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Nowy rachunek kosztow
w podmiotach leczniczych - glos w dyskus

i

A new costing system in health care entities
— a voice in the discussion

ALEKSANDRA SZEWIECZEK®

Streszczenie
Cel: Celem artykutu jest ocena wprowadzonych nowych regulacji prawnych rachunku kosztow
w ochronie zdrowia w odniesieniu do wdrozenia i perspektyw stosowania w podmiotach
leczniczych.
Metodyka/podejs$cie badawcze: analiza regulacji prawnych, literatury przedmiotu, obserwa-
cji, a takze wnioskowania 1 syntezy celem podsumowania wynikoéw badania. Rozwazania
w czeécl badawczej oparto rowniez na wykorzystaniu elementéw metody delfickiej, zastoso-
wanej do zaprezentowania opinii ekspertéw, przedstawicieli podmiotéw leczniczych.
Wyniki: Nowy rachunek kosztéw w podmiotach leczniczych oparty jest na podejsciu sys-
tematycznym. Stanowi on czeSciowo kontynuacje rozwigzan prawnych z 1999 roku, lecz
wprowadza wiele nowych, szczegbélowych procedur, takze w formie instrukcji. Mimo ze sa
to zalecenia, to ich wdrozenie jest w zasadzie obowigzkowe. Badane regulacje wypelniaja
przede wszystkim potrzeby informacyjne Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji. Z perspektywy wykorzystania na potrzeby podmiotu leczniczego wymagaja uzupet-
nienia, gdyz nie pozwalaja w pelni realizowaé funkcji wspomagajacych zarzadzanie.
Praktyczne implikacje: Rezultaty sa przydatne dla praktyki i legislatora poprzez uwy-
puklenie obszaréw rachunku kosztéw wymagajacych szczegdlnej uwagi oraz aktualizacji,
a takze prowadzenia dalszego krytycznego osadu.
Oryginalno§é/warto$é: Przedstawiony krytyczny glos w dyskusji pozwala uzupetnié luke
badawcza w zakresie funkcjonalnos$ci rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych.
Stowa kluczowe: rachunkowo$é, rachunek kosztéw, kalkulacja, podmiot leczniczy, szpital,
ochrona zdrowia.

Abstract
Purpose: The aim of article is to comment on and evaluate the new legal regulations in
costing in health care regarding how they are used by health care units.
Methodology/approach: analysis of legal regulations, the literature on the subject,
observations, as well as inference and synthesis in order to summarize the research results.
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The considerations in the research part were also based on the use of elements of the Delphi
method, used to present the opinions of experts and representatives of health care units.
Findings: The new cost accounting in healthcare entities is based on a systematic approach.
It is partly a continuation of the legal solutions from 1999, but it introduces many new,
detailed procedures, also in the form of instructions. The examined regulations meet the
information needs of the Agency for Health Technology Assessment and Tariff System.
However, the legitimacy and profitability of their use are questionable. It has to be modi-
fied to fully support the management of health care entities.

Practical implications: The conclusions are useful for practice by highlighting the areas
of costing that require extension and further critical judgment.

Originality/value: It fills the research gap on the functionality of costing in health care
entities.

Keywords: accounting, costing, cost calculation, health care entity, hospital, health care.

Wstep

W dniu 19 listopada 2020 roku opublikowano rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u éwiadczeniodaw-
coéw (Rozporzadzenie w sprawie zalecen, 2020). W ostatnich pieciu latach to drugie

,howe” rozporzadzenie, a na przelomie ostatnich 23 lat trzecie, co uzasadnia pod-

jecie dyskusji nad wskazanym problemem badawczym. Nie jest to jedyna inspira-

cja. Przyczynkiem do zabrania glosu w dyskusji nad nowym rachunkiem kosztéw

w podmiotach leczniczych byto wiele czynnikéw, w tym m.in.:

¢ obserwowalny chaos w ewidencji 1 rozliczaniu kosztéw podmiotoéw leczniczych,
a takze r6zny stopien wykorzystania informacji na cele zarzadcze (Baran 2015,
2017);

e stagnacja w procesach rozwoju organizacji rachunku kosztéow w podmiotach
leczniczych;

¢ brak jednolitej 1 stabilnej linii rozwoju tego obszaru, realizowanej przez regula-
tora (vide zmiany regulacyjne w tym obszarze na przelomie ostatnich 20 lat);

« niepokoje zglaszane przez podmioty lecznicze, gléwnie w zakresie niepewnoéci
przyszlych rozwiazan prawnych, kréotkiego okresu wdrozenia oraz znacznego
stopnia szczegdétowosci 1 skomplikowania, co przeklada sie na zaangazowanie
zasobow oraz jako§¢ generowanych danych;

o lektura treséci poszczegdlnych rozporzadzen z badanego zakresu;

« istotne problemy zarzadzania finansami podmiotéw leczniczych (straty finansowe,
zadluzenie, ograniczenie inwestycji prywatnych i inne) (Holmes i in., 2017).

Badajac wskazany obszar podniesiono istnienie luki badawczej w postaci braku
badan nad funkcjonalnoécig i przydatnoscig nowych regulacji rachunku kosztéw
w podmiotach leczniczych, zwigzana z nieodleglym okresem ich wprowadzenia do
porzadku prawnego. Za gtéwny cel artykutu przyjeto ocene wprowadzonych regu-
lacji prawnych w zakresie rachunku kosztéw w ochronie zdrowia w odniesieniu do
perspektywy ich wdrozenia 1 stosowania w podmiotach leczniczych. Jako cel uzu-
pelniajacy przyjeto wskazanie obszaréw badanej regulacji prawnej, ktére wymagaja
poprawy lub doprecyzowania, a takze nie zostaly uregulowane. W postawionej
w rozwazaniach tezie przyjete zostalo zalozenie, iz obowiazujace regulacje rachunku
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kosztéw podmiotéw leczniczych nie wypelniajg istotnych potrzeb zarzadezych w tych
jednostkach, dazac gtéwnie do zaspokojenia potrzeb poznawczych regulatora rynku
ochrony zdrowia. Dla realizacji postawionego celu 1 weryfikacji tezy wykorzystano
metody analizy regulacji prawnych oraz literatury przedmiotu, obserwacji, studium
przypadku 1 metody delfickiej, a takze wnioskowania i syntezy celem podsumo-
wania wynikéw prowadzonych rozwazan.

1. Cele i uzytkownicy rachunku
kosztow w podmiotach leczniczych

Podmioty lecznicze w przewazajacej czeSci dzialaja na zasadzie samodzielnosci

finansowej, co oznacza, ze z uzyskanych przychodéw pokrywaja ponoszone koszty

dziatalno$ci. Poza przedmiotem rozwazan jest kwestia dodatkowych zréddel finan-

sowania, w postaci dotacji organdéw tworzacych, czy (zreszta uznanych juz za nie-

konstytucyjne)!, dodatkowych regulacji pokrywania ujemnego wyniku finansowego

przez organ tworzacy. Odmienno§¢ tych podmiotéw, od innych w gospodarce, wigze

sie¢ z innymi cechami. Mozna wskaza¢ tu rdézne atrybuty, ale jako najistotniejsze

z perspektywy realizacji celu artykulu nalezy uznac:

« zaspokajanie jednych z najwyzszych w hierarchii potrzeb ludzkich;

¢ indywidualizm 1 znaczne zrbéznicowanie $wiadczenia uslug zdrowotnych,
a w efekcie utrudniajace wykorzystanie rachunkowos$ci do ustalania kosztéow
dziatan klinicznych (Pizzini, 2006);

¢ koniecznoéé¢ zwiekszania efektywnosci 1 kontroli kosztéw (Gebreiter, Ferry, 2016,
s. 719-733), w tym dla realizacji celu powszechnog$ci dostepu do §wiadczen zdro-
wotnych;

¢ dominujace finansowanie ze zrddet publicznych (budzet przychodéw NFZ na rok
2021 wynosi ok. 105 mld z)Z;

« silne powigzanie w procesie tworzenia informacji finansowej i niefinansowej,
dwéch odmiennych sfer operacyjnych — czesci medycznej 1 niemedycznej.

Rachunek kosztéw to wyodrebniony system pomiaru, ewidencji, rozliczania oraz
kalkulacji kosztéw, a takze ich sprawozdawania 1 badania (Sojak, 2012, s. 33; Swi-
derska, 2017, s. 30). System ten ewoluuje (Swiderska, 2017, s. 20-22), co jest re-
zultatem zmian otoczenia przedsiebiorstw, metod zarzadzania (Sojak, 2012, s. 31)
1 oczekiwan kadry zarzadzajacej oraz innych interesariuszy. Rachunek kosztéw,
bedacy systematycznym elementem rachunkowo$ci finansowej, a réwnoczesnie
lacznikiem z rachunkowoscia zarzadcza 1 takze elementem tego zakresu, stanowi
jednoczeénie wzglednie wyodrebniony podsystem rachunkowosci (Piosik, 2006,
s. 31). J. Chluska (2014, s. 26) wyraznie wydziela dwa obszary funkcjonalne ra-
chunku kosztéw podmiotu leczniczego, wskazujac, ze stanowi on ,o0gét dziatan

1 Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 20.11.2019 r., sygn. akt K 4/17.

2 Plan finansowy NFZ na 2021 rok, https:/www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/ (dostep 27.03.
2021).
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ukierunkowanych na odzwierciedlenie proceséw udzielania $wiadczen zdrowotnych,
w ujeciu iloéciowym 1 wartoSciowym, w pewnym przedziale czasu, dla potrzeb
ustalenia wyniku finansowego i zarzgdzania podmiotem”. Z kolei G.K. Swiderska
(2014, s. 13) poszerza obszar komunikacji niefinansowej, gdyz obok czesci finan-
sowo-ksiegowe] 1 kontrolingowej, wskazuje, ze system ten w podmiocie leczniczym
obejmuje réwniez informacje medyczne o pacjentach.

Gléwnym celem rachunku kosztéw jest dostarczenie informacji. Cel ten realizo-
wany jest poprzez tworzenie informacji sprawozdawcze) na potrzeby sprawozdaw-
czoéci finansowej, a takze informacji wewnetrznych na cele zarzadcze. Ewolucja
tego systemu nastepuje gtéwnie w tym drugim obszarze. Nie wyklucza to jednak
dokonywania zmian wewnatrz systematycznego rachunku kosztéw, majacych
takze na celu zaspokojenie zmieniajacych sie potrzeb interesariuszy oraz lepsze
dostosowanie rozwiazan do warunkéw wyznaczanych przez otoczenie. Zmiany te
sa w duzej czeéci indukowane zmianami w rzeczywistoSci gospodarcze;j.

Na gruncie teorii interesariuszy (stakeholders theory) funkcjonalno$¢ rachun-
ku kosztéw podmiotow leczniczych jest zdeterminowana potrzebami réznych grup
odbiorcéw oraz zalezno$ciami, jakie wystepuja miedzy nimi a podmiotem. Rbzno-
rodno$¢ celéw 1 oczekiwan interesariuszy wzgledem podmiotu leczniczego ksztattuje
odmienne oczekiwania odnoénie do tworzonej informacji sprawozdawczej. Kla-
sycznie to po stronie jednostki jest wybdr potrzeby, ktérego interesariusza zaspo-
koi¢ w pierwszej kolejnosci (Arnaboldi 1 in., 2015; Maruszewska, 2015). Zarzadza-
jacy podmiotem majg zatem mozliwo$¢ ksztattowania formy 1 zakresu komuniko-
wanych informacji. Cho¢ w okres§lonych przypadkach wybdr ten moze by¢ ograni-
czony przez dodatkowe regulacje. Ponadto, co istotne, zmieniajace sie oczekiwania
interesariuszy implikuja zmiany w zapotrzebowaniu na przetwarzane informacje.

Odbiorcy informacji finansowych 1 niefinansowych (w tym zwiazanych z obszarem
ksztaltowania kosztow) w podmiotach leczniczych sa bardzo zrdéznicowani 1w duzej

czeéci skupieni poza jednostka. Bardzo rézne sa takze ich potrzeby informacyjne
(tab. 1).

Tabela 1. Odbiorcy informacji o dziatalnoéci
podmiotéw leczniczych i ich potrzeby informacyjne

Odbiorca Zakres potrzeb informacyjnych
Kadra Efektywnosé wykorzystania zasobéw, skuteczno$é realizowanych dziatan
zarzadzajaca i postawionych celéw, wyniki finansowe i strumienie je ksztaltujace,

koszty realizacji $éwiadczen zdrowotnych, wsparcie dzialan motywa-
cyjnych, ocena dokonan, formulowanie i realizowanie strategii.

Koszty stanowig obszar wyjatkowy z perspektywy biezacego zarza-
dzania podmiotem, szczegdélnie w sytuacji ograniczone] mozliwosci
wplywania na ceny za ustugi zdrowotne

Pracownicy Zdolno$¢ do terminowych wyptat wynagrodzen, sytuacja finansowa
i zawarte kontrakty na $wiadczenia zdrowotne, stabilno§é zatrudnienia
oraz warunkéw placy Niewielkie zainteresowanie kosztami, gtéwnie
w powszechnym ukladzie sprawozdawczym, jako element rachunku
zyskow 1 strat
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Odbiorca

Zakres potrzeb informacyjnych

Organ tworzacy

Realizacja funkcji nadzorczych (kontrola planu finansowego i inwesty-
cyjnego, obrotu trwalym majatkiem rzeczowym), kontrola efektywnos$ci
wykorzystania zasobéw skutecznoéci realizowanych dziatan i posta-
wionych celéw oraz strategii, kontrola wyniku finansowego 1 jego ele-
mentéw. Koszty sprawozdawane w ujeciu systematycznym, zazwyczaj
w przekroju obligatoryjnych sprawozdan finansowych

Organy
nadzorcze (rada
spoteczna, rada

Dziatalnoéé doradcza, opiniujaca 1 nadzorcza, wynikajace z odrebnych
regulacji lub w efekcie realizacji funkeji kontrolnej
Obszar kosztéw sprawozdawany okazjonalnie, w miare potrzeb, w wy-

nadzorcza) branych zakresach. Koszty prezentowane w ukladzie sprawozdawczym
na cele opiniowania obligatoryjnych sprawozdan rocznych

Ptatnicy Dziatalno§¢é medyczna, dostepnosé i zakres $wiadczen zdrowotnych,

za §wiadczenia wypelnianie wymogéw formalnych wynikajacych z zawartych kontrak-

zdrowotne téw. Stopien realizacji zawartych kontraktéw

W wyjatkowych sytuacjach sprawozdawane koszty szczegélowe $wiad-
czen dodatkowych, nieobjetych kontraktem, wnioskowanych przez
podmiot leczniczy do objecia dodatkowym finansowaniem

Agencja Oceny
Technologii
Medycznych

i Taryfikacji

Dane analityczne grupowane w trzech gléwnych przekrojach: finanso-
wo-ksiegowe, kliniczno-kosztowe oraz dane niefinansowe. Informacje
dotyczace kosztow poszczegdlnych miejsc powstawania kosztow, z wy-
dzieleniem kosztéw produktéw leczniczych 1 wyrobéw medycznych, pro-
cedur medycznych, kosztéw konsultacji, personelu medycznego, wraz
z wyszczegblnieniem jego grup 1 innych kosztéw medycznych. Przeka-
zywane dane uzupelniane o dane kliniczne o pacjentach i $éwiadcze-
niach zdrowotnych stanowia podstawe ustalania publicznej taryfy
oplat za $éwiadczenia zdrowotne

Inne instytucje
panstwowe
(Ministerstwo
Zdrowia,
instytucje
skarbowe, GUS,
CSIOZ 1 inne)

Dane o charakterze statystycznym gléwnie niefinansowe (zasoby ludz-
kie, infrastruktura, inne zasoby, dostepno$é do §wiadczen zdrowotnych
1 ich struktura, realizacja §wiadczen zdrowotnych, standardowe dane
finansowe, gléwnie w zakresie wynikéw finansowych i ich elementéw,
naleznosci 1 zobowigzan. Niewielkie zainteresowanie kosztami, glow-
nie w powszechnym uktadzie sprawozdawczym, jako element rachunku
zyskow 1 strat

Klienci (pacjenci,
podwykonawecy,
inni kontrahenci)

Realizacja zawartych kontraktéw, jako§é i dostepnos§é do $wiadczen
zdrowotnych, kompleksowos$¢ §wiadczonych ustug, ceny za ustugi, sytua-
¢ja finansowa. Brak zainteresowania sprawozdawczo$cig kosztow

Inwestorzy,
wlasciciele
kapitatu

Zwrot na zainwestowanym kapitale, potencjat rozwojowy, dziatalnosé
strategiczna, skutecznoéé dziatan inwestycyjnych i zarzadczych, ocena
ryzyka inwestycyjnego sytuacja finansowa i majatkowa. Niewielkie,
dorazne zainteresowanie danymi szczegétowymi o kosztach dziatalnosci

Wierzyciele

Zdolno$¢ do splaty zobowiazan, sytuacja finansowa, zasoby 1 ich wyko-
rzystanie, obr6t naleznoéciami i zobowigzaniami. Niewielkie zaintere-
sowanie o kosztach, gtéwnie w powszechnym ukladzie sprawozdaw-
czym, jako element rachunku zyskow 1 strat

Spolecznosé
lokalna

Wplyw na rynek pracy, jako$é i dostepnoéé do §wiadczen zdrowotnych,
kreowanie regionalnej polityki zdrowotnej, wptyw na érodowisko oraz
podatki lokalne. Niewielkie zainteresowanie kosztami dziatalnosci

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Hass-Symotiuk (red., 2016, s. 35).
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Interesariuszy podmiotéw leczniczych charakteryzuje znaczne zréznicowanie
potrzeb informacyjnych (Hass-Symotiuk 1 in., 2020, s. 46-51, 207-211). W relacji
do innych podmiotéw nalezy podkreéli¢é bardzo rozbudowang sprawozdawczoéé
w zakresie realizacji §wiadczen zdrowotnych oraz sprawozdawczo$é statystyczna
(Szewieczek, Strojek-Filus, 2015). Mimo tego potrzeby informacyjne kadry zarza-
dzajace) szpitalami 1 innymi podmiotami leczniczymi nadal sa bardzo istotne (Pizzini,
2006; Kludacz, 2015; Kludacz-Alessandri i in., 2019). Réwniez M. Cyganska
(2018) wskazuje, ze rachunek kosztow ,aktywnie oddziatuje na proces zarzadza-
nia szpitalem”. Dodaé tez nalezy, ze w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi za
istotne 1 najbardziej przydatne uznawane sg informacje o kosztach ponoszonych
w przekroju oddziatéw szpitalnych oraz w przekroju rodzajowym (Hass-Symotiuk
iin., 2020, s. 207).

Rachunek kosztéw 1 kalkulacja kosztow w podmiotach leczniczych, a takze
powiazana z nimi rachunkowo$é¢ zarzadcza, stanowia obszar szerokiego zaintere-
sowania (Raulinajtys-Grzybek, 2014). Dotyczy to zaréwno perspektywy zarzadzania
finansami tych jednostek, ksztaltowania ich sytuacji finansowej, badania pono-
szonych 1 planowanych kosztéw w réznych przekrojach (Kallapur, Eldenburg, 2005),
funkcjonowania rachunkowoséci zarzadczej w podmiotach leczniczych (Baran,
2015, 2017), jak i obszaru kalkulacji kosztow konkretnych, gléwnie specjalistycz-
nych §wiadczen zdrowotnych. Badania w tym ostatnim zakresie dotycza na przy-
klad rozpietosci kosztow realizacji §wiadczen zdrowotnych (Haas, Kaplan, 2017),
determinowanej wieloma czynnikami, w tym znacznym zrdéznicowaniem pacjentéw
1 sposobéw realizacji procedur medycznych (Soldevilla 1 in., 2007; DiGioia 1 in.,
2016). Zainteresowania badaczy kieruja sie réwniez w strone zastosowania
w jednostkach ochrony zdrowia wspélczesnych systeméw rachunku kosztéw (Ka-
plan, Porter, 2011; Bertoni i in., 2017; Balakrishnan i in., 2018), wyznaczania
systemoOw ustalania cen i ksztaltowania portfela $wiadczen zdrowotnych (Llewellyn
11n., 2020), w tym subsydiowania kosztow miedzy produktami (Morrisey, 1993;
Eldenburg, Sodestrom, 1996). Tworzenie informacji kosztowej jest takze rozpa-
trywane w perspektywie regulacyjnej, m.in. ze wzgledu na zaspokojenie potrzeb
informacyjnych réznych grup uzytkownikéw (Oppi, Vagnoni, 2020). Ponadto
przedmiotem badania jest réwniez ocena dojrzatoéci rachunku kosztow w szpita-
lach (Raulinajtys-Grzybek i in., 2019).

7 przedstawionego przegladu badan wysuwa sie wniosek, ze koszty w ochronie
zdrowia to nie tylko szerokie pole badawcze. Majac na wzgledzie specyficznych
charakter ustug zdrowotnych, wysoki poziom wydatkéw publicznych na ten cel,
uzasadnione staje sie wprowadzanie szczegdtowych regulacji w zakresie ewidencji
1 kontroli kosztow. Regulacje takie, w réznym zakresie i1 szczegélowosci oraz nad-
zorze przez rézne podmioty istnieja w wiekszoSci krajow (Cyganska, 2018, s. 65),
w tym takze obecnie 1 w przeszloSci w Polsce. Pozwala to nie tylko na kontrole
gospodarnoéci ponoszonych wydatkéw, ale poprzez wiasciwg alokacje zasobdw
finansowych przyczyni sie do objecia opieka zdrowotna szerszej grupy ludzi, a to
stanowi jeden z istotnych celéw ochrony zdrowia. Funkcje taka spelniaja miedzy
innymi regulacje prawne w zakresie rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych.
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W Polsce wskazane regulacje pojawily sie w 1993 roku. Poczatkowo w niewiel-
kim zakresie ksztaltowaly ewidencje 1 kalkulacje kosztéw, gdyz jednostki ochrony
zdrowia funkcjonowaly w przewazajacej czeSci jako jednostki budzetowe, ktére
ewidencjonowatly ponoszone wydatki w przekroju rozdzialéw i1 paragraféw klasy-
fikacji budzetowej. W kolejnych lata regulacje te, rowniez w §lad za transformacja,
ustrojowa w ochronie zdrowia, podlegaty zmianom (tab. 2).

Tabela 2. Regulacje szczegbétowe rachunku kosztéw podmiotéw
leczniczych w latach 1993—2021 1 kierunki ich wykorzystania

Akt prawny

Okres
obowia-
zywania

Szczegodly

Zarzadzenie Ministra
Zdrowia i1 Opieki
Spotecznej z dnia

15 czerwca 1992 r.

W sprawie szczegolo-
wych zasad ewidencji
dochodéw 1 kosztow

w publicznych zakla-
dach opieki zdrowotnej

1993-1998

Ewidencja kosztéow wedtug rodzaju w przekroju pod-
stawowych zasobdéw oraz kosztéow wedlug miejsc
powstania (oérodki zadaniowe oraz ustugowe medyczne
1 uslugowe niemedyczne). Wskazane dwie metody rozli-
czania kosztow dzialalnosci pomocniczej

Mozliwe obliczanie przecietnego kosztu jednostkowe-
go produktu (pacjenta w oddziale szpitalnym, 16zka,
osobodnia pobytu)

Obligatoryjne dla podmiotéw publicznych

Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia

22 grudnia 1998 r.

w sprawie szczegbdlnych
zasad rachunku
kosztéw w publicznych
zakladach opieki
zdrowotnej

1999-2011

W ramach uktadu podmiotowego wyrézniono miejsca
powstawania kosztéw: dziatalnoéci podstawowej, po-
mocniczej (niemedyczne)j) oraz zarzadu. Mozliwe wy-
réznienie w ramach oérodkéw kosztow zakreséw dzia-
lalno$ci. Wykaz os$rodkéw kosztéw okreSlany przez
kierownika jednostki

Wskazano podstawowe nosniki kosztéow w oSrodkach
dziatalnoéci medycznej, w ramach oddzialow szpital-
nych (osobodzien opieki, pacjent lub ich grupa wraz
z przypisanymi procedurami medycznymi i lekami),
w ramach innych dzialalnoéci medycznych (procedury
medyczne) oraz w o$rodkach kosztéw dziatalnoSci po-
mocniczej (ustugi tych osrodkéw). Wyrdzniono koszty
bezposrednie i poérednie. Szczegbélowo opisana pro-
cedura kalkulacji podziatowej prostej ze wspdlczyn-
nikami dla obliczania kosztu procedury medycznej
(tabele ustalania normatywu zuzycia materiatéw
bezposrednich 1 ptac bezposrednich dla typowego wyko-
nywania powtarzalnych procedur). Kalkulacja kosz-
téw leczenia dokonywana wedlug metody kalkulacji
doliczeniowe;.

Obligatoryjne dla podmiotéw publicznych.

Rozporzadzenie z dnia
8 lipca 2015 r.
w sprawie zalecen

Po
zmianach
miato

Wyrazne wydzielenie dwéch obszaréw rachunku kosz-
téw: ewidencyjnego i kontrolingowego. Wprowadzenie
dodatkowego uszczegblowienia (w obu wskazanych
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Akt prawny

Okres
obowia-
zywania

Szczegoly

dotyczacych standardu
rachunku kosztéw
u $wiadczeniodawcoéw

obowia-
zywaé od
2020 r. —
ostatecznie
wycofane

obszarach) ponoszonych kosztéw w przekroju katego-
rii, odzwierciedlajacych rodzaj zuzytego zasobu: (1)
produkty lecznicze, (2) wyroby medyczne 1 inne mate-
rialy zuzywane jednorazowo, (3) wyroby medyczne i
inne materialy zuzywane wielorazowo, (4) $rodki
trwale i wartoSci niematerialne i prawne, (5) zasoby
ludzkie, (6) pomieszczenia, (7) ustugi zewnetrzne
nabywane na rzecz pacjenta, (8) ustugi z innych
o$rodkow kosztéw dziatalno$ci podstawowej 1 pomoc-
niczej

Rozpatrywanie zasobow elastycznych, zaangazowa-
nych, badanie teoretycznej 1 praktycznej dostepnosci
zasobow

Modut kontrolingowy na potrzeby kalkulacji i plano-
wania kosztow. Ustalanie kosztéw planowanych dla
obiektow kosztéw 1 odchylen od kosztéow rzeczywi-
stych

Obligatoryjne dla wszystkich podmiotéw udzielaja-
cych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (NFZ)

Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia

26 pazdziernika 2020 r.
w sprawie zalecen
dotyczacych standardu
rachunku kosztéw

u $wiadczeniodawcow

2021 —
nadal

Bardzo rozbudowana ewidencja kosztéw w ukladzie
rodzajowym. Szczegétowe wydzielanie oérodkéw kosz-
tow. Wskazany dokltadny schemat numeracji i na-
zewnictwa kosztéw ukladu rodzajowego 1 podmioto-
wego. Ustalone klucze podziatowe kosztéw bezpo-
$rednich wspdlnych oraz dzialalno$ci pomocniczej
Okres$lona procedura kalkulacji kosztu procedury
medycznej (tacznie w 5 wariantach — 2 dla kosztéw
bezpoérednich i 3 dla kosztéw poérednich). Charak-
ter instrukcji. Obligatoryjne dla podmiotéw $wiad-
czacych ustugi zdrowotne finansowane ze $rodkéw
publicznych (z niewielkimi wyjatkami)

Dane beda przekazywane Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie: Szewieczek (2014, 2019); Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych
standardu rachunku kosztéw u éwiadczeniodawcéw, Dz.U. 2020 poz. 2045.

Spoéréd wymienionych w tabeli zmian, do dzi$§ najistotniejszym krokiem w roz-
woju systemu rachunku kosztéw podmiotéw leczniczych byto wprowadzenie roz-
porzadzenia z 1998 roku. Stanowito ono swoista rewolucje w rachunkowosci pod-
miotéw leczniczych, choé na przetomie wielu kolejnych lat jego funkcjonowania
rézne byly stopnie 1 jako&¢ jego wdrozenia 1 utrzymywania, a takze stopien nadzoru
nad calo$cig tego systemu (Pielaszek, 2016; Jaworzynska, 2013; Musiatowicz,
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2006). W efekcie generowane przez podmioty lecznicze informacje dotyczace kosztow
byly nieporéwnywalne 1 niewiarygodne, a stosowany system rachunku kosztéw
nieprzydatny w tworzeniu podstaw decyzyjnych dla zarzadzania podmiotami
leczniczymi (Baran, 2010). Mimo ze wszystkie dotad obowiazujace regulacje prawne
rachunku kosztow w podmiotach leczniczych mialy charakter obligatoryjny dla
podmiotéw publicznych, to realizacja tego obowiazku nie podlegala dodatkowej
powszechnej weryfikacji, a tworzone informacje o kosztach nie podlegaty jednoli-
temu 1 powszechnemu raportowaniu dla uzytkownikéw zewnetrznych. W odpo-
wiedzi na pogarszajaca sie sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych, rosnace wy-
datki publiczne na ochrone zdrowia 1 coraz szersze obszary wdrazania do struktur
publicznych rozwiazan zarzadczych funkcjonujacych w sferze komercyjnej, opraco-
wano 1 wprowadzono do porzadku prawnego dotyczacego rachunku kosztéw rewo-
lucyjne zapisy rozporzadzenia z 2015 roku (Rozporzadzenie w sprawie zalecen, 2015).
Ideq byto stworzenie elastycznego 1 wielowymiarowego systemu rachunku kosz-
tow, ktory nie tylko pozwolitby na rzetelne wskazanie przyczyn powstawania
kosztéw, ale réwniez zarzadzanie nimi (Swiderska, 2011, s. 10). Mimo wielu dziatan
wdrozeniowych 1 upowszechniajacych, a takze dlugiego okresu implementacji, ra-
chunek kosztéw w tej formule nie zostal powszechnie wdrozony w ochronie zdro-
wia, gdyz przesuwano termin jego obowiazywania. Ostatecznie zostal zastapiony
przez zapisy rozporzadzenia z 2020 roku, ktére jest przedmiotem dalszych pogte-
bionych rozwazan.

W ostatnich latach istotna pozycje w strukturze odbiorcow informacji spra-
wozdawcze]j skupionej wokoét kosztow podmiotéw leczniczych zajeta Agencja Oceny
Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, ktéra zajmuje sie wycena (taryfikacja)
$wiadczen zdrowotnych na potrzeby ich rozliczania ze érodkéw publicznych. Dane
przekazywane przez podmioty lecznicze sa bardzo szczegdltowe 1 obejmuja infor-
macje ogdlne, informacje o: éwiadczeniach medycznych udzielonych §wiadczenio-
biorcy, produktach leczniczych 1 wyrobach medycznych oraz procedurach medycz-
nych zrealizowanych na jego rzecz, a takze zaangazowanym personelu medycz-
nym. Do konca 2020 roku przekazywanie wskazanych danych bylo w duzej mierze
dobrowolne oraz wzglednie swobodne, a brak jednolitych regulacji odnoénie do
ewidencji 1 rozliczania kosztow stanowil istotna wade 1 obnizat jako§é tworzonej
informacji.

Podnoszac role pelniona przez tego odbiorce informacji sprawozdawanych
przez podmioty lecznicze w redystrybucji érodkéw finansowych w ochronie zdro-
wia (w drodze ksztaltowania wycen §wiadczen zdrowotnych), AOTMiT zostata od
2021 roku wskazana jako jedyny podmiot, do ktérego raportowanie szczegdtowych
danych kosztowych staje sie obligatoryjne. Stanowi to wyrazna przestanke prze-
suniecia potrzeb informacyjnych tego odbiorcy na jedng z gtéwnych pozycji w struk-
turze wszystkich odbiorcéw informacji generowanych przez podmioty lecznicze
(tab. 1).
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2. Ewidencja i kalkulacja kosztow
w podmiotach leczniczych w §wietle
nowego standardu rachunku kosztow

Podmioty prowadzace dziatalno$é lecznicza (Swiadczeniodawcy), ktére zawarty
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sg zobowiazane do stosowania
standardu rachunku kosztéw okreslonego w przepisach rozporzadzenia z 2020 roku.
Nie dotyczy to jednostek, ktére nie prowadza ksiag rachunkowych, a takze tych,
ktore éwiadcza uslugi wylacznie w zakresie podstawowe) opieki zdrowotnej albo
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne (Ustawa o $éwiadczeniach opieki
zdrowotnej, 2004, art. 31lc).

Treé¢ wytycznych zostala ujeta na 96 stronach, z ktérych pie¢ pierwszych jest
treécig zasadnicza, natomiast pozostale obejmuja osiem zatacznikow. Przepisy sa
bardzo szczegétowe. Jest to silnie odczuwalne w plaszczyznie konstrukeji ewiden-
¢ji analitycznej. Treéci te stanowia swoisty podrecznik postepowania, co przy wy-
sokim stopniu zlozonosci tematyki nalezy oceni¢ pozytywnie. Uszczegdlowienie
tresci nowych regulacji w przekroju elementéw rachunku kosztéw zawiera tabela 3.

Tabela 3. Zakresy zalecen dotyczacych rachunku
kosztow w podmiotach leczniczych

Zakres Wyszczegolnienie

Wydzielanie kont |Znaczne uszczegdlowienie zapiséw na kontach kosztéw rodzajowych,
kosztéw wedtug rozbudowana 1 $ciéle okreélona ewidencja analityczna, wzorce budo-
rodzaju wy numeracji kont szczegétowych dla kosztéw nie stanowiacych kosz-
téw uzyskania przychodéw (zazwyczaj na trzecim poziomie analitycz-
nym) oraz dla kosztéw podlegajacych refakturowaniu (na pierwszym
poziomie analitycznym)

Konta kosztéw rodzajowych wydzielane wedlug wykazu zawartego
w zalaczniku nr 5

Standardowo wydzielane trzy poziomy ewidencji szczegbtowej (pierwsze
wydzielenie gtéwnego rodzaju zasobdéw, na 2., a w niektérych przy-
padkach i dalszym 3. poziomie kolejne wskazane przez regulatora
uszczegblowienia, mozliwy 4. poziom — wedtug dodatkowych potrzeb
jednostki)

Wydzielanie kont | Konta kosztéw dziatalnoéci podstawowej, pomocniczej i zarzadu
kosztéw wedtug Bardzo szczegbétowe nazewnictwo 1 numeracja kont, okre§lone zasady

miejsc wyodrebniania podstawowych 1 pomocniczych miejsc powstawania
powstawania kosztéw, wskazana numeracja na poziomie syntetycznym — zalecane
kosztéw (OPK) uzycie wzorcowych kodéw funkcji wskazanych w treéci rozporzadze-

nia, dodatkowo ewidencja szczegélowa poszerzona o kody (resortowe)
charakteryzujace specjalno$¢ komorki organizacyjnej, instrukcja
postepowania przy wydzielaniu OPK (zalaczniki 1-3)

W ramach dziatalnoéci pomocniczej wydzielona dziatalno$¢ medyczna
oraz niemedyczna (zmiana w stosunku do rozporzadzenia z 1998 r.)
Katalog kosztéw wlaczonych oraz wykluczonych z kosztéow zarzadu
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Zakres

Wyszczegodlnienie

bezposrednie
1 pos$rednie

Podziat na koszty

Dokonywany z perspektywy (1) OPK oraz (2) procedur medycznych
Brak analogicznego podziatu dla innych obiektéw finalnych (hospita-
lizacja pacjenta 1 inne podobne $wiadczenia opieki zdrowotnej).
Wskazano, ze koszty bezposrednie obejmuja takze koszty rozdzielane
na podstawie dokumentéw Zrédtowych, ale z wykorzystaniem kluczy
rozliczeniowych (zalacznik 6)

(etapy)

Kalkulacja kosztu
wytworzenia OPK

Koszt wytworzenia OPK obejmuje koszty bezposrednie i poérednie
Ewidencja kosztéw bezpoérednich (rozliczanych bezpoérednio i we-
dtug kluczy podzialowych kosztéw bezposrednich wspdlnych)
Alokacja kosztéw posrednich dziatalno$ci pomocnicze)

Alokacja innych kosztéw posrednich z rozliczenia dziatalnosci pod-
stawowe] (w tym os$rodkéw proceduralnych). Brak wskazania zasad
alokacji kosztow posérednich z OPK dziatalnosci podstawowej innych
niz proceduralne

Kalkulacja

i rozliczanie
kosztu
dziatalnosci
pomocniczej

Dokonywana wedlug metody podziatowej prostej

Koszty rozliczane w cato$ci wedtug zalecanych standardowych kluczy
podziatu okresélonych w zataczniku nr 7

Koszty apteki (dziatu farmacji) rozliczane na podstawie liczby pozycji
na dokumentach rozchodu

Brak wskazania zasad rozliczania $wiadczen wzajemnych

Rozliczenie
kosztow
dziatalnoéci
podstawowe;)

Specyfika dziatalnoéci lecznicze) jest wystepowanie wielu §wiadczen
wzajemnych na poziomie podstawowych miejsc powstawania kosztéw
(np. laboratorium — oddziat szpitalny; pracownia — poradnia i inne);
zawarte klucze 1 procedury kalkulacji dotycza o$rodkéw procedural-
nych (pracownie, zaklady diagnostyczne, sale operacyjne 1 podobne),
dodatkowo wskazana poradnia medycyny pracy (zalacznik 8). Brak
informacji o rozliczaniu $wiadczen wzajemnych miedzy innymi
oérodkami dziatalnoéci podstawowej (np. w zwiazku z przenoszeniem
pacjentéw albo uslugami medycznymi innymi niz o charakterze pro-
cedury)

Kalkulacja
kosztéw
produktéw

Skupiona wyltacznie woko6l procedur medycznych* (zatacznik 9).
Skomplikowana 1 wielowariantowa procedura ustalania kosztéow
procedur medycznych

Dokonywana wedlug kosztow rzeczywistych (wzorcowo) zuzytych

zasobow (biezace ceny 1 biezace zuzycie materialow 1 kosztéw osobo-

wych), a w przypadku braku mozliwoséci wedlug kosztéw typowo zu-
zywanych zasobéw. Szczegélowa instrukcja konstrukeji puli kosztéw
zasobow

Wyrazne wydzielenie w kalkulacji kosztow procedur medycznych:

— kosztéw bezposrednich (obliczone jako (1) rzeczywiste koszty zu-
zytych zasobéw albo (2) normatywne koszty zuzytych zasobow
(standardowe zuzycie 1 biezace ceny),

— kosztéw posrednich (ustalanych jako réznica catkowitych kosztow
OPK 1 kosztéw bezposrednich procedur obliczonych jak w po-
przednim punkcie), ktére moga by¢ rozliczane na procedury trze-
ma metodami — na bazie (1) rzeczywistego czasu lub (2) typowego
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Zakres Wyszczegolnienie

czasu ich trwania, lub tez wedlug o (3) narzutu jednostki kalkula-
cyjnej na jednostkowy koszt normatywny procedury
Brak regulacji dotyczacych kalkulacji kosztéw catkowitych leczenia
pacjenta (w tym gléwnie alokacji kosztéw opieki w oddziale szpital-
nym i innych kosztéw pobytu szpitalnego)

Koszt wlasny Suma kosztu wytworzenia OPK dziatalnosSci podstawowej (§4.1) oraz
sprzedazy OPK alokowanych kosztéw zarzadu (brak wskazania klucza podzialu dla
kosztéw zarzadu). Brak regulacji dotyczacych kosztéw sprzedazy
1 kosztow zakupu (kategorie te zupelnie pominieto w tresci rozporza-
dzenia)

* Katalog $wiadczen traktowanych jako procedury medyczne okreslony jest przepisami
art. 5 pkt. 42 ustawy o éwiadczeniach opieki zdrowotnej (2020), dodatkowo wyodrebnio-
nych na potrzeby kalkulacji kosztéw.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu
rachunku kosztéw u §wiadczeniodawcow, Dz.U. 2020 poz. 2045.

Przedstawiona tabela zawiera przewazajaca czesé istotnych elementéw, ale na
pewno nie wszystkie, ktore moga by¢ przedmiotem dyskusji. Lektura tresci rozpo-
rzadzenia budzi w niektérych miejscach odczucie, ze zapisy byly konstruowane
przez praktykéw, ktorzy wlasne do$wiadczenie 1 przyzwyczajenie przenie$li na
og6l jednostek ochrony zdrowia, ale nie znajduje to szerszego uzasadnienia (np.
niektére pozycje uszczegdéltowienia analitycznego dla kont kosztow wedtug rodza-
ju). Istotne jest rOwniez wskazanie, ze wiele z zapiséw jest w swej treéci podob-
nych (cho¢ niewatpliwe zazwyczaj znacznie bardziej szczegélowych) do zapiséw
rozporzadzenia z 1998 roku. Nie nalezy oceniaé¢ tego negatywnie, jednak, opiera-
jac sie na dotychczasowych rozwigzaniach, nalezy skupié sie zaréwno na sferze
kontrolnej (uzytkownikéw zewnetrznych), jak i sferze zarzadczej (uzytkownikéw
wewnetrznych).

3. Ocena zmian rachunku kosztow
z perspektywy podmiotéow leczniczych

Rézne rozwiazania regulacyjne ksztaltuja odmienne zachowania podmiotéw lecz-
niczych. Potwierdzily to badania L. Eldenburga i N. Sodestroma (1996) ktérzy
wskazali, ze regulacja/deregulacja zmienia zachowania podmiotéw leczniczych
w zakresie manipulowania budzetem kosztéow, ich subsydiowania pomiedzy réz-
nych ptatnikéw czy wpltywania na ograniczenia przychodowe.

Determinanty w postaci probleméw finansowych ochrony zdrowia, dazenia do
objecia opieka, coraz szerszych grup spoleczenstwa i konsumpcja ogromnych, publicz-
nych érodkéw finansowych sa wystarczajacymi argumentami potwierdzajacymi
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stuszno§é regulacji tego obszaru. W éwietle teorii interesariuszy istnieje zatem
potrzeba zaspokajania potrzeb informacyjnych szeregu réznych interesariuszy,
z naciskiem na reprezentujacych podmiot leczniczy oraz ksztattujacych przeptyw
finanséw publicznych w ochronie zdrowia.

Sformutowana w badaniach teza zaktada, iz obowiazujace regulacje rachunku
kosztéw podmiotéw leczniczych nie wypelniaja istotnych potrzeb zarzadczych
w tych jednostkach, dazac gléwnie do zaspokojenia potrzeb poznawczych regulatora
rynku ochrony zdrowia.

W procesie weryfikacji tezy 1 realizacji celu artykutu, obok wykorzystanej metody
analizy treéci regulacji prawnych zastosowano takze elementy metody delfickiej.
Zalozeniem jej zastosowania byt brak bezposredniego udziatu badacza w wyrazaniu
indywidualnych opinii 1 sadéw ekspertéw. Na ten cel opracowano kwestionariusz
ankiety, ktory zostal uzupelniony réwniez o pytania o charakterze otwartym oraz
pytania pozwalajace na przedstawienie ogélnej, pogladowej, charakterystyki podmio-
téw leczniczych, a takze realizowane dostosowania do nowych regulacji rachunku
kosztow, wyrazone glownie w wymiarze iloSciowym, pozbawionym zatem cech
subiektywnog$ci opiniotwoérczej. W zastosowane) metodzie delfickiej zastosowano
cztery gléwne elementy (Cieslak, 2002, s. 165), takie jak: niezalezno$¢ opinii eks-
pertéw, ktérzy wybrani zostali celowo jako posiadajacy specjalistyczna wiedze
z badanej tematyki, anonimowo§¢ wypowiadanych sadéw, wieloetapowo$é poste-
powania oraz dazenie do uzgodnienia i syntezy opinii uczestnikéw. Zaprezentowane
badania maja charakter wstepny, pogladowy, co uzasadnialo ich ograniczenie do
niewielkiej liczby ekspertéw (2). Réwnoczesénie, majac na wzgledzie podobienstwo
prezentowanych opinii eksperckich, pominieto etap dalszych interakcji miedzy
ekspertami i1 uzgadniania opinii, ktére w duzej czeéci badanych elementéw byly
podobne.

Zastosowana metoda analizy tresci regulacji wykorzystuje czeéciowo dane za-
prezentowane w tabeli 3. Badanie to pozwala zauwazy¢, iz z regulacji tych nie
wylania sie holistyczny obraz kosztow przedsiebiorstwa. O ile bowiem struktura
prezentowanych tresci jest w miare logiczna, to jednak pominieto kwestie kalkulacji
kosztoéw catkowitych leczenia pacjentéow (hospitalizacji 1 podobnych, np. okreélanych
wedlug zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia lub miedzynarodowa
klasyfikacje choréb ICD-10). Procedura medyczna (okreS§lona na podstawie mie-
dzynarodowej klasyfikacji procedur medycznych ICD-9) stanowi tylko pewien
wycinek calego procesu leczniczego, element, ale w przewazajacej czesci, Swiadczen
opieki stacjonarnej jedynie cze$¢ wiekszej catoéci. Istotne jest wskazanie, ze koszt
hospitalizacji jest ustalany przez AOTMiT na bazie danych zgrupowanych z catej
badanej grupy $wiadczen. Stanowi to zasadne podejScie z perspektywy wyceny
$éwiadczen zdrowotnych, cho¢ mozliwe jest dodatkowe korygowanie wyceny, biorac
pod uwage oddziatywanie istotnych czynnikéw jak np. stopien referencyjnosci
szpitala czy lokalizacja regionalna. Jednakze takie dane nie sa w pelni uzyteczne
dla uzytkownikéw zarzadzajacych szpitalem (lub ich grupa — np. w organie zato-
zycielskim). Moga by¢ przydatne dla benchmarkingu, ale nie obrazuja rzeczywistego
poziomu kosztéw hospitalizacji w konkretnym podmiocie leczniczym. Zauwazy¢
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réwnocze$nie nalezy, ze takze na $wiecie wystepuje zréznicowane podejscie do tych
kwestii, np. w niektérych krajach regulacje dotycza wytacznie poziomu grup diagno-
stycznych, a w innych dotycza obiektéw koncowych, dodatkowo réznie definiowa-
nych (Cyganska, 2018, s. 65—66).

Niewatpliwg, zaletq jest szczegbélowosé prezentowanych tresci, zawarcie wska-
zéwek postepowania, przyktadowych kluczy rozliczeniowych, zasad wydzielania
o$rodkéw powstawania kosztéw, a przede wszystkim zwrdcenie uwagli na pewne
procesy, ktére, gdyby je ignorowaé, powoduja zaburzenie tworzenia informacji
kosztowej oraz w efekcie jej znieksztalcenie (np. wydzielenie o$rodka oddziatu
anestezjologii, sal porodowych, blokéw operacyjnych z oddziatéw zabiegowych).
Istotnym elementem jest rowniez poruszenie problematyki rozliczania izb przyjeé
1 szpitalnych oddziatéw ratunkowych, w ktérych wystepuja dwa gltéwne rodzaje
$wiadczen, odmiennie rozliczanych — dziatalno$¢ ambulatoryjna oraz dziatalno$é
stacjonarna (pierwszy etap opieki szpitalnej nad pacjentem stacjonarnym). Mozna
jednak odnie$¢ wrazenie, ze ten obszar zostal uregulowany w zbyt zlozony sposéb
(zob. tab. 3, wiersz 3). Réwniez bardzo duza liczba kont analitycznych dla kosztéow
uktadu rodzajowego wydaje sie zbedna. Nalezy zauwazy¢, ze moze tutaj wystapic
zalezno$é, ktora obrazuje tak zwana krzywa przesytu informacyjnego (Abramo-
wicz, 2008), ktora wskazuje, ze po przekroczeniu okreslonego poziomu tworzonych
1 dostarczanych informacji, skutecznoé¢ podejmowanych na ich podstawie dziatan
maleje. Moze zatem wystapi¢ tzw. ,smog informacyjny” (Szynkiewicz, 2014).

Pozytywnym elementem jest z kolei zawarcie poszerzonych opiséw zawartosci
kont kosztow, co niewatpliwe ulatwia ich konstrukeje 1 wykorzystanie w praktyce
gospodarczej.

Mimo powyzszych, uwag krytycznych jest sporo. Zostaly one sformutowane
z zastosowaniem metody wnioskowania 1 analizy treéci regulacji prawnych (tab. 4).

Tabela 4. Uwagi dotyczace nowych regulacji
rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych

Zakres Uwagi Dodatkowe informacje
Slowniczek |Identyfikuje Brak definicji kosztu hospitalizacji. Brak definicji nie-
pojeé wybidrcze elementy | ktorych elementéw 1 poje¢ wykorzystywanych w tresci
aktu
Ewidencja |Bardzo rozbudowa- |Brak jednolitych zasad wydzielania — np. dla ujmo-
kosztow na, wiele pozioméw |wania kosztéw niestanowiacych kosztéw podatko-
wedtug analitycznych wych (NKUP) przewidziane dwie metody; zbedne
rodzaju wydzielenie wybranych szczegélowych pozycji (np.

naczynia jednorazowe, wielorazowe, papier ksero,
tonery 1 tusze, materialy zw. z utrzymaniem terenu,
wydzielenie z odziezy ochronnej rekawic jednorazo-
wych 1 wiele innych; ogromne uszczegélowienie kosztéw
osobowych 1 narzutéw na te koszty)

Duze rozbudowanie ewidencji kosztéw generuje ryzyko
pomylki i zbednego naktad czasu pracy réwnoczesnie,
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Zakres

Uwagi

Dodatkowe informacje

nie zapewnia ich poréwnywalnoéci w calym zbiorze
podmiotéw, réwnoczes$nie utrudnia procesy wdroze-
niowe. Natlok informacyjny nie sprzyja zwiekszeniu
uzytecznoéci tworzonych informacji

Ewidencja
kosztow

OPK

Wysoki stopien
ztozonosci kon-
strukeji kont, w tym
dla szpitalnego
oddziatu ratunko-
wego (SOR) lub izby
przyje¢ (IP)

Jeéli jednostka posiada kontrakt na $wiadczenia

realizowane w SOR lub IP to istnieje konieczno$é:

— wydzielenia OPK (1) zwigzanego wylacznie z udzie-
laniem éwiadczen w ramach ryczaltu dobowego
(SOR lub IP),

— wydzielenia OPK dziatalnoéci pomocniczej dla
kosztéw rejestracji 1 przyjecia pacjentéw (2), ktére
sq rozliczane na (1) lub bezposrednio na oddzialy
szpitalne,

— wydzielenia OPK proceduralnego (3) dotyczacego
realizacji procedur medycznych w SOR lub IP,
ktére sa rozliczane analogicznie do (2) na podstawie
liczby 1 wartos$ci wykonanych procedur medycznych

W efekcie rozliczenh w OPK (1) sq zgromadzone koszty

wylacznie pacjentéw zaopatrzonych ambulatoryjnie.

Powyzsze zasady nie dotycza planowej IP (przyjecia

planowe), ktora jest uznawana za dziatalno$¢ pomoc-

nicza, podobnie rejestracja pacjentéw (poradnie, re-
habilitacja itp.)

Swiadczenia komercyjne (np. oddziatéw, poradni)

wydzielane sa na odrebny OPK

Szczegbélowoséé rozliczania SOR i IP wydaje sie zbyt

duza w stosunku do efektéw takich rozliczen

Gromadzenie kosztéw $wiadezen komercyjnych na

odrebnym koncie (innym niz dla éwiadczen finansowa-

nych ze $rodkéw publicznych) powoduje konieczno$é
rozliczania kosztéw OPK na rézne zakresy, podczas
gdy nie wskazano procedur takiego postepowania dla

OPK nieproceduralnych (np. oddzialéw szpitalnych)

Brak wskazania zasady rozliczania kosztéw projek-

téw unijnych w ramach wydzielonej dziatalnoéci pod-

stawowe) (ktéra stanowi zazwyczaj element kosztéw
innych OPK dziatalnoéci podstawowej)

Identyfikacjal
kosztow
bezposred-
nich 1 po-
$rednich

Brak odniesienia
tych kosztéw na
obiekt koncowy
inny niz procedura
medyczna

Pominieto rozpatrywanie kosztéw bezposrednich i1 po-
$rednich obiektéw koncowych innych niz procedura
medyczna 1 §wiadczenia dziatalnoéci pomocnicze]

Kalkulacja
kosztéw

Brak regulacji
kalkulacji catkowi-
tych kosztéw hospi-
talizacji pacjentow.

Zlozone zasady kalkulacji kosztéw procedur medycz-
nych. Brak uzasadnienia zaproponowanej wielowa-
riantowoéci prowadzonej kalkulacji

Brak informacji o rozliczaniu $éwiadczen wzajemnych
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Zakres Uwagi Dodatkowe informacje
Brak zalecen innych niz proceduralne miedzy oérodkami dziatalnosci
odnosénie do rozli- podstawowej (na przyklad pacjentéw przenoszonych
czania $wiadczen miedzy oddzialami szpitalnymi)
wzajemnych
Swoboda Mozliwe wlasne Swoboda jest pozytywnie oceniana, ale w sytuacji
postepowa- | nazewnictwo wysokiego stopnia uszczegblowienia wielu elementéw
nia syntetycznych kont |rachunku kosztéw, watpliwa jest zasadno$é takiego
z grupy ,,5”, wlasne |rozwigzania
klucze rozliczeniowe | Mozliwe stosowanie wiasnych kluczy podziatowych,
kosztéw wspdlnych | nazw kont ukladu funkcjonalnego powoduje, ze przy
oraz dzialalnosci przekazywaniu danych do AOTMiT istnieje koniecz-
pomocniczej no$¢ przypisania kodéw funkeji 1 specjalnoéci zgodnie
z rozporzadzeniem (zatacznik 4), oraz uzasadnienia
stosowanych innych kluczy rozliczeniowych niz wska-
zane w tresci rozporzadzenia
Inne Niejasne sformuto- | Rozporzadzenie w sprawie zalecen (...) w istocie w du-

wania

Brak konsekwencji
w stosowaniu
jednolitego
nazewnictwa

zej czeScl nie jest zaleceniem a obowiazkiem

§4. opisuje etapy kalkulacji kosztu wytworzenia OPK,
podczas gdy najwazniejszym celem kalkulacji jest
ustalenie kosztu wytworzenia produktu, a nie miejsca
Wskazane klucze podziatowe dla rozliczania dziatal-
nosci podstawowej (zatacznik nr 8) zupelnie pomijaja
oddzialy opieki szpitalnej, dziennego pobytu i inne
podobne. Dotycza wytacznie oérodkéw proceduralnych
1 poradni medycyny pracy

Uzywanie stowa ,.kod” zamiast ,numer” (np. §3 pkt 5).
Bledy w formalnym nazewnictwie (np. § 8 pkt 2, ko-
moérka nie jest: ubezpieczenie odpowiedzialno$ci za-
rzadu)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Przeprowadzona, cze$¢ badawcza z wykorzystaniem analizy tresci regulacji praw-
nych wsparto zastosowaniem elementéw wskazane] powyze] metody delfickie;j.
Zidentyfikowano problem badawczy w postaci wdrozenia nowych rozwiazan ra-
chunku kosztéw w podmiotach leczniczych. Eksperci reprezentowali dwa woje-
wodzkie szpitale publiczne, dzialajace w formie samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej (ok. 140—200 16zek szpitalnych, szeé¢ oddzialéw szpitalnych
w kazdym, ok. 12-20 proceduralnych osrodkéw powstawania kosztéw). Przepro-
wadzenie badania w szpitalach publicznych jest szczegdlnie przydatne, gdyz eks-
perci mieli juz do czynienia z regulacjami rachunku kosztéw w poprzednich latach.
Podstawowe informacje o wdrazaniu nowych rozwiazan w odniesieniu do po-
przednio stosowanych w badanych placéwkach zawarto w tabeli 5.



Nowy rachunek kosztéw w podmiotach leczniczych — glos w dyskusji 127

Tabela 5. Zmiany w podstawowych elementach
rachunku kosztéw w dwoch szpitalach publicznych

Elementy rachunku W okresie do dnia W okresie od dnia
kosztow 31.12.2020 01.01.2021
Liczba kont (syntetycznych 75-168 1135-1317

1 analitycznych) uktadu
rodzajowego kosztéw

Liczba kont (syntetycznych 38-60 40-64
1 analitycznych) uktadu
funkcjonalnego kosztéw

Czy w szpitalu kalkulowano Tak/Tak Tak/Tak
koszt procedur medycznych

Rozliczanie kosztow Alokacja na rzecz kosztow Alokacja na rzecz kosztow
wspdlnych administracyjnych oraz zarzadu
ogblnozaktadowych (brak
jednego wspélnego konta)
/Alokacja na rzecz kosztéw

zarzadu
Wydzielanie w ramach Nie/Tak Tak/Tak
dziatalno$éci pomocniczej
OPK medycznych
1 niemedycznych
Zasady ewidencji IP wyodrebniona, koszty nie | Wyodrebniona IP, calosé
1 rozliczania kosztéw Izby alokowane w dalszych kosztéw tam alokowa-
Przyjec (IP) etapach kalkulacji na/Wyodrebniona jako IP
oraz IP Ambulatorium; Nie
wprowadzono dalszego
rozliczenia
Procedura kalkulacji Brak/Brak Brak/Brak

calkowitego kosztu
hospitalizacji pacjenta

Zrédto: opracowanie wlasne.

W obu jednostkach reprezentowanych przez ekspertéw w bardzo duzym stop-
niu zwiekszono liczbe stosowanych kont kosztéw ukladu rodzajowego, zas w nie-
wielkim zakresie poszerzono strukture kont kosztéw uktadu funkcjonalnego,
wprowadzajac m.in. dzial anestezjologii. W szpitalach kalkulowano takze koszt
procedur medycznych, cho¢ w wyniku nowych regulacji ponowiono prace zwigzane
z ich wycena 1 poszerzono katalog wycenianych procedur. Zauwazy¢ rowniez mozna,
ze jednostki nie wprowadzity obowiazujacych ograniczen w funkcjonowaniu kosztéw
zarzadu oraz szczegdtowych procedur rozliczania izby przyjeé. Majac na uwadze
krétki czas obowigzywania nowych regulacji mozna sadzié, ze elementy te beda
jeszcze przedmiotem modyfikacji. W badanych podmiotach nie sa prowadzone kalku-
lacje kosztéw hospitalizacji pacjentéow, co $§wiadczy o niepelnym wykorzystaniu
potencjatu rachunku kosztéw z perspektywy wspomagania proceséw zarzadczych.
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W metodzie delfickiej pozyskane dane analityczne uzupelniono o dodatkowe pyta-
nia ankietowe o charakterze otwartym i zamknietym, ktére pozwalaly na zapre-
zentowanie wlasnego stanowiska ekspertow.

Stanowiska ekspertéw sa bardzo zbiezne. Jako podstawowy cel nowych regulacji
wskazano uszczegbétowienie informacji na temat kosztéw rodzajowych, réwnoczeénie
poddajac w watpliwo$¢ ich uzytecznoéé. Gtéwny zarzut dotyczy nieuzasadnionej
z perspektywy potrzeb jednostki, liczby kont kosztéw ukladu rodzajowego. Posta-
wiono réwniez zarzut matej elastycznoéci rozbudowy tego ukladu w odniesieniu
do potrzeb jednostki (kolejne poziomy analityczne w ramach ustalonego gléwnego
podziatu uznano za niedostosowane do potrzeb podmiotu).

Ponadto wéréd dodatkowych wskazan na temat nowych regulacji prawnych
wystepuje znaczne podobienstwo wskazan ekspertéw, ktérzy podkreslaja, ze:

« skupiajq sie one na uszczegdtowieniu ewidencji kosztow wedtug rodzaju;

« sa dostosowane 1 wypelniaja potrzeby informacyjne przede wszystkim AOTMiT;

« dopiero na dalszych miejscach wskazano odbiorcéw takich jak (kolejnos¢ wedtug
wskazan): Ministerstwo Zdrowia, organ tworzacy, kierownik podmiotu leczni-
czego;

o czesSciowo powielaja zapisy rozporzadzenia z 1998 roku, sa zbyt szczegélowe
1w duzej czeéci zbedne oraz wymagaja poprawy;

o regulator rynku powinien zapewni¢ jednolite narzedzie informatyczne do obstugi
rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych.

Przeprowadzone badania regulacji prawnych, wsparte przez zastosowang, meto-
dyke badania delfickiego i uzupelnione o dane statystyczne z badanych szpitali,
pozwalaja wnioskowaé¢ o ogromnej zlozonosci codziennych prac zwigzanych nie
tylko z ewidencja kosztéw. Tymczasem zauwazy¢ nalezy, ze w publicznych pod-
miotach leczniczych czesto ewidencjonuje sie koszty rodzajowe nie tylko jako od-
rebny uklad kosztéow, ale rownoczesne rozbudowywanie kont kosztéw uktadu
funkcjonalnego o dodatkowe poziomy analogiczne do struktury kont kosztéw uktadu
rodzajowego. Taka sytuacja poteguje narzucone obowiazki ewidencyjne.

Ogromnym utrudnieniem jest znacznie przero$nieta ewidencja koszéw osobo-
wych, ktéra w pelnej wersji obejmuje 863 (sic!) pozycji analitycznych. Mozna sadzié,
ze nie wszystkie z nich znajda wykorzystanie (cho¢ w najwiekszych, wielospecjali-
stycznych szpitalach jest to mozliwe), ale bez watpienia i tak jest to ogromny obszar,
ktory rodzi wiele probleméw funkcjonalnych na styku relacji ptace — ksiegowosc.
W podmiocie leczniczym sktadniki wynagrodzen sa bardzo ztozone i ewidencjono-
wane szczegétowo w module ptacowym, pojawia sie zatem watpliwo$¢ zasadnosci
tak szczegblowej ewidencji ksiegowej.

Co réwnie istotne, nietrudno odnie$é wrazenie powrotu do rozwiazan z 1999 roku.
To zreszta jest widoczne wprost poprzez niektére zapisy stanowigce kopie tych
poprzednich, choé czesto bardziej uszczegdtowione. To swoista instrukcja postepo-
wania, co stanowi na pewno zalete, uwzgledniajac obecny stan rachunku kosztow
w podmiotach leczniczych.

Mniejsze watpliwosci budzi przyszlo§é petnego wdrozenia tych rozwiazan, bo-
wiem AOTMiT ma prawo do zglaszania sie o dane analityczne, a takze prowadzi
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akcje szkoleniowa w tym obszarze. Znaczne obawy rodzi natomiast naklad czasu
pracy, ktéry bedzie musiat by¢ poniesiony na wdrozenie omawianych rozwiazan
oraz dokladno$é stosowania, zwigzana ze znacznym uszczegbéltowieniem, a w re-
zultacie pojawia sie pytanie o jako$¢ generowanych w tym systemie rachunku
kosztow informacji 1 ich uzytecznos$ci decyzyjnej. Réwnoczesnie poczatkowa faza
wdrozeniowa nowych rozwigzan nie tylko rodzi naturalne obawy i poruszenie, ale
réwnocze$nie uniemozliwia przeprowadzenie badan nad stopniem wdrozenia 1 po-
prawnoscia stosowanych rozwigzan, a takze ich wykorzystaniem.

Wymienione problemy stanowia duza czeéé, jednak ograniczone ramy artykutu
nie pozwalaja na dalsze uszczegdtowienie. Niemniej zaakcentowano obszary, ktore
wymagaja uwagl, ale rowniez dalszego dyskursu, zar6wno na gruncie naukowym,
jak 1 empirycznym.

Podsumowanie

Wprowadzony obecnie system rachunku kosztow w podmiotach leczniczych jest
przykladem tradycyjnego systemu rachunku kosztéw, zmodyfikowanego na cele
wyraznie wyrdzniajacego sie jednego uzytkownika. Procesy podporzadkowywania
sprawozdawczo$ci podmiotow leczniczych na potrzeby zewnetrznych uzytkowni-
kéw widoczne sa réwniez w wynikach badan innych autoréw, w zakresie rachun-
ku kosztow (Cyganska, 2018, s. 214) 1 rachunkowoSci zarzadczej (Baran, 2015).

Dostosowanie struktury systemu informacyjnego rachunkowosci do potrzeb
wynikajacych z oczekiwan wewnetrznych i1 zewnetrznych uzytkownikéw jest na-
turalnym procesem. Ale powinien on zachowaé okres$lone fundamenty w zakresie
jego konstrukeji 1 wykonania. Nie moze by¢é wylacznie odpowiedzia na dorazne
potrzeby wybranej grupy uzytkownikéw 1 ignorowaé nie tylko fundamentalnych
zasad budowy, ale réwniez potrzeb innych interesariuszy.

Istotne jest tu réwniez podkres§lenie relacji naklad — efekt. Czy wprowadzanie
do systemu ksiegowego ogromnej liczby kont analitycznych wytacznie w obrebie
kosztow prostych jest zasadne? Nie chodzi tu nawet o pytanie, czy dane te mozna
pozyskaé¢ w inny sposdb, ale czy one w istocie sa uzyteczne i dla kogo.

Odpowiadajac na te watpliwo$éci potwierdzi¢ mozna postawiona na wstepie te-
ze, ze wprowadzone regulacje wyczerpuja przede wszystkim potrzeby informacyj-
ne agencji publiczne] zajmujace] sie taryfikacja $wiadczen, ktéra byla réwniez
odpowiedzialna za ich przygotowanie. Finanse publiczne alokowane w ochronie
zdrowia sa ogromne, zatem trudno z tym celem dyskutowaé. Jednakze nie mozna
deprecjonowaé potrzeb informacyjnych kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi,
szczegblnie w warunkach, w ktérych znaczna ich cze$¢ ma problemy z ptynnoscia
1 wynikami finansowymi. Zadania rachunku kosztéw dotycza gloéwnie celéw za-
rzadczych, np. sterowania kosztami, a brak dostatecznych informacji kosztowych
stanowi powazna luke informacyjna (Chluska, 2011). Zréwnowazenie potrzeb
kadry zarzadzajacej 1 przestanek formalnych decyduje o stopniu dojrzatosci ra-
chunku kosztéw (Kludacz-Alessandri 1 in., 2019). Dla potrzeb zarzadczych ustalanie
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kosztu catkowitego oSrodka kosztéw oraz kosztu procedury medycznej to zdecy-
dowanie za mato, a w niejednej jednostce na pewno mniej niz dotychczas obliczano.
Trudno tu zatem moéwié¢ o znacznym progresie w rozwoju rachunku kosztéw.
Wsréd istotnych elementéw wymagajacych korekty nalezy wskazaé: doprecyzo-
wanie slownika pojeé, ograniczenie kont kosztéw uktadu rodzajowego, ogranicze-
nie wariantéw kalkulacji kosztéw procedur, wprowadzenie procedury kalkulacji
kosztu hospitalizacji, zawarcie instrukeji 1 opcjonalnego uproszczenia rozliczania
kosztow izby przyjeé¢ i SOR.

Pomimo pewnych krytycznych uwag nalezy pozytywnie oceni¢ formalne uregu-
lowanie tej sfery. Ujednolicenie ewidencji i rozliczania kosztéw w podmiotach
leczniczych oraz wprowadzone narzedzie weryfikacji realizacji tego obowiazku
stanowig cenny krok wspomagajacy przeplywy finansowe na linii $wiadczenie
zdrowotne — §wiadczeniodawca. Niemniej zasadne jest uzupelnienie tych tresci
o elementy wypelniajace dodatkowe oczekiwania innych interesariuszy, tak by
generowana informacja kosztowa wyczerpywata w sposéb jednolity dodatkowe
potrzeby zarzadzajacych podmiotami leczniczymi. W przekonaniu autorki stanowi
to takze otwarcie dalszej dyskusji nad prezentowanym tematem.

Prezentowane badania maja charakter wstepny, co uzasadnia réwniez okreslone
ich ograniczenia, dotyczace zastosowane] metody badawczej 1 proby badawcze;j.
Mimo tego, przedstawione wyniki moga by¢ przydatne dla przeprowadzenia dal-
szych poglebionych badan, w tym z wyréznieniem podziatu na publiczne i niepu-
bliczne podmioty lecznicze, w ktérych dotychczas obowiazek stosowania szczegdé-
lowych regulacji rachunku kosztéw nie mial zastosowania. Prezentowane wyniki
moga réwniez okazaé sie przydatne dla przedstawicieli organéw legislacyjnych,
w przygotowywanych ewentualnych zmianach dostosowawczych badanych regu-
lacji prawnych.
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