rachunek kosztow

ROZPORZADZENIE

STWORZONE PRZEZ TEORETYKOW

EWA KSIAZEK-BATOR

Mimo pandemii i braku pilotazu minister zdro-
wia 26 pazdziernika 2020 r. podpisal rozporza-
dzenie w sprawie zalecefi dotyczacych standardu
rachunku kosztéw u §wiadczeniodawcéw opubli-
kowane w ,Dzienniku Ustaw” 19 listopada 2020 r.
(poz. 2045). Przepisy zaczely obowigzywaé 1 stycz-
nia 2021 r. Tak szybki termin nie pozwolit szpita-
lom na przygotowanie sie do znaczacej zmiany. Do
1 stycznia 2021 r. podmioty lecznicze powinny byty
wprowadzi¢ w politykach rachunkowosci, systemach
ksiegowych, kadrowo-ptacowych, magazynowych,
aptecznych, blokach operacyjnych, na szpitalnych
oddziatach ratunkowych, oddzialach intensywnej
opieki medycznej i innych co najmniej kilkaset no-
wych kont w uktadzie podmiotowo-funkcjonalnym,
by przygotowaé plan kont zespolu 4 wedtug rozpo-
rzadzenia oraz podzielniki kosztéw wspdlnych i klu-
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cze podzialowe. Z uwagi na duzg liczbe procedur
realizowanych w podmiotach leczniczych ich wycena
moze by¢ rozlozona w czasie.

Standard rachunku kosztéw wedtug AOTMIT

Zgodnie z art. 31lc ust. 6 ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw pu-
blicznych ,Swiadczeniodawcy, ktérzy zawarli umowe
0 udzielanie $wiadczefi opieki zdrowotnej, sa obo-
wigzani do stosowania standardu rachunku kosz-
téw”. Nie dotyczy to $wiadczeniodawcé$w nieobje-
tych zakresem podmiotowym ustawy z 29 wrzesnia
1994 r. o rachunkowosci (tj. zwolnionych z obowiaz-
ku prowadzenia pelnej ksiegowosci), udzielajacych
$wiadczen wylacznie w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej oraz realizujacych czynnosci z zakresu za-
opatrzenia w wyroby medyczne.

marzec 1-2/2022

|

£
S
=
£
°
<
S
=
S
£
kel
5
fis



rachunek kosztow

Rozporzadzenie reguluje sposéb wyodrebnienia osrodkéw powstawania kosztow (OPK)

w zaleznosci od rodzaju prowadzonej dziatalnosci

Dziatalnos¢ dydaktyczna

Dziatalnos¢ podstawowa (medyczna) finansowana ze srodkéw publicznych

Dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa (w tym badania kliniczne)

Dziatalnos¢ zwiazana z rozliczeniem projektéw unijnych

Dziatalnos¢ zwiazana z realizacja programéw zdrowotnych i profilaktycznych
oraz innych finansowanych ze srodkéw publicznych

Dziatalno$¢ pomocnicza o charakterze medycznym i niemedycznym

Dziatalno$¢ komercyjna o charakterze medycznym i niemedycznym

Dziatalnos¢ zwiazana z zarzadzaniem jednostka

Rycina 1. Sposéb wyodrebnienia osrodkéw powstawania kosztow

Zrédto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikadji. https://www.aotm.gov.pl/informacje-dla-swiadczeniodawcow/standard-rachunku-kosztow/

¢ prawidtowe wyodrebnienie o§rodkéw powstawa-
nia kosztéw w zakresie dziatalnosci podstawowe;j
medycznej, pomocniczej medycznej i niemedycznej
oraz zarzadu — pozwoli to na rzeczywiste przypisanie

Gléwne zalozenia rozporzadzenia:

* rachunek kosztéw ma na celu uporzadkowanie ewi-
dencji kosztéw w podmiotach leczniczych,

* nalozenie na $wiadczeniodawcoéw obowigzku rozdzie-

lenia w systemach ewidencyjno-ksiegowych dziatal-
nosci leczniczej od pozostalej dziatalnosci,
rozdzielenie osrodkéw powstawania kosztéw (OPK)
w zalezno$ci od rodzaju prowadzonej dziatalnosci
i rodzaju realizowanych §wiadczen,
usystematyzowanie OPK poprzez przypisanie kodu
funkcji i kodu charakteryzujacego specjalno$¢ ko-
mérki organizacyjnej,

ujednolicenie ewidencji kosztow wedtug rodzajéw,
okreslenie sposobu alokacji kosztéw w uktadzie pod-
miotowo-funkcjonalnym wraz z kalkulacja kosztéw
wytworzenia OPK,

okreslenie metod wyceny procedur,

usprawnienie procesu taryfikacji bez narzucania
szczegblowych rozwiazaf.

Korzysci z wdrozenia standardu rachunku kosztéw

wedlug AOTMiIT:

ujednolicenie sposobu identyfikowania, gromadze-
nia, przetwarzania, prezentowania i interpretowania
informacji o kosztach §wiadczefi opieki zdrowotnej
— mozliwo$¢ benchmarkingu z innymi §wiadczenio-
dawcami, poréwnania si¢ podmiotéw pod wzgledem
wskaznikéw ekonomicznych,
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zasobdw do poszczegbdlnych OPK, a tym samym na
efektywne ich wykorzystanie,

rozdziat kosztéw wedtug rodzaju prowadzonej dzia-
talno$ci wynika z ustawowego celu rozporzadzenia —
pozyskiwania informacji o kosztach §wiadczen opieki
zdrowotnej, kazdy rodzaj dziatalnosci oznacza od-
dzielne przychody, dlatego koszty takze powinny by¢
dzielone wedlug typéw dziatalnosci,

uzyskanie informacji zarzadczej, wspierajacej dyrekcje
lub kierownictwo w podejmowaniu biezacych decyzji
zwiazanych z alokacjg Srodkéw finansowych wewnatrz
jednostek oraz sporzadzaniem planéw finansowych
i inwestycyjnych, uzyskanie informacji o rentownosci
na poziomie poszczegdlnych OPK, mozliwos¢ biezacej
analizy struktury i dynamiki kosztéw,

uzyskanie efektywnego narzedzia zarzadczo-kon-
trolnego dla organéw zatozycielskich i podmiotéw
tworzacych,

usprawnienie procesu taryfikacji $wiadczeq, co prze-
tozy sie na wymierny efekt ekonomiczny — zwiek-
szenie przychodéw poprzez podniesienie wyceny
$wiadczen zgtaszanych przez podmioty jako gene-

rujace strate,
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* podniesienie poziomu wiedzy ekonomicznej wszyst-
kich pracownikéw jednostki, co bedzie skutkowalo
wiekszg $wiadomoscia i gospodarnoscia w zakresie
zuzycia materiatdéw, sprzetu, lekéw itp.

Wedlug AOTMIT, ktéra jest odpowiedzialna za wycene
procedur medycznych i szkolenia, wdrozenie i stosowanie
standardu rachunku kosztéw oznacza jednakowy sposéb
ewidengji i alokacji kosztéw, przekladajacy sie na poprawe
jakosci danych przekazywanych do AOTMIT i na szybszy
proces taryfikacji. To réwniez doskonale narzedzie zarzad-
cze pozwalajace na kontrole kosztéw w podmiocie leczni-
czym i poréwnywanie si¢ z innymi §wiadczeniodawcami.

Rachunek kosztéw wedtug ustawy
o rachunkowosci

Do tej pory rachunek kosztéw zbierat informacje
o0 kosztach wedtug wzoru okreslonego w ustawie o ra-
chunkowosci. Byt to réwniez proces, w ktérym doko-
nywano rozpoznania, ewidencji i prezentacji danych

rachunek kosztow

* sprawozdawcza — sporzadzanie raportéw oraz ocen
koficowych,

* analityczna — interpretacja i analiza informacji w celu
oceny i poprawy jednostek gospodarczych,

* optymalizacyjna — tworzenie fundamentéw najko-
rzystniejszych decyzji,

* motywacyjna — dostarczanie informacji potrzeb-
nych do prawidlowego i racjonalnego wykorzystania
sktadnikéw majatku,

* kontrolna — dostarczanie informacji w celu oceny
dzialalnosci przedsiebiorstwa i ewentualnego wyeli-
minowania potencjalnego zagrozenia dla prawidlo-
wego jego funkcjonowania.

Okiem praktykow

Po pierwsze — istotno$¢. Rachunek kosztéw powi-
nien by¢ tak rozbudowany, zeby umozliwil zaspoko-
jenie potrzeb informacyjnych wszystkich komérek
organizacyjnych podmiotu. Uktad rachunku kosztéw

1YW zatozonym rachunku kosztéw przewidziano setki kont, na ktérych
mozolnie bedziemy ksiegowac informacje, ktére nie sg istotne??

o kosztach w celu dalszej interpretacji i oceny prowa-

dzonej dziatalnosci. Na tej podstawie podejmowane

byly decyzje, a takze planowane koszty na przyszlo§é

zwiazane z prowadzeniem okreslonej dziatalnosci.
Ustawa o rachunkowo$ci wymienia nastepujace

funkcje rachunku kosztéw:

* informacyjna — dostarczenie informacji niezbednych
do sporzadzenia sprawozdan finansowych,

* rejestracyjna — ewidencjonowanie poszczeg6lnych
sktadnikéw kosztowych,

* klasyfikacyjna — klasyfikacja kosztéw wedlug zasad
metody bilansowej,
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w podmiocie powinien generowa¢ informacje uzytecz-
ne z punktu widzenia odbiorcy przekazu. Dla os6b
podejmujacych decyzje najwazniejsza jest istotnos¢
otrzymywanych informacji. Je$li informacja nie jest
istotna, to nie ma warto$ci. W zatozonym rachunku
kosztéw przewidziano setki kont, na ktérych mozolnie
bedziemy ksiegowaé informacje, ktére nie sg istotne
z punktu widzenia celu, jakiemu to ma stuzy¢. Wy-
specyfikowanie wynagrodzefi i ich pochodnych do naj-
drobniejszych sktadnikéw jest niecelowe. Utworzono
do nich 757 kont w uktadzie rodzajowym. W wielu
przypadkach potrzebna jest przebudowa programu
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kadrowo-placowego, a sa to informacje, ktére mozna
pozyskac¢ z ewidencji ptacowej, gdyby byly potrzebne.
To samo dotyczy rozbudowanej ewidencji materiatéw
niemedycznych.

Po drugie — definicje. Brakuje jasnych kryteriow
ewidencji tego, co jest najwazniejsze, czyli materialow.
Dlaczego nie odnosimy sie do prawa farmaceutyczne-
go, ktore systematyzuje produkty lecznicze, i do prawa
o wyrobach medycznych? Postuzenie sie ich terminami
i mozliwo$¢ dostepu wszystkich podmiotéw gwaranto-
walyby jednolite grupowanie materialéw. A tymczasem
pojawiaja sie pytania, co powinno sie znalez¢ na koncie
np. ,pozostale leki”, tym bardziej ze nie ma definicji
lekéw. W prawie farmaceutycznym mamy produkty
lecznicze i wymienione trzy kategorie lek6w.

Po trzecie — ewidencja podatkowa. W rachunku
kosztéw umieszczono konta do wyodrebniania kosz-
téw, ktdre nie stanowia kosztéw w rozumieniu prawa
podatkowego. Zmiany prawa podatkowego beda wy-
muszaly zmiany w planach kont, a przeciez dla wyli-
czenia kosztéw procedur nie ma znaczenia, jak prawo
podatkowe traktuje dany koszt.

Ankieta

Obawy praktykéw potwierdzily informacje uzyskane
na podstawie ankiety, w ktorej zadano pytania za-
mkniete z zakresu postepu wdrozenia zalozen rozpo-
rzadzenia, rozestanej droga elektroniczna do wszyst-
kich podmiotéw leczniczych zrzeszonych w Polskiej
Federacji Szpitali, Pracodawcach Rzeczypospolitej
Polskiej, Pracodawcach Medycyny Prywatnej i Og6l-
nopolskim Stowarzyszeniu Szpitali Prywatnych.
Pytania zostaly podzielone na podstawowe trzy ob-
szary badawcze: identyfikacyjny, opisujacy srodowisko
informatyczne oraz stan i miejsce wdrozenia standar-
du rachunku kosztéw. Obszar identyfikacyjny okresla
cechy podmiotu leczniczego: miejsce polozenia, organ
wlascicielski oraz liczbe t6zek. Obszar opisujacy $ro-
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)Y Tworzenie zatozen
rozporzadzenia przez teoretykow
bez doSwiadczenia w zakresie
realiow pracy szpitali i ich
poszczegblnych oddziatow
powoduje, ze nie jest mozliwe
wdrozenie wszystkich
wymaganych elementow
w tak krotkim czasie??

dowisko informatyczne okresla poziom zaawansowa-
nia w wykorzystywaniu systeméw informacyjnych do
ewidencji danych oraz do ich przetwarzania. Ostatni
obszar konstatuje zaawansowanie prac oraz rodzaj no-
$nika ewidencji danych niezbednych do zakoniczenia
wdrozenia standardu rachunku kosztéw.

Odpowiedzi udzielity 122 podmioty lecznicze reali-
zujace $wiadczenia z zakresu lecznictwa szpitalnego.
Ankietowani okreslili poziom integracji, to jest prze-
plyw informacji pomiedzy systemem finansowo-ksie-
gowym a pozostatymi:

* w 74,6 proc. przypadkéw nie istnieje komunikacja ze
szpitalnym systemem informacyjnym, gdzie sa ewi-
dencjonowane wszystkie zdarzenia medyczne,

* w 63,1 proc. przypadkdéw nie istnieje komunikacja
z systemami ewidencji czasu pracy (czynnik pra-
cy jest odpowiedzialny §rednio za ponad 75 proc.
wszystkich kosztéw powstajacych w podmiocie lecz-
niczym),

* w 89,3 proc. przypadkéw nie istnieje komunikacja
w zakresie ewidencji czasu $wiadczenia ustug (uméw
kontraktowych, ktérych udziat w wynagrodzeniach
ulega znaczacemu zwickszeniu),

* w 73,8 proc. przypadkéw nie istnieje komunikacja
z systemami do ewidencji i kalkulacji procedur me-
dycznych,

* w 35,2 proc. przypadkdw nie istnieje komunikacja
z systemami magazynowymi.

W szpitalach brakuje odpowiednich systeméw infor-

matycznych.

Na pytania zwigzane bezposrednio ze stopniem za-
awansowania prac uzyskano nastepujace odpowiedzi:
* wdrozenie nowych kont uktadu 4 (kont rodzajo-

wych) — zaawansowanie 73 proc.,

* wdrozenie listy OPK wedtug nowych zasad — za-
awansowanie 54 proc.,

® przypisanie kodéw funkcyjnych do OPK — zaawan-
sowanie 56 proc.,
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13 Wprowadzanie zmian pod koniec
roku bez wczesniejszych analiz
i pilotazu w tak powaznym
obszarze jak rachunek kosztow
nie daje nadziei na osiggniecie
celu??

* wdrozenie rozdzielnika kosztéw wspdlnych — za-
awansowanie 45 proc.,

wdrozenie podziatu kosztéw dziatalno$ci podstawo-
wej i przenoszenie ich na rzecz OPK, dla ktérych
realizowaly ustugi — zaawansowanie 30 proc.,
wdrozenie podziatu i przenoszenie kosztéw rejestracji
na SOR/IP — zaawansowanie 14 proc.,

wdrozenie podzialu i przenoszenie kosztéw konsul-
tacji i procedur na SOR/IP — zaawansowanie 7 proc.,
® wycena procedur medycznych — zaawansowanie

7 proc.

W skrécie — tworzenie zalozen rozporzadzenia przez
teoretykéw bez doswiadczenia w zakresie realiéw pracy
szpitali i ich poszczegdlnych oddzialéw powoduje, ze
nie jest mozliwe wdrozenie wszystkich wymaganych
elementéw w tak krétkim czasie.

Stosunkowo maty odsetek §wiadczeniodawcow,
ktérzy przekazali dane (34 proc. wylosowanych pod-
miotéw), nie pozwala na pelna ocene prawidlowosci
wdrozenia SRK we wszystkich rodzajach jednostek.
W wiekszosci przypadkéw OPK sa wyodrebniane
prawidlowo, podobnie jak prawidlowo przypisywane
sa kody funkcji. Problemy nadal sprawia wyodreb-
nianie obszaréw w ramach SOR/IP, a takze identyfi-
kacja OPK proceduralnych i nadanie im wtasciwych
kodéw funkcji (zwlaszcza w przypadku poradni
medycyny pracy). Nalezy zwr6ci¢ wicksza uwage
na zgodna z rozporzadzeniem kwalifikacje OPK do
kosztéw zarzadu.

Swiadczeniodawcy dos¢ czesto korzystaja z dopusz-
czonej przez rozporzadzenie mozliwos$ci stosowania
wlasnych rozdzielnikéw kosztéw wspdlnych oraz klu-
czy podziatowych. Zasadnos¢ i logika przyjecia nie-
ktérych z nich moga by¢ jednak dyskusyjne, zwlaszcza
podzial kosztéw apteki na podstawie wartosci wyda-
nych lekéw czy podzial kosztéw rejestracji na podsta-
wie czasu pracy poszczegdlnych poradni.

W ok. 30 proc. przypadkéw koszty wytworzenia
OPK i koszty wlasne sprzedazy zostaly obliczone
w sposOb nieprawidlowy. Do najczestszych bledéw
w tym obszarze nalezaly réznice pomiedzy suma
kosztéw bezposrednich i posrednich a warto$ciami
finalnymi, co moze wskazywac¢ na ,gubienie” czesci
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kosztéw OPK dziatalno$ci pomocniczej czy OPK pro-
ceduralnych na etapie ich alokacji (powodem moze by¢
np. niedostateczna identyfikacja wszystkich miejsc, na
ktére powinien ,rozejs¢ sie” koszt caltkowity danego
OPK).

W jednej trzeciej przypadkéw OPK proceduralnych
nie zostala zachowana zasada, ze koszt wytworzenia
tego OPK powinien zosta¢ w caloéci alokowany na
wszystkie OPK zlecajace. Moglo to wynika¢ z nie-
uwzglednienia (albo nieprzedstawienia w przestanym
materiale) np. kosztu procedur wykonanych na ze-
wnatrz (na rzecz innego podmiotu albo pacjentéw
prywatnych).

W zakresie planu kont zespotu 4 najcze$ciej iden-
tyfikowano: rozbieznosci w formacie numeracji kont
w stosunku do rozporzadzenia, rozbudowe kont na
niewlaciwym poziomie analitycznym, tworzenie no-
wych kont niezgodnie z rozporzadzeniem. W czesci
przypadkéw moze to by¢ uzasadnione ograniczonymi
mozliwo$ciami posiadanych systeméw ksiegowych,
niemniej nalezy pamietaé, ze brak zgodno$ci z planem
kont wskazanym w rozporzadzeniu w znacznym stop-
niu moze utrudni¢ gromadzenie, weryfikacje i analize
danych.

Na koniec

Wprowadzanie zmian pod koniec roku bez wcze$niej-
szych analiz i pilotazu w tak powaznym obszarze jak
rachunek kosztéw nie daje nadziei na osiagniecie celu.
Przerzucenie obowiazku ewidencji na wszystkie szpi-
tale i przychodnie majace umowy z NFZ nie znajduje
uzasadnienia. Wtasciwe wydaje sic wybranie dobrze
zinformatyzowanych podmiotéw jako grupy repre-
zentatywnej, przekazujacej dane niezbedne do wyce-
ny procedur medycznych. Polska Federacja Szpitali
z Pracodawcami RP przestata pisma do Ministerstwa
Zdrowia z propozycja uznania roku 2021 za rok pilo-
tazowy i wprowadzenia stosownych zmian do omawia-
nego rozporzadzenia, aby da¢ szanse¢ na dostosowanie
systeméw informatycznych w podmiotach leczniczych
oraz ustalenie zasad rozliczen newralgicznych oddzia-
téw szpitalnych.

Ewa Ksigzek-Bator, cztonek zarzadu Polskiej Federacji Szpitali
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