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1. Wstep

W prowadzeniu i podejmowaniu decyzji w ramach dziatalnosci medycznej trud-
no o racjonalnos¢, zwiaszcza gdy dokonuje si¢ zestawienia poniesionych wydatkéw
z wartoscig, jaka niejednokrotnie jest zycie czlowieka. W zwiazku z publicznym
charakterem srodkow, z ktorych finansowana jest dziatalno$¢ medyczna, niezbedne
staje sie ciggle doskonalenie informacji kosztowej, ktéra powinna wspomaga¢ po-
dejmowanie decyzji zmierzajacych do efektywnego wykorzystania ograniczonych
zasobdw jednostek stuzby zdrowia.

W 1999 r. zaktady opieki zdrowotnej uzyskaly, z chwilg wejscia w zycie refor-
my ochrony zdrowia, status samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej. Na rynku ustug medycznych pojawily si¢ rowniez zaklady niepubliczne, ktére
staraja si¢ by¢ konkurencyjne w walce o pacjenta. Warunki rynkowe, w jakich zna-
lazly si¢ zaklady opieki zdrowotnej, wymuszaja, by traktowac je jak specyficzne
jednostki, ktére w podejmowaniu decyzji powinny wykorzystywa¢ narzedzia do-
stgpne w praktyce zarzadzania.

Obecny status funkcjonujacych placéwek stuzby zdrowia jako samodzielnych
zakladow opieki zdrowotnej oznacza, ze z posiadanych $rodkéw finansowych i
uzyskiwanych przychodéw powinny pokrywac koszty dzialalnosci oraz zobowiaza-
nia i straty. Zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotnej w tych warunkach wymaga
doskonalenia informacji o kosztach w celu tworzenia podstaw decyzyjnych.

Podstawowym narzgdziem generowania informacji kosztowej jest rachunek
kosztow, ktéry stanowi wazny element rachunkowosci finansowej warunkujacy
uzyskanie poprawnych sprawozdan finansowych. Najwazniejszym jego zadaniem
jest jednak dostarczanie informacji kosztowych niezbgdnych w procesie zarzadza-
nia dziatalnoscia gospodarcza [5, s. 45]. W publicznych zaktadach opieki zdrowot-
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nej rachunek kosztéw stanowi¢ powinien, zgodnie z zatozeniami reformowanego

od 1 stycznia 1999 r. systemu ochrony zdrowia, podstaw¢ zasilania finansowego

placéwek medycznych. Z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z

dnia 22 grudnia 1998 r., w sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztéw w pu-

blicznych zakladach opieki zdrowotnej, wynika, iz rachunek kosztéw powinien

zapewni¢:

— wykorzystanie danych do przeprowadzenia zmian organizacyjnych,

— wyeliminowanie z procesu usamodzielniania si¢ jednostek nie spetniajacych
warunkow wymaganych do przeksztalcen,

— zawieranie umow na podstawie rachunku ekonomicznego.

W praktyce jednak nieliczne placowki medyczne dostosowaty si¢ do obowiazu-
jacego rozporzadzenia, tym bardziej iz Narodowy Fundusz Zdrowia okreslit wagi
punktowe dla kontraktowanych procedur medycznych, ustalajac ceng za punkt.

W zaktadach opieki zdrowotnej, ktore dostosowaly si¢ do uregulowan dotycza-
cych ustalania kosztow procedur medycznych, mozliwa jest ocena efektywnosci ich
realizacji. Nieliczne jednak placéwki, szczegdlnie publiczne, wykorzystuja tworzo-
ne systemy informacyjne w celach zarzadczych.

2. Istota decyzji zarzadczych w sluzbie zdrowia

Kazdy rodzaj wykonywanej dziatalnosci, nie wylaczajac dziatalnosci medycz-
nej, generuje koszty, co w konsekwencji powoduje, ze koszty naleza do podstawo-
wych kryteriow wyboru decyzji kazdego podmiotu gospodarczego. Ranga kosztéw
jako elementu decyzyjnego wynika stad, iz wprawdzie kosztéw nie mozna nie po-
nosié, lecz mozna i trzeba je minimalizowaé. Dlatego kazde racjonalnie zachowuja-
ce si¢ jednostki gospodarujace staraja sig¢, niejako w sposob naturalny, koszty swoje
minimalizowa¢. Wynika to z zasady racjonalnego gospodarowania, ktéra sprowa-
dza si¢ do stwierdzenia, iZ podmioty prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza powinny
[3,s. 43]:

— postawiwszy sobie cel, zmierzac do osiagnigcia go najmniejszym kosztem,
— poswigcajac okreslone $rodki, dazy¢ do uzyskania z nich najwigkszego efektu.

Zaktady opieki zdrowotnej stanowig przykitad podmiotéw gospodarczych, ktore
dziatajac w warunkach gospodarki rynkowej, posiadaja ograniczone mozliwosci
maksymalizowania efektéow. Wynika to m.in. z ograniczonosci srodkow finanso-
wych niezbgdnych do zapewnienia prawidtowego funkcjonowania podstawowej
dzialalnosci medycznej. Niezaleznie od pozyskiwania przychodéw ze sprzedazy
ustug medycznych o wysokiej jakosci, dodatkowym elementem powinna by¢ racjo-
nalizacja dzialan wyrazajaca si¢ m.in. w redukcji kosztow dziatalnosci. Niezbgdne
staje si¢ wigc doskonalenie informacji kosztowej w celu tworzenia podstaw decy-
zyjnych. Zarzadzajacy jednostkami stuzby zdrowia powinni mie¢ $wiadomosé, ze
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istniejace ograniczenia finansowe wymagaja umiej¢tnego gospodarowania posiada-
nymi zasobami. Racjonalizacja — definiowana jako stosowanie $rodkoéw zmierzaja-
cych do usprawnienia okreslonej dziatalnosci — w jednostkach stuzby zdrowia po-
winna sprowadzaé sie do racjonalnego wykorzystania posiadanych zasobow. Wyra-
za si¢ to glownie w minimalizacji kosztéw z jednoczesnym zachowaniem wymaga-
nych standardow $wiadczen medycznych.

Dyscypling, ktora wspomaga informacyjnie podejmujacych decyzje zarzadcze,
planistyczne i kontrolne, jest rachunkowos¢ zarzadcza. Jej stosowanie umozliwia
gromadzenie, grupowanie, przetwarzanie i analizowanie danych pochodzacych z
systemu rachunkowosci, ktorej rola sprowadza si¢ gtéwnie do ewidencji zdarzen
gospodarczych i sporzadzania sprawozdan zewngtrznych z dzialalnosci jednostki.

Czasokres charakterystyczny dla rachunkowosci zarzadczej pozwala na jej po-
dziat na:

— rachunkowos¢ zarzadcza krotkookresowa, wspomagajaca informacyjnie decyzje
taktyczne i operacyjne,
— rachunkowo$¢ zarzadcza dtugookresowa, wspomagajaca decyzje strategiczne.

Do narzedzi rachunkowosci zarzadczej stosowanych w ramach tego pierwszego
obszaru decyzyjnego mozna zaliczy¢ m.in. procedury budzetowania kosztow dzia-
falnosci operacyjnej podstawowej, metody tworzenia projekeji finansowych, w tym
zwhaszcza planowania przeptywow srodkéw pienigznych, rachunek wielostopnio-
wych i wieloblokowych marz pokrycia, metody kalkulacji kosztéw jednostkowych i
cen ustug medycznych, analiz¢ progu rentownosci.

Istotng rolg wsrdd decyzji dtugookresowych odgrywaja decyzje inwestycyjne,
ktorych realizacja powinna zosta¢ poprzedzona kalkulacja optacalnosci mozliwych
rozwigzan. Decydujace znaczenie w podejmowaniu decyzji inwestycyjnych odgry-
wa wartos¢é pieniadza w czasie, wykorzystywana w metodach dyskontowych oceny
efektywnosci, do ktérych naleza m.in. aktualna warto$¢ netto (NPV) oraz we-
wnetrzna stopa zwrotu (IRR).

3. Rachunek kosztéw w zarzadzaniu jednostkami stuzby zdrowia

W podejmowaniu decyzji krétko- i dtugookresowych znajduja zastosowanie
odmienne kategorie kosztow. Dotyczy to rowniez stuzby zdrowia, gdzie nalezaloby
wydzieli¢ te dziatania, ktére powinny by¢ ujg¢te w ukladzie wynikajacym z horyzon-
tu czasowego jako kryterium organizacyjnego dziatalnosci.

Realizacj¢ zatozen rachunku kosztéw stosowanego w placéwkach ochrony
zdrowia mozna przeprowadzi¢, stosujac, oprocz tradycyjnego rachunku kosztow,
modele nowoczesne, np.: rachunek kosztow dziatan — ABC (acivity based costing),
rachunek kosztow docelowych (sarger costing) i rachunek kosztéw ciagtego dosko-
nalenia (kaizen costing) [4]. Obok dotychczas przyjmowanych-za podstawg analiz i
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sprawozdan kosztéw poniesionych w przesziosci, tzw. historycznych, pojawia sig
nowe kategorie kosztow.

W rachunku kosztow w ujgciu tradycyjnym za podstawe i oceng dziatalnosci
przyjmowane sa usrednione koszty jednostkowe, zawierajace w swojej strukturze
koszty posrednie, przyporzadkowane na podstawie nosnikéw w postaci stawek plac,
roboczogodzin i wartosci zuzytych materiatow.

Natomiast w modelach decyzyjnych wyréznia si¢ koszty dziatan podejmowa-
nych na rzecz okreslonych ustug, do ktérych zalicza si¢ [1, s. 113; 2, s. 50; 6, s. 29]:
— koszty state i zmienne,

— koszty istotne i nieistotne,

— koszty utracone,

— koszty utraconych korzysci,

— koszty kontrolowane i niekontrolowane.

Kosztami statymi sg takie koszty, ktére pozostajac w przyj¢tym do analizy okre-
sie niezmienne w stosunku do skali $wiadczonych ustug medycznych, wiaza si¢ z
utrzymaniem zaktadéw opieki zdrowotnej w postaci m.in. opfat za energi¢ cieplna,
energi¢ elektryczna, przynajmniej w czgsci dotyczacej oSwietlenia administracji,
oddzialéw szpitalnych, przychodni, rowniez w postaci podatku od nieruchomosci
itd.

Koszty zmienne uzaleznione sg od liczby zrealizowanych $wiadczen zdrowot-
nych, obejmujacych giownie wartosci materiatdbw medycznych, zuzytych bezpo-
$rednio na wykonanie procedury medyczne), leki podane pacjentowi w trakcie za-
biegu lub leczenia, koszt zywienia pacjenta.

W kategorii kosztéw istotnych dla podejmowania decyzji mieszcza si¢ jedynie
koszty przyszie i rdzniace si¢ charakterem albo wielkoscia w poszczegdlnych wa-
riantach dziatania, np. koszt utrzymania kuchni szpitalnej moze znacznie si¢ réznic
od kosztu oferowanego przez dostawce positkow z zewnatrz. Podobnie bedzie w
przypadkach kosztu zuzytego paliwa do srodka transportu sanitarnego, wynagro-
dzenia kierowcy i kosztow eksploatacji pojazdu w stosunku do mozliwosci pono-
szenia kosztow z tytutu korzystania z ustug pogotowia ratunkowego.

Kosztami nieistotnymi dla podejmowania decyzji bgda koszty, ktore nie maja
wplywu na podjecie decyzji, pozostajace w tej samej wysokosci w réznych warian-
tach dziatania. Posiadanie srodka transportu sanitarnego wiaze si¢ z ponoszeniem
optlat dotyczacych jego ubezpieczenia i okresowych przegladéw technicznych, i to
niezaleznie od tego, czy si¢ go uzywa, czy tez korzysta si¢ z ustug np. pogotowia
ratunkowego. Wymienione koszty naleza wigc do kategorii kosztéw nieistotnych.

Znajomos¢ kategorii kosztow istotnych i nieistotnych powinna stuzy¢ podejmo-
waniu decyzji w placowkach stuzby zdrowia juz na etapie planowania okreslonego
rodzaju dziatalnosci lub jej ewentualnych rozwiazan. Posiadajac wiasny s$rodek
transportu sanitarnego, trudno zdecydowac si¢ na ustugi pogotowia ratunkowego.
Swiadomos¢ utrzymania tego Srodka transportu powinna by¢ brana pod uwage
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przed jego zakupem. Jak wynika bowiem z przytoczonych definicji kosztéw, samo
posiadanie wigze si¢ z ponoszeniem kosztow.

Koszty utracone powstaja najcz¢sSciej w wyniku decyzji podjgtych w przesziosci,
wiec nie mozna ich zmieni¢ na etapie podejmowania decyzji, np. koszty zakupu
materiatow medycznych, ktore nie beda wykorzystane w przyszlosci, a takze zaku-
pione, zuzyte juz ekonomicznie urzadzenia medyczne. W niektérych przypadkach
moze si¢ zdarzy¢, ze rzeczy nabyte w przesziosci zostana odsprzedane lub wyko-
rzystane — straca wowczas status kosztow utraconych, gdyz bgda dotyczy¢ dziatan
przysztych. Niekiedy w takich sytuacjach moze si¢ pojawi¢ przychod, gdy bezuzy-
teczne urzadzenie zostanie np. oddane na ztom.

Koszty utraconych korzysci, stanowigc wartos¢ hipotetyczna zalezna od warun-
kow odmiennych w stosunku do tych, w ktdrych zostaly poniesione, nie podlegaja
ewidencji. W systemie informacyjnym rachunkowosci odgrywaja one wazna rolg w
procesie podejmowania decyzji. Mimo braku wydatkow pienigznych, koszty utra-
conych korzysci sa kosztami stanowigcymi miar¢ korzysci, ktore zostaly utracone
lub ktorych trzeba byto si¢ wyrzec, gdy wybér jednej mozliwosci dziatania wyma-
gat rezygnacji z innych. Koszty utraconych korzysci sa kalkulowane w odniesieniu
do pozycji optymalnych, np. zachodzacych wowczas, gdy zaklady opieki zdrowot-
nej maja w peini wykorzystane zdolnosci do swiadczenia ustug medycznych. Tym
samym podejmowanie dzialan wymaga rezygnacji z czg¢sci dziatan wzglgdnie
oszcz¢dnych, co jednoznaczne jest z utratg potencjalnych korzysci. Przyktadem
kosztéw utraconych korzysci jest np. ograniczenie przychodu z realizacji platnej
ustugi badania ultrasonograficznego na korzys¢ dodatkowe) oferty w przypadku
pelnego wykorzystania aparatury medycznej. Utracony przychéd stanowi koszt
mozliwych korzysci finansowych w postaci wzrostu przychodow i poprawy relacji
finansowych, ktory powinien zosta¢ uwzgledniony w kalkulacji kosztow zmiennych
dodatkowego zlecenia.

Stworzenie w konkretnej jednostce systemu odpowiedzialnosci za koszty wy-
maga wprowadzenia kategorii kosztow kontrolowanych i niekontrolowanych. Pole-
ga to na ustanowieniu tzw. osrodkdw odpowiedzialnosci, definiowanych jako wy-
odregbnione organizacyjnie czgsci, podporzadkowane poszczegoélnym stanowiskom
przedsigbiorstwa zarzadzajace okreslonymi zasobami w okreslonym czasie [6,
s. 33-34]. W ramach takich osrodkéw odpowiedzialnosci osoby zarzadzajace osrod-
kami bgda odpowiedzialne tylko za koszty bedace w ich gestii, tj. zalezne od po-
dejmowanych przez nie decyzji. Kategorie kosztow, za ktére mozna bedzie zarza-
dzajacym przypisa¢ odpowiedzialno$¢, b¢da nalezeé¢ do kosztow kontrolowanych.
W odniesieniu do jednostek ochrony zdrowia kosztami kontrolowanymi sa np.
koszty zuzytych materialow medycznych, koszty wynagrodzen z narzutami lekow
itd. Kosztami niekontrolowanymi pozostana za$ wysokosci odpisow amortyzacyj-
nych, kwoty podatku od nieruchomosci itd.
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Zastosowanie decyzyjnego rachunku kosztéw w zarzadzaniu kosztami jednostki
stuzby zdrowia powinno sprzyja¢, niezaleznie od zapewnienia realizacji zatozen
zawartych w cytowanym juz rozporzadzeniu MZiOS, takze podejmowaniu racjo-
nalnych decyzji. Stad m.in. obserwuje si¢ proby regulowania zasad rachunku kosz-
tow leczenia, ktore zawarto w Rozporzadzeniu MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r. w
sprawie szczegoélnych zasad rachunku kosztow w publicznych zakiadach opieki
zdrowotnej. Proponowane w rozporzadzeniu rozwigzania stanowia podstaw¢ do-
skonalenia modelu rachunku kosztéw i wykorzystywania metod zarzadzania kosz-
tami stosowanych powszechnie w jednostkach dziatajacych w warunkach gospo-
darki rynkowe;j.

4. Funkcjonowanie systemu rachunkowosci zarzadczej
w lecznictwie ambulatoryjnym na przykiadzie
Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej

4.1. Zalozenia systemu

W dalszej czesci opracowania zostang przedstawione zasady funkcjonowania
systemu rachunkowosci zarzadczej w placoéwce sfuzby zdrowia. Jednostka ta jest
Niepublicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej wydzielonym ze struktur przedsig-
biorstwa panstwowego. Dziatalno$¢ jest prowadzona w formie spotki z o.0., w kto-
rej 100% udziatow posiada przedsi¢biorstwo panstwowe. Oferta placowki obejmuje
specjalistyczne porady lekarskie i badania diagnostyczne. Najwazniejszym zrodtem
przychodow sa dtugoterminowe kontrakty na swiadczenie ustlug medycznych, pod-
pisane z kilkoma duzymi przedsigbiorstwami. Ponadto przychodnia realizuje kon-
trakty z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze oferuje odptatne ustugi medycz-
ne klientom indywidualnym.

Podstawowym zadaniem systemu rachunkowosci zarzadcze) w opisywane] jed-
nostce jest stymulowanie efektywnych dziatan, nakierowanych na tworzenie nad-
wyzki ekonomicznej i ujawnianie rezerw kosztowych. Informacje generowane
przez system rachunkowosci zarzadczej powinny umozliwié realizacj¢ nastgpuja-
cych zadan:

1) lepsze wykorzystanie potencjatu, jakim dysponuja poszczegélne jednostki or-
ganizacyjne przychodni,

2) ujawnianie i zagospodarowanie rezerw w jednostkach, co powinno prowadzi¢
do obnizenia kosztéw i poprawy wyniku finansowego,

3) poprawa organizacji pracy,

4) decentralizacja uprawnien decyzyjnych,

5) dywersyfikacja zrodet przychodow.
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Realizacja zadan, jakie przypisano systemowi rachunkowosci zarzadczej, wy-
magata stworzenia systemu rejestracji i przetwarzania szczegétowych danych ilo-
sciowo-wartosciowych, ktore stanowig podstawe do generowania raportéw we-
wnetrznych do zarzadzania, stuzacych ocenie:

1) efektywnosci dziatan realizowanych w poszczegdlnych jednostkach organi-
zacyjnych,

2) rentownosci wykonywanych ustug medycznych,

3) rentownosci realizowanych kontraktow.

Pierwsza grupa miernikéw, wyznaczana dla wydzielonych jednostek organiza-
cyjnych — centrow zysku, stanowi podstawg do tworzenia parametrycznego systemu
oceny dzialalnosci jednostek, powiazanego z systemem motywacyjnym. Wyniki
uzyskiwane w ramach dwach nastgpnych grup miernikow stanowig funkcj¢ dziatan
realizowanych w poszczegolnych jednostkach, jednakze ich analiza i ocena sa do-
konywane na szczeblu catej przychodni. Stuza one kierownictwu przychodni przede
wszystkim do prowadzenia negocjacji z kontrahentami, ustalania cen ustug me-
dycznych, podejmowania decyzji inwestycyjnych oraz wyboru kierunkéw ekspansji

(tab. 1).

Tabela 1. Zasady oceny efektywnosci dziatan w przychodni zdrowia

Ocena efektywnosci
centrow zysku
operacyjnego

Ocena rentownosci
zewngtrznych ustug
medycznych

Ocena rentownosci
kontraktow z klientami
strategicznymi

— rentownos$¢ ustug me-
dycznych

—rachunek wielostopnio-
wych i wieloblokowych
marz pokrycia

Cel Stworzenie parametrycz- Ustalanie cen ustug Negocjacje cenowe z
nego systemu oceny jed- medycznych, decyzje kontrahentami, wybor
nostki powiazanego z inwestycyjne kierunkdw ekspansji
systemem motywacyjnym

Mierniki — stopien wykorzystania —jednostkowa marza — liczba $wiadczen we-

oceny potencjalu produkcyjnego pokrycia na ustugach wnetrznych na rzecz da-

medycznych
—koszt jednostkowy
zmienny uslugi
—koszt jednostkowy
ustugi po rozliczeniu
kosztéw wspolnych

nego kontrahenta

— przychody zryczaltowane
z tytutu kontraktu

— koszty zmienne indywi-
dualne swiadczen

—koszty wspélne swiad-
czen

Zrodio: opracowanie wilasne.

Wdrozenie systemu rachunkowosci zarzadczej w przychodni wymagato podjecia
wielu dziatan, ktérych celem bylo przygotowanie tego systemu od strony organiza-
cyjnej, technicznej i merytorycznej. Dziatania te obejmowaty m.in.:

1) podziat przychodni na o$rodki odpowiedzialnosci — centra :ysku operacyjne-
go i jednostki biznesowe w ramach centrow zysku,

2) modyfikacj¢ zasad rejestracji kosztow i przychodow,
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3) rejestracj¢ danych ilosciowych o rzeczowym zakresie dziatan wykonywanych
w jednostkach,

4) wprowadzenie normatywow okreslajacych jednostkowe zuzycie czynnikow
produkcji w ramach wykonywanych procedur medycznych,

5) przygotowanie systemu informatycznego.

Konstrukcja systemu rachunkowosci zarzadczej w przychodni opierata si¢ na
kilku zatozeniach:

1. Rejestracja danych wartosciowych i ilosciowych na potrzeby systemu nie
powinna zwigksza¢ pracochtonnosci stuzb medycznych. Wprowadzone modyfika-
cje dotyczyly innych form rejestracji informacji rejestrowanych poprzednio.

2. Dane wprowadzone do systemu rachunkowosci zarzadczej sa wykorzystywa-
ne takze na potrzeby sporzadzania zewnetrznej sprawozdawczosci finansowej i
medycznej.

3. Dziatania wewngtrzne jednostek przychodni nie generuja zysku — sa rozli-
czane po koszcie standardowym zmiennym. Oznacza to, ze nie ma potrzeby wpro-
wadzania wewng¢trznych dokumentow odzwierciedlajacych przeptywy przychodo-
wo-kosztowe wystepujace miedzy jednostkami.

Jakos¢ informacji generowanej przez system rachunkowosci zarzadczej zalezy
przede wszystkim od danych wprowadzanych do systemu. Istotne znaczenie ma
zatem:

1) prawidtowe ustalenie normatywow dotyczacych jednostkowego zuzycia
czynnikow produkcji na procedury medyczne,

2) poprawna rejestracja kosztow i przychodéw wedlug zmodyfikowanego ukia-
du klasyfikacji (dotyczy to zwlaszcza wynagrodzen i materiatéw medycznych),

3) poprawna rejestracja rzeczowego zakresu prac wykonywanych w poszcze-
golnych jednostkach,

4) powiazanie wynikoéw osiaganych przez jednostki z parametrycznym syste-
mem motywacyjnym.

4.2, Zasady ewidencjonowania i rozliczania kosztow
na potrzeby zarzadzania

Ustalenie poszczegdlnych wskaznikow stuzacych do oceny dziatalnosci jedno-
stek przychodni wymagato identyfikacji roznych kategorii kosztow indywidualnych
oraz dokonania rozliczenia kosztow wspolnych podmiotéw i dziatan. W przychodni
wyro6zniono Kilka kategorii kosztow.

Koszty zmienne ustug medycznych obejmujg takie sktadniki kosztéw rodzajo-
wych, jak: wynagrodzenia lekarzy i personelu pomocniczego, amortyzacja sprzetu
medycznego, zuzycie materiatdw medycznych, ustugi medyczne obce i wynagro-
dzenia z tytutu umow zlecenia lekarzy specjalistow i pozostatych pracownikéw. Na
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etapie rejestracji wigkszosci tych kosztéw nie mozna przypisa¢ do konkretnych
procedur (ustug), dlatego tez podlegaja one rozliczeniu w celu ustalenia kosztu wy-
tworzenia ustugi. Kluczem podzialowym jest wskaznik wykorzystania potencjatu
jednostki. Nierozliczone koszty zmienne ustug medycznych sa traktowane jako
koszty gotowosci — koszty niewykorzystanego potencjatu.

Pozostate grupy kosztéw obejmuja rézne kategorie kosztéw statych wspolnych:
koszty wspdlne jednostek biznesowych (np. utrzymanie gabinetéw lekarskich, pra-
cowni), koszty wspolne centrow zysku, koszty ogolnogospodarcze i administracyj-
ne, koszty ogolnego zarzadu i koszty sprzedazy. Koszty te moga by¢ rozliczane na
ustugi za pomocg roznych kluczy podzialowych lub moga wyst¢gpowac jako bloki
kosztéw wspdlnych w rachunku wielostopniowym i wieloblokowym.

4.3. Zasady oceny efektywnosci dzialan

Zastosowanie jako kryterium oceny jednostek stopnia wykorzystania potencjatu
wymagato przyj¢cia miernika pomiaru potencjatu oraz okreslenia potencjatu nomi-
nalnego, standardowego i rzeczywistego. Przyjeto, ze wspélnym dla wszystkich
jednostek miernikiem potencjatu jest czas pracy personelu medycznego: lekarzy i
personelu pomocniczego. Dla jednostek, w ktdrych ustugi sa wykonywane z uzy-
ciem sprzetu medycznego, miernikiem (lub uzupetniajgcym miernikiem) moze byé
czas pracy urzadzenia.

Stopien wykorzystania potencjatu (SWP) jest ustalony jako stosunek potencjatu
rzeczywistego do standardowego. Mogg wystapic trzy przypadki:

1. SWP <1,

Oznacza to, ze jednostka w analizowanym okresie wykonala mniejszy od stan-
dardowego rzeczowy zakres prac. Wystapienie takiej sytuacji oznacza, ze potencjaty
ludzki i rzeczowy zgromadzone w jednostce sg zbyt duze w stosunku do zakresu
rzeczywiscie wykonywanych zadan rzeczowych. Powinno to skionié kierownika
jednostki do podejmowania préb pozyskiwania klientow zewngtrznych w ramach
wykonywania tzw. projektéw wiasnych lub rozszerzenia oferty ustug medycznych.

2. SWP>1.

Taka sytuacja, mozliwa dla pojedynczych okreséw, oznacza, ze jednostka wy-
konatla wigcej przyje¢ pacjentdow, niz wynika to z potencjatu standardowego, np.
skracajac czas poswig¢cony na jedna wizyte. Jezeli jednak nadmierne wykorzystanie
potencjatu wystapi w kilku kolejnych okresach, powinno to oznacza¢ konieczno$é
weryfikacji normatywow przyjetych dla wyceny procedur medycznych.

3. SWP=1.

Jest to sytuacja, ktdra moze by¢ oceniona jako optymalna. Jednostka w petni
wykorzystuje posiadane zasoby czynnikow. Zarazem prawidlowos¢ dokonanej oce-
ny zalezy przede wszystkim od jakosci normatywoéw przyjetych dla procedur me-
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dycznych. Weryfikacja tych normatywéw moze by¢ dokonywana za pomocg po-
rownania potencjatu standardowego z rzeczywistym, poprzez wycen¢ normatyw-
nych kosztow jednostkowych ustug $wiadczonych przez jednostki i poréwnanie ich
z cenami rynkowymi — przez fotografi¢ czasu pracy, rotacj¢ personelu medycznego
zatrudnionego na tych samych stanowiskach.

Ustugi wykonywane na rzecz zewngtrznych podmiotow dzielg si¢ na dwie gru-
py. Pierwsza obejmuje ustugi realizowane w ramach uméw podpisywanych przez
przychodni¢ z zewngtrznymi kontrahentami. Umowy te sa rozliczane wedlug cen-
nika, co oznacza, ze przychody mogg by¢ ewidencjonowane bezposrednio na jed-
nostke i sa uzaleznione od liczby przyjetych pacjentéw. Druga grupa dziatan ze-
wnetrznych dotyczy tych dziatan, ktore realizowane poza standardowym potencja-
fem jednostki, wynikaja m.in. z podejmowanych przez kierownikow jednostek prob
zagospodarowania niewykorzystanego potencjatu produkcyjnego. Ocena efektyw-
nosci tych dziatan jest dokonywana na podstawie marzy brutto I, czyli réznicy mie-
dzy przychodami zewnetrznymi i kosztami zmiennymi.

Ocena efektywnosci dziatan zewnetrznych wykonywanych w centrach zysku,
opisana powyzej, dotyczyla tylko marzy brutto I — pierwszego poziomu zysku ge-
nerowanego w jednostce. Kolejnym kryterium oceny jest koncowy wynik, jaki po-
wstaje w centrum, uwzgledniajacy rowniez koszty wspolne catego centrum. Na
potrzeby takich analiz przyjeto wielostopniowe i wieloblokowe rachunki kosztow i
wynikow.

Tabela 2. Raport o rentownosci jednostki

Projekty | Uslugi zewnetrzne | Swiadczenia
Lp. Pozycja wiasne wedtug cennika | wewnetrzne
A B C
1 | Przychody zewngtrzne -
2 | Koszty zmienne
3 | Marza brutto | -
4 | Marza brutto Il -
5 | Rozliczone koszty wspolne goto-
wosci
6 [ Marza brutto 111 -

7 | Koszty wspélne jednostki rozli-
czone na ustugi zewnetrzne i
$wiadczenia wewnetrzne

8 [Marza brutto IV

Wynik koficowy centrum zysku

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podstawowym problemem, ktéry nalezato rozwiazac, tworzac tego rodzaju ra-
porty, jest kwestia alokacji kosztdéw wspolnych jednostki na $wiadczenia we-
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wnetrzne i zewnetrzne. Przyjgte zasady rozliczania $wiadczen wewnetrznych —
rozliczenia w koszcie zmiennym — oznaczaja, iz $wiadczenia te nie generuja dla
centrow zysku nadwyzki, ktora mogtaby stanowi¢ zrédlo pokrycia kosztéow wspél-
nych statych jednostki. W tej sytuacji nalezalo przyjaé klucze podziatowe kosztéw
wspolnych na dziatania zewngtrzne i wewnetrzne. Konstrukcja kluczy podziato-
wych jest oparta na zarejestrowanym rzeczowym zakresie dziatan jednostki (proce-
durach medycznych) wykonywanych na rzecz $wiadczen wewngtrznych i ustug
zewngtrznych (tab. 2).

Podstawg oceny dziatalnosci centrum zysku powinna by¢ marza brutto III. Pozo-
state poziomy wyniku finansowego centrum maja charakter orientacyjny. Ich po-
ziom jednak nie zalezy od kierownika centrum. Moga stuzy¢ m.in. do analizy progu
rentownosci w celu wskazania, jaki powinien by¢ udziat poszczegdlnych jednostek
w pokrywaniu kosztow statych przychodni.

Przedstawione zasady oceny rentownosci jednostek wykorzystuja jako kryterium
oceny globalng marz¢ pokrycia, osiagana w jednostkach, na ustugach zewngtrz-
nych. Kolejnym kryterium oceny rentownosci ustug jest jednostkowa marza osia-
gana na poszczegodlnych ustugach. Konstrukcja tego miernika przy ocenie rentow-
nosci uwzgle¢dnia nie tylko koszty zmienne (indywidualne) wykonywanych ustug,
ale takze rozliczone koszty wspolne. Dolng granicg ceny, ktéra wyznacza minimal-
ny oplacalny poziom, jest jednostkowy koszt zmienny. Na potrzeby negocjacji ce-
nowych z kontrahentami jest wykorzystywany koszt pelny, obejmujacy takze wy-
brane narzuty kosztéw wspélnych.

Przedstawione kryteria oceny rentownosci dotycza tylko dziatalnosci zewnetrz-
nej centréw zysku. Poza obszarem analizy pozostaje ocena efektywnosci $wiadczen
wewngtrznych wykonywanych przez jednostki przychodni na rzecz kontraktow
zryczattowanych. Rentowno$é¢ kontraktu zryczaltowanego jest funkcja przychodow
generowanych przez ten kontrakt, kosztéw zmiennych procedur medycznych wy-
konanych w ramach kontraktu oraz rozliczonych na kontrakt kosztow wspolnych
przychodni.

Na szczeblu centréw zysku miernikiem oceny efektywnosci swiadczen we-
wnetrznych jest stopiei wykorzystania potencjatu jednostki. Na szczeblu calej
przychodni zostato utworzone dodatkowe (wirtualne) centrum zysku, na ktére od-
noszone sa wszystkie przychody zryczattowane. Koszty dotyczace tego centrum sa
generowane przez Swiadczenia wewngtrzne, wykonywane przez wszystkie jedno-
stki przychodni. Wycena kosztéow $wiadczen wewnetrznych jest dokonywana na
poziomie kosztu zmiennego obejmujacego m.in. wynagrodzenia, zuzycie materia-
6w i amortyzacje.

Efektywnosé tego centrum zysku stanowi funkcj¢ przede wszystkim liczby wy-
konywanych Swiadczen wewngtrznych. Jest to spowodowane specyfika przycho-
dow zryczattowanych, ktorych poziom nie zalezy od liczby przyjetych pacjentow.
Wynika stad potrzeba prowadzenia scentralizowanej ewidencji przychodéw i kosz-
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tow, ktora umozliwi oceng zasadnosci wydawania skierowan przez lekarzy wszyst-
kich jednostek. Inaczej ujmujac, celem jest kontrolowanie popytu wewngtrznego
generowanego przez wszystkie jednostki przychodni. Zadanie polega na ogranicze-
niu rozmiaréw popytu, z zachowaniem odpowiednich standardéw ustug medycz-
nych. W ramach tak zdefiniowanego centrum zysku dodatkowo wyrdznia si¢ kilka
obszaréw odpowiadajacych najwazniejszym kontrahentom przychodni, z ktérymi
zostaly podpisane umowy ryczattowe.

5. Podsumowanie

W opracowaniu zostal przedstawiony przyktad praktycznej implementacji sys-
temu zarzadzania kosztami w jednostce stuzby zdrowia. Istota zastosowanego roz-
wigzania byto wdrazanie rachunkowosci zarzadczej na bazie istniejacego w przy-
chodni systemu finansowo-ksi¢ggowego poprzez rozbudowanie tego systemu do
szczegdtowych pozycji, umozliwiajacych wykorzystanie danych o kosztach na po-
trzeby zarzadzania. Systemy te sa polaczone na etapie rejestracji danych. Natomiast
rozliczanie kosztow, przemieszczanie ich w ramach dzialalnosci jednostek czy
ustug odbywa si¢ wedlug réznorodnych procedur: w systemie finansowo-
-ksiggowym w sposdb uproszczony, majacy zaspokoi¢ potrzeby sprawozdawczosci
zewngtrznej; w systemie rachunkowosci zarzadczej — rozwinigte analitycznie, obra-
zujace dzialania poszczegdlnych jednostek, wzajemne $wiadczenia migedzy jedno-
stkami, umozliwiajace zaspokojenie potrzeb wewngtrznych uzytkownikéw przez
dostarczenie roznorodnych raportéow stuzacych bardziej efektywnemu zarzadzaniu
kosztami.

Realizacja prac zwiazanych z wdrazaniem systemu rachunkowosci zarzadczej
ujawnita wystepowanie typowych barier: koncepcyjnej, organizacyjnej i ludzkiej.

Uzytkownikiem systemu rachunkowosci zarzadczej jest kierownictwo przy-
chodni gospodarczej, ktére powinno okresli¢ swoje potrzeby informacyjne i sposob
ich zaspokajania, czyli docelowa wizj¢ (koncepcj¢) funkcjonowania systemu. Kadra
kierownicza przychodni nie zawsze potrafita sprecyzowaé swoje oczekiwania w
stosunku do systemu. Mozna bylo takze zaobserwowac inne rozumienie istoty tego
systemu ze strony osob odpowiedzialnych za sprawy medyczne oraz za sprawy
finansowe.

Wprowadzenie w firmie systemu informacyjnego rachunkowosci zarzadczej
wymaga stworzenia odrgbnych stuzb, ktérych podstawowym zadaniem jest koordy-
nacja procedur dla catego przedsigbiorstwa. Wybor konkretnego rozwiazania orga-
nizacyjnego zalezy od rozmiardw przedsiebiorstwa, jego struktury organizacyjnej,
liczby wydzielonych szczebli zarzadzania, przyjetych procedur rejestracji danych,
ich przetwarzania, raportowania itd. Brak tego rodzaju stuzb w pierwszym okresie
wdrazania systemu znacznie opdznit przygotowanie bazy informacyjnej, niezbgdne;j
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do jego sprawnego funkcjonowania (przede wszystkim wskaznikow okreslajacych
normatywne zuzycie czynnikéw na procedury medyczne).

Jakos¢ informacji, ktére trafiag do systemu, zalezy gléwnie od menedzeréw $red-
niego szczebla zarzadzania, ktdrzy odgrywaja decydujacq role w procesie rejestracji
informacji kosztowej, planowania kosztow, podejmowania decyzji na podstawie
dostarczanych raportow wewngtrznych. Dodatkowe obowiazki nalozone na perso-
nel medyczny, zwigzane z obsluga systemu, wywotaty niechg¢tne reakcje zwigzane z
brakiem do$wiadczenia pracownikéw w wykonywaniu czynnosci niezb¢dnych do
funkcjonowania systemu, z niezrozumieniem potrzeb wdrazania tego systemu, opo-
rami zwiazanymi ze zwigkszonym zakresem obowigzkow.
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THEORY AND PRACTICE OF COSTS MANAGEMENT IN HEALTH SERVICE
Summary

The aim of this article is to indicate the possibility of practical use of costs management system in
the health care institution. Apart from costs recording for the accountancy needs — already in stage of
data registration — it is proposed to apply them in the decision making model. As the basis for pre-
sented solution was assumed the implementation of management accounting system based on financial
accounting system which has already existed in the medical institution.
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