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1. Wstep

Glownym celem niniejszego opracowania jest oméwienie roli i znaczenia tra-
dycyjnego rachunku kosztow do zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej oraz
préba oceny jego przydatnosci decyzyjnej w warunkach rosnacej konkurencji i
globalizacji rynku ustug medycznych.

Rachunek kosztow jako element podsystemu informacyjnego dostarcza infor-
macji kosztowych do celow podejmowania decyzji we wspolczesnych przedsig-
biorstwach, rowniez w zaktadach opieki zdrowotnej. Wszystkie decyzje musza by¢
podejmowane na podstawie poprawnych i prawdziwych informacji kosztowych,
zaréwno decyzje nacelowane na poprawe sytuacji finansowej zaktadu, jak i majace
na celu zwigkszenie konkurencyjnosci §wiadczonych ustug oraz wysoka ich jakos¢.

Tempo zmian zglobalizowanej gospodarki nie omingto rynku ustug medycz-
nych. Ruch osob, wiadomosci, rosnacy przeplyw towarow i ustug migdzy krajami
spowodowaly rowniez masowe, na skalg globalna przemieszczanie ludzi, a wigc
takze pacjentow, ktorzy maja mozliwos¢ swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy
[1, s. 18-21]. Wtasnie duza konkurencja na rynku ustug medycznych powoduje, ze
zaktady opieki zdrowotnej musza by¢ dobrze zarzadzane, by zapewni¢ pacjentowi
nie tylko dobra dostgpnos$¢ do ushlug medycznych, lecz takze ich wysoka jakos¢.
A jednym z warunkow skutecznego zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej jest
dysponowanie odpowiednimi informacjami w ujeciu ex post, in tempora oraz ex
ante. Informacje powinny dotyczy¢ kosztow ustug medycznych wytwarzanych w
jednostce, a przede wszystkim kosztow leczonego pacjenta. Zrodlem tych informa-
cji jest prowadzony przez zaktad opieki zdrowotnej rachunek kosztow, w sposob
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umozliwiajacy kalkulacje kosztow wszystkich procedur medycznych ($wiadczen
opieki zdrowotnej), realizowanych w tym zaktadzie.

Zaktad opieki zdrowotnej, prowadzac swoja dzialalno$¢ statutowa, poswigca
okreslone $rodki, aby osiagna¢ zamierzony cel w sposob najbardziej efektywny,
ponosi koszty w przekonaniu, ze dokona sprzedazy swych ustug i1 osiagnie zatozone
przychody. Dlatego dzisiaj rachunek kosztow jest tym elementem procesu zarzadza-
nia, ktory odgrywa istotna rolg w poprawie sytuacji finansowej tych jednostek.

2. Rachunek kosztow jako podstawowe zrodlo informacji
do podejmowania decyzji w zakladzie opieki zdrowotnej

Podstawowym celem istnienia przedsigbiorstwa w gospodarce rynkowej jest
osiagnigcie ekonomicznie pozytywnych rezultatow dziatania, aby dzigki uzyskanej
nadwyzce przychoddéw nad kosztami mogto trwa¢ w otoczeniu i rozwijac si¢ zgodnie
ze swym celem dziatania. W zarzadzaniu przedsigbiorstwem podstawowa funkcja celu
jest maksymalizacja jego wartosci, a wigc zadaniem kierownictwa jest przyjmowanie
przede wszystkim takich rozwiazan, ktdre nie zmniejszaja wartosci przedsigbiorstwa.

Publiczny zaktad opieki zdrowotnej mozna traktowaé jako system sktadajacy
si¢ z wielu wzajemnie skoordynowanych i zaleznych czgsci zmierzajacych do reali-
zacji podstawowego celu, jakim jest $wiadczenie ustug medycznych i chociaz jest
traktowany jak przedsigbiorstwo, to jego dziatania nie sa ukierunkowane na maksy-
malizacj¢ zysku. Powinien efektywnie gospodarowaé swoimi zasobami, aby utrzy-
mywac ptynno$¢ finansowa i osiagnac¢ taki zysk, ktory pozwoli na rozwoj zaktadu.

Poprawa efektywnosci wykorzystania zasobéw wymaga uwzglednienia przy
podejmowaniu decyzji przez osoby zarzadzajace zaktadem opieki zdrowotnej kryte-
riow zarowno medycznych, jak i ekonomicznych. Nie jest to mozliwe bez posiadania
informacji na temat kosztow realizowanych procedur medycznych, ktorych dostarcza
odpowiednio skonstruowany i poprawnie dziatajacy rachunek kosztéw. Rachunek
kosztéw powinien dostarcza¢ menedzerom informacji na temat [9, s. 160]:

— prognozowania optymalnej struktury produktow i ustug,

— kalkulowania cen sprzedawanych ustug,

— wyniku dziatalnosci zaktadu,

— rentownos$ci calego zaktadu oraz jego poszczegélnych komorek i procedur
medycznych,

— podejmowania decyzji inwestycyjnych.

W celu spelnienia potrzeb informacyjnych kadry zarzadzajacej konkretnego zakta-
du opieki zdrowotne;j, system rachunku kosztow powinien dostarcza¢ takich informa-
cji, na jakie jest zapotrzebowanie przez jego kierownictwo. Wynika stad koniecznos¢
dostosowania tego systemu do zmieniajacych si¢ potrzeb informacyjnych w jednostce.

Rachunek kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych jest oparty na obowiazujacym od 1.01.1999 r. rozporzadzeniu MZiOS
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w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej z dnia 22 grudnia 1998 r. W stosowanym w zaktadach opieki zdrowot-
nej rachunku kosztow najwigksze znaczenie ma grupowanie kosztow wedtug na-
stepujacych kryteriow [6, s. 16-19]:

— uktadu rodzajowego kosztow,

— uktadu podmiotowego kosztow,

— uktadu przedmiotowego kosztow.

Uktad rodzajowy obejmuje podstawowe grupy rodzajowe:

1) amortyzacjg,

2) zuzycie materiatow,

3) zuzycie energii,

4) ushugi obce,

5) podatki i optaty,

6) wynagrodzenia,

7) $wiadczenia na rzecz pracownikow,

8) pozostale koszty.

Zasadniczy uktad moze by¢ rozbudowany przez wydzielenie pozycji analitycz-
nych. W ujeciu podmiotowym kosztow za kryterium klasyfikacji kosztéw przyjmu-
je sie¢ typy dziatalnosci. Wyodrebni¢ tu nalezy [4, s. 32-33]:

a) koszty dzialalno$ci podstawowej, zwiazane z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych; miejscami powstawania kosztow sg przede wszystkim: oddziaty szpital-
ne, poradnie, ambulatoria przy izbach przyjeé, pracownie diagnostyczne, zespoty
wyjazdowe, laboratoria, bloki operacyjne, bloki porodowe itp.;

b) koszty dzialalnosci pomocniczej, zwiazane ze $wiadczeniem ushug we-
wnetrznych na rzecz dziatalnosci podstawowej; miejscami powstawania kosztow
sq przede wszystkim: izba przyjec¢, centralna sterylizacja, dzial statystyki i doku-
mentacji chorych, dziat techniczny, dziat gospodarczy, pralnia, kuchnia, kottownia,
kostnica, transport gospodarczy;

¢) koszty zarzadu, zwiazane z kierowaniem dziatalnoscia zaktadu i jego obshu-
ga jako catosci; miejscami powstawania kosztow sa: administracja i zarzad.

Ujecie przedmiotowe kosztow dotyczy kosztow nosnikow [7, s. 90], czyli tego, co
wymaga ,,mierzenia zuzytych srodkow” [2, s. 37], a wigc tego, co jest przedmiotem
kalkulacji. W zaktadzie opieki zdrowotnej nosnikami kosztow sa zardwno osobodzien,
porada lekarska oraz procedury medyczne, jak i catkowity koszt leczonego pacjenta.

Ewidencja kosztéw wedtug okre§lonego uktadu kont ksiggowych powinna by¢
prowadzona w taki sposdb, aby mozliwa byta analiza kosztow w dowolnych, po-
trzebnych uktadach. Stad konieczno$¢ przyjgcia uktadu kont o takiej szczegotowoscei,
ktora pozwolitaby na obliczenie kosztu wytworzenia dowolnie wybranej jednostki.

Ewidencja analityczna do kont syntetycznych musi odpowiada¢ potrzebom, ja-
kie sa zwiazane z zarzadzaniem zakladem. Musi by¢ dostosowana do wielkosci
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jednostki, specyfiki dzialalno$ci, struktury organizacyjnej oraz do tego, czemu
pomiar kosztow ma shuzy¢.

Analiza kosztow w uktadzie rodzajowym ogranicza si¢ do wskazania zmian w
poziomie poszczegodlnych rodzajow kosztow w relacji do zmian iloSci ustug, nie
wskazuje natomiast celu, w jakim je poniesiono. Stad ewidencja i analiza kosztow
wytacznie w uktadzie rodzajowym nie moze w dostatecznym stopniu zaspokoié
potrzeb informacyjnych. Dlatego w praktyce, oprocz uktadu rodzajowego, wyko-
rzystuje si¢ powszechnie kalkulacyjny uktad kosztoéw. Daje on powazne rozszerze-
nie zakresu informacji o kosztach, a przede wszystkim umozliwia wykazanie
zwiazku kosztow z ustuga, dla osiagnigcia ktorej zostaty poniesione. Kalkulacyjny
uktad kosztow stuzy do ustalenia jednostkowych kosztéw ustug finalnych, ustug
czastkowych oraz ustalenia kosztow bezposrednich i posrednich.

Koszty bezposrednie to koszty, ktore w sposob jednoznaczny, na podstawie
dokumentow zrodlowych daja si¢ wprost odnies¢ do okreslonych obiektow kalku-
lacyjnych.

Natomiast koszty posrednie rozlicza si¢ na dany osrodek kosztow za pomoca
tzw. kluczy podziatowych. W zakladzie opieki zdrowotnej stosuje si¢ nastepujace
klucze podzialowe:

1) o$rodki dziatalno$ci pomocnicze;j:

a) apteka — warto$¢ wydanych lekow,

b) izba przyjec¢ — liczba pacjentéw przyjgtych na poszczegodlne oddziaty,

¢) sterylizacja — liczba punktow,

d) dziat statystyki i dokumentacji chorych — liczba hospitalizowanych,

e) kuchnia — liczba wydanych positkow,

f) transport chorych — liczba km,

g) magazyn — warto$¢ wydanych materiatow,

h) transport gospodarczy — liczba zlecen,

1) dziat techniczno-inwestycyjny — gotowo$¢ + roboczogodzina,

j) dziat administacyjno-gospodarczy — gotowos¢ + roboczogodzina,

k) sekcja informatyki — liczba stanowisk komputerowych,

2) osrodki kosztéw zarzadu:

a) administracja i zarzad — warto$¢ kosztow osobowych.

Z kryterium podziatu na koszty bezposrednie i posrednie bierze si¢ sposob od-
noszenia kosztow do jednostki kalkulacyjnej stanowiacej tzw. nosnik kosztow.

Oprocz odpowiednio skonstruowanej struktury kont ksiggowych, warunkiem
okreslenia pelnych kosztéw jest wyodrgbnienie osrodkow kosztow na podstawie
analizy dziatalnosci zaktadu, rodzaju zakontraktowanych ustug oraz potrzeb zwia-
zanych z zarzadzaniem zaktadem.

Szczegotowosé wydzielenia osrodkoéw kosztow zalezy od: wielkosci zaktadu,
sposobu zarzadzania zakladem, rodzaju sprawowania kontroli (zarowno wewngtrz-
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nej — kierownictwo zaktadu, jak i zewnetrznej — organ zalozycielski), ale takze od
rodzaju zakontraktowanych z NFZ ustug.

Od prawidlowego wyznaczenia o$rodkow kosztow zaleza:

a) doktadno$¢ kalkulacji,

b) ustanowienie odpowiedzialnos$ci,

¢) mozliwos$¢ kontroli kosztow.

Koszty musza by¢ przyporzadkowane do osrodkéw odpowiedzialnych za ich
zakres 1 poziom. Wyodrgbnienia wymagaja zarowno osrodki zadaniowe wykonuja-
ce ustugi finalne, jak i osrodki wykonujace ushugi na rzecz osrodkéw zadaniowych,
tzw. o$rodki ustugowe. W osrodkach zaréwno zadaniowych, jak i ustlugowych
najpierw ustala si¢ koszty bezposrednie, a nastgpnie koszty posrednie. Koszt pelny
to suma kosztow bezposrednich i posrednich.

Na koszty bezposrednie sktadaja sig:

— koszty osobowe, czyli wynagrodzenia pracownikow wraz ze $wiadczeniami na
rzecz pracownikow,

— koszty materiatow (lekow, zywnosci, sprzetu jednorazowego, materiatow biu-
rowych itp.),

— koszty medidow (energii elektrycznej, cieplnej, wody, gazu),

— koszty ustug medycznych (zakupu procedur medycznych, konsultacji, badan
diagnostycznych, histopatologicznych itp.),

— koszty ustug niemedycznych (remontow, wywozu nieczystosci, utylizacji itp.),

— podatki i optaty (podatek VAT, podatek od nieruchomosci, oplaty skarbowe,
oplaty sadowe itp.),

— amortyzacja,

— koszty pozostate (ubezpieczenie OC, sktadki PFRON itp.).

W nastgpnej kolejnosci ustala si¢ koszty posrednie. Koszty catkowite jednego
osrodka przenoszone w wyniku rozliczenia na drugi os$rodek za pomoca kluczy
podziatowych staja si¢ w ostatnim osrodku kosztami posrednimi. Za podstawe
rozdzialu kosztéw jednych os$rodkow na inne nalezy przyjmowaé wytworzone
ushugi na rzecz innych osrodkow. Koszty posrednie dzielimy na:

a) koszty zwiazane ze swiadczeniem ushug o charakterze niemedycznym (pral-
nia, kuchnia, obstuga techniczna itd.),

b) koszty zwiazane ze $wiadczeniami ustug medycznych (pracownie diagnostyczne).

Koszty posrednie odzwierciedlaja warto$¢ zuzycia ustug dostarczonych przez
inne jednostki organizacyjne funkcjonujace w ramach tego samego zaktadu.

3. Kalkulacja jednostkowego kosztu ustugi medycznej
na przykladzie kalkulacji kosztow procedury medycznej

Takie os$rodki kosztow wykonujace procedury medyczne, jak: pracownie dia-
gnostyczne, laboratoria, bloki operacyjne, dziaty anestezjologii itp., oprocz oddzia-
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low szpitalnych zaliczane sa w zakladzie opieki zdrowotnej do osrodkéw kosztow
dziatalnosci podstawowej. Dla kazdego z tych o$rodkow kierownik zaktadu lub
osoba przez niego wyznaczona sporzadza wykaz procedur medycznych w nim
wykonywanych.

Kolejnym krokiem w wycenie procedur medycznych jest przypisanie wtasci-
wych kodow wedtug ICD-9 CM zgodnie z migdzynarodowa klasyfikacja procedur
medycznych i badan laboratoryjnych [5] i nazw procedur, a nastgpnie zaprowadze-
nie ewidencji wykonan wszystkich procedur medycznych w osrodkach wykonuja-
cych te procedury [8]. Jest to bardzo istotny element rachunku kosztow procedur
medycznych. Z jednej strony informacja ilosciowa jest niezb¢dna w procesie rozli-
czania kosztu wytworzenia poszczegélnych badan i zabiegéw, z drugiej — prowa-
dzenie ewidencji procedur medycznych pozwala na ustalenie rzeczywistego zakre-
su dzialalno$ci diagnostycznej czy terapeutycznej danego osrodka kosztow (pra-
cowni diagnostycznej, laboratorium, bloku operacyjnego itp.).

Ewidencja powinna obejmowac¢ wszystkie pozycje znajdujace si¢ w wykazach
poszczegdlnych osrodkow kosztéw. Zakres takich wykazow powinien by¢ uzgod-
niony z wykonawcami ustug medycznych i stanowi¢ podstawe rejestracji wykonan.
Lista procedur medycznych powinna odzwierciedla¢ w sposdb wyczerpujacy cato-
ksztalt dziatalnosci danego osrodka, co oznacza, ze wszystkie czynnosci medyczne
powinny zosta¢ nazwane i zakodowane zgodnie z klasyfikacja ICD-9 CM, a fakt
ich kazdorazowego wykonania musi zosta¢ odnotowany w ewidencji.

Po nadaniu procedurom kodow wedtug klasyfikacji ICD-9 CM oraz przypisa-
niu poprawnych nazw nalezy przystapi¢ do wyliczenia kosztow normatywnych
bezposrednich kazdego badania czy zabiegu umieszczonego w wykazach poszcze-
golnych osrodkow kosztow, dokonujac opisu sposobu przeprowadzenia (inaczej
mowiac, technologii wykonania) danej procedury z punktu widzenia zuzytych ma-
terialow 1 pracy ludzkiej. Opis technologii przeprowadzenia procedury medycznej
powinien koncentrowac si¢ na tych materiatach i sprzg¢cie medycznym, ktore sa
zuzywane jednorazowo, lub ktorych zuzywalnos¢ jest mozliwa do okreslenia i
ktore sa istotne dla przeprowadzenia danej procedury.

W celu wyceny §wiadczen opieki zdrowotnej dane kosztowe powinny zawieraé
ilosciowe zestawienie zasobow zuzywanych podczas wykonania procedur me-
dycznych zgodnie z zatacznikami la i 1b do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.

Opisana procedur¢ medyczna nalezy nastepnie wycenic, czyli wyliczy¢ tzw. koszt
normatywny procedury medycznej. Normatywny jednostkowy koszt bezposredni pro-
cedury medycznej jest to taczny koszt wszystkich zuzywalnych materiatow, sprzgtu
jednorazowego i pracy personelu wykonujacego dana procedure medyczna. W tabeli
zuzycia kosztow materialowych okresla si¢ rodzaj materialu, leku, sprzgtu jednorazo-
wego, jego typ, na jaka liczbe procedur zuzywa si¢ dane materiaty okreslone w odpo-
wiednich jednostkach miary oraz jaka ilo$¢ jest zuzyta na wskazana liczbe procedur.
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Nastepnie wycenia si¢ jednostke miary i wylicza wklad do kosztu jednostko-
wego poprzez podzielenie liczby sztuk, opakowan, butelek przez liczbg procedur i
pomnozenie przez ceng jednostki miary.

W tabeli naktadu pracy personelu wykonujacego procedur¢ medyczna koszty
osobowe wylicza si¢, mnozac $rednia stawke godzinowa lekarza czy pielegniarki
przez czas trwania procedury. Stawka wynagrodzenia jest wielkoscia brutto, tj.
wraz z narzutami na wynagrodzenia. Jednostkowe koszty normatywne wyrazone w
ztotdwkach sa jednoczesnie liczba jednostek kalkulacyjnych. W opisany sposob
wylicza si¢ jednostkowe koszty normatywne dla wszystkich wykonywanych pro-
cedur medycznych.

Tabela 1. llo$ciowe zestawienie zasobow materiatowych zuzywanych podczas typowego wykonania
procedury medycznej* — 88.772 Transwaginalne usg macicy i przydatkow

Indeks Materiat (lek) Wqulczynmk Jednostka I,IOSC M . Cena . | Wkiad do kosztu
materiatu | Sprzgt zuzywalny (liczba miary zuzyana N | j edgostkl jednostkowego
procedur) procedur miary
I D N M L C U=(L/N)x C

Podktad

B-P/16 | higieniczny 60 cm 138 rolka 1 34,5 0,25
Reczniki

C-R/3 jednorazowe 50 sztuka 1 0,79 0,02

D-P/5 Papier ksero 500 ryza 1 0,01 0,01
Papier termiczny

M-P/10 | Mortala 50 opakowanie 1 39,04 0,78

M-P/19 | Prezerwatywy 1 sztuka 1 0,42 0,42

M-R/2 Rekawice foliowe 1 sztuka 1 0,01 0,01

M-Z/6 | Zel do usg 50 opakowanie 1 2,34 0,05

Razem 1,53

* Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych ZOZ Mikotow.

Tabela 2. llosciowe zestawienie kosztow pracy zuzywanych podczas typowego wykonania
procedury medycznej* — 88.772 Transwaginalne usg macicy i przydatkow

, . Koszt e Wkiad
oo | e | e | | B0 | o
P czasu M P jednostkowego
D N M C T P=(T/N)xC
Lekarz med. — ginekolog 1 godz. 28,51 0,25 7,13
* —jak w tab. 1.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZOZ Mikotow.

Laczny koszt normatywny tej procedury wynosi 8,66.
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Jednostkowy koszt normatywny kazdej wykonywanej procedury pomnozony
przez liczbe wykonan stanowi koszt normatywny danej procedury medycznej. Su-
ma wszystkich kosztow normatywnych (jednostkowy koszt normatywny X liczba
wykonan) stanowi tzw. sumg jednostek kalkulacyjnych. Suma jednostek kalkula-
cyjnych jest kluczem do podziatu tacznych kosztow osrodka wykonujacego proce-
dury medyczne pomi¢dzy wszystkie wykonywane tam procedury. W wyniku po-
dzielenia kosztow wytworzenia przez sumg jednostek kalkulacyjnych otrzymujemy
warto$¢ tzw. jednostki kalkulacyjne;j.

Jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej stanowi iloczyn jednost-
kowego kosztu normatywnego i kosztu wytworzenia jednostki kalkulacyjnej [8].

Tabela 3. Sposob wyliczenia jednostkowego kosztu wytworzenia procedury medycznej
w Pracowni USG Doppler

§ - - .8 5
RS g 2 §> T £ g
Kod ? g = é, g z %’m 13 ; g
Nazwa PM CR=! ; B~ SR S 8
PM 2 £ 5 Z E cEIRE:
S 35 < 2 3 -y S é
S = 9 < = 2] -~ g
B 3 o S B
- M -
88.71 | Diagnostyka ultrasonograficzna glowy 5,8 1 580 1,68 9,74
88.721 | Echokardiografia w prezentacji BiM 15,72 19 298,68 | 1,68 26,41
88.734 | Usg weztow chlonnych 9,59 34 326,06 | 1,68 16,11
88.731 | Usg tarczycy 9,58 18 17244 1,68 16,09
88.741 | Usg przegladowe jamy brzusznej 13,16 375 493500 1,68 22,11
88.744 | Usg uktadu moczowego 9,6 7 67,20 1,68 16,13
88.752 | Badanie duplex tgtnic goérnej potowy ciata | 53,19 19 1 010,61 1,68 89,36
88.754 | Badanie duplex tetnic dolnej potowy ciata | 52,95 11 58245| 1,68 88,96
88.763 | Ocena duplex droznoéci i wydolnosci
zastawkowej zyt konczyn dolnych 52,95 26 1376,70 | 1,68 88,96
88.771 | Usg macicy niecigzarnej i przydatkow 5,71 5 28,55 | 1,68 9,59
88.772 | Transwaginalne usg macicy i przydatkow | 8,66 193 1671,38 | 1,68 14,55
88.78 | Diagnostyka ultrasonograficzna
macicy cigzarnej 17,73 281 498213 1,68 29,79
Suma jednostek kalkulacyjnych 15 457,00
Koszty catkowite Pracowni USG Doppler 25 967,80
Koszt jednostki kalkulacyjnej 1,68

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych ZOZ Mikotow.

Wycena procedur medycznych nabiera szczegdlnego znaczenia zwlaszcza w
tych jednostkach, w ktorych podstawowym zZroédtem problemoéw jest utrzymujacy
si¢ slaby, czegsto ujemny wynik finansowy. Bez wycenionych procedur nie mozna
oszacowac ich jednostkowej rentownosci, a tym samym wskaza¢ miejsc wysoce



443

kosztochtonnych, nie mozna ustali¢ wptywu poszczegoélnych procedur na wynik
finansowy oraz wyodrgbni¢ procedur najczgsciej wykonywanych i rowniez ustali¢
ich wptywu na wynik finansowy zaktadu.

4. Ocena przydatnosci tradycyjnych systemow rachunku kosztow
w zakladzie opieki zdrowotnej

Rachunek kosztéw powinien dawac nie tylko obraz catkowitych kosztow funkcjo-
nowania jednostki, ale przede wszystkim nie$¢ za sobg informacj¢ o kosztach jedno-
stkowych $wiadczonych ustug medycznych w zaktadzie opieki zdrowotnej. Powinien
by¢ fundamentem, na ktorym powinno sig opiera¢ efektywne zarzadzanie placowkami
shuzby zdrowia i pozwala¢ na sprawne ich funkcjonowanie w warunkach rynkowych.
Poprawnie wyliczony koszt ushugi medycznej ma bardzo istotne znaczenie w [10]:

— przygotowaniu materialow konkursowych do NFZ na §wiadczenie ustug me-
dycznych i negocjacji z ptatnikiem,

— ustalaniu cen ustugi medycznej, ktora zaktad chce sprzedac,

— ustalaniu ceny nowej procedury, ktora zaktad chce zakontraktowac,

— obciazaniu pacjenta nie ubezpieczonego kosztami za leczenie wedtug poniesio-
nych rzeczywistych kosztow i leczonej jednostki chorobowej,

— podejmowaniu decyzji o outsourcingu ustug,

— podejmowaniu dziatan zaradczych w sytuacji wystgpowania niewspdimiernie
wysokich kosztoéw w stosunku do uzyskiwanych przychodéw,

— ocenie celowosci i efektywnosci dziatan restrukturyzacyjnych.

Dzigki poprawnie wyliczonym kosztom zarzadzajacy wiedza, czy zasoby, kto-
rymi dysponuja, sa zuzywane w sposob uzasadniony, czy tez pojawiajace si¢ straty
wynikaja z ich nieuzasadnionego zuzycia. Moga wowczas podejmowaé dziatania
wewnatrz jednostki. Stad tak istotnego znaczenia nabiera poprawnie stosowany
rachunek kosztow.

W zakladzie opieki zdrowotnej powszechnie stosowanym ukladem klasyfika-
cyjnym kosztéw jest uktad kalkulacyjny, w ktorym koszty poszczegolnych jedno-
stek kalkulacyjnych dzielone sa na koszty bezposrednie i posrednie. Stosowany jest
wigc rachunek kosztow pelnych. Odpowiedzi wymaga zatem pytanie, czy trady-
cyjny rachunek kosztéw jest odpowiedni i w pelni zaspokaja potrzeby informacyj-
ne o kosztach, do celow podejmowania decyzji w zakladzie opieki zdrowotne;.

Z ogladu literatury z zakresu rachunkowo$ci zarzadczej wynika, ze tradycyjny
rachunek kosztow pelnych poddawany jest krytyce [3, s. 138]. W rachunku tym
podstawowym mankamentem jest sposob rozliczania kosztéw posrednich na obiek-
ty kosztowe w relacji do wielkosci $wiadczonych ustug, co prowadzi do znie-
ksztalcenia informacji o kosztach, a tym samym do podjecia blednych decyzji za-
rzadczych. Koszty posrednie wynikaja z dzialan niezaleznych od rozmiaréw pro-
dukcji i sa powodowane przez dzialania ja wspierajace.
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P. Drucker, jeden z najwybitniejszych praktykow i teoretykéw organizacji i za-
rzadzania zwracal uwagg na znieksztalcenie informacji uzyskanej z tradycyjnych
rachunkow kosztow. Uwazal, ze alokacja kosztow posrednich w stosunku do roz-
miar6w produkcji, a nie w proporcji do rozmiaréw dziatan niezbg¢dnych do jej wy-
konania, moze doprowadzi¢ do pewnego paradoksu, gdzie jednemu masowemu
zleceniu na milion produktéw przypisze sig taki sam koszt, co milionowi drobnych
zlecen na jedna sztuke produktu.

5. Podsumowanie

W tradycyjnym rachunku kosztoéw stosowanym w zakladzie opieki zdro-
wotnej koszty posrednie przyporzadkowane sa do ustugi medycznej na podsta-
wie wielko$ci $§wiadczonych ustug. Uniemozliwia to zbadanie zaleznosci przy-
czynowo-skutkowej zachodzacej miedzy poziomem kosztow a rozmiarem dzia-
falnosci szpitala.

Ze wzgledu na to, ze udziatl kosztow posrednich w kosztach catkowitych staje
si¢ coraz wigkszy, tradycyjny rachunek kosztéw dostarcza menedzerom coraz mniej
istotnych i doktadnych informacji o jednostkowych kosztach leczenia, zatem nie do
konca spetnia swoja funkcj¢ decyzyjna. Dlatego, aby unikna¢ btedow wynikajacych
z zatozenia, ze wszystkie koszty powinny by¢ odnoszone na ushugg medyczna, tak
jakby faktycznie byly ponoszone za kazdym razem, gdy wykonywana jest ta ustuga,
nalezy zastosowa¢ w zaktadach opieki zdrowotnej rachunek kosztéw dziatan.
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EVALUATION OF USEFULNESS
OF THE TRADITIONAL COST ACCOUNTING SYSTEMS
FOR MANAGEMENT AIMS IN HEALTH CARE INSTITUTIONS

Summary

The traditional cost accounting applied in health care institutions is assigned to medical service
based on the value of provided services.

The participation of indirect in the complete costs becomes to be more significant, and traditional
cost accounting provides less important and accurate information about isolated costs of treatment.
The traditional cost accounting is usually not enough for management decision process. Therefore, to
avoid estimating errors as a result of assumption that all costs should be paid on medical services — in
fact they are paid almost every time, when the following service is made — there is a need for an
application of the activity based costing in health care institutions.
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