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Mimo pandemii i braku pilotażu minister zdro-
wia 26 października 2020 r. podpisał rozporzą-
dzenie w sprawie zaleceń dotyczących standardu 
rachunku kosztów u świadczeniodawców opubli-
kowane w „Dzienniku Ustaw” 19 listopada 2020 r. 
(poz. 2045). Przepisy zaczęły obowiązywać 1 stycz-
nia 2021 r. Tak szybki termin nie pozwolił szpita-
lom na przygotowanie się do znaczącej zmiany. Do 
1 stycznia 2021 r. podmioty lecznicze powinny były 
wprowadzić w politykach rachunkowości, systemach 
księgowych, kadrowo-płacowych, magazynowych, 
aptecznych, blokach operacyjnych, na szpitalnych 
oddziałach ratunkowych, oddziałach intensywnej 
opieki medycznej i innych co najmniej kilkaset no-
wych kont w układzie podmiotowo-funkcjonalnym, 
by przygotować plan kont zespołu 4 według rozpo-
rządzenia oraz podzielniki kosztów wspólnych i klu-

cze podziałowe. Z uwagi na dużą liczbę procedur 
realizowanych w podmiotach leczniczych ich wycena 
może być rozłożona w czasie.

Standard rachunku kosztów według AOTMiT
Zgodnie z art. 31lc ust. 6 ustawy o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych „Świadczeniodawcy, którzy zawarli umowę 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, są obo-
wiązani do stosowania standardu rachunku kosz-
tów”. Nie dotyczy to świadczeniodawców nieobję-
tych zakresem podmiotowym ustawy z 29 września 
1994 r. o rachunkowości (tj. zwolnionych z obowiąz-
ku prowadzenia pełnej księgowości), udzielających 
świadczeń wyłącznie w zakresie podstawowej opieki 
zdrowotnej oraz realizujących czynności z zakresu za-
opatrzenia w wyroby medyczne.
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Główne założenia rozporządzenia:
• �rachunek kosztów ma na celu uporządkowanie ewi-

dencji kosztów w podmiotach leczniczych,
• �nałożenie na świadczeniodawców obowiązku rozdzie-

lenia w systemach ewidencyjno-księgowych działal-
ności leczniczej od pozostałej działalności,

• �rozdzielenie ośrodków powstawania kosztów (OPK) 
w zależności od rodzaju prowadzonej działalności 
i rodzaju realizowanych świadczeń,

• �usystematyzowanie OPK poprzez przypisanie kodu 
funkcji i kodu charakteryzującego specjalność ko-
mórki organizacyjnej,

• �ujednolicenie ewidencji kosztów według rodzajów,
• �określenie sposobu alokacji kosztów w układzie pod-

miotowo-funkcjonalnym wraz z kalkulacją kosztów 
wytworzenia OPK,

• �określenie metod wyceny procedur,
• �usprawnienie procesu taryfikacji bez narzucania 

szczegółowych rozwiązań.
Korzyści z wdrożenia standardu rachunku kosztów 

według AOTMiT:
• �ujednolicenie sposobu identyfikowania, gromadze-

nia, przetwarzania, prezentowania i interpretowania 
informacji o kosztach świadczeń opieki zdrowotnej 
– możliwość benchmarkingu z innymi świadczenio-
dawcami, porównania się podmiotów pod względem 
wskaźników ekonomicznych,

• �prawidłowe wyodrębnienie ośrodków powstawa-
nia kosztów w zakresie działalności podstawowej 
medycznej, pomocniczej medycznej i niemedycznej 
oraz zarządu – pozwoli to na rzeczywiste przypisanie 
zasobów do poszczególnych OPK, a tym samym na 
efektywne ich wykorzystanie,

• �rozdział kosztów według rodzaju prowadzonej dzia-
łalności wynika z ustawowego celu rozporządzenia – 
pozyskiwania informacji o kosztach świadczeń opieki 
zdrowotnej, każdy rodzaj działalności oznacza od-
dzielne przychody, dlatego koszty także powinny być 
dzielone według typów działalności,

• �uzyskanie informacji zarządczej, wspierającej dyrekcję 
lub kierownictwo w podejmowaniu bieżących decyzji 
związanych z alokacją środków finansowych wewnątrz 
jednostek oraz sporządzaniem planów finansowych 
i inwestycyjnych, uzyskanie informacji o rentowności 
na poziomie poszczególnych OPK, możliwość bieżącej 
analizy struktury i dynamiki kosztów,

• �uzyskanie efektywnego narzędzia zarządczo-kon-
trolnego dla organów założycielskich i podmiotów 
tworzących,

• �usprawnienie procesu taryfikacji świadczeń, co prze-
łoży się na wymierny efekt ekonomiczny – zwięk-
szenie przychodów poprzez podniesienie wyceny 
świadczeń zgłaszanych przez podmioty jako gene-
rujące stratę,

Rycina 1. Sposób wyodrębnienia ośrodków powstawania kosztów 
Źródło: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. https://www.aotm.gov.pl/informacje-dla-swiadczeniodawcow/standard-rachunku-kosztow/

Rozporządzenie reguluje sposób wyodrębnienia ośrodków powstawania kosztów (OPK)  
w zależności od rodzaju prowadzonej działalności 

Działalność podstawowa (medyczna) finansowana ze środków publicznych 

Działalność badawczo-rozwojowa (w tym badania kliniczne) 

Działalność związana z rozliczeniem projektów unijnych 

Działalność związana z realizacją programów zdrowotnych i profilaktycznych  
oraz innych finansowanych ze środków publicznych 

Działalność dydaktyczna 

Działalność pomocnicza o charakterze medycznym i niemedycznym 

Działalność komercyjna o charakterze medycznym i niemedycznym 

Działalność związana z zarządzaniem jednostką
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• �podniesienie poziomu wiedzy ekonomicznej wszyst-
kich pracowników jednostki, co będzie skutkowało 
większą świadomością i gospodarnością w zakresie 
zużycia materiałów, sprzętu, leków itp.
Według AOTMiT, która jest odpowiedzialna za wycenę 

procedur medycznych i szkolenia, wdrożenie i stosowanie 
standardu rachunku kosztów oznacza jednakowy sposób 
ewidencji i alokacji kosztów, przekładający się na poprawę 
jakości danych przekazywanych do AOTMiT i na szybszy 
proces taryfikacji. To również doskonałe narzędzie zarząd-
cze pozwalające na kontrolę kosztów w podmiocie leczni-
czym i porównywanie się z innymi świadczeniodawcami.

Rachunek kosztów według ustawy  
o rachunkowości
Do tej pory rachunek kosztów zbierał informacje 
o kosztach według wzoru określonego w ustawie o ra-
chunkowości. Był to również proces, w którym doko-
nywano rozpoznania, ewidencji i prezentacji danych 

o kosztach w celu dalszej interpretacji i oceny prowa-
dzonej działalności. Na tej podstawie podejmowane 
były decyzje, a także planowane koszty na przyszłość 
związane z prowadzeniem określonej działalności.

Ustawa o rachunkowości wymienia następujące 
funkcje rachunku kosztów:
• �informacyjna – dostarczenie informacji niezbędnych 

do sporządzenia sprawozdań finansowych,
• �rejestracyjna – ewidencjonowanie poszczególnych 

składników kosztowych,
• �klasyfikacyjna – klasyfikacja kosztów według zasad 

metody bilansowej,

• �sprawozdawcza – sporządzanie raportów oraz ocen 
końcowych,

• �analityczna – interpretacja i analiza informacji w celu 
oceny i poprawy jednostek gospodarczych,

• �optymalizacyjna – tworzenie fundamentów najko-
rzystniejszych decyzji,

• �motywacyjna – dostarczanie informacji potrzeb-
nych do prawidłowego i racjonalnego wykorzystania 
składników majątku,

• �kontrolna – dostarczanie informacji w celu oceny 
działalności przedsiębiorstwa i ewentualnego wyeli-
minowania potencjalnego zagrożenia dla prawidło-
wego jego funkcjonowania.

Okiem praktyków 
Po pierwsze – istotność. Rachunek kosztów powi-
nien być tak rozbudowany, żeby umożliwił zaspoko-
jenie potrzeb informacyjnych wszystkich komórek 
organizacyjnych podmiotu. Układ rachunku kosztów 

w podmiocie powinien generować informacje użytecz-
ne z punktu widzenia odbiorcy przekazu. Dla osób 
podejmujących decyzje najważniejsza jest istotność 
otrzymywanych informacji. Jeśli informacja nie jest 
istotna, to nie ma wartości. W założonym rachunku 
kosztów przewidziano setki kont, na których mozolnie 
będziemy księgować informacje, które nie są istotne 
z punktu widzenia celu, jakiemu to ma służyć. Wy-
specyfikowanie wynagrodzeń i ich pochodnych do naj-
drobniejszych składników jest niecelowe. Utworzono 
do nich 757 kont w układzie rodzajowym. W wielu 
przypadkach potrzebna jest przebudowa programu 

”�W założonym rachunku kosztów przewidziano setki kont, na których 
mozolnie będziemy księgować informacje, które nie są istotne”

Fo
t. 

is
to

ck
ph

ot
o.

co
m



marzec 1-2/2022� menedżer zdrowia  81

r a c h u n e k  k o s z t ó w

kadrowo-płacowego, a są to informacje, które można 
pozyskać z ewidencji płacowej, gdyby były potrzebne. 
To samo dotyczy rozbudowanej ewidencji materiałów 
niemedycznych.

Po drugie – definicje. Brakuje jasnych kryteriów 
ewidencji tego, co jest najważniejsze, czyli materiałów. 
Dlaczego nie odnosimy się do prawa farmaceutyczne-
go, które systematyzuje produkty lecznicze, i do prawa 
o wyrobach medycznych? Posłużenie się ich terminami 
i możliwość dostępu wszystkich podmiotów gwaranto-
wałyby jednolite grupowanie materiałów. A tymczasem 
pojawiają się pytania, co powinno się znaleźć na koncie 
np. „pozostałe leki”, tym bardziej że nie ma definicji 
leków. W prawie farmaceutycznym mamy produkty 
lecznicze i wymienione trzy kategorie leków.

Po trzecie – ewidencja podatkowa. W rachunku 
kosztów umieszczono konta do wyodrębniania kosz-
tów, które nie stanowią kosztów w rozumieniu prawa 
podatkowego. Zmiany prawa podatkowego będą wy-
muszały zmiany w planach kont, a przecież dla wyli-
czenia kosztów procedur nie ma znaczenia, jak prawo 
podatkowe traktuje dany koszt.

Ankieta
Obawy praktyków potwierdziły informacje uzyskane 
na podstawie ankiety, w której zadano pytania za-
mknięte z zakresu postępu wdrożenia założeń rozpo-
rządzenia, rozesłanej drogą elektroniczną do wszyst-
kich podmiotów leczniczych zrzeszonych w Polskiej 
Federacji Szpitali, Pracodawcach Rzeczypospolitej 
Polskiej, Pracodawcach Medycyny Prywatnej i Ogól-
nopolskim Stowarzyszeniu Szpitali Prywatnych.

Pytania zostały podzielone na podstawowe trzy ob-
szary badawcze: identyfikacyjny, opisujący środowisko 
informatyczne oraz stan i miejsce wdrożenia standar-
du rachunku kosztów. Obszar identyfikacyjny określa 
cechy podmiotu leczniczego: miejsce położenia, organ 
właścicielski oraz liczbę łóżek. Obszar opisujący śro-

dowisko informatyczne określa poziom zaawansowa-
nia w wykorzystywaniu systemów informacyjnych do 
ewidencji danych oraz do ich przetwarzania. Ostatni 
obszar konstatuje zaawansowanie prac oraz rodzaj no-
śnika ewidencji danych niezbędnych do zakończenia 
wdrożenia standardu rachunku kosztów.

Odpowiedzi udzieliły 122 podmioty lecznicze reali-
zujące świadczenia z zakresu lecznictwa szpitalnego. 
Ankietowani określili poziom integracji, to jest prze-
pływ informacji pomiędzy systemem finansowo-księ-
gowym a pozostałymi:
• �w 74,6 proc. przypadków nie istnieje komunikacja ze 

szpitalnym systemem informacyjnym, gdzie są ewi-
dencjonowane wszystkie zdarzenia medyczne,

• �w 63,1 proc. przypadków nie istnieje komunikacja 
z systemami ewidencji czasu pracy (czynnik pra-
cy jest odpowiedzialny średnio za ponad 75 proc. 
wszystkich kosztów powstających w podmiocie lecz-
niczym),

• �w 89,3 proc. przypadków nie istnieje komunikacja 
w zakresie ewidencji czasu świadczenia usług (umów 
kontraktowych, których udział w wynagrodzeniach 
ulega znaczącemu zwiększeniu),

• �w 73,8 proc. przypadków nie istnieje komunikacja 
z systemami do ewidencji i kalkulacji procedur me-
dycznych,

• �w 35,2 proc. przypadków nie istnieje komunikacja 
z systemami magazynowymi.

W szpitalach brakuje odpowiednich systemów infor-
matycznych. 

Na pytania związane bezpośrednio ze stopniem za-
awansowania prac uzyskano następujące odpowiedzi:
• �wdrożenie nowych kont układu 4 (kont rodzajo-

wych) – zaawansowanie 73 proc.,
• �wdrożenie listy OPK według nowych zasad – za-

awansowanie 54 proc.,
• �przypisanie kodów funkcyjnych do OPK – zaawan-

sowanie 56 proc.,

”�Tworzenie założeń 
rozporządzenia przez teoretyków 
bez doświadczenia w zakresie 
realiów pracy szpitali i ich 
poszczególnych oddziałów 
powoduje, że nie jest możliwe 
wdrożenie wszystkich 
wymaganych elementów  
w tak krótkim czasie”Fo
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• �wdrożenie rozdzielnika kosztów wspólnych – za-
awansowanie 45 proc.,

• �wdrożenie podziału kosztów działalności podstawo-
wej i przenoszenie ich na rzecz OPK, dla których 
realizowały usługi – zaawansowanie 30 proc.,

• �wdrożenie podziału i przenoszenie kosztów rejestracji 
na SOR/IP – zaawansowanie 14 proc.,

• �wdrożenie podziału i przenoszenie kosztów konsul-
tacji i procedur na SOR/IP – zaawansowanie 7 proc.,

• �wycena procedur medycznych – zaawansowanie 
7 proc.
W skrócie – tworzenie założeń rozporządzenia przez 

teoretyków bez doświadczenia w zakresie realiów pracy 
szpitali i ich poszczególnych oddziałów powoduje, że 
nie jest możliwe wdrożenie wszystkich wymaganych 
elementów w tak krótkim czasie.

Stosunkowo mały odsetek świadczeniodawców, 
którzy przekazali dane (34 proc. wylosowanych pod-
miotów), nie pozwala na pełną ocenę prawidłowości 
wdrożenia SRK we wszystkich rodzajach jednostek. 
W większości przypadków OPK są wyodrębniane 
prawidłowo, podobnie jak prawidłowo przypisywane 
są kody funkcji. Problemy nadal sprawia wyodręb-
nianie obszarów w ramach SOR/IP, a także identyfi-
kacja OPK proceduralnych i nadanie im właściwych 
kodów funkcji (zwłaszcza w przypadku poradni 
medycyny pracy). Należy zwrócić większą uwagę 
na zgodną z rozporządzeniem kwalifikację OPK do 
kosztów zarządu.

Świadczeniodawcy dość często korzystają z dopusz-
czonej przez rozporządzenie możliwości stosowania 
własnych rozdzielników kosztów wspólnych oraz klu-
czy podziałowych. Zasadność i logika przyjęcia nie-
których z nich mogą być jednak dyskusyjne, zwłaszcza 
podział kosztów apteki na podstawie wartości wyda-
nych leków czy podział kosztów rejestracji na podsta-
wie czasu pracy poszczególnych poradni.

W ok. 30 proc. przypadków koszty wytworzenia 
OPK i koszty własne sprzedaży zostały obliczone 
w sposób nieprawidłowy. Do najczęstszych błędów 
w tym obszarze należały różnice pomiędzy sumą 
kosztów bezpośrednich i pośrednich a wartościami 
finalnymi, co może wskazywać na „gubienie” części 

kosztów OPK działalności pomocniczej czy OPK pro-
ceduralnych na etapie ich alokacji (powodem może być 
np. niedostateczna identyfikacja wszystkich miejsc, na 
które powinien „rozejść się” koszt całkowity danego 
OPK).

W jednej trzeciej przypadków OPK proceduralnych 
nie została zachowana zasada, że koszt wytworzenia 
tego OPK powinien zostać w całości alokowany na 
wszystkie OPK zlecające. Mogło to wynikać z nie-
uwzględnienia (albo nieprzedstawienia w przesłanym 
materiale) np. kosztu procedur wykonanych na ze-
wnątrz (na rzecz innego podmiotu albo pacjentów 
prywatnych).

W zakresie planu kont zespołu 4 najczęściej iden-
tyfikowano: rozbieżności w formacie numeracji kont 
w stosunku do rozporządzenia, rozbudowę kont na 
niewłaściwym poziomie analitycznym, tworzenie no-
wych kont niezgodnie z rozporządzeniem. W części 
przypadków może to być uzasadnione ograniczonymi 
możliwościami posiadanych systemów księgowych, 
niemniej należy pamiętać, że brak zgodności z planem 
kont wskazanym w rozporządzeniu w znacznym stop-
niu może utrudnić gromadzenie, weryfikację i analizę 
danych.

Na koniec
Wprowadzanie zmian pod koniec roku bez wcześniej-
szych analiz i pilotażu w tak poważnym obszarze jak 
rachunek kosztów nie daje nadziei na osiągnięcie celu. 
Przerzucenie obowiązku ewidencji na wszystkie szpi-
tale i przychodnie mające umowy z NFZ nie znajduje 
uzasadnienia. Właściwe wydaje się wybranie dobrze 
zinformatyzowanych podmiotów jako grupy repre-
zentatywnej, przekazującej dane niezbędne do wyce-
ny procedur medycznych. Polska Federacja Szpitali 
z Pracodawcami RP przesłała pisma do Ministerstwa 
Zdrowia z propozycją uznania roku 2021 za rok pilo-
tażowy i wprowadzenia stosownych zmian do omawia-
nego rozporządzenia, aby dać szansę na dostosowanie 
systemów informatycznych w podmiotach leczniczych 
oraz ustalenie zasad rozliczeń newralgicznych oddzia-
łów szpitalnych.

Ewa Książek-Bator, członek zarządu Polskiej Federacji Szpitali

”�Wprowadzanie zmian pod koniec 
roku bez wcześniejszych analiz 
i pilotażu w tak poważnym 
obszarze jak rachunek kosztów 
nie daje nadziei na osiągnięcie 
celu” Fo
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