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PROCESOWY RACHUNEK KOSZTOW
W ZAKEADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Wprowadzenie

Zmiany systemu opieki zdrowotnej 1 warunki, w jakich funkcjonuja obecnie pla-
cowki medyczne, szczegolnie publiczne zaklady opieki zdrowotnej (ZOZ), spowo-
dowaly koniecznos¢ dostosowania ich dzialalno$ci do dynamicznie zmieniajacej si¢
sytuacji na rynku ustug medycznych. Zmianie ulegla rowniez pozycja kierownikéw
zakladow opieki zdrowotnej, bowiem zwigkszyt si¢ zakres ich zadan i odpowiedzial-
nosci oraz wyposazono ich w wigksze uprawnienia, zwlaszcza zarzadcze. Obecnie
menedzerowie tych palcéwek i ich organy zalozycielskie musza wigc nie tylko sku-
pia¢ si¢ na profilu medycznym jednostek, ale rowniez poszukiwa¢ optymalnych
rozwigzan w sferze kapitalowe) tych podmiotéw gospodarczych. Niezb¢dne staje si¢
zatem poswigcenie uwagi na poszukiwanie takich rozwiazan, ktére pozwolityby zre-
dukowac badz racjonalizowac koszty zwiazane z prowadzong przez nich dziatalnoscia
bez koniecznosci jednoczesnego obnizania jakosci swiadczonych ustug.

Podstawowym zadaniem, jakie staje przed menedzerami zaktadow opieki zdro-
wotnej (oraz organami zalozycielskimi), jest zapewnienie rownowagi pomi¢dzy ocze-
kiwaniami spoleczenstwa w zakresie dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych a rze-
czywistoscia. Nie trzeba chyba nikogo przekonywac, ze w zakresie opieki medycznej
odpowiedzialno$¢ spoleczna wymaga dzialan i decyzji, ktore nie zawsze s racjonalne
z ekonomicznego punktu widzenia (zapewnienie realizacji kosztownych ushug).
Z drugiej jednak strony wydatki i wptywy musza si¢ rGwnowazy¢, aby mozna bylo
utrzymac¢ budynki i sprzgt zakladu w dobrym stanie, opfaci¢ personel i leczy¢ pacjen-
tow. Mozna wigc stwierdzi¢, ze optymalne wykorzystanie posiadanych zasobow
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1 osiagnigcie satysfakcji pacjentéw bez naruszania ptynnosci finansowej to najwaz-
niejsze wyzwanie dla zarzadzajacych instytucjami opieki zdrowotne;.

Osiagnigcie tego celu wymaga jednak wyposazenia zarzadzajacych w nowo-
czesne narzg¢dzia skutecznego zarzadzania, sprawdzone w sektorze przedsigbiorstw
produkcyjnych, ktére — po uwzglednieniu specyfiki sektora ochrony zdrowia —
mozna skutecznie i efektywnie wdrozy¢ réwniez w zakladach opieki zdrowotne;j.
Jednym z takich narzgdzi jest wlasciwy rachunek kosztéw, dostosowany do specy-
fiki funkcjonowania zaktadu opieki zdrowotnej. Pozwoli on na skuteczna oceng
efektywnosci ekonomicznej realizowanych zadan, odpowiednio wczesne rozpo-
znanie niekorzystnych zmian i podejmowanie racjonalnych decyzji w zarzadzaniu
Z0OZ dzigki wiarygodnej i rzetelnej informacji dostarczanej na poszczegolne
szczeble zarzadzania.

2. Rachunek kosztéow
jako podstawowe zrédlo informacji w ZOZ

W zarzadzaniu ZOZ koszty odgrywaja bardzo wazna rolg, poniewaz stanowia
Jjeden z podstawowych czynnikéw decydujacych o konkurencyjnosci i rynkowym
sukcesie tych podmiotow. Informacje o kosztach sa niezbgdne przy wigkszosci
podejmowanych decyzji, zaréwno krétkookresowych, jak i strategicznych, w pla-
nowaniu dzialalnoéci medycznej, monitorowaniu podejmowanych dzialan czy kon-
troli ponoszonych kosztow. Biorac pod uwage mozliwos$ci ich racjonalizacji czy
redukcji, nalezy jednak pamigtac, ze koszty to ekonomiczny miernik zasobéw zu-
zywanych w trakcie dziatalnosci. Dlatego tak istotnego znaczenia nabiera posiada-
nie przez zarzadzajacych ZOZ wiedzy o zasobach bedacych w ich dyspozycji. Wy-
sokie koszty sa bowiem skutkiem, a nie przyczyna niskiej efektywnosci funkcjo-
nowania jednostki shuzby zdrowia.

W sytuacji ograniczonosci zasobow materialnych, w jakiej obecnie funkcjonuja
Z0OZ, odpowiedni rachunek kosztéw nabiera szczegdlnego znaczenia. Menedzero-
wie tych zaktadow, czy to publicznych, czy niepublicznych, musza obecnie posia-
daé szczegélowe informacje dotyczace dziatalnosci swoich jednostek, aby mieé
podstawy do prowadzenia negocjacji z NFZ, a nastgpnie ustalania wlasciwej ceny
rozliczeniowej, zapewniajacej odpowiedni poziom finansowania. W warunkach
kontraktu zawieranego z NFZ, ktory zaklada zaplatg ustalonej kwoty (ceny) za
konkretne rodzaje ustug medycznych, wiedza o kosztach leczenia réznych rodza-
jow schorzen w oddziale jest podstawa swego rodzaju optymalizacji dziatan droga
ksztaltowania struktury asortymentowej (wedlug schorzen) hospitalizowanych
pacjentéow. Umozliwia to jednoczesnie przeprowadzenie oceny optacalnosci po-
szczegoblnych swiadczefh medycznych, czyli ich rentownosci.
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Niezbedne sa réwniez informacje pozwalajace na dobor wlasciwych standar-
dow technologicznych w leczeniu pacjentéow oraz dokonywanie oceny ekonomicz-
nych aspektow utrzymywania przez ZOZ' gotowosci do $wiadczenia oferowanego
rodzaju ustug. Istotnego znaczenia nabiera réwniez podejmowanie decyzji o wyce-
nie jakosci ustug medycznych, wprowadzeniu nowych ustug lub wycofaniu okre-
slonych ustug $wiadczonych przez zaklad.

Zarzadzajacy jednostkami shuzby zdrowia zdaja sobie sprawg¢ z tego, ze
w obecnych warunkach podstawa wszystkich decyzji sa koszty i rentownos¢
$wiadczonych ushig, a kluczowa rol¢ odgrywa rzeczywisty jednostkowy koszt
wytworzenia tych ustug. Na prawidlowos¢ i dokfadnos¢ obliczenia tego kosztu
oraz jego struktur¢ wplywa przede wszystkim jako$C i stopien szczegolowosci
prowadzonego rachunku kosztow oraz zastosowanie wlasciwej metody kalkulacji
uwzgledniajacej specyfike dziatalnosci jednostki i jakos¢ ewidencji’.

Wszystkie dziatania zwiazane z zarzadzaniem ZOZ musza opierac si¢ jednak na
biezacym analizowaniu osiaganych wynikéw ekonomicznych. Umiejgtnos¢ podej-
mowania wlasciwych decyzji zalezy w duzej mierze od funkcjonujacego w zakladzie
odpowiedniego systemu informacyjnego oraz jakosci i szybkosci otrzymywania
informacji. Podstawowym zréditem tych informacji jest wiasciwy rachunek kosztow,
dostosowany do potrzeb ZOZ. W polaczeniu z analiza finansowa dostarcza on uzy-
tecznych informacji stuzacych optymalizacji wykorzystania posiadanych zasobdow,
bardziej doktadnemu analizowaniu ponoszonych kosztéw i eliminacji kosztéw nie-
uzasadnionych dzialan racjonalnych, a takze podejmowaniu racjonalnych decyzji.

Istota i zakres rachunku kosztow nie sa w literaturze przedmiotu okreslane
w sposob jednoznaczny. Gléwne réznice w definiowaniu tego pojecia dotycza jego
zakresu, ktory zmienial si¢ w czasie wraz z rozwojem rachunku kosztéw, jego
ciaglym doskonaleniem oraz dostosowywaniem do zmian w Zyciu podmiotow
gospodarczych. Nie ulega natomiast zmianie ogoélny sens prowadzenia rachunku
kosztéw — niezaleznie od stawianych mu zadan i oczekiwan — czyli ustalanie kosz-
tow ponoszonych w jednostkach gospodarczych’.

Rachunek kosztéw ZOZ mozna zdefiniowa¢ jako ,,0g6t dziatan zmierzajacych
do odzwierciedlenia procesow dziatalnosci medycznej zachodzacych w jednostce
poprzez ujecie, zgrupowanie i interpretacj¢ w okreslonych przekrojach kosztow
wlasnych wytwarzania i zbytu §wiadczen zdrowotnych bedacych efektem dziatal-
nosci jednostki, mierzonych ilo$ciowo i wartosciowo za pewien okres w celu uzy-
skania mozliwie wszechstronnych informacji potrzebnych do ustalenia wynikéw
i kierowania zakladem™. W literaturze podkresla si¢ takze, ze rachunek powinien
nie tylko zaspokaja¢ potrzeby zwiazane z przygotowaniem sprawozdania finanso-

! Dotyczy to takze niepublicznych zaktadéw opicki zdrowotne;.

2 Rachunek kosztow, t. 1, red. K. Sawicki, Fundacja Rozwoju Rachunkowos$ci w Polsce, War-
szawa 1996, s. 152.

3 Zob. 1. Sobafiska, Tworzenie rachunkowosci zarzqdczej, Indor, Warszawa 1996, s. 15.

1. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztow w zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, Krakéw 1999, s. 9.



146 Bogustaw Jedrzejas

wego, ale takze dostarcza¢ informacji do zarzadzania organizacja, czylh w tym
przypadku ZOZ. Z uwagi na wzrastajace wymagania, jakie powinien spetniac ra-
chunek kosztow, ogromnego znaczenia nabiera dobor odpowiedniego modelu.
Rachunek kosztéw obowiazujacy w ZOZ od 1 stycznia 1999 r.° to typowy tra-
dycyjny rachunek kosztoéw petych, gromadzacy koszty w trzech podstawowych
ukladach ewidencyjnych, czyli: rodzajowym, podmiotowym (wg typéw dziatalno-
$ci) 1 podmiotowym (wg no$nikow). Celem nadrz¢dnym wprowadzenia zmian w
zakresie rachunku kosztéw byla taka budowa systemow ewidencyjnych kosztow,
aby byla mozliwa kalkulacja kosztéw jednostkowych $wiadczen zdrowotnych,
czyli kosztow jednostkowych procedur medycznych, a takze kosztow leczenia
poszczegdlnych pacjentéw oraz kosztéw leczenia poszczegdlnych jednostek cho-
robowych®. Nalezy jednak podkresli¢, ze z uwagi na zachodzace zmiany, takie jak
postgp technologii w profilaktyce, diagnozowaniu czy réznego rodzaju terapii,
wzrastajace wymagania pacjentéw dotyczace jakosci opieki i standardu ushug me-
dycznych oraz nasilajaca si¢ konkurencja otoczenia powoduja, ze zarzadzanie tymi
jednostkami staje si¢ coraz trudniejsze i bardziej skomplikowane. Wzmaga sig
takze potrzeba i oczekiwania ze strony zarzadzajacych ZOZ co do bardziej precy-
zyjnych, szczegotowych i1 wielowymiarowych informacji dotyczacych procesu
$wiadczenia ustug medycznych, ptynacych z systemu rachunku kosztow. Zadaja
oni precyzyjnych informacji, dotyczacych zaréwno kosztéw rzeczywistych po-
szczegolnych procesow (czynnosci medycznych), jak i przyczyn ksztattowania sig¢
kosztow na okreslonym poziomie, ktére trudno zdobyé za pomoca systemu stoso-
wanego na potrzeby zewnetrznych sprawozdan finansowych’. Tradycyjny rachu-
nek kosztéw funkcjonujacy w publicznych ZOZ, z uwagi na swoje wady, nie jest
w stanie zapewni¢ tych informacji, a co za tym idzie, nie spelnia wymagan zwiaza-
nych z nowoczesnymi standardami zarzadzania w obszarze ustug medycznych.

3. Wady stosowanego tradycyjnego rachunku kosztow w ZOZ

System rachunku kosztéw pelnych funkcjonujacy w praktyce w wigkszosci pu-
blicznych ZOZ jest w literaturze powszechnie uznany za zdezaktualizowany
i w duzym stopniu stronniczy®. Wynika to gtéwnie ze znieksztalcenia informacii
kosztowej spowodowanej niewlasciwym rozliczaniem kosztow posrednich. Przy-

3 Rozporzadzeniu MZiOS$ z 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczeg6lnych zasad rachunku kosztéw
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (DzU 1998 nr 164, poz. 1194). Warto zwrdcié uwagg, Ze
rozporzadzenie to obowiazuje jednak wszystkie jednostki, a wigc publiczne i niepubliczne zaklady
opieki zdrowotne;j, ktore sa finansowane ze srodkéw publicznych.

% A. Koronowicz, M. Murkowski, ,,.Stuzba Zdrowia” 1999 nr 33-34 (Maj).

7 R. Piechota, Projektowanie rachunku kosztow dzialan. Activity Based Costing, Difin, War-
szawa 2005, s. 186 i nast.

8 Rachunek kosztow i rachunkowo$é zarzqdcza, red. 1. Sobafiska, C.H. Beck, Warszawa 2003,
s. 490. ’
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porzadkowania tych kosztow do ustugi dokonuje si¢ na podstawie rozmiarow
swiadczonych ustug medycznych lub miernikéw bedacych pochodna tej wielkosci,
co zwykle prowadzi do znieksztalcenia informacji o kosztach, a tym samym wy-
ciggania blednych wnioskow. Ujmowanie kosztow posrednich w przekroju miejsc
ich powstawania (osrodkéw kosztéw) czy wykorzystanie roznych kluczy podzia-
lowych nie wplywa, co prawda, na ogolna sumg kosztéw posrednich poniesionych
przez ZOZ, jednak precyzyjnos$¢ rozliczania kosztow posrednich decyduje w spo-
s6b jednoznaczny o wiarygodnosci danych o kosztach ustug medycznych, a wige
0 ich cenie oraz rentownosci.

Kolejnym mankamentem tradycyjnego rachunku kosztéw jest problem z ustale-
niem zwiazku przyczynowo-skutkowego powstawania kosztow. Podstawowa przy-
czyna powstawania kosztow, decydujaca o skali zaangazowania zasobow, jest z re-
guly wielkos¢ swiadczonych uslug; nie maja one zwiazku z ich nasileniem spowo-
dowanym okreslonymi dziataniami (procesami). Koszty posrednie natomiast sa
zreguly generowane przez dzialania wspierajace $wiadczenie ustug i nickoniecznie
zaleza od rozmiaréw dzialalnosci. W rzeczywisto$ci koszty posrednie w niewielkim
stopniu s3 uwarunkowane stopniem wykorzystania potencjatu ustugowego.

Ponadto informacje ptynace z tego rachunku pokazuja tylko to, na co i gdzie s3
wydawane $rodki. Brakuje natomiast informacji o kosztach poszczegolnych proce-
sow 1 dziatan.

Nalezy réwniez zwrocié uwagg, ze zle rozliczone koszty i bl¢dnie skalkulowa-
ne koszty jednostkowe ustug medycznych uniemozliwiaja prawidlowa oceng ich
rentownosci. W dodatku bl¢dne informacje o kosztach poszczegélnych ustug lub
zakresu dziatalnosci moga wplyna¢ na podjgcie niewlasciwej decyzji o outsourcin-
gu tych ushug czy wydzieleniu jakiego$ rodzaju dzialalnosci. W zaden sposob nie
mozna takze prawidlowo obliczy¢ kosztéw niewykorzystanych zasobéw.

W zasadzie o stabosci modelu rachunku kosztow pelnych, ktory jest stosowany
w praktyce ZOZ, tak naprawde decyduja dwie procedury obliczeniowe’:
~ proporcjonalizacja kosztow,

- rozliczanie na poszczegolne ustugi kosztow wspdlnych za pomoca tradycyj-
nych kluczy podzialowych.

Wydaje si¢ zatem, ze dla wspoiczesnych ZOZ tradycyjne metody rozliczania
kosztéw posrednich sa w znacznym stopniu niewystarczajace dla procesu podej-
mowania decyzji. Dotyczy to zwlaszcza szpitali, w ktorych swiadczone ustugi
1 zachodzace procesy cechuje wysoki stopien ztozonosci i zmiennosci dziatania.
Do najwazniejszych z nich mozna zaliczy¢:

1) nowe i szybko zmieniajace si¢ technologie medyczne wykorzystywane w
procesie leczenia,

% M. Durbajto-Mrowiec, Modele rachunku kosztow a zasady gromadzenia i przetwarzania kosz-
tow stosowane w placéwkach sluzby zdrowia, Prace Naukowe Akademii Ekonomicznej nr 719, AE,
Wroctaw 1996, s. 112.
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2) znaczne zréznicowanie asortymentowe ushug medycznych z uwagi na roz-
ne przypadki chorobowe,

3) skracanie okresu pobytu pacjenta oraz jego leczenia w szpitalu,

4) rosnace indywidualne wymagania pacjentéw powodujace koniecznosé
intensyfikacji wykonywanych dziatan.

Konsekwencja wyszczegolnionych wyzej przyczyn wzrastajacej zlozonosci
i réznorodnosci dziatalnosci ZOZ jest rowniez zmiana w strukturze kosztéw zakla-
du, co objawia si¢ znacznym wzrostem kosztow posrednich. Wzrost udzialu kosz-
tow posrednich w kosztach ustugi medycznej powoduje, ze bltedy w kalkulacji
kosztow posrednich, ktore mozna bylo zaakceptowaé kiedys, dzis sa juz nie do
przyjecia. W zwigzku z tym mozna powiedziec, ze z uwagi na wyzej wspomniane
warunki tradycyjny rachunek kosztéw nie b¢dzie dostarczal istotnych i szczegdto-
wych informacji o kosztach §wiadczonych ustug na potrzeby menedzeréw, a zatem
nie moze spenié swojej decyzyjnej funkcji.

4. Mozliwosci zastosowania
procesowego rachunku kosztéw w ZOZ

Biorac pod uwage specyfikg ustug medycznych, duze zréznicowanie asorty-
mentowe, wielo$¢ $wiadczen, znaczny udzial kosztow posrednich w kosztach ZOZ,
a takze z uwagi na mozliwo$¢ wyeliminowania znieksztalcen w kalkulacji kosztéw
ustug medycznych oraz nieprawidlowe szacowanie ich remtownos$ci, wskazane
staje si¢ zastosowanie procesowego podejscia w rachunku kosztéw. Dzialalnos¢
ZOZ (szpitala) mozna bowiem przedstawi¢ w postaci wzajemnie powigzanych
proceséw oraz poszczegdlnych dziatan sktadajacych si¢ na te procesy.

W podejsciu procesowym istotne jest to, ze nastgpuje w nim koncentracja na
procesach i dzialaniach, a nie na zakfadzie jako calosci i wybranych aspektach jego
funkcjonowania. Ponadto za punkt wyjscia prowadzonych analiz przyjmuje sig¢
oczekiwania pacjenta, a analizowanie i usprawnianie relacji odbywa si¢ m¢dzy
podsystemami zakladu, nie za§ w ramach poszczegélnych funkcji lub jednostek
organizacyjnych'®.

Koncepcja procesowego rachunku kosztéw zostata opracowana i zaprezentowa-
na przez P. Horvatha i R. Mayera'' w Niemczech w 1989 roku. W literaturze przed-
miotu rachunek ten poréwnuje si¢ z koncepcja ABC (activity based costing), zwana
rowniez rachunkiem kosztow dzialaf, opracowana przez dwoch amerykanskich

19 Rachunkowos$é zarzqdeza i rachunek kosztéw, t. 1, red. G.K. Swiderska, Difin, Warszawa
2002, s. 3-27 i nast.

1P, Horvath, R. Mayer, Processkostenrechnung, Der neue Weg zu mehr Kostentransparenz und
wirkungsvolleren Unternehmensstrategie, ,,Controlling” 1989 nr 4.
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przedstawicieli rachunkowosci, R. Coopera i R. Kaplana'? dwa lata wczesniej. Pro-
cesowy rachunek kosztow nie jest systemem radykalnie réznigcym si¢ od konwen-
cjonalnego rachunku kosztéw pelnych, wykorzystywanego w wielu placowkach
stuzby zdrowia. Stanowi on jedynie jego rozwinigcie w zakresie bardziej doktadnego
badania czynnikéw powodujacych koszty posrednie i rozliczania tych kosztéw na
produkty na podstawie tych czynnikoéw. Posiada on bardziej rozbudowana strukturg
kosztéw oraz cechuje si¢ odmiennymi zasadami ustalania kosztéw jednostkowych.
W rachunku tym koszty posrednie ujmuje si¢ najpierw wedhug miejsc powstawania
kosztow, a w ich ramach wedhug zidentyfikowanych procesow.

W procesowym rachunku kosztdw pojawia si¢ podstawowa teza, ze bezposred-
nia przyczyna powstawania kosztow w ZOZ sa nie $wiadczone ustugi, lecz reali-
zowane w zaktadzie procesy. Proces jest traktowany jako sekwencja dziatan wyko-
nywanych w celu osiagnigcia okreslonego produktu (ushigi). Zaspokojenie popytu
zglaszanego przez nabywcdéw (pacjentéw) wymaga wykonania okre§lonych proce-
sow w celu wytworzenia i dostarczenia ushugi medycznej na rynek; procesy te
z kolei powoduja koniecznos¢ zuzywania zasobéw jednostki. Zatem proces jest
traktowany jako bezposrednia przyczyna powstawania kosztow'’. Koszty bezpo-
$rednie sa natomiast, tak jak w tradycyjnym rachunku kosztéw, wprost odnoszone
na nosniki kosztow. Dostosowanie zatozen procesowego rachunku kosztéw w ZOZ
powinno przebiegaé w trzech etapach.

Pierwszy etap polega na wydzieleniu proceséw, w ktérych powstaja koszty,
a nastgpnie przypisaniu ich do konkretnych miejsc powstawania kosztow. W ra-
mach zidentyfikowanych proceséw nalezy nast¢pnie przeprowadzi¢ analiz¢ powta-
rzalnych dzialan i prowadzonej w zakladzie dziatalnosci w celu wyspecyfikowania
w nich proceséw elementarnych i proceséw glownych'’. Oczywiscie na proces
gtéwny, bedacy przedmiotem kalkulacji produktéw finalnych (nmp. koszt leczenia
pacjenta lub jednostki chorobowej), moze sklada¢ si¢ wiele proceséw elementar-
nych realizowanych w réznych podmiotach kosztowych. Przykltadami procesow
generuj jacych koszty posrednie w ZOZ sa:

przyjgcie i rejestracja pacjenta,

— pobyt pacjenta w szpitalu (hospitalizacja),

— przygotowanie i przeprowadzenie diagnostyki laboratoryjnej, radiologiczne; itp.,
— przygotowanie pacjenta i sprz¢tu medycznego do zabiegoéw czy operacji,

— opieka lekarska i pielggniarska,

— zarzadzanie zakladem.

12 Zob. R. Cooper, R.S. Kaplan, How cost accounting sistematically distorts product costs, [w:]
Accounting and Management. Field Study Perspctives, red. W.J. Bruns, R.S. Kaplan, Harvard Busi-
ness School Press, Boston (Mass) 1987, s. 204-228.

3 E. Nowak, R. Piechota, M. Wierzbifiski, Rachunek kosztéw w zarzqdzaniu przedsiebiorstwem,
PWE, Warszawa 2004, s. 162.

14 Zob. 1. Sobanska, Rozwdj systemow rachunku kosztéw w gospodarce rynkowej, RAFIB, Lods
1998,s. 1101 121.
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Istotne w procesowym rachunku kosztow jest to, aby wydzielone procesy byly
powtarzalne i posiadaly okreslone pole decyzyjne. Na rysunku 1 przedstawiono
fragment przebiegu powstawania kosztéw w ramach wydzielonego procesu dia-
gnostyki radiologicznej oraz powiazanie elementarnych proceséw z wykorzysta-
niem zasobow szpitala.

Diagnostyka radiologiczna
PROCES GLOWNY

£

procesy elementarne

Rejestracja Przygotowanie Przygotowa- n:i:?o.g.in:me | Wywolanie ‘
pacjenta sprzetu nie pacjenta K | zdjgcia
radiologiczne- do prze$wie- - aparat RTG | RTG

Liczba pacj go tlenia mep A aNci)

iczba pacjen- - ciemnia 9 5 Liczba zdjeé

tow/ liczba { - pomieszczenie gabinetu 35 oo
skierowan Czas badania Liczba pacj

Rys. 1. Identyfikacja proceséw w diagnostyce radiologicznej

Zrodlo: opracowanie wlasne.

W kolejnym etapie nastgpuje wyznaczenie wielkosci charakteryzujacych po-
szczegllne procesy, czyli ustalenie jednostek kwantyfikujacych (tzw. no$nikow
kosztow). Na ich podstawie dokonuje si¢ rozliczenia kosztow posrednich. Liczba
stosowanych miar i no$nikow kosztéw jest jednym z najwazniejszych parametrow
modelu rachunku kosztéw, bowiem im wigkszy nacisk sit konkurencyjnych rynku
na zaklad opieki zdrowotnej, tym bardziej niezb¢dny moze si¢ okaza¢ dokladny
system kosztow'®. Im wigcej stosuje si¢ miar (podstaw rozliczania kosztéw), tym

15 Zob. E. Nowak, Rachunkowosé zarzqdcza, Wydawnictwo Profesjonalnej Szkoty Biznesu, Kra-
kéw 2001, s. 153.
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wyzszy bedzie poziom dokladnosci rozliczen. W zwiazku z tym za nosniki kosz-
tow w szpitalu mozna przyjaé dla:

— szpitala — liczb¢ hospitalizowanych, liczbg osobodni, liczbg t6zek itp.,

— pracowni i laboratoriow — liczbg skierowan, liczbe badan, czas badan,

— of$rodkow zabiegowych — czas zabiegu, liczba zabiegow,

— opieki pielegniarskiej — liczba pacjentow,

— pralni - kilogramy wypranej bielizny,

— kuchni — liczba wydanych positkow.

Ostatni etap procesowego rachunku kosztéw polega na dwufazowej kalkulacji
kosztow. W pierwszej fazie tej kalkulacji ustala si¢ klucze podzialowe dla kazdego
nosnika. Polega to na podzieleniu catkowitych kosztéw proceséw w poszczegol-
nych osrodkach kosztéw przez liczbg jednostek miernika. Uzyskana wielko$¢ sta-
nowi koszt jednostkowy miernika procesu. Jesli nast¢pnie przemnozymy stawki
kosztow procesow przez liczb¢ jednostek miernika tego procesu, przypisanych
okreslonym rodzajom ustug medycznych, to ustalimy w ten sposob kwoty kosztéow
przypadajace na te ushugi.

W drugiej fazie kalkulacji ustala si¢ z kolei koszty jednostkowe produktow fi-
nalnych, czyli np. koszt leczenia pacjenta lub jednostki chorobowej. Na koszt le-
czenia pacjenta b¢da si¢ wige sktadaé nastgpujace grupy kosztow:

— koszty bezposrednie leczenia i opieki na oddziale (np. zuzyte materialy, leki,
wyzywienie, koszty obcych procedur medycznych),

— koszty posrednie, rozliczane za pomoca miemikéw proceséw (np. koszty pro-
cedur medycznych),

— pozostale koszty wspolne, dotyczace dzialalnosci catego zakladu, rozliczane za
pomoca metod stosowanych w tradycyjnym rachunku kosztow.

5. Podsumowanie

Procesowy rachunek kosztow moze stanowi¢ nowy sposéb kalkulacji swiad-
czen medycznych, ustalania kosztéw jednostkowych adekwatnie do rzeczywisto-
$ci, jak réwniez monitorowania procesu leczenia pacjentow. Ponadto kladzie si¢ tu
szczegblny nacisk na wlasciwe rozpoznanie przyczyn powstawania kosztéw oraz
kontrolg ich zmiennosci, a to podnosi rangg tego rachunku jako zrodta informacji
kosztowej o zupeie innej jakosci.

Rachunek ten pozwala rowniez na dok!adna oceng¢ efektywnosci procesow
i dzialan zachodzacych w ZOZ, co staje si¢ niezmiernie istotne takze dla jednostek
publicznych, gdyz efektywnos$¢ jest postrzegana jako zrodlo przetrwania czy tez
zdobycia przewagi konkurencyjnej na rynku ustug medycznych.

Menedzerowie ZOZ w obecnych warunkach musza zatem dokladnie przyjrze¢
si¢ realizowanym w ich jednostkach procesom (dziataniom), a nast¢pnie racjonali-
zowac te, ktore sa potrzebne i sprzyjaja osiaganiu okreslonych celéw czy maksy-
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malizowaniu efektywnosci przy gospodarnym pozyskiwaniu zasobow. Natomiast
te procesy, ktore sa zb¢dne i generuja jedynie koszty, powinni wyeliminowac.
Koncepcja procesowego rachunku kosztow jest niewatpliwie podstawa racjo-
nalizacji procesow we wszystkich obszarach funkcjonowania zaktadu, umozliwia
kontrol¢ i systematyczne obnizanie kosztow. Racjonalizacja kosztéw stanowi zas
jedno z podstawowych zrodet poprawy efektywnosci gospodarowania zasobami.
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COURSE COSTS CALCULUS IN HEALTH CARE INSTITUTIONS

Summary

In conditions of the growing competition among health care institutions and more and more
complex conditions of their functioning and financing, managers of these units require more detailed
and multi complex economic information to take decisions. The basic source of calculus information
is costs calculus where various analyses or institution budget can be constructed on its grounds.

In the article, proposals of course cost calculus are introduced as one of the new instruments
raising standard of given calculus information and improving management efficiency of health care
institutions.
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