liczba osobodni pobytu na oddziale,
pacjent z wykonanymi na jego rzecz procedurami oraz przypisanymi lekami,
procedury medyczne, grupy jednostek chorobowych i inne),

— charakterystyczne miejsca powstawania kosztow,

— informacje kosztowe generowane w systemie rachunku kosztow sg przezna-
czone nie tylko dla wewnetrznych uzytkownikow, ale rowniez dla organow
zatozycielskich oraz decydentow w zakresie rozdzialu publicznych §rodkéw
finansowych na ochron¢ zdrowia.

Wprowadzane na przestrzeni ostatnich lat przeobrazenia modelu rachunku
kosztow podmiotow leczniczych zmierzaja w kierunku jego uszczegdtowienia,
ale jednoczes$nie ograniczenia przestrzennego w stosowaniu. Réwnoczesnie jed-
nak przeprowadzone w 2017 r. zmiany w zasadach przekazywania srodkoéw pu-
blicznych na leczenie szpitalne stanowig czynnik spowalniajacy przeobrazenia
modelu rachunku kosztéow w podmiotach leczniczych. Brak wyraznego powia-
zania ceny z konkretnym $wiadczeniem skutkuje brakiem inicjatyw dazenia do
rzetelnego, wiarygodnego i terminowego kalkulowania kosztu takiej ustugi.
Brak jest zachety do takiego dziatania. To z kolei skutkowac bedzie zanikaniem
rozwoju procesow zarzadczych w podmiotach leczniczych, obejmujacych m.in.
tak wazne budzetowanie w przekroju komorek czy zakreséw dziatalnos$ci.

Przeprowadzone rozwazania pozwalaja potwierdzi¢ postawiong tezg, ze
zmiany w finansowaniu §wiadczen zdrowotnych stanowiag czynnik spowalniajacy
przeobrazenia modelu rachunku kosztow w podmiotach leczniczych poprzez brak
wyraznej relacji miedzy efektami prac w tym systemie a zrédtami finansowania.
Rownoczesnie jednak mozna wskaza¢ dodatkowy czynnik. Jest to zbyt duzy
stopien ztozono$ci i skomplikowania obecnych rozwigzan.
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COST ACCOUNTING SYSTEM IN HOSPITAL - DIRECTIONS OF CHANGES
IN BALANCE SHEET LAW

Summary: The aim is to present the balance sheet law in the scope of the topic of cost
accounting in health care units in Poland, as well as its further development. The thesis
states that recent changes in the financing of health services constitute a factor slowing
down the transformations of the costing model in healthcare entities. The results indicate
that the transformations of the cost model of healthcare entities in Poland are moving
towards its more detailed format, but limited spatial application. Last changes in the
model of financing health services limit the initiatives of using this system to manage
medical entities.

Keywords: cost accounting, hospital, accounting law.



