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WSTÊP

System ochrony zdrowia obejmuje zasoby ludzkie, materialne i niematerialne,
a tak¿e wiele organizacji oraz instytucji, w którym podmioty lecznicze odgrywaj¹
szczególn¹ rolê. W swojej dzia³alnoœci musz¹ uwzglêdniaæ – oprócz kryterium
medycznego i spo³ecznego – równie¿ kryterium kosztowe. Powi¹zanie celów
ekonomicznych, spo³ecznych i medycznych podmiotów leczniczych ze skutecz-
nym zarz¹dzaniem jest zadaniem trudnym. Sprawne kierowanie tymi podmiota-
mi w zmieniaj¹cych siê warunkach prawnych, organizacyjnych i finansowych nie
jest mo¿liwe bez dostêpu do informacji o posiadanych zasobach, Ÿród³ach ich
finansowania, o zachodz¹cych procesach i ich kosztach. Zasadniczym Ÿród³em
tych informacji jest rachunkowoœæ, w ramach której istotny element stanowi
rachunek kosztów. Poprawnie skonstruowany rachunek kosztów powinien,
oprócz informacji sprawozdawczej, stanowiæ równie¿ instrument wspomagaj¹cy
proces podejmowania decyzji przez organy zarz¹dzaj¹ce podmiotami leczniczy-
mi. Jego zadaniem jest nie tylko ustalanie kosztów w ró¿nych przekrojach dla
okresu minionego, ale tak¿e podejmowanie decyzji na przysz³oœæ. W 2017 r.
wesz³a w ¿ycie ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o œwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, która wprowadzi³a
now¹ instytucjê, tzw. system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia œwiad-
czeñ opieki zdrowotnej. Zmiany w systemie finansowania œwiadczeñ zdrowot-
nych maj¹ swoje odzwierciedlenie tak¿e w ujmowaniu, pomiarze i prezentacji
kosztów podmiotów leczniczych. Szczególn¹ rolê odgrywa tu odpowiednio do-
brany rachunek kosztów. Mo¿liwoœæ wykorzystania i przydatnoœæ poszczegól-
nych modeli rachunku kosztów w podmiotach leczniczych zale¿¹ od ich formy
organizacyjnoprawnej oraz specyfiki dzia³alnoœci.

Monografia sk³ada siê z 6 rozdzia³ów ujêtych w dwóch czêœciach. Czêœæ pierwsza
jest prezentacj¹ rachunku kosztów w systemie informacyjnym podmiotu leczni-
czego. Sk³ada siê z trzech rozdzia³ów: Podmiot leczniczy jako podmiot rachunkowoœci;
Miejsce i rola rachunku kosztów w podmiotach leczniczych oraz Kalkulacja kosztów leczenia



pacjenta w szpitalu. Czêœæ druga opisuje wybrane modele rachunku kosztów w pod-
miotach leczniczych. W tej czêœci zaprezentowano te modele rachunku kosztów,
które zdaniem autorów mog¹ byæ wykorzystywane w procesie podejmowania
decyzji przez podmioty lecznicze. S¹ to: rachunek kosztów zmiennych; rachunek
kosztów dzia³añ oraz rachunek kosztów jakoœci.

Rozwa¿ania rozdzia³u pierwszego opracowania rozpoczêto od przedstawie-
nia uwarunkowañ ekonomiczno-prawnych funkcjonowania podmiotów leczni-
czych, zdefiniowano podmiot leczniczy, zaprezentowano ró¿ne jego rodzaje
i formy organizacyjnoprawne. Przedstawiono tak¿e zarys zmian w finansowaniu
œwiadczeñ zdrowotnych maj¹cy wp³yw na sposób ujmowania procesów zacho-
dz¹cych w podmiotach leczniczych. W dalszej czêœci rozdzia³u zaprezentowano
przedmiot i zadania rachunkowoœci w podmiotach leczniczych. Wskazano na
miejsce rachunku kosztów w systemie rachunkowoœci. Rozdzia³ zamykaj¹ rozwa-
¿ania dotycz¹ce prawnych regulacji rachunkowoœci w podmiotach leczniczych.

Rozdzia³ drugi opracowania dotyczy miejsca i roli rachunku kosztów w pod-
miotach leczniczych. Rozwa¿ania rozpoczêto od wskazania roli rachunku kosztów
w podmiotach leczniczych, prezentacji jego podstawowych rodzajów, tj. sprawo-
zdawczego i zarz¹dczego. W dalszej czêœci przedstawiono ewolucjê rachunku
kosztów w podmiotach leczniczych, podkreœlaj¹c jego znaczenie i koniecznoœæ
wdro¿enia ujednolicenia w podmiotach leczniczych. Rozdzia³ ten koñcz¹ rozwa-
¿ania dotycz¹ce obszarów wykorzystania informacji o kosztach w podmiotach
leczniczych.

Trzeci rozdzia³ opracowania zosta³ poœwiêcony prezentacji kalkulacji kosztów
leczenia w podmiotach leczniczych. Zaprezentowane przyk³ady dotycz¹ ewiden-
cji i kalkulacji kosztów w szpitalu jako istotnej jednostce leczniczej systemu opieki
zdrowotnej. W pierwszej czêœci zwrócono uwagê na rodzaje oœrodków kosztów
w szpitalu i przedstawiono je wed³ug rodzajów prowadzonej dzia³alnoœci. Nastêp-
nie omówiono zasady ewidencji kosztów w podmiotach leczniczych. Rozdzia³
koñcz¹ rozwa¿ania na temat kalkulacji kosztów dzia³alnoœci podstawowej i pomoc-
niczej podmiotów leczniczych.

Czêœæ drug¹ opracowania rozpoczyna rozdzia³ czwarty, który dotyczy istoty
rachunku kosztów zmiennych, metod podzia³u kosztów na sta³e i zmienne.
Wskazano tu tak¿e na mo¿liwoœæ i celowoœæ wykorzystania tego rachunku w pod-
miotach leczniczych.

Kolejny, pi¹ty rozdzia³, zosta³ poœwiêcony przedstawieniu ogólnych za³o¿eñ
rachunku kosztów dzia³añ (ABC), uwarunkowañ jego implementacji oraz kierun-
ków wykorzystania w podmiotach leczniczych. Rozdzia³ koñczy prezentacja
zasobowego rachunku kosztów.
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Ostatni, szósty rozdzia³ opracowania, prezentuje model rachunku kosztów
jakoœci. Wskazano tu na uwarunkowania implementacji i mo¿liwoœci wykorzy-
stania tego rachunku w podmiotach leczniczych.

Niniejsza publikacja mo¿e stanowiæ pomoc dydaktyczn¹ dla studentów
studiów pierwszego stopnia na kierunku zarz¹dzanie instytucjami s³u¿by zdro-
wia, s³uchaczy studiów podyplomowych z tego obszaru oraz s³u¿b finansowo-
-ksiêgowych i zarz¹dczych w podmiotach leczniczych.
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CZÊŒÆ 1

RACHUNEK KOSZTÓW
W SYSTEMIE INFORMACYJNYM

PODMIOTÓW LECZNICZYCH



.



Rozdzia³ 1

PODMIOT LECZNICZY
JAKO PODMIOT RACHUNKOWOŒCI

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest omówienie podstaw prawnych reguluj¹cych funkcjonowa-
nie i finansowanie dzia³alnoœci podmiotów leczniczych w polskim systemie opieki
zdrowotnej. Opisano akty prawne reguluj¹ce rachunkowoœæ podmiotów leczni-
czych oraz funkcje i zadania rachunkowoœci w tych podmiotach. W rozdziale
podano tak¿e zakres informacji generowanych przez system rachunkowoœci finan-
sowej i zarz¹dczej.

Podstawowe terminy: podmioty lecznicze, dzia³alnoœæ lecznicza, rachunkowoœæ, rachun-
kowoœæ finansowa, rachunkowoœæ zarz¹dcza

1.1. Pojêcie i uwarunkowania ekonomiczno-prawne funkcjonowania
podmiotów leczniczych w Polsce

Polski system opieki zdrowotnej jest oparty na modelu ubezpieczeniowym, w którym
najistotniejsz¹ rolê odgrywaj¹ podmioty lecznicze. Zajmuj¹ szczególn¹ pozycjê
w systemie opieki zdrowotnej zarówno ze wzglêdu na pe³nione funkcje, jak i wiel-
koœæ œrodków finansowych przeznaczanych na ich funkcjonowanie. W polskich
przepisach prawnych pojêcie podmiotu leczniczego nie jest œciœle zdefiniowane.
Ustawodawca podaje jedynie pewne kategorie podmiotów (wyodrêbnione na
podstawie ró¿nych kryteriów) i dodaje, ¿e s¹ one podmiotami w takim zakresie,
w jakim wykonuj¹ dzia³alnoœæ lecznicz¹ (ustawa o dzia³alnoœci leczniczej). Zatem
podmiot leczniczy jest pojêciem definiuj¹cym pewn¹ zbiorcz¹ kategoriê ró¿nych
podmiotów, których cech¹ wyró¿niaj¹c¹ jest prowadzenie dzia³alnoœci leczniczej.
S¹ to wiêc jednostki organizacyjne lub osoby wykonuj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹.



Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej podmiotami leczniczy-
mi s¹:
1) przedsiêbiorcy w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swo-

bodzie dzia³alnoœci gospodarczej; jak mówi przepis „we wszelkich formach
przewidzianych dla wykonywania dzia³alnoœci gospodarczej, je¿eli ustawa
nie stanowi inaczej” (art. 4, ust. 1, pkt 1);

2) samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej (art. 4, ust. 1, pkt 2);
3) jednostki bud¿etowe, w tym pañstwowe jednostki bud¿etowe tworzone i nad-

zorowane przez ministra obrony narodowej, ministra w³aœciwego do spraw
wewnêtrznych, ministra sprawiedliwoœci lub szefa Agencji Bezpieczeñstwa
Wewnêtrznego, maj¹ce w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambula-
torium z izb¹ chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielêg-
niarkê podstawowej opieki zdrowotnej lub po³o¿n¹ podstawowej opieki
zdrowotnej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 paŸdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej (art. 4, ust. 1, pkt 3);

4) instytuty badawcze, o których mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych (art. 4, ust. 1, pkt 4);

5) fundacje i stowarzyszenia, których celem statutowym jest wykonywanie za-
dañ w zakresie ochrony zdrowia i których statut dopuszcza prowadzenie
dzia³alnoœci leczniczej (art. 4, ust. 1, pkt 5);

6) posiadaj¹ce osobowoœæ prawn¹ jednostki organizacyjne stowarzyszeñ (art. 4,
ust. 1, pkt 5a);
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Podmioty lecznicze

Przedsiêbiorcy

spó³ki prawa handlowego (np. spó³ka z o.o.,
spó³ka akcyjna, spó³ka komandytowo-akcyjna)

Przedmioty niebêd¹ce
przedsiêbiorcami

spó³ki: cywilna, jawna, partnerska,
komandytowa

samodzielne publiczne zak³ady
opieki zdrowotnej

instytuty badawcze

fundacje i stowarzyszenia

koœcio³y i inne zwi¹zki wyznaniowe

Rysunek 1.1. Podmioty lecznicze wg rodzajów i form organizacyjnoprawnych

�ród³o: Cygañska 2018.



7) osoby prawne i jednostki organizacyjne dzia³aj¹ce na podstawie przepisów
o stosunku pañstwa do Koœcio³a katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej,
o stosunku pañstwa do innych koœcio³ów i zwi¹zków wyznaniowych oraz
o gwarancjach wolnoœci sumienia i wyznania (art. 4, ust. 1, pkt 6);

8) jednostki wojskowe (art. 4, ust. 1, pkt 7).
Podmioty lecznicze mo¿na zatem podzieliæ na dwie ogólne kategorie:

1) przedsiêbiorców w rozumieniu ustawy o swobodzie dzia³alnoœci gospodarczej;
2) podmioty niebêd¹ce przedsiêbiorcami.

Rodzaje i formy organizacyjno-prawne podmiotów leczniczych zaliczane do
wymienionych kategorii zaprezentowano na rysunku 1.1.

Klasyfikacjê podmiotów leczniczych mo¿na uzupe³niæ o ich podzia³ ze wzglêdu
na organ prowadz¹cy, rodzaj pomiotu oraz zakres prowadzonej dzia³alnoœci (tab. 1.1).

Tabela 1.1. Klasyfikacja podmiotów leczniczych

Kryterium podzia³u Podmiot leczniczy

Organ prowadz¹cy – organ administracji publicznej (minister lub centralny organ admini-
stracji rz¹dowej, wojewoda, jednostka samorz¹du terytorialnego,
publiczna uczelnia medyczna lub inna uczelnia prowadz¹ca dzia³al-
noœæ badawcz¹ i dydaktyczn¹)

– krajowa lub zagraniczna osoba prawna lub fizyczna (np. fundacja,
stowarzyszenie, koœcielna osoba prawna)

Rodzaj podmiotu
leczniczego

– szpital
– zak³ad opiekuñczo-leczniczy
– zak³ad pielêgnacyjno-opiekuñczy
– sanatorium
– hospicjum stacjonarne
– pogotowie ratunkowe
– przychodnia, poradnia, oœrodek zdrowia
– medyczne laboratorium diagnostyczne
– zak³ady rehabilitacji leczniczej
– ambulatorium
– izba przyjêæ
– stacje krwiodawstwa

– inne podmioty spe³niaj¹ce warunki okreœlone w ustawie

Zakres i przedmiot
prowadzonej
dzia³alnoœci

Jednostki zajmuj¹ce siê:
– profilaktyk¹
– diagnostyk¹
– terapi¹
– rehabilitacj¹
– opiek¹ medyczn¹
– opiek¹ pielêgnacyjn¹
– dzia³alnoœci¹ naukowo-badawcz¹

– dzia³alnoœci¹ naukow¹

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Hass-Symotiuk 2014.
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Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej wskazuje na to, ¿e
podmioty te s¹ podmiotami leczniczymi w takim zakresie, w jakim wykonuj¹
dzia³alnoœæ lecznicz¹. Oznacza to, ¿e mog¹ prowadziæ równie¿ inn¹ dzia³alnoœæ,
ale w tym zakresie, w jakim j¹ wykonuj¹, nie s¹ uznawane przez ustawodawcê
za podmiot leczniczy. Nale¿y zatem podkreœliæ, i¿ przedstawiona na rysunku 1.1 kla-
syfikacja podmiotów leczniczych jest przeprowadzona z punktu widzenia funkcjo-
nalnoœci. O traktowaniu danego podmiotu jako podmiotu leczniczego przes¹dza
prowadzenie przez ten podmiot dzia³alnoœci leczniczej. Zatem tego typu
dzia³alnoœæ jest jedyn¹ cech¹ decyduj¹c¹ o tym, czy dany podmiot mo¿na uznaæ
za leczniczy. Zgodnie z ustaw¹ o dzia³alnoœci leczniczej (art. 3, ust. 1) dzia³alnoœæ
lecznicza polega na udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych, promocji zdrowia oraz
realizacji zadañ dydaktycznych i badawczych w powi¹zaniu z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych i promocj¹ zdrowia. Przy czym œwiadczenia zdrowotne
s¹ tu rozumiane jako dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia i inne dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia
(art. 2, ust. 1, pkt 10 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej).

Finansowanie œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez podmioty leczni-
cze mo¿e siê odbywaæ ze œrodków publicznych i niepublicznych. Do pierwszych
nale¿¹ te pozostaj¹ce w dyspozycji ministra zdrowia, organu, który utworzy³
podmiot leczniczy, oraz jednostki samorz¹du terytorialnego lub innych podmio-
tów uprawnionych do ich pozyskiwania na podstawie odrêbnych przepisów,
np. Narodowego Funduszu Zdrowia (Czerw, Religioni 2012). W zakresie œrod-
ków niepublicznych mo¿na wyró¿niæ dwie formy finansowania: bezpoœredni¹
i partycypacjê w kosztach œwiadczeñ. P³atnoœci bezpoœrednie dotycz¹ korzystania
z komercyjnych œwiadczeñ zdrowotnych. Partycypacja w kosztach jest zwi¹zana
z uzyskiwaniem œwiadczeñ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego zarówno pub-
licznego, jak i prywatnego ubezpieczyciela. To model, w którym pacjent ze swo-
ich prywatnych œrodków pokrywa czêœæ kosztu wykonywanego œwiadczenia
(Pietryka 2018).

Na przestrzeni ostatnich lat zasady finansowania podmiotów leczniczych ule-
ga³y istotnym przeobra¿eniom. Dokonano zmiany bezpoœredniego finansowania
ochrony zdrowia ze œrodków bud¿etu pañstwa, wprowadzono system kas cho-
rych, a nastêpnie finansowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, którego pod-
staw¹ przychodów jest system sk³adkowy uzupe³niany œrodkami z bud¿etu
pañstwa na okreœlone œwiadczenia zdrowotne. Zatem od 2004 r. p³atnikiem
systemu opieki zdrowotnej jest Narodowy Fundusz Zdrowia, który finansuje
œwiadczenia z pobranych sk³adek ubezpieczeniowych dla osób uprawnionych.
Rozliczenie wykonywania œwiadczeñ przebiega wed³ug kilku modeli i zale¿¹ one
od zakresu œwiadczeñ, których dotyczy umowa z NFZ.
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Podmioty dzia³aj¹ce w ramach podstawowej opieki zdrowotnej s¹ finanso-
wane na podstawie tzw. stawki kapitacyjnej otrzymywanej za ka¿dego zapisane-
go pacjenta. Stawki te w podstawowej opiece zdrowotnej s¹ zró¿nicowane ze
wzglêdu na grupy wiekowe, uwzglêdnia siê te¿ wskaŸnik demograficzny. Lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej otrzymuje roczn¹ stawkê kapitacyjn¹ na jedne-
go zapisanego do niego pacjenta, z której musi pokryæ m.in. koszty zleconych
przez siebie badañ. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest finansowana
wed³ug wartoœci wynikaj¹cej z iloczynu ceny za punkt œwiadczenia i iloœci wyko-
nanych œwiadczeñ. W lecznictwie otwartym, szczególnie w wypadku instytucji
lekarza rodzinnego, wa¿ne jest, aby zachowaæ dostêpnoœæ us³ug wysokiej jakoœci,
przy równoczesnym ograniczaniu popytu na us³ugi zdrowotne nieuzasadnione
potrzebami zdrowotnymi mieszkañców. Istniej¹ca w opiece zdrowotnej asymet-
ria informacji, czyli nierównoœæ posiadanej przez lekarza i pacjenta wiedzy medy-
cznej, koniecznej do podjêcia decyzji o konkretnej metodzie leczenia, sprowadza
lekarza do roli poœrednika, kszta³tuj¹cego popyt na okreœlone œwiadczenia zdro-
wotne i produkty medyczne (Czerw, Religioni 2012).

Szczególn¹ rolê w systemie opieki zdrowotnej odgrywaj¹ podmioty lecznicze
wykonuj¹ce œwiadczenia szpitalne. Podmioty te s¹ okreœlane mianem szpitali
i definiowane jako zak³ady lecznicze prowadz¹ce stacjonarn¹ i ca³odobow¹
dzia³alnoœæ lecznicz¹ zwi¹zan¹ z wykonywaniem kompleksowych œwiadczeñ
zdrowotnych, które nie mog¹ byæ realizowane w ramach innych stacjonarnych
i ca³odobowych lub ambulatoryjnych œwiadczeñ zdrowotnych (ustawa o dzia³al-
noœci leczniczej). Organami za³o¿ycielskimi szpitali mog¹ byæ na przyk³ad przed-
siêbiorcy we wszelkich formach przewidzianych do wykonywania dzia³alnoœci
gospodarczej, Skarb Pañstwa reprezentowany przez ministra, centralny organ
administracji rz¹dowej lub wojewodê, jednostka samorz¹du terytorialnego lub
uczelnia medyczna. Wykonywanie kompleksowych œwiadczeñ zdrowotnych
w szpitalu polega na diagnozowaniu, leczeniu, pielêgnacji i rehabilitacji hospitali-
zowanych pacjentów. Wype³nianie tych zadañ, szczególnie w warunkach szpital-
nych, jest bardzo kosztowne i w wiêkszoœci krajów poch³ania znaczn¹ czêœæ
zasobów przeznaczanych na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych.

W 2017 r. wesz³a w ¿ycie ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, która
wprowadzi³a now¹ instytucjê, tzw. system podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia œwiadczeñ opieki zdrowotnej. W efekcie przepisy te zmieni³y zasady
finansowania œwiadczeñ w ramach lecznictwa szpitalnego, a czêœciowo równie¿
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Wprowadzono tzw. system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia œwiadczeñ opieki zdrowotnej (SPSZ),
w ramach którego podmioty lecznicze poszczególnych województw s¹ kwalifiko-
wane do jednego z szeœciu poziomów zabezpieczenia (ustawa o zmianie ustawy
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o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych).
Nowy system kwalifikacji podmiotów leczniczych do poszczególnych poziomów
zabezpieczenia jest rozbudowany ze wzglêdu na wiele szczegó³owych warunków
pozwalaj¹cych na przypisanie podmiotu do konkretnego poziomu, jak i z powo-
du licznych wyj¹tków.

Podstawowym sposobem rozliczania œwiadczeñ w ramach SPSZ jest tzw.
rycza³t systemu. Rycza³t okreœlany jest corocznie, przy czym w pierwszym roku
wdro¿enia ustawy podstaw¹ obliczenia by³y œwiadczenia sprawozdane i rozli-
czone przez œwiadczeniodawców w 2015 r. Wysokoœæ rycza³tu w kolejnych
okresach rozliczeniowych uwzglêdnia faktyczn¹ liczbê i strukturê œwiadczeñ
sprawozdanych za poprzedni rok. Pomimo zmiany sposobu rozliczania wiê-
kszoœci œwiadczeñ zosta³y zachowane wczeœniejsze wymogi dotycz¹ce zasad
sprawozdawczoœci. Z kwoty rycza³tu wyodrêbnia siê œrodki na finansowanie
œwiadczeñ opieki zdrowotnej, które ze wzglêdu na koniecznoœæ zapewnienia do
nich odpowiedniego dostêpu wymagaj¹ ustalenia odrêbnego sposobu finanso-
wania. Wykaz œwiadczeñ wymagaj¹cych wyodrêbnienia przeznaczonych na nie
kwot finansowania zawiera rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie okre-
œlenia wykazu œwiadczeñ opieki zdrowotnej wymagaj¹cych ustalenia odrêbnego
sposobu finansowania. W ustawie przewidziano równie¿ mo¿liwoœæ wprowa-
dzenia œwiadczeñ rozliczanych odrêbnie, na dotychczasowych zasadach, tj. ceny
jednostkowej jednostki rozliczeniowej. Taki system rozliczeñ dotyczy m.in.:
zabiegów endoprotezoplastyki, usuniêcia zaæmy, programów lekowych, chemio-
terapii, szpitalnych oddzia³ów ratunkowych, œwiadczeñ udzielanych w ramach
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Pietryka 2018).

Zmiany w systemie finansowania œwiadczeñ zdrowotnych maj¹ swoje
odzwierciedlenie w zasadach ewidencji operacji gospodarczych podmiotów
leczniczych.

1.2. Przedmiot i zadania rachunkowoœci w podmiotach leczniczych

Jednym z podstawowych Ÿróde³ zasilaj¹cych kadrê kierownicz¹ w informacje
ekonomiczne jest rachunkowoœæ. Rozwija³a siê ona wraz ze zmianami w ¿yciu
gospodarczym, dostosowuj¹c do oczekiwañ otoczenia i potrzeb zg³aszanych
przez ró¿nych jego uczestników.

Z historycznego punktu widzenia mo¿na wydzieliæ trzy okresy rozwoju rachun-
kowoœci (Dobija, Dziuba-Burczyk, Dêbska-Rup, Oliwkiewicz 2012). Pierwszy
trwa³ od pocz¹tku cywilizacji, która zaczyna siê w prehistorii, do okresu wieków
ciemnych, czyli do daty rozpoczêcia wojny trojañskiej. Na sprawy rachunkowoœci
w czasach prehistorycznych jako pierwsza zwróci³a uwagê Denise Schmandt-
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-Besserat, archeolog badaj¹ca rolê i znaczenie tokenów (ma³ych wytworów z gli-
ny) dla pisma i rachunków (Schmandt-Besserat 2009).

Drugi okres rozpocz¹³ siê po przerwie trwaj¹cej przez wieki ciemne od czasu
wprowadzenia monet (VII w. p.n.e.), a skoñczy³ wraz z up³ywem pierwszego
tysi¹clecia naszej ery. Zmiana zachodz¹ca w drugim okresie polega³a na utracie
wiedzy o systemie rachunkowoœci, który to stan utrwala³y rodz¹ce siê imperia.

Trzeci okres rozpocz¹³ siê od drugiego tysi¹clecia, gdy kszta³towa³a siê ra-
chunkowoœæ jednostek ekonomicznych i okresowy pomiar zysku z dzia³alnoœci
gospodarczej. W tym czasie w œwiecie œródziemnomorskim powsta³y wiêksze
organizmy gospodarcze i rozwija³a siê dzia³alnoœæ bankowa, powsta³ wiêc natu-
ralny popyt na rachunkowoœæ podwójn¹ (Dobija, Dziuba-Burczyk, Dêbska-Rup,
Oliwkiewicz 2012).

W literaturze przedmiotu powszechne jest wyodrêbnianie w systemie rachun-
kowoœci dwóch podsystemów: rachunkowoœci finansowej i zarz¹dczej. Rozwój
pierwszej z nich opiera³ siê na tzw. ksiêgowoœci podwójnej, a pierwszym kro-
kiem jej podniesienia ze sfery praktyki kupieckiej do rangi nauki by³o wydanie
drukiem w Wenecji w 1494 r. traktatu o ksiêgowoœci podwójnej (Tractatus XI
Particularis de computis et scripturis), zawartego w dziele jednego z najwybitniej-
szych matematyków XV w. franciszkanina Luki Pacioliego, opisuj¹cego zasady
arytmetyki, geometrii, proporcji i proporcjonalnoœci (Ziêtowska 2015). Rewolu-
cja przemys³owa zaowocowa³a potrzeb¹ bardziej zaawansowanych systemów
ksiêgowania kosztów. Rozwój korporacji przyczyni³ siê do powstania zewnêtrz-
nych dostawców kapita³u – akcjonariuszy i udzia³owców, którzy nie byli czêœci¹
kierownictwa firmy, ale interesowali siê wynikami finansowymi przedsiêbiorstw.
Rosn¹ca rola ksiêgowych pomog³a przekszta³ciæ rachunkowoœæ w odrêbn¹ pro-
fesjê, najpierw w Wielkiej Brytanii, a nastêpnie w Stanach Zjednoczonych.

Pocz¹tków rachunkowoœci zarz¹dczej nie da siê ju¿ tak precyzyjnie okreœliæ.
W literaturze przedmiotu mo¿na znaleŸæ informacje, ¿e siêgaj¹ pocz¹tku XIX w.,
czyli okresu rewolucji przemys³owej w Anglii, oraz po³owy XIX w. w Stanach
Zjednoczonych, pierwszych lat rozwoju kolei ¿elaznej (Kaplan 1984). Zarz¹dza-
nie w tym okresie, a co za tym idzie – wykorzystanie podwójnej ksiêgowoœci do
podejmowania decyzji by³o sztuk¹ zale¿n¹ od indywidualnych umiejêtnoœci, a nie
wiedz¹ wynikaj¹c¹ z systematycznych studiów i analiz (Szychta 1997).

Obecnie rachunkowoœæ jest rozumiana jako proces identyfikacji, pomiaru
oraz przekazywania informacji ekonomicznych w celu œwiadomego podejmo-
wania decyzji przez u¿ytkowników tych informacji. Sojak i Stankiewicz (2008)
definiuj¹ rachunkowoœæ jako specyficzny system ewidencyjny, którego podstawo-
wym celem jest dokonywanie pomiaru i wyceny dzia³alnoœci jednostki gospodar-
czej. Pfaff i Messner (2011) wskazuj¹ ponadto, ¿e rachunkowoœæ stanowi g³ówny
modu³ ogólnego systemu informacji ekonomicznej ka¿dego przedsiêbiorstwa,

1.2. Przedmiot i zadania rachunkowoœci w podmiotach leczniczych 19



bez wzglêdu na jego rozmiary i strukturê organizacyjn¹. Waœniewski i Gos (2002)
uto¿samiaj¹ rachunkowoœæ ze szczególnym rodzajem ewidencji gospodarczej,
która ma na celu odzwierciedlenie w formie pieniê¿nej (wartoœciowej) zjawisk
i procesów gospodarczych, które przedstawiaj¹ stan i zmiany w sytuacji maj¹tko-
wej i Ÿród³ach pochodzenia maj¹tku oraz wyniki dzia³alnoœci przedsiêbiorstw.

G³ównym kryterium wspomnianego wczeœniej podzia³u rachunkowoœci s¹
u¿ytkownicy informacji pochodz¹cych z tych systemów. W przypadku rachun-
kowoœci finansowej s¹ to przede wszystkim podmioty zewnêtrzne, np. inwesto-
rzy, organy kontroli skarbowej, banki, dostawcy. Przetworzone informacje maj¹
charakter przede wszystkim sprawozdañ finansowych w postaci bilansu, rachun-
ku zysków i strat, zestawienia kapita³ów w³asnych, sprawozdania z przep³ywu
œrodków pieniê¿nych czy te¿ informacji dodatkowej. Sprawozdania te s¹ przy-
gotowywane wed³ug œciœle okreœlonych zasad ujêtych w uregulowaniach praw-
nych, np. ustawie o rachunkowoœci lub Miêdzynarodowych Standardach
Rachunkowoœci. Odbiorcami informacji generowanych przez system rachunko-
woœci zarz¹dczej s¹ przede wszystkim u¿ytkownicy wewnêtrzni, czyli kadra
zarz¹dzaj¹ca ró¿nych szczebli. Informacje dostarczane przez ten system nie s¹
objête ¿adnymi regulacjami prawnymi. S¹ bardzo œciœle uzale¿nione od indywi-
dualnych potrzeb kadry zarz¹dczej podmiotu i do niej dostosowane.

Systemem integruj¹cym rachunkowoœæ finansow¹ i zarz¹dcz¹ jest rachunek
kosztów, czyli system identyfikacji, pomiaru, przetwarzania informacji o kosztach
dla celów rachunkowoœci finansowej i rachunkowoœci zarz¹dczej (Sojak 2003).
Miejsce rachunku kosztów w systemie rachunkowoœci przedstawiono na rysunku 1.2.

Z czasem rachunkowoœæ jako system ewidencji dzia³alnoœci gospodarczej
zaczê³a byæ stosowana równie¿ w podmiotach leczniczych. Pierwsze œlady u¿y-
wania rachunkowoœci w jednostkach opieki zdrowotnej mo¿na odnaleŸæ ju¿
w œredniowieczu – s¹ to rachunki prowadzone w polskich szpitalach (S³oñ
1998). Analiza pochodz¹cych z tego okresu ksi¹g rachunkowych wroc³awskich
placówek tego typu wykaza³a, ¿e ju¿ w XV w. prowadzono inwentarz dóbr
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szpitalnych oraz rejestry dochodów i wydatków szpitali. W nieco szerszym ro-
zumieniu zastosowanie rachunkowoœci w szpitalach pierwotnie by³o zwi¹zane
z g³êbokimi reformami administracyjnymi jednostek sektora publicznego. Pocz¹t-
kowo rolê rachunkowoœci w tych podmiotach uto¿samiano jedynie z planowa-
niem i sprawozdawczoœci¹ (Nyland, Petterson 2004). Potrzebê wykorzystania
elementów rachunkowoœci zarz¹dczej w tych podmiotach dostrze¿ono we
wczesnych latach 80. XX w., co by³o zwi¹zane z intensywnymi reformami w za-
kresie zarz¹dzania (Ogden 1995). W Stanach Zjednoczonych rozwój rachunku
kosztów w szpitalach zapocz¹tkowano w latach 80. XX w. wraz ze zmian¹ syste-
mu finansowania œwiadczeñ zdrowotnych opartego na jednorodnych grupach
pacjentów (DRG – Diagnosis Related Groups) (Vladeck 1984; Hill 2000). Do tego
czasu wiêkszoœæ szpitali nie wykorzystywa³a systemów zarz¹dzania kosztami,
które pozwala³y na ustalenie kosztu leczenia na poziomie procedury medycznej
czy te¿ jednostki chorobowej (Counte, Glandon 1988). W Europie pierwszym
etapem rozwoju rachunkowoœci w podmiotach leczniczych by³ proces groma-
dzenia informacji kosztowych w szpitalach zapocz¹tkowany w latach 60. XX w.
w Wielkiej Brytanii (Gebreiter 2015). Pocz¹tkowo zgromadzone dane ze wzglê-
du na wci¹¿ udoskonalany system zbierania i przetwarzania informacji koszto-
wych nie mog³y stanowiæ przedmiotu szczegó³owej analizy (Jones, Mellett
2003). W latach 80. rozwój rachunkowoœci w szpitalach by³ wsparty m.in. przez
zastosowanie zarz¹dzania na podstawie bud¿etów (Day, Klein 1983). Jednak
dopiero w latach 90. znacz¹co wzros³a rola rachunkowoœci w podmiotach lecz-
niczych (Chua, Preston 1994). Wp³ynê³y na to rosn¹ce koszty funkcjonowania
szpitali zwi¹zane ze starzej¹cym siê spo³eczeñstwem, jak równie¿ intensywny
rozwój technologii medycznych (Jones, Mellett 2003). W tym okresie zmieni³a
siê równie¿ rola rachunkowoœci – odchodzono od jej funkcji typowo sprawo-
zdawczej na rzecz rozwoju metod pomiaru, kalkulacji kosztów oraz sposobów
ich ograniczania (Chua, Preston 1994).

Celem rachunkowoœci podmiotów leczniczych jest gromadzenie informacji
finansowych odwzorowuj¹cych ich dzia³alnoœæ oraz dokonania w okreœlonym
czasie. Dostarczane informacje (m.in. w postaci sprawozdañ finansowych, rapor-
tów, zestawieñ) s¹ przydatne ró¿nym u¿ytkownikom i s³u¿¹ do dokonania oceny
sytuacji maj¹tkowej, finansowej, rentownoœci oraz wyp³acalnoœci podmiotu.
Powinny równie¿ stanowiæ wsparcie w rozwi¹zywaniu problemów kontrolnych
i decyzyjnych. Najistotniejszym czynnikiem decyduj¹cym o kszta³cie systemu
rachunkowoœci w podmiocie leczniczym i jego wartoœciach analitycznych jest
specyfika podmiotu leczniczego okreœlona celami jego funkcjonowania oraz pro-
duktami jego dzia³alnoœci.

Podmiot leczniczy jest jednostk¹, w której w zale¿noœci od rodzaju mo¿na wyró¿-
niæ szereg podsystemów funkcjonowania, a te z punktu widzenia rachunkowoœci
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mo¿na rozpatrywaæ podobnie jak inne jednostki us³ugowe. Zaliczyæ do nich mo¿-
na strefê gospodarowania i wykorzystywania posiadanych zasobów czy obszar
dzia³alnoœci pozamedycznej (najem, dzier¿awa, pralnia, kuchnia). Obszary te
maj¹ charakter dzia³alnoœci pomocniczej w stosunku do podstawowej dzia³alno-
œci leczniczej polegaj¹cej na œwiadczeniu us³ug zdrowotnych. Obszar dzia³alnoœci
leczniczej jest postrzegany, analizowany i oceniany odrêbnie przez personel
medyczny, kadrê zarz¹dzaj¹c¹, pacjentów i organy finansuj¹ce. Dla tych grup
odbiorców rachunkowoœæ oraz informacje p³yn¹ce z systemu rachunkowoœci
maj¹ ró¿ne znaczenie i odgrywaj¹ odmienn¹ rolê.

Tradycyjnie rachunkowoœæ spe³nia wiele funkcji w podmiocie gospodarczym,
w tym równie¿ w podmiotach leczniczych. Najwa¿niejsze z nich to:

– informacyjna,
– sprawozdawcza,
– analityczna,
– optymalizacyjna,
– kontrolna,
– dowodowa (G³owacka, Galicki, Mojs 2009).
W ramach funkcji informacyjnej system rachunkowoœci dostarcza wielu

informacji w zakresie zjawisk i procesów gospodarczych maj¹cych miejsce w pod-
miotach leczniczych, a tak¿e dostosowuje je do potrzeb informacyjnych kadry
zarz¹dzaj¹cej, jak równie¿ zainteresowanych podmiotów zewnêtrznych, takich
jak organy za³o¿ycielskie, Ministerstwo Zdrowia, banki czy urzêdy statystyczne.

Opracowywanie sprawozdañ finansowych, statystycznych czy te¿ raportów
wewnêtrznych jest przejawem funkcji sprawozdawczej systemu rachunkowoœci.
Sprawozdawczoœæ finansowa i statystyczna podmiotów leczniczych s¹ okreœlone
ustaw¹ o rachunkowoœci oraz innymi regulacjami prawnymi, np. ustaw¹ o œwiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, ustaw¹
o dzia³alnoœci leczniczej, ustaw¹ o statystyce publicznej czy rozporz¹dzeniem
Ministra Finansów w sprawie sprawozdañ jednostek sektora finansów publicz-
nych w zakresie operacji finansowych.

Funkcja analityczna rachunkowoœci umo¿liwia badanie i interpretacjê osi¹g-
niêtych wyników finansowych. Analiza i szczegó³owa interpretacja danych
w szpitalu jest szczególnie trudna ze wzglêdu na wysok¹ zmiennoœæ i nisk¹ stan-
daryzacjê procesów leczenia pacjentów. Liczne badania wykaza³y, ¿e koszty
leczenia pacjentów s¹ uwarunkowane nie tylko jednostk¹ chorobow¹, ale równie¿
czasem pobytu w szpitalu, stopniem ciê¿koœci choroby, ryzykiem œmierci, statu-
sem spo³ecznym pacjenta, trybem przyjêcia do szpitala czy trybem wypisu (Breslow
i in. 2012; Pirson, Dramaix i in. 2006; Wu i in. 2012; Lawson i in. 2013).

Optymalizacyjna funkcja rachunkowoœci polega na dostarczeniu informacji,
które pozwol¹ na wybór najlepszych wariantów dzia³ania, zgodnie z rachunkiem
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ekonomicznym (G³owacka, Galicki, Mojs 2009; Sojak 2003). W szpitalu uwzglêd-
nienie informacji kosztowych w decyzjach klinicznych dotycz¹cych pacjentów
jest szczególnie trudne i wymaga w³¹czenia siê personelu medycznego w ten pro-
ces. Pierwsze badania przeprowadzane w zakresie mo¿liwoœci uwzglêdnienia in-
formacji finansowych w procesach decyzyjnych w podmiotach leczniczych
pokaza³y, ¿e przedsiêwziêcia te by³y interpretowane jako próba ograniczenia
swobody podejmowania decyzji przez personel medyczny oraz na³o¿enie na le-
karzy dodatkowych obowi¹zków niezgodnych z ich profesj¹ (Bourn, Ezzamel
1986; Ansari, Euske 1987). Kolejne badania potwierdzi³y potrzebê, a tak¿e chêci ze
strony personelu medycznego w³¹czenia informacji finansowych w proces decy-
zyjny, wskazuj¹c jednoczeœnie na ograniczenia le¿¹ce po stronie metod i narzêdzi
to umo¿liwiaj¹cych (Jacobs 2005; Thibadoux i in. 2007).

Kolejn¹, istotn¹ funkcj¹ rachunkowoœci jest funkcja kontrolna. Przez kontrolê
rozumie siê systematyczne dzia³ania kierownictwa na rzecz pomiaru stopnia
osi¹gniêcia za³o¿onych celów, zaprojektowania informacyjnych sprzê¿eñ zwrot-
nych, porównania rzeczywistej efektywnoœci z wyznaczonymi normami, ustale-
nia odchyleñ i ich oceny (KoŸmiñski, Piotrowski 1999; Bittel, 1998). W podmiotach
gospodarczych kontrola jest sprawowana na trzech poziomach: operacji, organi-
zacji i strategii (Griffin 2004). Szczególnie wa¿nym, ale i trudnym obszarem kon-
troli finansów jest kontrola kosztów. W podmiotach leczniczych ju¿ od wielu lat
system kontroli kosztów funkcjonuje jako element systemu bud¿etowania,
w ramach którego prowadzona jest analiza przyczynowa odchyleñ kosztów
rzeczywistych od za³o¿eñ bud¿etowych (Fetter, Thompson, Mills 1976). W opiece
zdrowotnej wskaŸnikami podlegaj¹cymi systematycznej kontroli s¹ m.in. koszt
jednostkowy leczenia pacjenta z okreœlon¹ jednostk¹ chorobow¹, koszt przyjêcia
pacjenta do szpitala, koszt utrzymania jednego ³ó¿ka na oddziale czy koszt osobodnia.

Z kolei funkcja dowodowa rachunkowoœci polega na mo¿liwoœci wyko-
rzystania informacji generowanych w ramach systemu rachunkowoœci jako
wiarygodnych Ÿróde³ w postêpowaniach podatkowych i s¹dowych (P³óciennik-
-Napiera³a 2003).

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e g³ównym zadaniem rachunkowoœci
podmiotów leczniczych jest pomoc w wytyczaniu przysz³ych dzia³añ, wsparcie
w procesie efektywnego alokowania zasobów wewn¹trz podmiotu leczniczego,
rejestracja zdarzeñ i procesów gospodarczych, ich monitorowanie i kontrola
przez porównanie danych wyznaczonych i zrealizowanych oraz kontrola i ana-
liza dokonañ. Ponadto rachunkowoœæ podmiotów leczniczych dostarcza infor-
macji niezbêdnych do rozliczenia siê z p³atnikami (np. NFZ z tytu³u zawartych
kontraktów na œwiadczenia zdrowotne), pracownikami (np. z tytu³u wynagro-
dzeñ) oraz kontrahentami, Zak³adem Ubezpieczeñ Spo³ecznych (z tytu³u
ubezpieczeñ spo³ecznych), urzêdem skarbowym (z tytu³u podatków), innymi
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instytucjami finansowymi (np. z tytu³u ubezpieczenia maj¹tkowego i od odpo-
wiedzialnoœci cywilnej) (Hass-Symotiuk 2014).

1.3. Prawne regulacje rachunkowoœci w podmiotach leczniczych

Zakres wykorzystania informacji finansowych generowanych w podmiotach
leczniczych zale¿y od stopnia ich porównywalnoœci w czasie i przestrzeni. Sprzy-
jaj¹ temu normy i standardy rachunkowoœci o zasiêgu zarówno krajowym, jak
i miêdzynarodowym. U podstaw standaryzacji le¿¹ potrzeba pozyskania wiary-
godnego wizerunku jednostki, ochrona jej interesów i interesów podmiotów
wraz z otoczeniem gospodarczym. W Polsce uregulowania prawne z zakresu ra-
chunkowoœci pierwotnie by³y zawarte w Kodeksie handlowym wprowadzo-
nym do praktyki gospodarczej rozporz¹dzeniem Prezydenta Rzeczpospolitej
Polskiej w 1939 r. Po roku 1945 rachunkowoœæ regulowano w formie uchwa³ Rady
Ministrów, jak równie¿ w zarz¹dzeniach i rozporz¹dzeniach Ministra Finansów
lub innych organów rz¹dowych. Pierwszym aktem prawnym normatywnym
zmierzaj¹cym do dostosowania polskiej rachunkowoœci do rozwi¹zañ europej-
skich i œwiatowych by³o rozporz¹dzenie Ministra Finansów z 15 stycznia 1991 r.
w sprawie zasad prowadzenia rachunkowoœci, które trzy lata póŸniej zosta³o
zast¹pione przez ustawê o rachunkowoœci (Pfaff, Messner 2011). Ustawa ta, okre-
œlana te¿ prawem bilansowym, by³a wielokrotnie modyfikowana. Reguluje
ca³okszta³t zagadnieñ dotycz¹cych rachunkowoœci i sprawozdawczoœci finanso-
wej jednostek gospodarczych. Okreœla równie¿ wzory sprawozdañ finansowych.
Zakres przedmiotowy ustawy o rachunkowoœci przedstawiono w tabeli 1.2.

Przepisy ustawy o rachunkowoœci stosuje siê do podmiotów leczniczych funk-
cjonuj¹cych zarówno w formie samodzielnych publicznych zak³adów opieki
zdrowotnej, jak i spó³ek prawa handlowego. Jak ukazano w tabeli 1.2, rachunko-
woœæ podmiotów leczniczych, podobnie jak innych jednostek prowadz¹cych
ksiêgi rachunkowe, obejmuje:
1) przyjête zasady (politykê) rachunkowoœci,
2) prowadzenie na podstawie dowodów ksiêgowych ksi¹g rachunkowych

ujmuj¹cych zapisy w porz¹dku chronologicznym i systematycznym,
3) okresowe ustalanie lub sprawdzanie drog¹ inwentaryzacji rzeczywistego stanu

aktywów i pasywów,
4) wycenê aktywów i pasywów oraz ustalanie wyniku finansowego,
5) sporz¹dzanie sprawozdañ finansowych,
6) gromadzenie i przechowywanie dokumentów ksiêgowych oraz pozosta³ej

dokumentacji przewidzianej ustaw¹,
7) badanie i og³aszanie sprawozdañ finansowych.
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Tabela 1.2. Zakres przedmiotowy ustawy o rachunkowoœci

Rozdzia³ ustawy Opis

1. Przepisy ogólne (art. 1–8) zakres regulacji, zakres podmiotowy, podstawowe definicje, zasa-
dy rachunkowoœci, zakres rachunkowoœci, odpowiedzialnoœæ kie-
rownika, ogólne zasady prowadzenia rachunkowoœci

2. Prowadzenie ksi¹g rachun-
kowych (art. 9–25)

jêzyk i waluta ksi¹g, dokumentacja zasad rachunkowoœci, miejsce
prowadzenia rachunkowoœci, otwarcie i zamkniêcie ksi¹g ra-
chunkowych, zakres ksi¹g rachunkowych, dowody ksiêgowe, po-
prawa b³êdów ksiêgowych

3. Inwentaryzacja (art. 26–27) zasady, metody i dokumentacja inwentaryzacji

4. Wycena aktywów i pasy-
wów oraz ustalenie wyniku
finansowego (art. 28–44a)

zasady wyceny aktywów i pasywów przy (i bez) zachowaniu
zasady kontynuacji dzia³alnoœci, metody wyceny, zasady dokony-
wania odpisów aktualizacyjnych, rozliczenia miêdzyokresowe,
zasady ustalania wyniku finansowego

4a. £¹czenie siê spó³ek
(art. 44a–44d)

zasady ³¹czenia spó³ek, rozliczania po³¹czenia spó³ek metod¹ na-
bycia oraz ³¹czenia udzia³ów, rozliczanie nabycia zorganizowanej
czêœci innej jednostki

5. Sprawozdanie finansowe
jednostki (art. 45–54)

elementy sprawozdañ finansowych, zasady sporz¹dzania sprawo-
zdañ finansowych, terminy sporz¹dzania i zatwierdzania sprawo-
zdañ finansowych

6. Skonsolidowane sprawo-
zdania finansowe grupy
kapita³owej (art. 55–63d)

zasady sporz¹dzania sprawozdañ skonsolidowanych, wy³¹czenia
z konsolidacji, metody konsolidacji, terminy sporz¹dzania skon-
solidowanych sprawozdañ finansowych

6a. Sprawozdanie z p³atnoœci
na rzecz administracji pub-
licznej (art. 63e–63k)

zasady sporz¹dzania sprawozdañ z p³atnoœci, zasady sporz¹dzania
skonsolidowanych sprawozdañ z p³atnoœci

7. Badanie, sk³adanie do w³aœ-
ciwego rejestru s¹dowego,
udostêpnianie i og³aszanie
sprawozdañ finansowych
(art. 64–70a)

zakres jednostek, w których sprawozdania finansowe podlegaj¹
badaniu przez bieg³ego rewidenta, opinia i raport bieg³ego rewi-
denta z badania sprawozdania finansowego, zasady wspó³pracy
z podmiotem uprawnionym do badania sprawozdania finanso-
wego, jawnoœæ sprawozdañ finansowych, udostêpnianie sprawo-
zdañ finansowych, obowi¹zki kierownictwa jednostek w zakresie
sporz¹dzania, badania, zatwierdzania i og³aszania sprawozdañ
finansowych

8. Ochrona danych
(art. 71–76)

zabezpieczenie dokumentacji rachunkowoœci, zasady przechowy-
wania danych, warunki udostêpniania danych

8a. Us³ugowe prowadzenie
ksi¹g rachunkowych
(art. 76a–76i)

definicja us³ugowego prowadzenia ksi¹g rachunkowych

9. Odpowiedzialnoœæ karna
(art. 77–79)

odpowiedzialnoœæ za nieprawid³owe prowadzenie ksi¹g rachun-
kowych oraz za nieprawid³ow¹ sprawozdawczoœæ, odpowiedzial-
noœæ bieg³ego rewidenta za wydanie opinii o sprawozdaniu
finansowym niezgodnej ze stanem faktycznym
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Rozdzia³ ustawy Opis

10. Przepisy szczególne
i przejœciowe (art. 80–83)

delegacje ustawowe, kompetencje ministra finansów, wzorcowe
plany kont

11. Zmiany w przepisach
obowi¹zuj¹cych, przepisy
koñcowe (art. 84–86)

zmiany w przepisach, przepisy trac¹ce moc, data wejœcia ustawy
w ¿ycie

Za³¹cznik nr 1 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla jednostek innych ni¿ ban-
ki, zak³ady ubezpieczeñ i zak³ady reasekuracji

Za³¹cznik nr 2 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla banków

Za³¹cznik nr 3 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla zak³adów ubezpieczeñ
i zak³adów reasekuracji

Za³¹cznik nr 4 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla jednostek mikro

Za³¹cznik nr 5 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla jednostek ma³ych korzy-
staj¹cych z uproszczeñ odnosz¹cych siê do sprawozdania finan-
sowego

Za³¹cznik nr 6 zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniu finansowym,
o którym mowa w art. 45 ustawy, dla jednostek, o których mowa
w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzia³alnoœci
po¿ytku publicznego i o wolontariacie, z wyj¹tkiem spó³ek kapi-
ta³owych, oraz jednostek, o których mowa w art. 3, ust. 3, pkt 1
i 2 tej ustawy

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie ustawy o rachunkowoœci, Hass-Symotiuk 2006; Chluska 2014.

Rozwi¹zania przyjête w ustawie o rachunkowoœci nawi¹zuj¹ do rozwi¹zañ
europejskich i miêdzynarodowych. Je¿eli nie ma szczegó³owych regulacji
w ustawie o rachunkowoœci, podmiot leczniczy mo¿e siê odwo³ywaæ do krajo-
wych standardów rachunkowoœci, a w razie ich braku – do Miêdzynarodowych
Standardów Rachunkowoœci. Podmioty lecznicze prowadz¹ rachunkowoœæ
zgodnie z wymienionymi aktami prawnymi z uwzglêdnieniem takich przepi-
sów, jak ustawa o finansach publicznych, ustawa o dzia³alnoœci leczniczej oraz
wydanych do nich rozporz¹dzeñ wykonawczych.

Ustawa o finansach publicznych okreœla m.in.:
1) zakres i zasady dzia³ania agencji wykonawczych, instytucji gospodarki bud-

¿etowej i pañstwowych funduszy celowych;
2) zasady funkcjonowania jednostek sektora finansów publicznych w zakresie

gospodarki finansowej;
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3) zasady i tryb kontroli procesów zwi¹zanych z gromadzeniem i rozdyspo-
nowywaniem œrodków publicznych oraz gospodarowaniem mieniem;

4) zasady zarz¹dzania pañstwowym d³ugiem publicznym oraz procedury ostro¿-
noœciowe i sanacyjne;

5) zasady i tryb opracowywania oraz uchwalania wieloletniego planu finanso-
wego pañstwa;

6) zasady i tryb opracowywania oraz uchwalania wieloletniej prognozy finanso-
wej jednostki samorz¹du terytorialnego;

7) zasady i tryb sporz¹dzania bud¿etu pañstwa w uk³adzie zadaniowym;
8) zakres i szczegó³owoœæ oraz zasady i tryb planowania, uchwalania i wykony-

wania bud¿etu pañstwa oraz bud¿etów jednostek samorz¹du terytorialnego;
9) szczególne zasady rachunkowoœci, planowania i sprawozdawczoœci obowi¹-

zuj¹ce w sektorze finansów publicznych;
10) zasady gospodarowania œrodkami publicznymi pochodz¹cymi z bud¿etu

Unii Europejskiej oraz z innych Ÿróde³ zagranicznych;
11) zasady kontroli zarz¹dczej i audytu wewnêtrznego oraz koordynacji kontroli

zarz¹dczej i audytu wewnêtrznego w jednostkach sektora finansów publicznych.
Na system rachunkowoœci podmiotów leczniczych oprócz ustawy o finansach

publicznych wp³ywa równie¿ ustawa o dzia³alnoœci leczniczej. Dotyczy ona
w szczególnoœci:
1) rodzajów funduszy i ich zmian w podmiocie leczniczym;
2) zasad gospodarowania mieniem podmiotu;
3) zasad rozliczania przeszacowanych aktywów trwa³ych;
4) ksiêgowego rozliczania pokrycia ujemnego wyniku finansowego przez organ

tworz¹cy (Chluska 2014).
Rachunkowoœæ w podmiotach leczniczych jest przede wszystkich systemem

informacyjnym, w którym istotn¹ rolê odgrywa informacja finansowa oraz które-
go zasadniczym przeznaczeniem jest zaspokajanie potrzeb informacyjnych u¿yt-
kowników wewnêtrznych i zewnêtrznych. Na kszta³t systemu rachunkowoœci
wp³ywaj¹ uwarunkowania polityczne, kulturowe, socjalne, prawne i finansowe
danego kraju w obszarze opieki zdrowotnej. Brak stabilizacji w tych obszarach
staje siê przyczyn¹ krótkoterminowego podejœcia do osi¹gniêcia celów jednostki,
w tym celów wyznaczanych systemowi rachunkowoœci. W konsekwencji rachun-
kowoœæ w krótkim okresie nie zawsze ujawnia wszystkie problemy, które wystê-
puj¹ w podmiotach leczniczych, co wynika z braku rzetelnego ich odwzorowania
w systemach ewidencyjnych. Dok³adniejszy obraz jednostki ods³ania rachunko-
woœæ w d³ugim okresie, dlatego polityka rachunkowoœci powinna byæ oparta na
indywidualnie ustalonych i odpowiednich dla podmiotu zasadach oraz ukierun-
kowaniu na generowanie informacji przydatnych w zarz¹dzaniu podmiotem
leczniczym.
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Aby system rachunkowoœci w podmiocie leczniczym w pe³ni i efektywnie
spe³nia³ przypisywane mu zadania, musi siê charakteryzowaæ okreœlonymi
cechami. Wœród wa¿niejszych wymieniæ nale¿y kompatybilnoœæ, elastycznoœæ
oraz efektywnoœæ kosztow¹ (tab. 1.3).

Tabela 1.3. Charakterystyka cech efektywnego systemu rachunkowoœci w podmiocie
leczniczym

Cechy systemu Charakterystyka cech systemu

Kompatybilnoœæ – odpowiada potrzebom grup pracowniczych wykorzystuj¹cych infor-
macje pochodz¹ce z systemu (kadra zarz¹dzaj¹ca, personel medyczny)

– umo¿liwia pracê wielu u¿ytkownikom równoczeœnie

– zapewnia sprawne wykonywanie czynnoœci rutynowych i nierutyno-
wych

– odpowiada strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego

Elastycznoœæ umo¿liwia przystosowanie siê do zmian w podmiocie i zmian w oto-
czeniu podmiotu leczniczego, np. w zakresie zasad finansowania, po-
stêpu technologicznego

Efektywnoœæ kosztowa oznacza przewagê korzyœci, które mo¿na uzyskaæ ze stosowania syste-
mu nad kosztami jego wdro¿enia i utrzymania

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Baran 2017.

Zadania sprawdzaj¹ce

1. Przedstaw formy organizacyjnoprawne podmiotów leczniczych.
2. Opisz zasady finansowania podmiotów leczniczych w Polsce.
3. Wymieñ i scharakteryzuj zadania rachunkowoœci w podmiotach leczniczych.
4. Omów wp³yw regulacji prawnych na funkcjonowanie podmiotów leczni-

czych w Polsce.
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Rozdzia³ 2

MIEJSCE I ROLA RACHUNKU KOSZTÓW
W PODMIOTACH LECZNICZYCH

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest omówienie pojêcia i celów rachunku kosztów w podmiotach
leczniczych. Opisano ewolucjê regulacji prawnych w zakresie rachunku kosztów
podmiotów leczniczych. Przeanalizowano tak¿e kryteria podzia³u kosztów pod-
miotów leczniczych oraz zasady ich ewidencji na kontach. Wskazano na obszary
wykorzystania informacji o kosztach w podmiotach leczniczych.

Podstawowe terminy: koszt, rachunek kosztów, kalkulacja kosztów, uk³ad rodzajowy
kosztów, uk³ad przedmiotowo-podmiotowy kosztów, oœrodki kosztów, rozliczenia miêdzy-
okresowe kosztów, jednorodne grupy pacjentów

2.1. Pojêcie, cele i ewolucja rachunku kosztów w podmiotach
leczniczych

Podmioty lecznicze jako jednostki dzia³aj¹ce na rynku us³ug zdrowotnych charak-
teryzuj¹ siê du¿¹ z³o¿onoœci¹ finansowania ich dzia³alnoœci. Ze wzglêdu na ogra-
niczone zasoby istotn¹ rolê odgrywa tu racjonalizacja kosztów opieki zdrowotnej,
bez obni¿ania poziomu us³ug, ich dostêpnoœci i zakresu. Prawid³owo skonstruowa-
ny rachunek kosztów umo¿liwia ich planowanie i kontrolê.

Ustawa z dnia 29 wrzeœnia 1994 r. o rachunkowoœci (art. 3) definiuje koszt jako
zmniejszenie w okresie sprawozdawczym korzyœci ekonomicznych, o wiarygod-
nie okreœlonej wartoœci, w formie zmniejszenia wartoœci aktywów albo zwiêksze-
nia wartoœci zobowi¹zañ i rezerw, które doprowadz¹ do zmniejszenia kapita³u
w³asnego lub zwiêkszenia jego niedoboru w inny sposób ni¿ wycofanie œrodków



przez udzia³owców lub w³aœcicieli. W literaturze koszt okreœlany jest równie¿ jako
wyra¿one w pieni¹dzu celowe zu¿ycie sk³adników maj¹tku trwa³ego i obrotowe-
go, us³ug obcych, nak³adów pracy oraz niektóre wydatki niestanowi¹ce zu¿ycia,
ale zwi¹zane z prowadzeniem dzia³alnoœci przez przedsiêbiorstwo (Sawicki 1995).
Nale¿y podkreœliæ, ¿e koszty powinny byæ ponoszone w celu osi¹gniêcia korzyœci
ekonomicznych w okresie bie¿¹cym lub przysz³ym. Ze wzglêdu na specyfikê funk-
cjonowania podmiotów leczniczych koszty s¹ ponoszone w zwi¹zku ze œwiadcze-
niem us³ug zdrowotnych i szczególnie w wypadku jednostek publicznych maj¹
na celu zapewnienie pe³nego zakresu i jakoœci wykonywanych us³ug.

Istotnym obszarem rachunkowoœci podmiotów leczniczych jest rachunek
kosztów. Definiuje siê go jako „ogó³ dzia³añ zmierzaj¹cych do odzwierciedlenia
procesów zachodz¹cych w przedsiêbiorstwie (zapatrzenia, produkcji i zbytu pro-
duktów), poprzez ujêcie, grupowanie i interpretacjê w okreœlonych przekrojach
kosztów produkcji i sprzeda¿y produktów, mierzonych iloœciowo i wartoœciowo,
za pewien okres czasu, w celu uzyskania informacji potrzebnych do ustalania wy-
ników i kierowania przedsiêbiorstwem lub zespo³em” (Szychta 1997). Œwiderska
i in. (2003) przedstawia go jako proces identyfikowania, gromadzenia, przetwa-
rzania, prezentowania i interpretowania informacji o kosztach dla oceny i podej-
mowania decyzji przez u¿ytkowników informacji. Zakres rachunku kosztów
przedstawiono na rysunku 2.1

Pierwszy z elementów – ujmowanie – jest zwi¹zany z analiz¹ i dokumentacj¹
rzeczowego przebiegu procesów, które zachodz¹ w podmiocie. Pomiar umo¿liwia
wycenê zasobów zu¿ywanych w tych procesach. Rachunek kosztów obejmuje
równie¿ grupowanie kosztów, czyli ich klasyfikacjê wg ró¿nych kryteriów, np.
rodzajowego, miejsc powstawania czy noœników. Umo¿liwia to kalkulacjê1

kosztów wytworzenia produktów i us³ug oraz prezentacjê informacji w sprawo-
zdaniach finansowych, a tak¿e w raportach wewnêtrznych. Zatem w wypadku
rachunku kosztów nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e (Nowak, Wierzbiñski 2010):
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Ujmowanie Pomiar KalkulacjaGrupowanie Prezentacja

Rysunek 2.1. Zakres rachunku kosztów

�ród³o: opracowanie w³asne.

1 Kalkulacja to ca³oœæ czynnoœci rozliczeniowych zmierzaj¹cych do ustalenia kosztów przypa-
daj¹cych na przedmiot kalkulacji. Polega nie tylko na obliczeniu ca³kowitego jednostkowego kosztu
wytworzenia produktu czy us³ugi, lecz równie¿ jego poszczególnych sk³adników, czyli pozycji kalkula-
cyjnych (Sawicki 1995).



1) przedmiotem rachunku kosztów s¹ koszty prowadzenia dzia³alnoœci gospo-
darczej, co wymaga zaanga¿owania zasobów ludzkich, materialnych i finan-
sowych;

2) celem rachunku kosztów jest dostarczenie u¿ytkownikom informacji ekono-
micznych, które s¹ niezbêdne do oceny dzia³alnoœci podmiotu i podejmowa-
nia racjonalnych decyzji zarz¹dczych;

3) rachunek kosztów przetwarza informacje o wartoœci zu¿ycia zasobów przed-
siêbiorstwa w zwi¹zku z prowadzon¹ dzia³alnoœci¹;

4) zakres informacji o kosztach jest tworzony w sposób uwzglêdniaj¹cy potrze-
by informacyjne u¿ytkowników rachunku kosztów.
Rachunek kosztów podmiotów leczniczych powinien wiêc obrazowaæ ca³o-

kszta³t dzia³alnoœci jednostki i zachodz¹ce w niej procesy. Jego zakres musi obej-
mowaæ wymienione elementy, by dostarczyæ pe³nych i wiarygodnych informacji
ró¿nym grupom u¿ytkowników. Nale¿¹ do nich:
1) organy za³o¿ycielskie;
2) zarz¹dzaj¹cy szpitalem;
3) Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ);
4) prywatne instytucje ubezpieczeniowe;
5) kontrahenci;
6) œwiadczeniobiorcy (pacjenci);
7) inne podmioty zainteresowane informacj¹ kosztow¹, np. Agencja Oceny

Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Poszczególne grupy u¿ytkowników maj¹ odmienne potrzeby informacyjne.

Przyk³adowo zarz¹dzaj¹cy podmiotem leczniczym bêd¹ zainteresowani uzyska-
niem informacji o kosztach jednostkowych i ca³kowitych œwiadczeñ zdrowot-
nych oraz o ich rentownoœci, jak równie¿ ustaleniem czynników, które wp³ywaj¹
na strukturê i poziom kosztów w jednostce. Narodowy Fundusz Zdrowia kontro-
luje prawid³owoœæ rozliczeñ za œwiadczenia wykonane przez podmiot. Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji gromadzi informacje kosztowe
w celu ustalania rzeczywistych kosztów wytworzenia procedur medycznych.
W zwi¹zku z tym rachunek kosztów podmiotu leczniczego powinien byæ tak
skonstruowany, by zapewniæ pe³n¹ i wiarygodn¹ informacjê o zu¿ywanych przez
niego zasobach i przedstawiaæ rzetelne dane ró¿nym grupom u¿ytkowników. To
pozwala m.in. na (Janik 2004):
1) ustalenie ogólnej wielkoœci zu¿ytych zasobów i odniesienie ich do liczby zre-

alizowanych œwiadczeñ;
2) dokonanie porównañ kosztów wytworzenia takich samych us³ug w ró¿nych

jednostkach oraz ocenê efektywnoœci funkcjonowania podmiotu leczniczego;
3) ustalenie kosztoch³onnoœci poszczególnych us³ug zdrowotnych oraz ró¿nych

form opieki zdrowotnej.
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W polskim systemie ochrony zdrowia rachunek kosztów nie ma d³ugiej trady-
cji. Zmiany w tym zakresie by³y zwi¹zane z ewolucj¹ systemu finansowania pod-
miotów leczniczych.

W latach 1945–1989 system opieki zdrowotnej w Polsce opiera³ siê na modelu
Siemaszki2, co oznacza³o jego ca³kowit¹ centralizacjê oraz podmiotowe podejœcie
do finansowania œwiadczeñ. W tym okresie zosta³y przeprowadzone trzy g³ówne
reformy, których zadaniem by³o:
1) upowszechnienie opieki zdrowotnej;
2) powo³anie Zak³adów Opieki Zdrowotnej (ZOZ);
3) scalenie opieki zdrowotnej z opiek¹ spo³eczn¹;
4) decentralizacja administracji publicznej, która ogranicza³a wp³yw Minister-

stwa Zdrowia i Opieki Spo³ecznej, a zwiêksza³a swobodê ZOZ-ów.
Wprowadzone reformy narzuci³y jednostkom opieki zdrowotnej sztywne

formy i zasady funkcjonowania oraz zmniejszy³y ich autonomiê. Dopiero po 1989 r.
w wyniku zmiany ustroju politycznego i ekonomicznego w Polsce mo¿liwe by³o
zmodyfikowanie obowi¹zuj¹cych regulacji w sposób, który pozwoli³ na bardziej
efektywne zarz¹dzanie podmiotami s³u¿by zdrowia i tworzenie standardów ra-
chunku kosztów podmiotów leczniczych. Na rysunku 2.2 zosta³y wymienione
akty prawne, które przyczyni³y siê do wspó³czesnego kszta³tu rachunku kosztów
podmiotów leczniczych.

Pierwsz¹ ustaw¹, która istotnie zmieni³a system opieki zdrowotnej w Polsce,
by³a ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej. Wprowa-
dzi³a regulacje, które umo¿liwi³y równoczesne funkcjonowanie na rynku us³ug
zdrowotnych podmiotów publicznych i prywatnych oraz nadawa³y im du¿¹
autonomiê w zakresie realizowanych zadañ, œwiadczonych us³ug, struktury orga-
nizacyjnej i formy prawnej. Pomimo ¿e zarz¹dzanie zak³adami opieki zdrowotnej
zosta³o udoskonalone, to nadal obserwowano niegospodarnoœæ, nisk¹ efektyw-
noœæ finansow¹ oraz rosn¹ce zad³u¿enie (por. Gajek 1999). Do 1992 r. rachunek
kosztów zak³adów opieki zdrowotnej ograniczono jedynie do rodzajowego uk³adu
kosztów, który by³ powi¹zany z klasyfikacj¹ wydatków bud¿etowych. Nie sprzy-
ja³o to planowaniu i kontroli zu¿ywanych zasobów w podmiotach leczniczych.

34 Rozdzia³ 2. MIEJSCE I ROLA RACHUNKU KOSZTÓW W PODMIOTACH LECZNICZYCH

2 Model Siemaszki to system centralnie planowanej ochrony zdrowia wprowadzony w 1917 r.
w Zwi¹zku Radzieckim. Funkcjonowa³ do lat 90. ubieg³ego stulecia w krajach bloku wschodniego.
Zak³ada³ finansowanie przez bud¿et pañstwa, pe³n¹ kontrolê systemu przez rz¹d, zapewnienie ca³ko-
witej dostêpnoœci œwiadczeñ zdrowotnych oraz zatrudnianie personelu przez pañstwo i op³acanie go
wg tabeli p³ac (Leowski 2004).



W ewolucji rachunku kosztów podmiotów leczniczych w Polsce mo¿na wyró¿-
niæ piêæ etapów zwi¹zanych bezpoœrednio z regulacjami prawnymi obowi¹zuj¹-
cymi w poszczególnych okresach.

I etap (1993–1998) – zarz¹dzenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo³ecznej w sprawie
szczegó³owych zasad ewidencji dochodów i kosztów w publicznych zak³adach opieki
zdrowotnej

W 1993 r. na podstawie zarz¹dzenia Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo³ecz-
nej (MZiOS) w sprawie szczegó³owych zasad ewidencji dochodów i kosztów
w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej (M.P. z 1992 r. Nr 19, poz. 143)
zosta³y przedstawione wytyczne dotycz¹ce kalkulacji i ewidencji kosztów w jed-
nostkach opieki zdrowotnej. G³ównym zadaniem mia³y byæ analityczna ewidencja
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Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zaleceñ dotycz¹cych
standardu rachunku kosztów i œwiadczeniodawców (Dz. U., poz. 1126)

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
z póŸn. zm.)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze œrodków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z póŸn. zm.)

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.
w sprawie szczegó³owych zasad rachunku kosztów w publicznych zak³adach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 164, poz. 1194)
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szczegó³owych zasad ewidencji dochodów i kosztów w publicznych zak³adach opieki
zdrowotnej (Monitor Polski Nr 19, poz. 145)

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 108
z póŸn. zm.)
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Rysunek 2.2. Regulacje prawne maj¹ce wp³yw na kszta³t rachunku kosztów szpitali

�ród³o: opracowanie w³asne.



kosztów w uk³adzie kalkulacyjnym oraz analiza kosztów wed³ug miejsc powsta-
nia. Zarz¹- dzenie MZiOS wskazywa³o dwa rodzaje oœrodków kosztów:
1) zadaniowe,
2) us³ugowe.

Zadaniowy oœrodek kosztów zdefiniowano jako miejsce dostarczania pacjen-
towi œwiadczenia koñcz¹cego proces leczenia lub okreœlon¹ jego fazê w danym
zak³adzie albo dostarczania innemu odbiorcy produktu lub us³ugi bêd¹cej przed-
miotem rozliczenia lub zamówienia. Zaliczono tu w szczególnoœci oœrodki podsta-
wowej opieki zdrowotnej, poradnie specjalistyczne, oddzia³y szpitalne, pogotowie
ratunkowe.

Oœrodek us³ugowy kosztów opisano jako miejsce wytwarzania us³ugi, która
z punktu widzenia korzystaj¹cych jest us³ug¹ cz¹stkow¹, niezbêdn¹ do wykony-
wania szerzej ujêtych zadañ us³ugowych. Zaliczono tu jednostki organizacyjne
o charak- terze medycznym, tj. pracownie diagnostyczne, dzia³y zabiegowe, labo-
ratoria, jednostki prowadz¹ce rejestracjê, dokumentacjê i statystykê, apteki, izby
przyjêæ, oraz oœrodki niemedyczne, czyli m.in. kuchnie, pralnie, kot³ownie,
zarz¹d i administracjê, obs³ugê techniczn¹. Ewidencja kosztów by³a prowadzona
wed³ug ich rodzajów oraz w uk³adzie kalkulacyjnym wed³ug typów dzia³alnoœci.
Ksiêgowania mia³y siê odbywaæ w wyodrêbnionych oœrodkach kosztów z po-
dzia³em na koszty bezpoœrednie i poœrednie, których suma dawa³a finalnie koszt
ca³kowity wytworzenia us³ugi.

Wed³ug zarz¹dzenia kosztami bezpoœrednimi by³y te, które mo¿na by³o jed-
noznacznie przypisaæ do danego oœrodka (koszty w³asne przypisane). Obejmo-
wa³y koszty:
1) osobowe,
2) materia³owe,
3) amortyzacji sprzêtu i aparatury,
4) pozosta³e.

Za koszty poœrednie uznano te pozycje, które zosta³y przeniesione w wyniku
rozliczeñ z innymi oœrodkami.

Podzia³ kosztów oœrodka us³ugowego pomiêdzy oœrodki zadaniowe polega³ na
przemno¿eniu ustalonego kosztu jednostkowego us³ugi przez liczbê us³ug wyko-
nanych dla ka¿dego oœrodka zadaniowego. W razie braku ceny us³ug cz¹stkowych
jego podzia³ by³ dokonywany wed³ug przyjêtej dla niego podstawy rozliczenia.
Wyodrêbniono tu dwie metody:
1) wielokrotnych przeksiêgowañ kosztów miêdzy oœrodkami wytwarzaj¹cymi

i zu¿ywaj¹cymi us³ugi cz¹stkowe lub finalne;
2) arkusza rozliczaj¹cego jednoczeœnie koszty wszystkich oœrodków na tym

arkuszu na zasadzie zstêpuj¹cych kroków lub podwójnego podzia³u kosztów
oœrodków us³ugowych.
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Zgodnie z zarz¹dzeniem podstawowym podmiotem rachunku kosztów sta³y
siê oœrodki kosztów. Ich identyfikacja pozwala³a na uœrednianie kosztów w odnie-
sieniu do zastosowanego noœnika, tj. liczby ³ó¿ek na oddziale lub liczby hospitali-
zowanych. Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e w tym okresie dzia³alnoœæ podmiotów
leczniczych nadal by³a finansowana wed³ug mechanizmu podmiotowego, ze œrod-
ków bud¿etu pañstwa (Rabiej 2013).

II etap (1999–2011) – rozporz¹dzeniu MZIOS z 1998 r. w sprawie szczególnych zasad
rachunku kosztów w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej

Kolejny etap rozwoju rachunku kosztów podmiotów leczniczych zosta³ za-
pocz¹tkowany w latach 1995–1996 przez zespó³ badawczy K. Roszkowskiego, któ-
ry na podstawie analizy danych dostarczonych przez 20 szpitali oszacowa³ koszty
wytworzenia 2600 procedur medycznych. Przyczyni³o siê to do stworzenia ich
wykazu (opieraj¹cego siê na Miêdzynarodowej klasyfikacji procedur medycz-
nych, International Classification of Diseases – 9th Revision) wraz z ocen¹ punktow¹
ich kosztów. Dodatkowo opracowano now¹ metodê obliczania kosztów jednost-
kowych badañ i zabiegów (Ziegman, Zwierowicz, Gajek 1996). Wp³ynê³o to na
zmiany zasad prowadzenia rachunku kosztów w jednostkach ochrony zdrowia.
Dodatkowo ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
zmieni³a zasady rozliczeñ pomiêdzy p³atnikiem a zak³adami opieki zdrowotnej,
a g³ównym jej za³o¿eniem by³ przedmiotowy mechanizm finansowania œwiadczeñ.
Wprowadzony zosta³ system kontraktowania us³ug zdrowotnych, co w konsek-
wencji zwiêkszy³o zapotrzebowanie na okreœlone informacje kosztowe.

Nowe wymogi dotycz¹ce prowadzenia przez szpitale rachunku kosztów poja-
wi³y siê w rozporz¹dzeniu MZIOS z 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachun-
ku kosztów w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej. Od 1999 r. podmioty te
by³y zobligowane do takiej modyfikacji planu kont, by umo¿liwiæ ewidencjê
kosztów zarówno w uk³adzie rodzajowym, jak i kalkulacyjnym, co jest podstaw¹
pomiaru kosztu us³ug zdrowotnych na bazie rachunku kosztów pe³nych. Wpro-
wadzono podzia³ oœrodków kosztów na:
1) dzia³alnoœæ podstawow¹ – zwi¹zan¹ z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych,
2) dzia³alnoœæ pomocnicz¹ – polegaj¹c¹ na wykonywaniu dzia³alnoœci wspoma-

gaj¹cej dzia³alnoœæ podstawow¹,
3) zarz¹d – zarz¹dzanie zak³adem jako ca³oœci¹.

Do oœrodków dzia³alnoœci podstawowej zaliczono wszystkie jednostki, które
bior¹ bezpoœredni udzia³ w procesie leczenia pacjentów. Kierownicy tych jed-
nostek powinni mieæ wp³yw zarówno na poziom ponoszonych kosztów, jak
i uzyskiwane przychody. Drug¹ grupê oœrodków kosztów s¹ centra œwiadcz¹ce
us³ugi pomocnicze. Z kolei do ostatniego zespo³u oœrodków wyodrêbnionych
w szpitalach zaliczono centra zajmuj¹ce siê ogóln¹ administracj¹ i zarz¹dzaniem
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ca³¹ jednostk¹. Grupa ta obejmuje m.in. dyrekcjê, dzia³ techniczny, dzia³ statystyki,
ksiêgowoœæ, dzia³ zamówieñ publicznych.

Podzia³ ten wraz z przyk³adowymi oœrodkami kosztów przedstawiono
w tabeli 2.1.

Tabela 2.1. Miejsca powstawania kosztów w podmiocie leczniczym

Typy oœrodków kosztów Oœrodki kosztów

Oœrodki dzia³alnoœci
podstawowej

oddzia³y, np. chorób wewnêtrznych, pediatryczny, chirurgii

poradnie, np. medycyny pracy, onkologiczna, chirurgii dzieciêcej

zak³ady, np. diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej, bank
krwi

blok operacyjny

izby przyjêæ, np. ogólna, internistyczna, po³o¿niczo-ginekologiczna

Oœrodki dzia³alnoœci
pomocniczej

apteka szpitalna

kot³ownia

tlenownia

dzia³ obs³ugi szpitala

dzia³ utrzymania czystoœci

Oœrodki zarz¹du dyrekcja

dzia³ finansowo-ksiêgowy, s³u¿b pracowniczych, statystyk, zamówieñ
publicznych itp.

samodzielne stanowiska administracyjne

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Hass-Symotiuk 2008.

Rozporz¹dzenie narzuci³o równie¿ stosowanie konkretnych noœników kosztów
w poszczególnych oœrodkach (§ 1, ust. 3):
1) w oddzia³ach szpitalnych – osobodzieñ opieki oraz pacjent z przypisanymi na

jego rzecz lekami i procedurami medycznymi;
2) w pozosta³ych oœrodkach dzia³alnoœci podstawowej – procedury medyczne;
3) w oœrodkach kosztów dzia³alnoœci pomocniczej – us³ugi œwiadczone przez te

oœrodki.
Ewidencja kosztów wg oœrodków uwzglêdnia³a podzia³ kosztów na bezpo-

œrednie, czyli te, które w sposób mo¿liwy, istotny i op³acalny da siê przypisaæ
konkretnym noœnikom, oraz poœrednie, do których zalicza siê pozosta³e koszty
powsta³e w oœrodku oraz te przyporz¹dkowane mu z oœrodków dzia³alnoœci
pomocniczej na podstawie odpowiednio dobranych kryteriów.

Pomimo obowi¹zywania rozporz¹dzenia od 1999 r. wiêkszoœæ szpitali nie sto-
sowa³a siê do wskazanych w nim regulacji (por. Szewieczek 2014). W Polsce doko-
nywa³y siê kolejne zmiany w zasadach finansowania œwiadczeñ zdrowotnych
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przez publicznego p³atnika (kasy chorych, a od 2003 r. Narodowego Funduszu
Zdrowia). W 2004 r. wesz³a w ¿ycie ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze œrodków publicznych, która okreœla³a m.in. (art. 1):
1) warunki udzielania i zakres œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze

œrodków publicznych;
2) zasady i tryb finansowania œwiadczeñ, w tym zasady i tryb kwalifikowania

œwiadczeñ opieki zdrowotnej jako œwiadczeñ gwarantowanych.
W 2006 r. rozpoczêto pracê nad stworzeniem koszyka œwiadczeñ gwaranto-

wanych. W dokumentacji wdro¿eniowej zwrócono uwagê na to, ¿e konieczne
jest stworzenie nowych regulacji dotycz¹cych zasad rachunku kosztów w pod-
miotach finansowanych ze œrodków publicznych. Wskazano, ¿e wycena us³ug
medycznych powinna umo¿liwiæ pokrycie pe³nego kosztu w³asnego sprzeda¿y,
dziêki czemu pozostawi nadwy¿kê dla szpitala (Koszyk œwiadczeñ gwarantowa-
nych, czêœæ I: Dokumentacja wdro¿eniowa trzeciego punktu programu ministra
zdrowia prof. dr. hab. Zbigniewa Religi 2007).

Rok 2008 przyniós³ kolejn¹ zmianê zasad finansowania œwiadczeñ zdrowot-
nych, opart¹ na systemie DRG (diagnosis-related group), który w Polsce nazwano
systemem JGP (jednorodnych grup pacjentów)3. Zak³ada on, ¿e mimo i¿ ka¿dy
pacjent stanowi odrêbny przypadek kliniczny, to jednak metody jego leczenia
mog¹ mieæ wiele cech wspólnych z przypadkami innych pacjentów. W zwi¹zku
z tym podobne mo¿e byæ wykorzystanie dostêpnych zasobów rzeczowych
(np. sprzêtu medycznego), materia³owych (np. leków, opatrunków) oraz perso-
nalnych (lekarze, pielêgniarki) (Ryæ, Skrzypczak 2011). System, o którym mowa,
opiera siê wiêc na zasadzie ³¹czenia w grupy pacjentów o podobnych kosztach
procesu leczniczego oraz podobnej diagnozie i zbli¿onych metodach leczenia.
Przypadki kwalifikuje siê do odpowiedniej grupy na podstawie rozpoznania, któ-
re definiuje miêdzynarodowa klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych
(ICD-10), b¹dŸ na podstawie procedury leczniczej wymienionej na liœcie miêdzy-
narodowej klasyfikacji procedur medycznych (ICD-9).

Do korzyœci wynikaj¹cych ze stosowania tego systemu rozliczeñ nale¿y z ca³¹
pewnoœci¹ uzyskanie precyzyjnych informacji o kosztach, które s¹ oparte na
szczegó³owych danych Ÿród³owych i na tej samej metodyce pomiaru. Stworzenie
jednolitych systemów informacji klinicznej daje mo¿liwoœæ porównywania jakoœci
wykonywanych œwiadczeñ.
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III etap (2011–2015) – brak obowi¹zuj¹cych regulacji prawnych w zakresie rachunku
kosztów

Kolejnym etapem ewolucji rachunku kosztów podmiotów leczniczych by³o
uchwalenie w 2011 r. ustawy o dzia³alnoœci leczniczej, któremu towarzyszy³o
uchylenie rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 22 grud-
nia 1998 r. w sprawie szczegó³owych zasad rachunku kosztów w publicznych
zak³adach opieki zdrowotnej4. Ustawa ta przewidywa³a, ¿e podmiotami leczniczy-
mi mog¹ byæ przedsiêbiorcy, samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej,
jednostki bud¿etowe, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia czy te¿
koœcio³y, koœcielne osoby prawne lub zwi¹zki wyznaniowe. Oznacza³o to, ¿e zak³ady
opieki zdrowotnej mog¹ byæ traktowane jak typowe przedsiêbiorstwa dysponu-
j¹ce wyodrêbnieniem ekonomicznym, prawnym i techniczno-organizacyjnym.
Musz¹ jednak równoczeœnie spe³niaæ cele spo³eczne i medyczne. Ustawa wpro-
wadzi³a podzia³ podmiotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹ na jednostki:
1) niebêd¹ce przedsiêbiorcami,
2) bêd¹ce przedsiêbiorcami.

Podmioty lecznicze niebêd¹ce przedsiêbiorcami dzia³aj¹ w ramach publiczne-
go sektora opieki zdrowotnej. Mog¹ funkcjonowaæ jako samodzielne publiczne
zak³ady opieki zdrowotnej (SPZOZ) lub jako jednostki bud¿etowe. Ustrój tych
jednostek i inne aspekty dzia³alnoœci nieuregulowane ustaw¹ okreœla ich statut.

Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej, zmieniaj¹c definicjê œwiadczeniodawcy i sta-
tus prawny wiêkszoœci zak³adów udzielaj¹cych œwiadczeñ zdrowotnych, odmie-
ni³a te¿ sposób kontraktowania œwiadczeñ i podpisywania umów z p³atnikiem.
Wp³ynê³o to równie¿ na potrzebê zwiêkszenia zakresu informacji kosztowej
w podmiotach leczniczych, g³ównie w zakresie kosztu realizowanych procedur
medycznych i ich rentownoœci.

Dla ewolucji rachunku kosztów podmiotów leczniczych istotne by³o równie¿
powstanie w 2005 r. Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM)5. Jej zada-
niem mia³o byæ m.in. stworzenie narzêdzia, które zracjonalizowa³oby proces
kontraktowania œwiadczeñ medycznych i zwiêkszy³o przejrzystoœæ systemu ich
finansowania. W roku 2008 AOTM przeprowadzi³o badanie dotycz¹ce zakresu
i sposobu stosowania rachunku kosztów przez podmioty lecznicze, które wyka-
za³o du¿e zró¿nicowanie m.in. w zakresie sposobu obliczania kosztów leków, klu-
czy podzia³owych kosztów, niejednolitego uk³adu kont oraz sposobu kalkulacji
kosztów procedur medycznych. Jasna sta³a siê koniecznoœæ opracowania nowego
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standardu kosztów, który zapewni³by porównywalnoœæ danych kosztowych
pomiêdzy poszczególnymi podmiotami leczniczymi oraz umo¿liwi³by rzeteln¹
wycenê œwiadczeñ zdrowotnych w Polsce.

W kolejnych latach na mocy ustawy z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie usta-
wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych
oraz ustawy o cenach Agencja Oceny Technologii Medycznych uzyska³a status
pañstwowej jednostki organizacyjnej maj¹cej osobowoœæ prawn¹, a w 2015 r. zo-
sta³a jej nadana nowa nazwa: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji (AOTMiT). Do obecnych zadañ agencji nale¿¹ m.in:
1) ustalanie taryfy œwiadczeñ;
2) opracowywanie propozycji zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów,

których dotyczy art. 31c, ust. 7 ustawy o œwiadczeniach;
3) opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostêpnianie i upowszechnianie

informacji o metodyce oraz zasadach ustalania taryfy œwiadczeñ.

IV etap (2015–2019) – rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w spra-
wie zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców

Nowy standard rachunku koszów zosta³ przedstawiony w rozporz¹dzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zaleceñ dotycz¹cych standardu
rachunku kosztów u œwiadczeniodawców (zwanego dalej RMZ). Mia³ dotyczyæ
tych podmiotów leczniczych, które bra³yby udzia³ w taryfikacji us³ug zdro-
wotnych. Pierwotnie regulacje te mia³y obowi¹zywaæ od 2020 r. wobec tych jedno-
stek, które podpisa³yby z AOTMiT umowy na dostarczanie danych na potrzeby
wyceny. Rozporz¹dzenie nie wskazywa³o jednoznacznie, które obszary opieki
zdrowotnej zosta³yby objête wycen¹ ani w jakich obszarach bêdzie funkcjonowa³
nowy standard rachunku kosztów. Zakres wyceny wynika³ z rocznego planu ta-
ryfikacji AOTMiT.

Nowy standard rachunku kosztów okreœla³ sposób identyfikacji i gromadze-
nia kosztów faktycznie poniesionych w systemie finansowo-ksiêgowym, sposób
kalkulacji kosztu œwiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym oraz
wzorcowy plan kont dla œwiadczeniodawców. Zgodnie z rozporz¹dzeniem
ewidencja kosztów mia³aby obejmowaæ uk³ad rodzajowy kosztów, z którego nastê-
puje przeksiêgowanie na uk³ad funkcjonalny. W uk³adzie funkcjonalnym wyró¿-
niono oœrodki kosztów:
1) dzia³alnoœci podstawowej – przy uwzglêdnieniu przepisów wydanych na

podstawie art. 105, ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci lecz-
niczej;

2) dzia³alnoœci pomocniczej oraz zarz¹du – przy uwzglêdnieniu podzia³u na
oœrodki wykonuj¹ce dzia³alnoœæ o charakterze jednolitym.
Dodatkowo ustawodawca przewidywa³ tworzenie kont analitycznych, których

zakres przedstawiono w tabeli 2.2.
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Tabela 2.2. Wykaz kont analitycznych dla uk³adu funkcjonalnego zgodnie z rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku
kosztów u œwiadczeniodawców

Oœrodek kosztów Poziom analityki Kategoria

Dzia³alnoœci
podstawowej

I stopieñ oœrodki kosztów

II stopieñ

koszty proste:
1 – leki i œrodki spo¿ywcze specjalnego przeznaczenia
¿ywieniowego
2 – wyroby medyczne i inne materia³y u¿ywane jedno-
razowo, niezaliczone do kategorii 4
3 – wyroby medyczne i inne materia³y u¿ywane wielo-
razowo, niezaliczone do kategorii 4
4 – œrodki trwa³e oraz wartoœci niematerialne i prawne
5 – zasoby ludzkie
6 – utrzymanie pomieszczeñ
7 – us³ugi zewnêtrzne nabywane na rzecz pacjenta, do
których zalicza siê us³ugi obce œwiadczone bezpoœrednio
na rzecz pacjenta przebywaj¹cego w danym oœrodku
kosztów

8 – us³ugi z innych oœrodków kosztów dzia³alnoœci
podstawowej i pomocniczej

III stopieñ koszty wg rodzaju

Dzia³alnoœci pomo-
cniczej i zarz¹du

I stopieñ oœrodki kosztów

II stopieñ koszty wg rodzaju

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r.
w sprawie zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców.

Zaproponowany sposób ewidencji kosztów mia³ zwi¹zek z kalkulacj¹ kosztu
œwiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym6. Numeracja kont
syntetycznych i analitycznych oraz poziomy analityczne kont syntetycznych
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6 Wspomniana kalkulacja kosztów œwiadczeñ zdrowotnych powinna uwzglêdniaæ proces sk³ada-
j¹cy siê z nastêpuj¹cych etapów (RMZ z dnia 8 lipca 2015 r. § 6):
I – identyfikacja obiektów kosztów i powi¹zañ miêdzy nimi;
II – gromadzenie informacji o planowanych kosztach prostych w oœrodkach kosztów dzia³alnoœci pod-
stawowej;
III – ustalanie planowanych kosztów us³ug dzia³alnoœci pomocniczej;
IV – ustalanie planowanych kosztów zasobów ekonomicznych w oœrodkach dzia³alnoœci podstawowej;
V – ustalanie planowanych kosztów poszczególnych obiektów kosztów wchodz¹cych w sk³ad wyko-
nanego œwiadczenia opieki zdrowotnej;
VI – kalkulacja planowanego kosztu wykonania œwiadczenia opieki zdrowotnej;
VII – rozliczenie planowanych kosztów gotowoœci oraz odniesienie ich do kosztu skalkulowanego
w etapie VI;
VIII – rozliczenie odchyleñ kosztu otrzymanego w etapie VII od kosztu rzeczywistego i ustalenie
rzeczywistego kosztu œwiadczenia opieki zdrowotnej bêd¹cego przedmiotem sprzeda¿y;
IX – rozliczenie rzeczywistych kosztów ogólnego zarz¹du oraz odniesienie ich do kosztu skalkulowa-
nego w etapie VIII.



zawarte we wzorcowym planie kont mog³y byæ zmieniane przez œwiadczenioda-
wcê przy zachowaniu zasad okreœlonych w § 3 i 4 rozporz¹dzenia.

Rozporz¹dzenie definiowa³o katalog kosztów wchodz¹cych w sk³ad poszcze-
gólnych oœrodków (dzia³alnoœci podstawowej, pomocniczej i zarz¹du) oraz pod-
stawow¹ zasadê reguluj¹c¹ rozliczanie kosztów, w której istotne by³o zachowanie
zwi¹zku przyczynowo-skutkowego. Koszty powinny byæ alokowane do tych
obiektów, na rzecz których zaanga¿owano poszczególne zasoby. Ostatecznie
wskazano, ¿e na ca³kowity koszt w³asny œwiadczeñ opieki zdrowotnej sk³adaj¹ siê:
1) koszt wykonania œwiadczeñ opieki zdrowotnej;
2) rozliczone koszty gotowoœci;
3) rozliczone odchylenia pomiêdzy kosztem planowanym a kosztem rzeczywi-

stym œwiadczeñ opieki zdrowotnej;
4) rozliczone koszty zarz¹du.

V etap (od 2020 r.) – brak regulacji prawnych

W zwi¹zku z brakiem przygotowania podmiotów leczniczych do wymogów
zawartych w rozporz¹dzeniu z 2015 r. Ministerstwo Zdrowia wycofa³o siê z imple-
mentacji RMZ z dnia 8 lipca 2015 r. zarówno w pierwotnej, jak i zmodyfikowanej
formie.

Uchylenie rozporz¹dzenia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zaleceñ doty-
cz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców nast¹pi³o na skutek
zg³aszanych przez œwiadczeniodawców uwag dotycz¹cych mo¿liwoœci jego
wdro¿enia. Zosta³o ono ocenione przez nich jako trudne do implementacji.
Zg³aszane uwagi dotyczy³y m.in.:
1) wymogu posiadania modu³u kontrolingowego, tj. systemu informatycznego,

w którym odbywa siê 9-etapowa kalkulacja planowanych kosztów œwiadczeñ
opieki zdrowotnej;

2) wielu definicji okreœlonych w rozporz¹dzeniu, które s¹ zbyt ogólne i niezro-
zumia³e, a co za tym idzie – trudne do zastosowania w praktyce;

3) zasadnoœci kalkulacji kosztów œwiadczeñ wg wartoœci planowanych – warto-
œci planowane s¹ trudne do wyznaczenia m.in. z racji na nieprzewidywalnoœæ
stanu zdrowia pacjentów przyjmowanych do szpitala i przebiegu leczenia,
inflacjê czy te¿ dynamikê zmian legislacyjno-organizacyjnych w systemie
ochrony zdrowia.
W okresie od 2 stycznia do 30 czerwca 2019 r. AOTMiT przeprowadzi³a pilota¿,

którego celem by³a ocena stosowanych rozwi¹zañ w zakresie rachunku kosztów
podmiotów leczniczych. Efektem pilota¿u by³a m.in. identyfikacja ma³ej liczby
podmiotów, które wdro¿y³y rozwi¹zania maj¹ce obowi¹zywaæ od stycznia 2020 r.
Znaczna czêœæ podmiotów stosowa³a zasady rachunku kosztów wynikaj¹ce
z uchylonych w 2011 r. przepisów (rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki
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Spo³ecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku
kosztów w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej – Dz. U. poz. 1194) i nie pod-
jê³a prac maj¹cych na celu wdro¿enie nowych rozwi¹zañ. Przeprowadzona
w ramach pilota¿u ocena stopnia informatyzacji, zakresu informacji pozyskiwa-
nych z systemów oraz stopnia przygotowania podmiotów leczniczych do stoso-
wania oczekiwanej przez AOTMiT kalkulacji kosztów wskaza³a na znacz¹cy brak
systemów medycznych oraz administracyjnych oraz na istotne ró¿nice w stopniu
ich integracji i przygotowania do planowanych zmian. Ponadto znaczna czêœæ
kalkulacji kosztów w dalszym ci¹gu by³a wykonywana rêcznie, tj. najczêœciej przy
wykorzystaniu arkuszy kalkulacyjnych. Tymczasem uchylane rozporz¹dzenie
wprowadza³o obowi¹zek posiadania modu³u kontrolingowego, czyli systemu,
w którym odbywa siê kalkulacja planowanych kosztów œwiadczeñ opieki zdro-
wotnej na podstawie informacji gromadzonych przez œwiadczeniodawcê.

Ponadto w opinii ekspertów uchylone rozporz¹dzenie nie w pe³ni spe³nia³o
ustawowy cel wprowadzenia standardu rachunku kosztów, tj. ujednolicenie sposo-
bu identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania i interpretowania
informacji o kosztach œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Korzyœci informacyjne
p³yn¹ce z wdro¿enia zapisanych rozwi¹zañ w ich opinii by³yby niewielkie w po-
równaniu z mo¿liwymi do uzyskania z ca³kowicie wdro¿onego standardu ra-
chunku kosztów.

Projekt docelowego kszta³tu rozporz¹dzenia ministra zdrowia w sprawie
zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców mia³
zostaæ opracowany i przekazany do publicznych konsultacji na pocz¹tku II kwar-
ta³u 2020 r.7 Nowy standard rachunku kosztów mia³by odpowiadaæ nie tylko
zobiektywizowanym potrzebom taryfikacyjnym systemu ochrony zdrowia, ale
równie¿ usprawniæ dzia³ania samych podmiotów leczniczych, które bêdzie mo¿-
na porównywaæ oraz zestawiaæ ze sob¹ wed³ug wybranych wskaŸników ekono-
micznych8.

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e ewolucja rachunku kosztów podmio-
tów leczniczych w Polsce trwa ju¿ od kilkudziesiêciu lat. Pomimo kolejnych ure-
gulowañ ustawowych nadal brakuje ujednoliconego systemu, który zapewni³by
porównywalnoœæ danych oraz umo¿liwi³ rzeteln¹ wycenê kosztów œwiadczeñ
medycznych. W œwietle ograniczonych zasobów przeznaczanych na opiekê me-
dyczn¹ w Polsce dziwi fakt nietraktowania tego obszaru jako priorytetu w zapew-
nieniu efektywnoœci anga¿owanych w s³u¿bê zdrowia œrodków finansowych.
Stworzenie jednolitego standardu kosztów dla podmiotów leczniczych jest
koniecznoœci¹ w celu realnej wyceny us³ug i procedur medycznych.
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7 Na dzieñ oddania niniejszej monografii do druku rozporz¹dzenie jest wci¹¿ przygotowywane.
8 Uzasadnienie do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2020 r. uchylaj¹ce rozporz¹-

dzenie w sprawie zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców, https://
legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12329003/katalog/12655452#12655452 [dostêp: 17.07.2020].



2.2. Ewidencja i rozliczanie kosztów w podmiotach leczniczych

Poprawnie skonstruowany rachunek kosztów podmiotu leczniczego powinien
z jednej strony umo¿liwiaæ sporz¹dzenie sprawozdania finansowego, z drugiej zaœ
dostarczaæ zarz¹dzaj¹cym pe³nych informacji do podejmowania decyzji. Rodzaje
rachunku kosztów podmiotu leczniczego zosta³y przedstawione na rysunku 2.3.

Podstawowym zadaniem sprawozdawczego rachunku kosztów jest dostar-
czenie informacji, które pozwol¹ na sporz¹dzenie sprawozdania finansowego
(bilansu, rachunku zysków i strat oraz informacji dodatkowej). Zarz¹dzaj¹cy pod-
miotem leczniczym s¹ zobowi¹zani do okreœlenia w polityce rachunkowoœci
zakresu, sposobu grupowania, rozliczania, kalkulacji i ewidencji kosztów w sposób
umo¿liwiaj¹cy ich póŸniejsz¹ prezentacjê w obszarach:
1) podstawowej dzia³alnoœci operacyjnej – zwi¹zanej g³ównie z kosztem wytwo-

rzenia sprzedanych us³ug zdrowotnych;
2) pozosta³ej dzia³alnoœci operacyjnej – do której zalicza siê koszty zwi¹zane

z dzia³alnoœci¹ socjaln¹, zbyciem œrodków trwa³ych, odpisami aktualizuj¹cymi
nale¿noœci itp.;

3) dzia³alnoœci finansowej – koszty dzia³alnoœci innej ni¿ dzia³alnoœæ operacyjna
s¹ klasyfikowane jako koszty finansowe, które stanowi¹ poniesione w danym
okresie koszty operacji finansowych przeprowadzonych przez dan¹ jednostkê.
Grupê kosztów zwi¹zan¹ z podstawow¹ dzia³alnoœci¹ operacyjn¹ podmiotu

leczniczego mo¿na rozpatrywaæ w uk³adzie9:
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Rachunek kosztów podmiotu leczniczego

Sprawozdawczy rachunek kosztów

– prezentacja informacji kosztowych w sprawozdaniu finansowym

Rachunek kosztów do zarz¹dzania

– badanie przyczyn powstawania kosztów
– pomiar rentownoœci œwiadczeñ zdrowotnych
– planowanie i kontrola kosztów

Rysunek 2.3. Rodzaje rachunku kosztów podmiotu leczniczego

�ród³o: opracowanie w³asne.

9 Wobec braku obowi¹zuj¹cych regulacji prawnych w zakresie rachunku kosztów w podmiotach
leczniczych w niniejszym podrozdziale zaprezentowano mo¿liwe do zastosowania w praktyce zasady
ewidencji i kalkulacji kosztów, powo³uj¹c siê na regulacje prawne, które jako pierwsze wprowadza³y
opisywane rozwi¹zania.



1) rodzajowym,
2) przedmiotowym,
3) podmiotowym,
4) przedmiotowo-podmiotowym.

Uk³ad rodzajowy kosztów zosta³ wprowadzony do praktyki podmiotów lecz-
niczych rozporz¹dzeniem z 1998 r. i zak³ada grupowanie kosztów prostych
wed³ug ich rodzaju. W zale¿noœci od potrzeb danej jednostki mo¿e byæ prowa-
dzony z mniejsz¹ lub wiêksz¹ szczegó³owoœci¹. Obejmuje swoim zakresem pozy-
cje przedstawione w tabeli 2.3.

Tabela 2.3. Pozycje kosztów w uk³adzie rodzajowym

Symbol kosztu Rodzaj kosztu

401 amortyzacja

402 zu¿ycie materia³ów i energii

403 us³ugi obce

404 podatki i op³aty

405 wynagrodzenia

406 ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia

407 pozosta³e koszty rodzajowe

�ród³o: opracowanie w³asne.

Amortyzacja odzwierciedla stopniowe zu¿ywanie siê œrodków trwa³ych oraz
wartoœci niematerialnych i prawnych w czasie ich u¿ytkowania. Mo¿na tu wyró¿niæ
zu¿ycie fizyczne – zwi¹zane z eksploatacj¹ danego aktywa, i moralne – wynikaj¹ce
z postêpu technicznego i technologicznego. Ujêcie kosztu nastêpuje w momencie
naliczenia odpisu umorzeniowego w danym okresie, ustalonego na podstawie
wybranej metody amortyzacji10.

Koszt zu¿ycia materia³ów i energii obejmuje zu¿ycie materia³ów podstawo-
wych, pomocniczych i biurowych, jak równie¿ energii, wody i gazu. Ustalany jest
na podstawie dokumentów Ÿród³owych, którymi mog¹ byæ faktury od dostawcy
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10 Prawo bilansowe umo¿liwia stosowanie takich metod amortyzacji, jak:
1) metoda liniowa – zak³ada równomierne roz³o¿enie w czasie kosztu zu¿ycia, co oznacza sta³e, jedna-
kowe raty amortyzacyjno-umorzeniowe, uzale¿nione od przewidywanego okresu u¿ytkowania œrod-
ka trwa³ego;
2) metoda degresywna – opiera siê na za³o¿eniu, ¿e œrodek trwa³y szybciej traci na wartoœci w pierw-
szych okresach u¿ywania, a co za tym idzie – odpisy amortyzacyjne s¹ wy¿sze w pierwszych okresach
i malej¹ wraz z up³ywem czasu;
3) metoda naturalna – odzwierciedla intensywnoœæ u¿ywania danego aktywu, gdy¿ koszt amortyzacji
jest ustalany na podstawie jednostek naturalnych, które charakteryzuj¹ wykorzystywanie œrodka
trwa³ego w danym okresie, np. rata amortyzacyjna jest ustalana na podstawie liczby faktycznie prze-
pracowanych maszynogodzin danego urz¹dzenia.



energii czy dokumenty wewnêtrzne œwiadcz¹ce o zu¿yciu poszczególnych mate-
ria³ów. W wypadku podmiotów leczniczych do tej kategorii zalicza siê zu¿ycie
leków, materia³ów leczniczych, œrodków czystoœci, poœcieli, odzie¿y itp.

Us³ugi obce to koszty zwi¹zane z korzystaniem przez podmiot z us³ug
zewnêtrznych. Mog¹ to byæ us³ugi transportowe, bankowe, najmu, komunalne
i inne. W podmiotach leczniczych wystêpuj¹ czêsto takie pozycje, jak us³ugi remon-
towe, konserwacja sprzêtu medycznego, us³ugi pralnicze, pocztowe. Do tej kategorii
zalicza siê równie¿ kontrakty zawierane z personelem medycznym œwiadcz¹cym
us³ugi zdrowotne.

Podatki i op³aty to obci¹¿enia publiczno-prawne maj¹ce charakter kosztowy.
S¹ to przyk³adowo podatek od nieruchomoœci, od œrodków transportu, niektóre
op³aty skarbowe, s¹dowe i notarialne. Nie ewidencjonuje siê tu kosztów zwi¹za-
nych z op³atami, które maj¹ charakter sankcyjny (na³o¿onych kar, naliczonych
odsetek), a tak¿e op³at s¹dowych dotycz¹cych roszczeñ spornych.

Kolejn¹ pozycj¹ w uk³adzie rodzajowym kosztów s¹ wynagrodzenia. Wyni-
kaj¹ z nale¿nych œwiadczeñ wobec pracowników z tytu³u umów o pracê czy
umów cywilnoprawnych. S¹ zaliczane do kosztów podmiotu w wysokoœci brutto,
wskazanej w umowie zawartej z pracownikiem w momencie ich naliczenia (nie
wyp³aty).

Z wynagrodzeniami jest zwi¹zany koszt ubezpieczeñ spo³ecznych i innych
œwiadczeñ, który obejmuje g³ównie obci¹¿enia pracodawcy z tytu³u nale¿nych
sk³adek na ubezpieczenia spo³eczne, a tak¿e na Fundusz Pracy i Fundusz Gwa-
rantowanych Œwiadczeñ Pracowniczych. Do pozosta³ych œwiadczeñ wchodz¹-
cych w sk³ad tej grupy kosztów rodzajowych zalicza siê (Œwiderska 2003):
1) odzie¿ robocz¹ i ochronn¹,
2) œwiadczenia rzeczowe zwi¹zane z bezpieczeñstwem i higien¹ pracy,
3) posi³ki profilaktyczne,
4) odpisy na Zak³adowy Fundusz Œwiadczeñ Socjalnych,
5) wydatki zwi¹zane z ochron¹ zdrowia pracowników,
6) ubezpieczenia osobowe pracowników,
7) koszty szkoleñ.

Ostatni¹ pozycj¹ kosztów w uk³adzie rodzajowym s¹ pozosta³e koszty rodza-
jowe. To wszystkie koszty, których nie mo¿na zakwalifikowaæ do pozosta³ych
grup. W szczególnoœci s¹ to wydatki za u¿ywanie samochodów prywatnych pra-
cowników do zadañ s³u¿bowych, koszty krajowych i zagranicznych podró¿y
s³u¿bowych, ubezpieczeñ maj¹tkowych i osobowych, odpraw z tytu³u wypad-
ków przy pracy oraz inne koszty niezaliczane do kosztów dzia³alnoœci finansowej
i pozosta³ych kosztów operacyjnych.

Pomiar kosztów w uk³adzie rodzajowym pozwala na ich wstêpn¹ analizê. Poszcze-
gólne pozycje powinny zostaæ uszczegó³owione, by umo¿liwiæ dok³adniejsze
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badanie struktury i dynamiki kosztów. Dotyczy to g³ównie kosztów zu¿ycia mate-
ria³ów (leków, ¿ywnoœci, sprzêtu jednorazowego u¿ytku, odczynników chemicz-
nych i materia³ów diagnostycznych) czy te¿ wynagrodzeñ (podzia³ wg typów
zatrudnienia). Wiêksza dok³adnoœæ i szczegó³owoœæ ewidencji umo¿liwia zarz¹-
dzaj¹cym uzyskanie pe³niejszych danych pomocnych przy podejmowaniu decy-
zji, planowaniu i kontroli dzia³alnoœci podmiotu leczniczego.

Wszystkie koszty proste mo¿na odnieœæ do poszczególnych komórek orga-
nizacyjnych, takich jak oddzia³y szpitalne, bloki operacyjne, poradnie. S³u¿y
temu podmiotowe ujêcie kosztów – wed³ug miejsc ich powstawania. Pozwala na
dostarczenie informacji o wielkoœci i strukturze kosztów w przekroju poszczegól-
nych oœrodków zak³adu oraz wskazanie powi¹zañ miêdzy komórkami wewnêtrz-
nymi, które œwiadcz¹ sobie us³ugi wzajemne. Nale¿y podkreœliæ, ¿e taki przekrój
kosztów s³u¿y tworzeniu sprawozdawczoœci wewnêtrznej podmiotu i stanowi
podstawê do alokacji œrodków wewn¹trz jednostki (Wawer 2003). W rozporz¹-
dzeniu z 1998 r. podzielono oœrodki kosztów podmiotu leczniczego na trzy
g³ówne typy dzia³alnoœci:
1) podstawowa – zwi¹zana z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych;
2) pomocnicza – zwi¹zana z wykonywaniem dzia³alnoœci wspomagaj¹cej

dzia³alnoœæ podstawow¹;
3) zarz¹du – zwi¹zana z zarz¹dzaniem podmiotem jako ca³oœci¹.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zaleceñ
dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców (zwane dalej
rozporz¹dzeniem z dnia 8 lipca 2015 r.) zak³ada³o mo¿liwoœæ tworzenia dodat-
kowych kont analitycznych, które obejmowa³y ró¿ne poziomy szczegó³owoœci11.

Szczegó³owy podzia³ jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego na
oœrodki kosztów dzia³alnoœci podstawowej, pomocniczej i zarz¹du daje szerokie
mo¿liwoœci ustalenia kosztów jednorodnych procedur medycznych przy za³o¿e-
niu, ¿e (Cygañska, Lelusz 2007):
1) koszty dzia³alnoœci podstawowej, grupowane w przekroju oœrodków zadanio-

wych, uwzglêdniaj¹ bezpoœrednie koszty wykonywanych przez nie us³ug;
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11 Zgodnie z § 3, pkt 5 rozporz¹dzenia w zakresie dzia³alnoœci podstawowej powinno siê tworzyæ
co najmniej trzy dodatkowe poziomy:
1) I stopnia – dla oœrodka kosztów;
2) II stopnia – dla kategorii kosztów prostych, o których mowa w § 4;
3) III stopnia – dla kosztów wed³ug rodzaju.
Wed³ug § 3, pkt 6 w zakresie dzia³alnoœci pomocniczej oraz zarz¹du s¹ to poziomy:
1) I stopnia – dla oœrodka kosztów;
2) II stopnia – dla kosztów wed³ug rodzaju.
Pod koniec 2019 r. Ministerstwo Zdrowia wycofa³o siê z wprowadzenia w ¿ycie przepisów
rozporz¹dzenia ze wzglêdu na jego zbytni¹ z³o¿onoœæ i liczne g³osy krytyki, które wskazywa³y na trud-
noœci w interpretacji poszczególnych uregulowañ oraz zbytnie skomplikowanie procedur do-
tycz¹cych rozliczania kosztów. W zwi¹zku z tym wytyczne te nale¿y traktowaæ jedynie jako sugestiê
podczas tworzenia rachunku kosztów podmiotu leczniczego.



2) koszty dzia³alnoœci pomocniczej s¹ doliczane do oœrodków zadaniowych przy
wykorzystaniu precyzyjnie dobranych kluczy rozliczeniowych12.
Koszty podmiotu leczniczego mog¹ byæ równie¿ rozpatrywane w uk³adzie

przedmiotowym. Istotne jest tu gromadzenie informacji o nak³adach poniesio-
nych w poszczególnych oœrodkach, gdzie przedmiotem (obiektem) rachunku
kosztów mo¿e byæ (Gierusz, Cygañska 2009; Stylo 2002; rozporz¹dzenie z dnia
8 lipca 2015 r., § 2):
1) osobodzieñ na danym oddziale z mo¿liwym podzia³em na osobodzieñ hote-

lowy (pobytowy) oraz osobodzieñ opieki medycznej (przy ³ó¿ku chorego)13;
2) procedura medyczna na podstawie miêdzynarodowej klasyfikacji ICD-9-CM;
3) gotowoœæ do udzielania œwiadczeñ zdrowotnych14;
4) leki;
5) porada – traktowana i ewidencjonowana jako procedura medyczna wed³ug

ustalonej klasyfikacji;
6) inne – w zale¿noœci od potrzeb.

Efektem wyodrêbnienia wskazanych obiektów kosztów jest kalkulowanie
kosztów poniesionych na:
1) danego pacjenta15;
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12 Klucz rozliczeniowy to wielkoœæ okreœlaj¹ca w realny sposób zwi¹zek miêdzy podstaw¹ rozli-
czenia a kosztami jemu podlegaj¹cymi. Istotne jest, by pomiêdzy parametrem a rozliczanymi kosztami
wystêpowa³ silny zwi¹zek przyczynowo-logiczny, a parametr by³ dok³adny i obiektywny.

13 Mo¿liwe oraz uzasadnione wydaje siê rozdzielenie osobodnia na 2 czêœci sk³adowe:
1) osobodzieñ pobytu (hotelowy) zawiera w sobie wszystkie koszty ponoszone jedynie w zwi¹zku
z przebywaniem pacjenta na oddziale; obejmuj¹ one:

a) koszty osobowe personelu pomocniczego,
b) zu¿ycie energii elektrycznej i wody,
c) koszty wy¿ywienia chorych,
d) zu¿ycie materia³ów i wyposa¿enia,
e) koszty pralni, szwalni.

Koszty te s¹ do siebie zbli¿one nawet na ró¿nych oddzia³ach, co daje mo¿liwoœæ ich monitorowania
i porównywania ich miêdzy oddzia³ami;
2) osobodzieñ leczenia na oddziale, czyli opieki medycznej przy ³ó¿ku chorego – s¹ to koszty pono-
szone w zwi¹zku z leczeniem pacjenta oraz ze sprawowaniem nad nim opieki medycznej; obejmuj¹:

a) koszty osobowe personelu medycznego zatrudnionego na oddziale i uczestnicz¹cego w procesie
leczenia;

b) zu¿ycie materia³ów, w tym leków i œrodków pomocniczych, sprzêtu jednorazowego u¿ytku;
c) amortyzacjê aparatury i urz¹dzeñ medycznych itp.

Ta grupa kosztów czêsto znacz¹co ró¿nicuje koszt osobodnia na ró¿nych oddzia³ach (Hass-Symotiuk
2008, Stylo 2002).

14 Gotowoœæ – utrzymywanie przez œwiadczeniodawcê zdolnoœci do udzielania œwiadczeñ opieki
zdrowotnej.

15 Pacjent wraz przepisanymi mu lekami i procedurami jest czêsto finalnym noœnikiem kosztów
oddzia³u szpitalnego. Oznacza to, ¿e pacjentowi przyporz¹dkowuje siê koszty leczenia na oddziale
szpitalnym. Liczy siê je jako iloczyn kosztu osobodnia na oddziale i liczby dni pobytu pacjenta, koszty
zastosowanych na jego rzecz procedur medycznych wykonanych poza oddzia³em oraz koszty poda-
nych leków. Te ostatnie najczêœciej ustala siê w dwojaki sposób: leki istotne kosztowo s¹ szczegó³owo
ewidencjonowane z podzia³em na ka¿dego pacjenta, a koszt leków powszechnie stosowanych, nie-
istotnych kosztowo, jest uœredniany i doliczany do kosztu osobodnia (Stylo 2002).



2) konkretn¹ jednostkê chorobow¹ wed³ug klasyfikacji ICD-10, któr¹ rozumie
siê jako ca³kowity proces leczenia w danym podmiocie leczniczym;

3) przypadek mieszany (case-mix).
W podmiotach leczniczych stosuje siê równie¿ ewidencjê w uk³adzie

podmiotowo-przedmiotowym (zwanym równie¿ kalkulacyjnym), która ³¹czy
funkcje obu wariantów. Umo¿liwia to wykorzystanie w kalkulacji kosztów wy-
tworzenia us³ug zdrowotnych (w tym równie¿ kosztów poszczególnych proce-
dur medycznych) w rachunku kosztów pe³nych16. Istot¹ tej kalkulacji jest
uwzglêdnianie w kosztach wytwarzania us³ug zdrowotnych kosztów bezpoœred-
nich wytwarzania us³ug zdrowotnych oraz uzasadnionej czêœci kosztów poœred-
nich. W tabeli 2.4 przedstawiono podstawowe pozycje kosztowe stosowane
w tym uk³adzie.

Tabela 2.4. Pozycje kosztów w uk³adzie kalkulacyjnym (podmiotowo-przedmiotowym)

Symbol kosztu Rodzaj kosztu

500 koszty podstawowej opieki zdrowotnej

501 koszty poradni specjalistycznych oraz oddzia³ów jednego dnia

502 koszty oœrodków opieki pozaszpitalnej

503 koszty opieki doraŸnej

504 koszty oddzia³ów szpitalnych

505 koszty zak³adów opiekuñczo-leczniczych i pielêgnacyjno-opiekuñczych

506 koszty jednostek lecznictwa uzdrowiskowego

507 koszty pracowni diagnostycznych

508 koszty pracowni protetycznych, œrodków pomocniczych, krwi, tkanek

509 koszty innych komórek dzia³alnoœci medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej

530 koszty dzia³alnoœci pomocniczej

550 koszty ogólnego zarz¹du

580 rozliczenie kosztów dzia³alnoœci

�ród³o: opracowanie na podstawie Œwiderska 2011.
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16 Rachunek kosztów pe³nych grupuje koszty wed³ug podmiotów, miejsc powstawania oraz noœ-
ników. G³ówne jego cechy to:
1) podzia³ kosztów ca³kowitych na koszty bezpoœrednie i poœrednie;
2) koszt jednostkowy produktów i us³ug jest ustalany na podstawie pe³nego zu¿ycia wszystkich czyn-
ników produkcji;
3) rozliczenia kosztów poœrednich na poszczególne wyroby dokonuje siê za pomoc¹ ró¿nych kluczy
podzia³owych, które maj¹ zapewniæ proporcjonalny podzia³ kosztów poœrednich na wytworzone wy-
roby (Gabrusewicz, Sowiñska, Poetsche 2001).



Opisane sposoby grupowania i ewidencji kosztów podstawowej dzia³alnoœci
operacyjnej mog¹ byæ wykorzystywane w takim zakresie, na który zdecyduje siê
kierownik podmiotu leczniczego, bior¹c pod uwagê specyfikê danej jednostki.
Mo¿liwe jest tu zastosowanie jednego z trzech wariantów ewidencji kosztów:
1) I – grupowanie i ewidencja kosztów w uk³adzie rodzajowym;
2) II – grupowanie i ewidencja kosztów w uk³adzie kalkulacyjnym (przed-

miotowo-podmiotowym);
3) III – grupowanie i ewidencja kosztów zarówno w uk³adzie rodzajowym, jak

i przedmiotowo-podmiotowym.
Na rysunku 2.4 przedstawiono uproszczony schemat ewidencji kosztów

wed³ug wariantu I. Polega on na ewidencji kosztów prostych tylko w uk³adzie
rodzajowym na kontach zespo³u 4.

Na rysunku 2.5 zobrazowano ogólne zasady ewidencji kosztów w uk³adzie
kalkulacyjnym (przedmiotowo-podmiotowym) na kontach zespo³u „5”, na których
bierze siê pod uwagê noœniki oraz miejsca powstawania kosztów.
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Umorzenie œrodków trwa³ych

1

Amortyzacja

1

Materia³y

2

Zu¿ycie materia³ów i energii

2

Rachunki z dostawcami

3

Us³ugi obce

3

Rachunki z bud¿etami

4

Podatki i op³aty

4

Rachunki z tytu³u wynagrodzeñ

5

Wynagrodzenia

5

Rachunki z ZUS

6

Ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia

6

Rachunki z pracownikami

7

Pozosta³e koszty

7

Opis operacji:
1. PK – odpis umorzeniowy œrodków trwa³ych
2. RW – wydanie materia³ów do zu¿ycia przy œwiadczeniu us³ug zdrowotnych
3. faktura VAT – sprz¹tanie pomieszczeñ zarz¹du
4. decyzja UM – podatek od nieruchomoœci
5. lista p³ac – wynagrodzenia pracowników
6. PK – sk³adki ubezpieczeñ spo³ecznych obci¹¿aj¹ce pracodawcê
7. faktura VAT – koszt podró¿y s³u¿bowej pracownika

Rysunek 2.4. Wariant I – ewidencja kosztów wed³ug rodzaju

�ród³o: opracowanie w³asne.



Ostatnim mo¿liwym wariantem ewidencji jest ten, który ³¹czy dwa wczeœniej-
sze, gdy¿ umo¿liwia ewidencjê kosztów zarówno w uk³adzie kalkulacyjnym, jak
i rodzajowym. Dostarcza pe³nych informacji o kosztach i umo¿liwia kalkulacjê
kosztów wytworzenia œwiadczeñ zdrowotnych. Ogólny schemat wariantu III
przedstawiono na rysunku 2.6.

Na rysunkach 2.4–2.6 przedstawiono ogólne schematy wariantów ewidencji
kosztów mo¿liwe do zastosowania w podmiotach leczniczych. Szczegó³owe
informacje zwi¹zane z ewidencj¹ kosztów dla celów kalkulacji kosztów leczenia
pacjenta zostan¹ opisane w rozdziale 3.

Wybór konkretnego sposobu ewidencji kosztów dzia³alnoœci podstawowej
determinuje wariant sporz¹dzanego rachunku zysków i strat. Zgodnie z ustaw¹
o rachunkowoœci (za³¹cznik nr 1) mo¿e on byæ sporz¹dzany w wersji porównaw-
czej lub kalkulacyjnej. Wersja porównawcza zak³ada wykorzystanie informacji
gromadzonych w uk³adzie rodzajowym, wersja kalkulacyjna zaœ wymaga ewi-
dencji kosztów w uk³adzie podmiotowo-przedmiotowym.

Opisane sposoby grupowania i ewidencji kosztów dotyczy³y obszaru dzia³al-
noœci podstawowej podmiotu leczniczego, czyli zwi¹zanego bezpoœrednio ze
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Materia³y

1

Koszty dzia³alnoœci podstawowej

1

Koszty dzia³alnoœci pomocniczej

2

Koszty dzia³alnoœci podstawowej

2

Rozrachunki z tytu³u wynagrodzeñ

3

Koszty ogólnego zarz¹du

3

Opis operacji:
1. RW – wydano do zu¿ycia materia³y jednorazowego u¿ytku przy œwiadczeniu us³ug zdrowotnych
2. PK – wartoœæ przekazanych œwiadczeñ dzia³alnoœci pomocniczej na rzecz dzia³alnoœci podstawowej
3. lista p³ac – wynagrodzenia brutto pracowników administracyjnych

Rysunek 2.5. Wariant II – ewidencja kosztów wed³ug miejsc powstawania

�ród³o: opracowanie w³asne.

Ró¿ne konta

1 1

Koszty wg rodzaju „4” Rozliczenie kosztów

Koszty wed³ug miejsc
powstawania i noœników „5”

2 2

Opis operacji:
1. ewidencja kosztów prostych w uk³adzie rodzajowym
2. rozliczenie kosztów prostych na miejsca powstawania i noœniki

Rysunek 2.6. Wariant III – ewidencja kosztów w uk³adzie rodzajowo-podmiotowym

�ród³o: opracowanie w³asne.



œwiadczeniem us³ug zdrowotnych. Sprawozdawczy rachunek kosztów musi
równie¿ umo¿liwiæ gromadzenie informacji na temat pozosta³ej dzia³alnoœci ope-
racyjnej i dzia³alnoœci finansowej.

Pozosta³e koszty operacyjne to koszty zwi¹zane z dzia³alnoœci¹ socjaln¹, zby-
ciem œrodków trwa³ych, opisami aktualizuj¹cymi nale¿noœci itp. Zgodnie z prze-
pisami ustawy o rachunkowoœci (art. 3, pkt 32) nale¿¹ do nich koszty zwi¹zane
poœrednio z dzia³alnoœci¹ operacyjn¹ jednostki, a w szczególnoœci koszty zwi¹zane:
1) z dzia³alnoœci¹ socjaln¹;
2) ze zbyciem œrodków trwa³ych, œrodków trwa³ych w budowie, wartoœci nie-

materialnych i prawnych, a tak¿e nieruchomoœci oraz wartoœci niematerial-
nych i prawnych zaliczonych do inwestycji;

3) z utrzymywaniem nieruchomoœci oraz wartoœci niematerialnych i prawnych
zaliczonych do inwestycji, w tym tak¿e z aktualizacj¹ wartoœci tych inwestycji,
jak równie¿ z ich przekwalifikowaniem odpowiednio do œrodków trwa³ych
oraz wartoœci niematerialnych i prawnych, je¿eli do wyceny inwestycji przy-
jêto cenê rynkow¹ b¹dŸ inaczej okreœlon¹ wartoœæ godziw¹;

4) z odpisaniem nale¿noœci przedawnionych, umorzonych, nieœci¹galnych,
z wyj¹tkiem nale¿noœci o charakterze publicznoprawnym nieobci¹¿aj¹cych
kosztów;

5) z utworzeniem i rozwi¹zaniem rezerw, z wyj¹tkiem rezerw zwi¹zanych
z operacjami finansowymi;

6) z odpisami aktualizuj¹cymi wartoœæ aktywów i ich korektami, z wyj¹tkiem
odpisów obci¹¿aj¹cych koszty finansowe;

7) z odszkodowaniami i karami;
8) z przekazaniem nieodp³atnie, w tym w drodze darowizny, aktywów, co doty-

czy tak¿e œrodków pieniê¿nych na inne cele ni¿ dop³aty do cen sprzeda¿y, na-
bycie lub wytworzenie œrodków trwa³ych, œrodków trwa³ych w budowie albo
wartoœci niematerialnych i prawnych;

9) ze zdarzeniami losowymi.
Ostatnim obszarem kosztów w dzia³alnoœci leczniczej s¹ koszty finansowe.

Nale¿¹ do nich w szczególnoœci:
1) odsetki od zaci¹gniêtych kredytów bankowych i po¿yczek, przeterminowa-

nych zobowi¹zañ cywilnoprawnych i nale¿noœci bud¿etowych, wyemitowa-
nych papierów d³u¿nych oraz od wystawionych weksli w³asnych;

2) straty z tytu³u rozchodu aktywów finansowych;
3) aktualizacja wartoœci aktywów finansowych.

W zwi¹zku z grupowaniem i ewidencj¹ kosztów podmiotu leczniczego
w ró¿nych uk³adach istnieje koniecznoœæ usystematyzowania dzia³añ maj¹cych na
celu prawid³ow¹ wycenê œwiadczeñ zdrowotnych. Proces rozliczania kosztów
obejmuje 5 etapów. Przestawiono je na rysunku 2.7.

2.2. Ewidencja i rozliczanie kosztów w podmiotach leczniczych 53



Etap pierwszy, czyli rozliczenie miêdzyokresowe kosztów, wynika z koniecz-
noœci stosowania siê podmiotów do jednej z nadrzêdnych zasad rachunkowoœci,
czyli zasady wspó³miernoœci przychodów i kosztów. Mówi ona o tym, ¿e koszty
uzyskania przychodów musz¹ zostaæ ujête w ksiêgach rachunkowych jednostki
w tym samym okresie sprawozdawczym, co odpowiadaj¹ce im przychody. Celem
rozliczeñ miêdzyokresowych jest w³aœciwe ustalenie wyniku finansowego pod-
miotu leczniczego za poszczególne okresy rozliczeniowe. Mog¹ one dotyczyæ
dzia³alnoœci operacyjnej oraz finansowej i w zale¿noœci od ich charakteru mo¿na
wyró¿niæ:
1) czynne rozliczenia miêdzyokresowe kosztów,
2) bierne rozliczenia miêdzyokresowe kosztów.

Czynne rozliczenia miêdzyokresowe kosztów wystêpuj¹ wtedy, gdy podmiot
ponosi nak³ady (wydatki) w danym roku obrotowym, a w rzeczywistoœci dotycz¹
one okresów przysz³ych. Zalicza siê do nich miêdzy innymi (Œwiderska 2011):
1) czynsze i dzier¿awy p³acone z góry;
2) ubezpieczenia maj¹tkowe i odpowiedzialnoœci cywilnej;
3) podatki i op³aty o charakterze kosztowym, które zosta³y zap³acone jednorazo-

wo na pocz¹tku okresu sprawozdawczego;
4) roczne op³aty za wieczyste u¿ytkowanie gruntu, op³acone jednorazowo na

pocz¹tku okresu sprawozdawczego;
5) roczny odpis na Zak³adowy Fundusz Œwiadczeñ Socjalnych;
6) koszty prenumeraty;
7) koszty dostêpu do programów i baz danych;
8) inne koszty poniesione z góry.

Koszty te w pierwszej kolejnoœci s¹ ewidencjonowane na kontach uk³adu ro-
dzajowego, a nastêpnie przenoszone w celu dalszego rozliczenia na konto 641 –
Rozliczenia miêdzyokresowe czynne (w wypadku ewidencji kosztów wg warian-
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1. Rozliczenie miêdzyokresowe kosztów

2. Rozliczenie kosztów rodzajowych

3. Rozliczenie kosztów œwiadczeñ wzajemnych

4. Rozliczenie kosztów poœrednich

5. Rozliczenie kosztów wytworzenia œwiadczeñ zdrowotnych

Rysunek 2.7. Proces rozliczania kosztów podmiotu leczniczego

�ród³o: opracowanie w³asne.



tu III). Wielkoœæ odpisów czynnych rozliczeñ miêdzyokresowych jest ustalana na
podstawie danego okresu (w równych ratach miesiêcznych) lub w stosunku do
wielkoœci œwiadczeñ, co umo¿liwia odniesienie czêœci kosztów dotycz¹cych
bie¿¹cego okresu na odpowiednie konta uk³adu kalkulacyjnego. Gdy koszty s¹
rozliczane w okresie jednego roku obrotowego od dnia bilansowego, klasyfikuje
siê je jako krótkoterminowe rozliczenia miêdzyokresowe. Gdy okres rozliczenia
jest d³u¿szy – dokonuje siê podzia³u na czêœæ przypadaj¹c¹ do sp³aty w ci¹gu naj-
bli¿szych 12 miesiêcy i czêœæ p³atn¹ w okresie powy¿ej roku. Nastêpnie te koszty,
które s¹ rozliczane w okresie roku od dnia bilansowego, stanowi¹ krótkotermino-
we rozliczenia miêdzyokresowe, a reszta to rozliczenia d³ugoterminowe17.

Bierne rozliczenia miêdzyokresowe kosztów podmiot jest zobowi¹zany
utworzyæ wtedy, gdy wystêpuj¹ przes³anki mówi¹ce o wyst¹pieniu wydatku
w przysz³oœci, który jednostka mo¿e w wiarygodny sposób oszacowaæ. Zgodnie
z art. 39 ustawy o rachunkowoœci mog¹ one wynikaæ w szczególnoœci:
1) ze œwiadczeñ wykonanych na rzecz podmiotu leczniczego przez kontrahen-

tów jednostki, a kwotê zobowi¹zania mo¿na wiarygodnie ustaliæ;
2) z obowi¹zku wykonania przysz³ych œwiadczeñ na rzecz pracowników, w tym

œwiadczeñ emerytalnych, ale równie¿ przysz³ych œwiadczeñ wobec niezna-
nych jednostek, których kwotê mo¿na wiarygodnie oszacowaæ, mimo ¿e data
powstania zobowi¹zania nie jest jeszcze znana.
Sposób ich ujmowania, wyceny i prezentacji w sprawozdaniu finansowym

zosta³ szczegó³owo przestawiony w Krajowym Standardzie Rachunkowoœci nr 6
„Rezerwy, bierne rozliczenia miêdzyokresowe kosztów, zobowi¹zania warunkowe”.

Do ewidencji biernych rozliczeñ miêdzyokresowych stosuje siê konta 645
i 64618. Konto 645 – „Rozliczenia miêdzyokresowe bierne kosztów z tytu³u
œwiadczeñ emerytalnych i podobnych” s³u¿y do ewidencji rozliczeñ zwi¹za-
nych z kosztami œwiadczeñ emerytalnych i rentowych, nagród jubileuszowych,
niewykorzystanych urlopów pracowniczych, nagród i premii. Konto 645 – „Rozli-
czenia miêdzyokresowe bierne kosztów z innych tytu³ów” jest wykorzystywane
do ewidencji rozliczeñ zwi¹zanych z obowi¹zkiem wykonania przysz³ych œwiad-
czeñ wobec nieznanych osób, mimo ¿e data powstania zobowi¹zania nie jest zna-
na, ale jej kwotê mo¿na wiarygodnie oszacowaæ. Utworzenie lub zwiêkszenie
biernych rozliczeñ miêdzyokresowych odbywa siê w korespondencji z odpo-
wiednimi kontami uk³adu kalkulacyjnego. Tabela 2.6 przedstawia rozliczenia
miêdzyokresowe kosztów, które mog¹ wyst¹piæ w podmiotach leczniczych.
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17 Saldo konta 641 – „Rozliczenia miêdzyokresowe czynne” ujmuje siê w bilansie w aktywach, dla
rozliczeñ krótkoterminowych w pozycji „Krótkoterminowe rozliczenia miêdzyokresowe”, dla d³ugo-
terminowych w pozycji „Inne rozliczenia miêdzyokresowe”.

18 Saldo konta 645 – „Rozliczenia miêdzyokresowe bierne kosztów z tytu³u œwiadczeñ emerytal-
nych i podobnych” ujmuje siê w bilansie po stronie pasywów w pozycji „Rezerwa na œwiadczenia
emerytalne i podobne”. Saldo konta 645 – „Rozliczenia miêdzyokresowe bierne kosztów z innych
tytu³ów” ujmuje siê w bilansie po stronie pasywów w pozycji „Pozosta³e rezerwy”.



Tabela 2.5. Rozliczenia miêdzyokresowe kosztów w podmiotach leczniczych

Kryteria
Rozliczenia miêdzyokresowe kosztów

czynne bierne

Moment poniesienia/
otrzymania

„z góry” – we wczeœniejszych
okresach, w przesz³oœci

„z do³u” – w nadchodz¹cych
okresach, w przysz³oœci

Podstawa rozliczenia
w czasie

koszty rzeczywiste koszty przewidywane (oszacowane)

Metoda rozliczenia proporcjonalnie do up³ywu czasu
lub wielkoœci zrealizowanych
œwiadczeñ

proporcjonalnie do up³ywu czasu
lub wielkoœci zrealizowanych
œwiadczeñ

Sposób ujêcia
w bilansie

aktywa pasywa

Saldo konta Wn Ma

Interpretacja salda koszty przysz³ych okresów, równo-
wa¿ne materialnym produktom
pracy

przejœciowe Ÿród³o finansowania
sk³adników aktywów

�ród³o: opracowanie na podstawie Hass-Symotiuk 2010.

Po rozliczeniu kosztów w czasie nastêpuje etap drugi, czyli rozliczenie ko-
sztów rodzajowych. Jest to przyporz¹dkowanie kosztów prostych do kosztów
w uk³adzie podmiotowo-przedmiotowym. Oznacza przeksiêgowanie ich wartoœci
z kont zespo³u „4” – koszty wed³ug rodzajów, na konta zespo³u „5” – koszty
wed³ug typów dzia³alnoœci i ich rozliczenie za poœrednictwem konta 490 – „Rozli-
czenie kosztów”, co zosta³o przedstawione na rysunku 2.6.

Trzecim etapem procesu rozliczania kosztów jest rozliczenie kosztów œwiad-
czeñ wzajemnych pomiêdzy oœrodkami podmiotu leczniczego. Jak ju¿ wspo-
mniano, w podmiotach leczniczych mo¿na wyró¿niæ trzy rodzaje oœrodków
kosztów: dzia³alnoœci podstawowej (odzia³y, poradnie, pracownie diagnostycz-
ne, sale operacyjne), dzia³alnoœci pomocniczej (dzia³ ¿ywienia, dzia³ techniczny,
dzia³ transportowy, kot³ownia, pralnia, apteka) oraz oœrodki ogólnego zarz¹du
(dzia³ kadr, dzia³ controllingu, biuro zarz¹du). Oœrodki te mog¹ œwiadczyæ dla sie-
bie us³ugi i koszty te musz¹ byæ odpowiednio rozliczone na te jednostki organiza-
cyjne, których dotycz¹. Czêstym przypadkiem s¹ us³ugi wzajemne, gdy 2 oœrodki
wykonuj¹ dla siebie œwiadczenia. Przyk³adem mog¹ tu byæ wzajemne us³ugi
kot³owni i dzia³u technicznego – z jednej strony zwi¹zane z wytwarzaniem ciep³a,
z drugiej – z obs³ug¹ techniczn¹ procesu. Rozliczenie to mo¿e nast¹piæ przy wyko-
rzystaniu ró¿nych metod. Nale¿¹ do nich (Œwiderska, 2003):
1) metoda bezpoœrednia – rozlicza koszty dzia³alnoœci pomocniczej wprost na

dzia³alnoœæ podstawow¹;
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2) metoda stopniowa – opiera siê na za³o¿eniu jednokierunkowej kolejnoœci
œwiadczeñ wzajemnych;

3) metoda uk³adu równañ – uwzglêdnia œwiadczenia wzajemne za pomoc¹ roz-
wi¹zania uk³adu n równañ z n niewiadomymi, gdzie n to liczba oddzia³ów po-
mocniczych;

4) metoda kolejnych przybli¿eñ – polegaj¹ca na wielokrotnym rozliczaniu œwiad-
czeñ wzajemnych, opiera siê ma procentowej strukturze rozchodu wszyst-
kich œwiadczeñ;

5) metoda stawek planowanych – polega na ustaleniu stawek planowych po-
szczególnych us³ug, na podstawie których nastêpuje rozliczenie œwiadczeñ
wzajemnych.
Czwartym etapem rozliczania kosztów jest rozliczenie kosztów poœrednich

pomiêdzy oœrodki dzia³alnoœci podstawowej na podstawie odpowiednich kluczy
rozliczeniowych. Celem jest ustalenie rzeczywistych kosztów wytwarzania œwiad-
czeñ zdrowotnych. Alokacja kosztów dzia³alnoœci pomocniczej jest dokonywana
na podstawie us³ug wykonanych na rzecz poszczególnych jednostek. Us³ugom
tym przypisuje siê okreœlon¹ miarê, na podstawie której nastêpuje rozliczenie na
poszczególne oœrodki dzia³alnoœci podstawowej, np. sterylizatornia – kilogramy
wysterylizowanych narzêdzi, pralnia – kilogramy wypranej bielizny, kuchnia –
liczba osobodni ¿ywienia. Je¿eli ka¿dorazowe rozliczanie kosztów jest nieop³acal-
ne b¹dŸ niemo¿liwe, stosuje siê klucze podzia³owe, z których najczêœciej wyko-
rzystywane to: powierzchnia wyra¿ana w m2, kubatura w m3, liczba odbiorników
energii itp. (Stylo 2002). Nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e znaczny udzia³ kosztów
poœrednich w kosztach ogó³em danego oœrodka uniemo¿liwia w³aœciw¹ ocenê po-
noszonych przez nie kosztów. Nie sprzyja to kontroli zu¿ywanych zasobów oraz
zniekszta³ca mo¿liwy do osi¹gniêcia wynik ze sprzeda¿y œwiadczeñ. Nale¿y wiêc
d¹¿yæ do takiej ewidencji, która pozwoli na bezpoœrednie przypisanie jak najwiêk-
szej czêœci kosztów do poszczególnych oœrodków czy œwiadczeñ zdrowotnych
(Baran 2005). Najlepszym rozwi¹zaniem wydaje siê zastosowanie przez podmio-
ty lecznicze jednego z nowoczesnych rachunków kosztów zaprezentowanych
w czêœci drugiej niniejszego opracowania.

Ostatnim etapem procesu jest rozliczenie kosztów wytworzenia œwiadczeñ
zdrowotnych, czyli przyporz¹dkowanie ich do odpowiednich obiektów kosztów
przy wykorzystaniu wybranej metody kalkulacji15.

Zaprezentowane informacje na temat pomiaru, ewidencji i rozliczania kosztów
s¹ wykorzystywane g³ównie dla celów sprawozdawczoœci finansowej podmiotu
leczniczego i nie s¹ wystarczaj¹ce do podejmowania decyzji zwi¹zanych z zarz¹-
dzaniem. Niezbêdne jest zatem wdro¿enie systemu rachunku kosztów, który
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15 Szczegó³ow¹ procedurê rozliczania kosztów w szpitalu, wraz z podejœciem metodologicznym
do rozliczania œwiadczeñ wzajemnych, zaprezentowano w rozdziale 3.



bêdzie dedykowany zarz¹dzaniu podmiotem leczniczym. Jego zakres powinien
obejmowaæ analizê przyczyn zu¿ywania poszczególnych zasobów, rentownoœæ
i optymalizacjê kosztów ponoszonych w podmiocie leczniczym, jak równie¿ ich
planowanie i kontrolê.

2.3. Obszary wykorzystania informacji o kosztach w podmiotach
leczniczych

Skuteczne zarz¹dzanie podmiotem leczniczym wymaga posiadania odpowied-
nich danych. Kluczowe znaczenie maj¹ tu informacje o kosztach, które bezpo-
œrednio kszta³tuj¹ wynik finansowy generowany przez jednostkê. Znaczenie
zarz¹dzania kosztami w podmiotach leczniczych jest szczególne, poniewa¿ maj¹
one ograniczone mo¿liwoœci oddzia³ywania na przychody. Wynika to z obo-
wi¹zuj¹cych zasad finansowania podmiotów leczniczych – podpisane kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia czêsto stanowi¹ g³ówne Ÿród³o ich przycho-
dów. Jednym z podstawowych Ÿróde³ informacji o kosztach podmiotów jest
system rachunkowoœci, a w szczególnoœci rachunek kosztów.

Projektowanie i wdra¿anie systemu rachunku kosztów w podmiotach leczni-
czych wzbudza wiele kontrowersji na poziomie makroekonomicznym – w aspek-
cie wyceny œwiadczeñ zdrowotnych, która jest niezbêdna przy ich finansowaniu
ze œrodków publicznych; na poziomie regionalnym – w zakresie oceny efektyw-
noœci funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia; na poziomie organizacyjnym –
w ramach wdra¿ania rozwi¹zañ controllingowych, w tym w szczególnoœci bud¿eto-
wania. Poprawnie skonstruowany system rachunku kosztów powinien spe³niaæ
wiele funkcji, nie tylko tych, które umo¿liwi¹ sporz¹dzenie sprawozdania finan-
sowego podmiotu leczniczego, ale równie¿ tych, które pozwol¹ zarz¹dzaj¹cym na
podejmowanie optymalnych decyzji. Nale¿¹ do nich (Hass-Symiotiuk 2008,
Cygañska 2006):
1) uzyskanie informacji o kosztach jednostkowych i ca³kowitych zrealizowanych

œwiadczeñ zdrowotnych oraz kalkulacja rzeczywistych kosztów ich wytworzenia;
2) ustalanie cen na us³ugi medyczne;
3) rozliczanie podmiotu z p³atnikiem za wykonane œwiadczenia;
4) ustalenie czynników, które wp³ywaj¹ na poziom i strukturê kosztów;
5) kontrola i ocena efektywnoœci dzia³alnoœci;
6) umo¿liwienie podejmowania decyzji zwi¹zanych z ustaleniem cen rozlicze-

niowych na œwiadczenia wewnêtrzne, alokacj¹ œrodków finansowych
wewn¹trz zak³adu, sporz¹dzaniem planów prowadzonej dzia³alnoœci itp.;

7) ustalenie wyniku dzia³alnoœci wydzielonego oœrodka (komórki organizacyj-
nej) i okreœlenie jego udzia³u w ca³kowitym wyniku finansowym;
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8) monitorowanie ponoszonych kosztów i uzyskiwanych efektów dzia³alnoœci
poszczególnych komórek organizacyjnych czy rodzajów dzia³alnoœci;

9) kontrola i analiza efektów dzia³alnoœci podmiotu w czasie i przestrzeni;
10) badanie i ocena prawid³owoœci wykorzystania zasobów bêd¹cych w dyspozy-

cji podmiotu leczniczego w celu poprawy efektywnoœci jego funkcjonowania;
11) edukacja ekonomiczna pracowników podmiotu leczniczego (myœlenie kate-

goriami ekonomicznymi, zarz¹dzanie kosztami).
Z analizy opisanych funkcji wynika, ¿e priorytetem rachunku kosztów pod-

miotu leczniczego pozostaje kalkulacja rzeczywistego kosztu œwiadczeñ opieki
zdrowotnej. Rzetelne dane o kosztach mog¹ siê staæ podstaw¹ do taryfikacji us³ug
zdrowotnych i benchmarkingu oraz tworzenia wiarygodnej bazy badawczej dla
analiz efektywnoœci klinicznej. Informacje o jednostkowych kosztach œwiadczeñ
medycznych s¹ wykorzystywane równie¿ do negocjacji cenowych za te œwiad-
czenia oraz do ustalania ich rentownoœci (Œwiderska i in. 2011; Chluska 2003).
Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e mo¿liwoœci wykorzystania informacji kosztowych s¹
znacznie szersze i pozwalaj¹ m.in. na zastosowanie wielu narzêdzi rachunkowo-
œci zarz¹dczej. Niezbêdne jest wtedy rozbudowanie rachunku kosztów o dodat-
kowe elementy, takie jak podzia³ kosztów na sta³e i zmienne w celu zastosowania
rachunku kosztów zmiennych do podejmowania decyzji krótkoterminowych,
czy wyodrêbnienie oœrodków odpowiedzialnoœci, aby umo¿liwiæ proces bud¿eto-
wania w podmiocie leczniczym.

Jak wskazuje Chluska (2011), rachunek kosztów jest jednym z sygnalizatorów
wczesnego ostrzegania w zakresie ryzyka nadmiernie wysokich kosztów pono-
szonych przez podmioty lecznicze. Badaczka zauwa¿a, ¿e brak informacji koszto-
wych stanowi lukê informacyjn¹ utrudniaj¹c¹ podejmowanie decyzji w podmio-
tach leczniczych, prowadz¹cych m.in. do:

– nietrafnych posuniêæ;
– braku kompleksowoœci i podejœcia systemowego w systemie informacyj-

nym podmiotu leczniczego;
– intuicyjnego podejmowania decyzji przez decydentów, bez odpowied-

niej wiedzy w zakresie ograniczeñ i szans podmiotu leczniczego;
– braku mo¿liwoœci oceny sprawnoœci dzia³ania szpitala i jakoœci zarz¹dza-

nia jednostk¹ lecznicz¹.
Podsumowuj¹c, nale¿y podkreœliæ, ¿e jakoœæ informacji kosztowych zale¿y od

szczegó³owych rozwi¹zañ rachunku kosztów, okreœlonych jako jego dojrza³oœæ.
W podmiotach leczniczych informacje kosztowe s¹ wykorzystywane do celów
sprawozdawczych, zarz¹dczych, a tak¿e do wyceny us³ug przez zewnêtrznego
regulatora. Skutecznoœæ tych procesów jest uwarunkowana stopniem dojrza³oœci
rachunku kosztów tych podmiotów.
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Zadania sprawdzaj¹ce

1. Omów, czym jest rachunek kosztów i jaki jest jego zakres.
2. Powiedz, na czym polega sprawozdawczy rachunek kosztów podmiotów

leczniczych.
3. Opisz, w jakich uk³adach mo¿na rozpatrywaæ koszty zwi¹zane z podstawow¹

dzia³alnoœci¹ operacyjn¹ podmiotu leczniczego.
4. Przedstaw podzia³ oœrodków kosztów podmiotu leczniczego.
5. Omów, w jaki sposób przebiega proces rozliczania kosztów w podmiotach

leczniczych.
6. Wyt³umacz, na czym polega³a ewolucja rachunku kosztów podmiotów lecz-

niczych w Polsce.
7. Wymieñ elementy, które powinien zawieraæ wzorcowy standard rachunku

kosztów podmiotów leczniczych.
8. Przedstaw, jakie funkcje powinien spe³niaæ rachunek kosztów podmiotów

leczniczych dla celów zarz¹dzania.
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Ziegman M., Zwierowicz J., Gajek F., 1996, Metoda oznaczania kosztów jednostkowych procedur
medycznych, „Antidotum – Zarz¹dzanie w Opiece Zdrowotnej”, nr 9–10.
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Rozdzia³ 3

KALKULACJA KOSZTÓW
LECZENIA PACJENTA W SZPITALU

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest przedstawienie specyfiki kalkulacji kosztów podmiotów
leczniczych. Omówiono istotê kalkulacji kosztów oraz scharakteryzowano alterna-
tywne typy i metody kalkulacji kosztów. Na konkretnych przyk³adach opisano
praktyczne rozwi¹zania w zakresie kalkulacji kosztów dzia³alnoœci podstawowej
i pomocniczej podmiotów leczniczych, koncentruj¹c siê na specyfice kalkulacji
kosztów leczenia w szpitalu.

Podstawowe terminy: oœrodki kosztów, indywidualny koszt leczenia pacjenta, koszty
dzia³alnoœci podstawowej, koszty dzia³alnoœci pomocniczej, klucze rozliczeniowe

3.1. Istota kalkulacji kosztów w podmiotach leczniczych

Pod pojêciem kalkulacji rozumie siê zespó³ czynnoœci obliczeniowych, których
celem jest ustalenie kosztów przypadaj¹cych na przedmiot kalkulacji, okreœlany
obiektem kalkulacyjnym. Przedmiotem kalkulacji s¹ w³aœciwe dla pomiaru dzia³al-
noœci przedmiotu jednostki kalkulacyjne, czyli mierniki efektów jego dzia³alnoœci,
które daj¹ siê wyraziæ za pomoc¹ odpowiednich jednostek miar naturalnych lub
umownych (procedura medyczna, us³uga, porada, jednostka chorobowa, oœrodek
kosztów, osobodzieñ hospitalizacji).

Naturalnymi jednostkami miary mog¹ byæ te, które s¹ wyra¿one w sztukach,
kilogramach, metrach lub stanowi¹ wielokrotnoœæ tych miar. Z kolei umowne
jednostki kalkulacyjne stosuje siê wtedy, gdy naturalne jednostki nie odzwier-
ciedlaj¹ dobrze przedmiotu kalkulacji. Takimi miarami mog¹ byæ na przyk³ad



tonokilometry dla kalkulacji kosztów w wydziale transportowym, metr powierz-
chni grzejnej dla kot³ów centralnego ogrzewania.

W wyniku kalkulacji jest ustalany koszt jednostkowy wytworzenia wyrobów
gotowych, zakoñczonych us³ug oraz tzw. produktów (us³ug) w toku. Poprawnoœæ
ustalenia wysokoœci kosztów jednostkowych w ramach rachunku kalkulacyjnego
zale¿y m.in. od:
1) dok³adnoœci powi¹zania kalkulacji z ca³oœci¹ rachunku kosztów,
2) jakoœci i szczegó³owoœci rachunku kosztów bêd¹cego Ÿród³em informacji

liczbowych niezbêdnych do obliczenia kosztów jednostkowych,
3) zastosowania w³aœciwej metody kalkulacji kosztów uwzglêdniaj¹cej specy-

ficzne cechy organizacji procesu œwiadczenia us³ug podmiotu leczniczego,
4) jakoœci ewidencji mierników charakteryzuj¹cych rozmiary efektów pracy

bêd¹cych przedmiotem kalkulacji.
W praktyce mo¿na wyró¿niæ jednostki kalkulacyjne indywidualne i zbiorcze.
Indywidualne jednostki kalkulacyjne stosowane s¹ wtedy, gdy dzia³alnoœæ

podmiotu jest jednorodna i mo¿na j¹ wyraziæ w jednostkach naturalnych. Z kolei
zbiorcze jednostki kalkulacyjne stosuje siê, gdy przedmiotem kalkulacji s¹ pro-
dukty jednorodne pod wzglêdem spe³nianej funkcji, ró¿ni¹ce siê jednak mate-
ria³och³onnoœci¹ lub czasoch³onnoœci¹.

Podejœcie do kalkulacji kosztu jednostkowego mo¿na podzieliæ wed³ug ró¿-
nych kryteriów klasyfikacyjnych, które zaprezentowano w tabeli 3.1.

Tabela 3.1. Klasyfikacja i charakterystyka typów i metod kalkulacji kosztów

Kryterium
klasyfikacji

Typy i metody
kalkulacji

Charakterystyka

Cel obliczeñ
kalkulacyjnych

Kalkulacja
ewidencyjna

Wykonywana na potrzeby ewidencyjne w celu wyceny,
a wiêc generalnie na potrzeby rachunkowoœci finanso-
wej. Powinna uwzglêdniaæ uregulowania prawne z za-
kresu rachunkowoœci. Produkty s¹ wyceniane wed³ug
technicznego kosztu wytworzenia.

Kalkulacja decyzyjna Sporz¹dzana na potrzeby decyzyjne, np. w celu ustalenia
dolnej granicy cen i polityki cenowej w ogóle, przepro-
wadzenia rentownoœci w³asnych produktów i w bran-
¿y. Wówczas produkty mog¹ byæ wyceniane wed³ug
kosztów zmiennych, kosztów przerobu, technicznego
kosztu wytworzenia, kosztu w³asnego sprzeda¿y.
Kalkulacja ta jest sporz¹dzana dla rachunkowoœci
zarz¹dczej.
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Kryterium
klasyfikacji

Typy i metody
kalkulacji

Charakterystyka

Czas sporz¹dza-
nia kalkulacji

Kalkulacje sporz¹dza-
ne w trybie ex ante,
w tym:

Kalkulacje sporz¹dzane przed rozpoczêciem procesu
œwiadczenia us³ug.

– kalkulacja planowa Podstaw¹ przeprowadzenia kalkulacji s¹ za³o¿enia
przyjête do planu operacyjno-finansowego. Koszt pla-
nowany jest wykorzystywany do sporz¹dzania bud¿e-
tów, s³u¿y ocenie rentownoœci wykonywanych lub
planowanych us³ug.

– kalkulacja standar-
dowa

Kalkulacja standardowa jest sporz¹dzana w wypadku
prowadzenia przez podmiot rachunku kosztów stan-
dardowych. Dla ustalenia kosztów jednostkowych
wykorzystuje normy techniczne zu¿ycia poszczegól-
nych czynników produkcji, w wyniku czego uzyskuje
siê standardowy koszt jednostkowy. Jest wykorzysty-
wana w celach kontroli poniesionych kosztów przez
ewidencjê odchyleñ od przyjêtych norm.

– kalkulacja ofertowa Kalkulacjê ofertow¹ sporz¹dza siê w celu ustalenia ceny
na oferowany odbiorcom produkt lub w odpowiedzi
na ofertê cenow¹ odbiorcy. Cena ustalona w ramach
tej kalkulacji ma charakter orientacyjny i jest niezbêd-
na do negocjacji cenowych z odbiorc¹ produktów.

Kalkulacje sporz¹dza-
ne w trybie ex post,
w tym:

Kalkulacje sporz¹dzane po zakoñczeniu procesu œwiad-
czenia wyrobów.

– kalkulacja wynikowa Kalkulacja sporz¹dzana dla wewnêtrznych celów
kontrolnych i decyzyjnych niezwi¹zanych ze sprawo-
zdawczoœci¹ zewnêtrzn¹.

– kalkulacja sprawo-
zdawcza

Kalkulacja przygotowywana w celu wyceny produktów
na potrzeby sprawozdañ finansowych.

Zakres kosztów
podlegaj¹cych
kalkulacji

Kalkulacja kosztu
pe³nego

Kalkulacja obejmuje wszystkie planowane b¹dŸ rzeczy-
wiste koszty wytworzenia produktów.

Kalkulacja kosztu
czêœciowego

Kalkulacja obejmuje jedynie czêœæ kosztów dzia³alnoœci
gospodarczej, takich, które zale¿¹ bezpoœrednio od
rozmiarów œwiadczonych us³ug (i sprzeda¿y). S¹ to
koszty zmienne produkcji (procesu œwiadczenia us³ug)
i sprzeda¿y. Kalkulacja ta jest niezbêdna przy stosowa-
niu tzw. rachunku kosztów zmiennych.

Podejœcie meto-
dologiczne do
przeprowadza-
nia kalkulacji

Kalkulacja podzia³o-
wa, w tym:

Kalkulacja polega na podzieleniu wszystkich kosztów
bezpoœrednich i poœrednich przez liczbê ustalonych
jednostek kalkulacyjnych. W efekcie uzyskuje siê
przeciêtny koszt jednostkowy.

– kalkulacja podzia-
³owa prosta

Kalkulacja stosowana w wypadku jednego rodzaju
us³ug.
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Kryterium
klasyfikacji

Typy i metody
kalkulacji

Charakterystyka

– kalkulacja podzia-
³owa wspó³czynni-
kowa

Kalkulacja stosowana w wypadku us³ug œwiadczonych
w du¿ych seriach, zu¿ywaj¹cych te same materia³y, za
pomoc¹ tych samych technologii, wykorzystuj¹cych tê
sam¹ aparaturê medyczn¹.

Kalkulacja podzia-
³owa fazowa (proce-
sowa), w tym:

Kalkulacja stosowana w podmiotach, w których œwiad-
czenie us³ug sk³ada siê z wielu wyodrêbnionych faz
(etapów).

– pó³fabrykatowa Metoda pó³fabrykatowa polega na kalkulacji poszcze-
gólnych pó³produktów i produktu gotowego w sposób
narastaj¹cy, a wiêc z uwzglêdnieniem kosztu z faz
(fazy) poprzednich. Ustala siê w ten sposób koszt wy-
tworzenia pó³produktów po ka¿dej fazie, a produktu
gotowego po ostatniej fazie.

– bezpó³fabrykatowa Metoda bezpó³fabrykatowa polega na kalkulacji kosztów
ponoszonych wy³¹cznie w poszczególnych fazach.
W tym przypadku koszty poszczególnych pó³produk-
tów oraz produktu gotowego s¹ sum¹ kosztów kolej-
nych faz procesu produkcyjnego.

Kalkulacja dolicze-
niowa, w tym:

Kalkulacja polega na odrêbnej ewidencji kosztów bez-
poœrednich dla poszczególnych produktów oraz doli-
czeniu do nich za pomoc¹ specjalnych kluczy rozlicze-
niowych odpowiedniej czêœci kosztów poœrednich.
W efekcie uzyskuje siê koszt zbli¿ony do kosztu
indywidualnego.

– kalkulacja
zleceniowa

Kalkulacja, w której przedmiotem kalkulacji s¹ kon-
kretne us³ugi objête zleceniami, przez co stanowi¹
odrêbn¹ jednostkê kalkulacyjn¹.

– kalkulacja
asortymentowa

Kalkulacja, w której przedmiotem kalkulacji s¹ okreœlo-
ne grupy us³ug; dla tych us³ug odrêbnie ewidencjonu-
je siê koszty wytworzenia.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Sojak 2003; Jaruga, Kabalski, Szychta 2014.

Koszty ponoszone w wyniku dzia³alnoœci s¹ tak ró¿norodne i z³o¿one, ¿e nie-
zbêdne jest ich grupowanie wed³ug okreœlonych kryteriów. Podstaw¹ klasyfikacji
kosztów jest ich grupowanie wed³ug okreœlonych cech jednorodnych. Bez odpo-
wiedniej klasyfikacji kosztów nie mo¿na prowadziæ ewidencji analitycznej, rozli-
czyæ ich na produkty i dokonaæ kalkulacji kosztów. Klasyfikacja kosztów spe³nia
wiêc wa¿ne funkcje ekonomiczne:
1) umo¿liwia poznanie struktury kosztów z ró¿nych punktów widzenia,
2) daje mo¿liwoœæ indywidualnego traktowania poszczególnych sk³adników

kosztu ca³kowitego.
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Klasyfikacja kosztów powinna byæ poprzedzona wyborem odpowiednich
kryteriów podzia³u. Wybór ten nie mo¿e byæ przypadkowy i powinien wynikaæ
z uzasadnionych potrzeb, dla których koszty siê oblicza, sumuje, prezentuje i ko-
munikuje. Najbardziej popularne klasyfikacje kosztów dokonywane s¹ dla celów:
1) sprawozdawczych,
2) decyzyjnych.

Na potrzeby sprawozdawcze koszty klasyfikuje siê:
1) wed³ug rodzajów,
2) wed³ug miejsc powstawania,

Klasyfikuj¹c koszty wed³ug rodzajów, nale¿y zapewniæ minimum ich podzia³u
ze szczegó³owoœci¹ przewidzian¹ w za³¹czniku do ustawy o rachunkowoœci. Punk-
tem wyjœcia klasyfikacji kosztów wed³ug miejsc powstawania zaœ powinny byæ
wymagania rozliczania i kalkulacji kosztów maj¹ce na celu uzyskanie jak najbar-
dziej realnych danych niezbêdnych do wyliczenia kosztu wytworzenia produktu
i kosztów okresu sprawozdawczego. Klasyfikacja kosztów wed³ug rodzajów
i miejsc powstawania zosta³a szczegó³owo omówiona w rozdziale 2. Kryteria kla-
syfikacji kosztów na potrzeby decyzyjne oraz ich charakterystykê przedstawiono
w tabeli 3.2.

Tabela 3.2. Kryteria klasyfikacji kosztów na potrzeby decyzyjne

Kryterium
podzia³u

Kategorie
kosztów

Charakterystyka

Wed³ug stopnia
z³o¿onoœci

Koszty proste Koszty, których nie da siê podzieliæ na elementy pro-
stsze (wynagrodzenie, amortyzacja).

Koszty z³o¿one koszty obejmuj¹ce kilka rodzajów kosztów, np. koszty
dzia³alnoœci podstawowej, koszty dzia³alnoœci pomocni-
czej.

Wed³ug zwi¹zku
z noœnikami
kosztów

Koszty
bezpoœrednie

Koszty, których pomiar i odniesienie na produkty lub
dzia³alnoœci na podstawie dowodów Ÿród³owych jest
mo¿liwe, istotne i op³acalne; do najczêœciej spotykanych
kosztów bezpoœrednich zalicza siê: koszty zu¿ycia mate-
ria³ów (leki, odczynniki chemiczne), koszty wynagrodzeñ
wraz z narzutami, sprzêt medyczny jednorazowego u¿yt-
ku oraz inne koszty bezpoœrednie.

Koszty poœrednie Koszty, które nie wykazuj¹ œcis³ego zwi¹zku z efektami
pracy lub przyporz¹dkowanie tych kosztów na podsta-
wie dowodów Ÿród³owych do produktów jest nieop³a-
calne lub nieistotne (np. koszty utrzymania komórki
organizacyjnej, koszty remontów oraz napraw sprzêtu
i aparatury medycznej, koszty amortyzacji œrodków
trwa³ych, koszty zu¿ycia energii, koszty zarz¹dzania
ca³ym szpitalem).
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Kryterium
podzia³u

Kategorie
kosztów

Charakterystyka

Wed³ug stopnia
zmiennoœci

Koszty zmienne Koszty, których wysokoœæ zmienia siê wraz ze zmian¹
rozmiarów œwiadczonych us³ug; stopieñ tej zmiennoœci
mo¿e byæ ró¿ny:

– proporcjonalny – gdy koszty zmieniaj¹ siê w takim
samym stopniu jak rozmiary œwiadczonych us³ug;

– degresywny – gdy koszty zmieniaj¹ siê wolniej ni¿
rozmiary œwiadczonych us³ug;

– progresywny – gdy koszty zmieniaj¹ siê szybciej ni¿
rozmiary œwiadczonych us³ug.

Koszty sta³e Koszty, które nie reaguj¹ na zmiany rozmiarów produ-
kcji; w krótkim okresie wyró¿nia siê koszty sta³e o cha-
rakterze:

– wzglêdnym – których wysokoœæ zmienia siê po prze-
kroczeniu pewnego progu œwiadczonych us³ug;

– bezwzglêdnym – których wysokoœæ nawet po przekro-
czeniu pewnego progu œwiadczonych us³ug pozostaje
wci¹¿ taka sama.

W d³ugim okresie wszystkie koszty s¹ zmienne w jed-
nostce, gdy¿ wysokoœæ kosztów w d³ugim horyzoncie
czasowym mo¿na zmieniæ.

Wed³ug stopnia
kontroli

Koszty zale¿ne
(kontrolowane)

Koszty zwi¹zane z okreœlon¹ decyzj¹, których poniesie-
nie jest uzale¿nione od podjêtej decyzji (od konkretnego
wyboru, alternatywy).

Koszty niezale¿ne
(niekontrolowane)

Koszty, które nale¿y ponieœæ bez wzglêdu na podjêt¹
decyzjê; kosztami niezale¿nymi mog¹ byæ koszty wyni-
kaj¹ce z wczeœniej podjêtych decyzji (koszty zapad³e)
lub przysz³e koszty, których wysokoœæ bêdzie taka sama
dla rozpatrywanych alternatyw.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Sojak 2003; Jaruga, Kabalski, Szychta 2014.

Uwzglêdnienie przedstawionych klasyfikacji kosztów w rachunku kosztów
mo¿e nie byæ ³atwe zarówno pod wzglêdem metodologicznym, jak i ekonomicz-
nym czy technicznym. Przy ich doborze bierze siê pod uwagê rosn¹ce potrzeby
u¿ytkowników informacji potrzebnych do zarz¹dzania zarówno strategicznego,
jak i operacyjnego, ale równie¿ wymogi rachunkowoœci finansowej.
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3.2. Oœrodki kosztów i obiekty kosztowe podmiotów leczniczych

W celu przeprowadzenia kalkulacji kosztu jednostkowego œwiadczeñ zdrowot-
nych konieczne jest wydzielenie miejsc œwiadcz¹cych ró¿nego rodzaju us³ugi,
tzw. oœrodków kosztów (OK), oraz okreœlenie obiektów kosztowych.

Oœrodek kosztów (OK) to wyodrêbniona przez œwiadczeniodawcê jednostka
lub komórka organizacyjna, kilka jednostek lub komórek organizacyjnych, czêœæ
jednostki lub komórki organizacyjnej lub wyodrêbniony zakres dzia³alnoœci
œwiadczeniodawcy, w których powstaje koszt.

Jak ju¿ wspomniano w podrozdziale 2.1, mo¿na wyró¿niæ trzy ogólne grupy
oœrodków kosztów:
1) oœrodki dzia³alnoœci podstawowej,
2) oœrodki dzia³alnoœci pomocniczej,
3) oœrodek zarz¹du.

Przedstawiona struktura oœrodków kosztów mo¿e byæ uszczegó³owiona i po-
winna uwzglêdniaæ mo¿liwoœæ grupowania kosztów z punktu widzenia zarówno
rodzaju prowadzonej dzia³alnoœci, jak równie¿ ich charakteru w stosowanym ra-
chunku kosztów. Powinna równie¿ uwzglêdniaæ specyfikê podmiotów leczni-
czych. W ramach œwiadczonej przez podmiot leczniczy podstawowej dzia³alnoœci
zasadne mo¿e byæ zatem wyodrêbnienie:
1) dzia³alnoœci leczniczej,
2) dydaktycznej,
3) badawczo-rozwojowej,
4) innej wynikaj¹cej z zapisów statutu lub umowy œwiadczeniodawcy.

W wypadku dzia³alnoœci pomocniczej istotne jest odrêbne traktowanie
dzia³alnoœci o charakterze medycznym i niemedycznym. Przyk³adowy szczegó-
³owy zakres wyodrêbnionych oœrodków kosztów, wychodz¹cy poza istniej¹ce
regulacje prawne, przedstawiono w tabeli 3.3.

Z punktu widzenia procedury kalkulacyjnej niezbêdne jest okreœlenie rodzaju
prowadzonej dzia³alnoœci w ramach poszczególnych oœrodków kosztów. Zgodnie
z tabelami 3.3 oraz 3.4 mo¿e to byæ:
1) ambulatoryjna i pozaszpitalna dzia³alnoœæ lecznicza – PDP;
2) dzia³alnoœæ diagnostyczna, lecznicza i rehabilitacyjna prowadzona ca³odobo-

wo – ODS;
3) realizacja procedur medycznych – PRM;
4) dzia³alnoœæ pomocnicza o charakterze medycznym – POM;
5) dzia³alnoœæ pomocnicza o charakterze niemedycznym – PON;
6) dzia³alnoœæ apteki przyszpitalnej – APT;
7) czynnoœci administracyjne – OZD.
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Tabela 3.3. Rodzaje oœrodków kosztów w podmiotach leczniczych

Lp.
Oœrodek ko-

sztów
Zakres oœrodka kosztów

Rodzaj
prowadzonej
dzia³alnoœci

1.

Oœrodki
dzia³alnoœci
podstawowej

podstawowa opieka zdrowotna PDP

2. poradnie specjalistyczne PDP

3. opieka pozaszpitalna PDP

4. pomoc doraŸna i ratownictwo medyczne ODS

5. oddzia³y szpitalne ODS

6.
oddzia³y opiekuñczo-lecznicze i pielêgnacyjno-
-opiekuñcze

ODS

7. oddzia³y uzdrowiskowe ODS

8.
pracownie lub zak³ady diagnostyczne i zabiegowe oraz
sale operacyjne i inne proceduralne oœrodki kosztownie
ujête w grupach 500, 501, 502 i 503

PRM

9. dzia³alnoœæ dydaktyczna PDP

10. dzia³alnoœæ badawczo-rozwojowa PDP

11.
pozosta³a dzia³alnoœæ podstawowa, w tym m.in. na
potrzeby rozliczeñ projektów unijnych

PDP

12. Oœrodki
dzia³alnoœci
pomocniczej

dzia³alnoœæ pomocnicza o charakterze medycznym
(w tym apteka szpitalna, centralna sterylizatornia, dzia³
higieny i epidemiologii, dzia³ nadzoru radiologicznego)

APT POM

13.
dzia³alnoœæ pomocnicza o charakterze niemedycznym
(w tym kot³ownia, kuchnia)

PON

14. Oœrodki zarz¹du koszty zarz¹du oraz ogólnozak³adowe PON OZD

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie za³¹cznika nr 4 do projektu rozporz¹dzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie zaleceñ dotycz¹cych standardu rachunku kosztów u œwiadczeniodawców, https://legi-
slacja.rcl.gov.pl/projekt/12325004/katalog/12628430#12628430 [dostêp: 19.05.2020].

Tabela 3.4. Klasyfikacja oœrodków kosztów wed³ug rodzaju prowadzonej dzia³alnoœci

Oœrodek kosztów
Rodzaj prowadzonej

dzia³alnoœci

pracownia immunologii transfuzjologicznej PRM

dzia³ fizjoterapii PRM

dzia³ diagnostyki laboratoryjnej PRM

dzia³ diagnostyki obrazowej PRM

blok porodowy PRM

zak³ad anestezjologiczny PRM

zak³ad bakteriologii PRM
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Oœrodek kosztów
Rodzaj prowadzonej

dzia³alnoœci

dzia³ patomorfologii PRM

pracownia USG i diagnostyki inwazyjnej PRM

zak³ad medycyny nuklearnej PRM

USG PRM

apteka szpitalna APT

sekcja dokumentacji i rejestracji chorych PON

szwalnia PON

dzia³ eksploatacji PON

dzia³ techniczny PON

dzia³ s³u¿b pracowniczych PON

dzia³ ds. kontraktowania i rozliczeñ PON

sterylizatornia PRM

sala operacyjna PRM

blok operacyjny PRM

sala opatrunkowo-zabiegowa PRM

pracownia endoskopowa PRM

pracownia EEG PRM

dzia³ zarz¹dzania, marketingu i promocji PON

biblioteka szpitalna PON

dzia³ zamówieñ publicznych i zaopatrzenia PON

psycholog i konsultant ds. onkologii POM

kapelan PON

kancelaria i sekretariat PON

dyrekcja PON

zwi¹zki zawodowe PON

radca prawny PON

dzia³ ksiêgowoœci PON

sekcja BHP i ppo¿. PON

dzia³ informatyki PON

izba przyjêæ PRM

dzia³ controlingu i kontroli zarz¹dczej PON

sekcja sprzeda¿y PON

sekcja inwentaryzacji PON

dzia³ fizjoterapii PRM
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Oœrodek kosztów
Rodzaj prowadzonej

dzia³alnoœci

dzia³ diagnostyki laboratoryjnej PRM

dzia³ radiodiagnostyki obrazowej PRM

blok porodowy PRM

pracownia hemodynamiki i angiokardiografii PRM

sterylizatornia PRM

oddzia³ kliniczny neurologiczny ODS

oddzia³ rehabilitacyjny ODS

oddzia³ kardiologiczny ODS

oddzia³ kliniczny nefrologiczny ODS

oddzia³ okulistyczny ODS

oddzia³ gastroenterologiczny ODS

oddzia³ otolaryngologiczny ODS

oddzia³ kliniczny anestezjologii i intensywnej terapii ODS

oddzia³ kliniczny chirurgii urazowo-ortopedycznej ODS

oddzia³ kliniczny neurochirurgiczny ODS

oddzia³ kliniczny chirurgii ogólnej ODS

oddzia³ ginekologiczno-po³o¿niczy i ginekologii onkologicznej ODS

oddzia³ neonatologii i intensywnego nadzoru ODS

szpitalny kliniczny oddzia³ ratunkowy ODS

oddzia³ kardiochirurgiczny ODS

oddzia³ transplantologiczny ODS

oddzia³ hematologiczny ODS

stacja dializ PRM

lekarz zak³adowy PDP

poradnia ginekologiczno-po³o¿nicza PDP

poradnia endokrynologiczna PDP

poradnia anestezjologiczna PDP

poradnia medycyny nuklearnej PDP

poradnia rehabilitacyjna PDP

poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej PDP

poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej PDP

poradnia chirurgii naczyniowej i onkologicznej PDP

poradnia kardiochirurgiczna PDP

72 Rozdzia³ 3. KALKULACJA KOSZTÓW LECZENIA PACJENTA W SZPITALU

Tabela 3.4. cd.



Oœrodek kosztów
Rodzaj prowadzonej

dzia³alnoœci

poradnia otolaryngologiczna PDP

poradnia diagnostyki prenatalnej PDP

poradnia neurochirurgiczna PDP

poradnia okulistyczna szpitalna PDP

poradnia leczenia bólu PDP

poradnia nefrologiczna PDP

poradnia hematologiczna PDP

poradnia neurologiczna PDP

poradnia nadciœnienia têtniczego PDP

koszty ogólnoszpitalne PON

koszty ogólnego zarz¹du OZD

badania kliniczne i badania naukowe POM

koszty reprezentacji i reklamy PON

�ród³o: opracowanie w³asne.

W procedurze kalkulacyjnej ka¿demu oœrodkowi kosztów nale¿y przypisaæ
konkretne obiekty kosztowe rozumiane jako przedmiot kalkulacji kosztów
wyodrêbniony wed³ug wskazanych przez œwiadczeniodawcê kryteriów dostoso-
wanych do potrzeb zewnêtrznych (sprawozdañ finansowych) i wewnêtrznych
(zarz¹dczych).

Obiektami kosztów w szpitalu mog¹ byæ:
1) leki, œrodki spo¿ywcze specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego i wyroby

medyczne przypisane bezpoœrednio do œwiadczeniobiorcy;
2) przypisane bezpoœrednio do œwiadczeniobiorcy procedury medyczne wyko-

nane we w³asnym zakresie oraz zakupione poza struktur¹ organizacyjn¹
œwiadczeniodawcy;

3) osobodzieñ opieki;
4) oœrodki kosztów;
5) us³ugi œwiadczone przez oœrodki kosztów;
6) œwiadczenia opieki zdrowotnej i inne wyodrêbnione wed³ug kryteriów okre-

œlonych przez œwiadczeniodawcê.
Obiekty kosztów mog¹ byæ wyodrêbniane osobno dla ró¿nych obszarów

dzia³alnoœci podmiotu, na przyk³ad dla:
1) dzia³alnoœci leczniczej,
2) dzia³alnoœci dydaktycznej,
3) dzia³alnoœci badawczo-rozwojowej,
4) dzia³alnoœci pomocniczej.
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Klasyfikacja oœrodków kosztów, a w ramach nich wyodrêbnienie obiektów
kosztowych ma swoje odzwierciedlenie przede wszystkim w procedurze kalkula-
cji kosztów, ale równie¿ jest niezwykle u¿yteczna przy stosowaniu okreœlonych
narzêdzi zarz¹dzania kosztami. Na potrzeby wdro¿enia tych narzêdzi niezbêdne
jest okreœlenie zakresu odpowiedzialnoœci za efekty finansowe kierowników lub
te¿ osób odpowiedzialnych za dzia³alnoœæ prowadzon¹ w ramach poszczegól-
nych OK. Oœrodki mog¹ byæ traktowane jako jednostki, których kierownicy
odpowiadaj¹ za poziom:
1) przychodów (oœrodki dzia³alnoœci podstawowej, pomocniczej);
2) kosztów (oœrodki dzia³alnoœci pomocniczej, oœrodek kosztów ogólnego zarz¹du);
3) wyniku finansowego (oœrodki dzia³alnoœci podstawowej, pomocniczej).

Zakres odpowiedzialnoœci kierowników za dzia³alnoœæ finansow¹ OK powi-
nien uwzglêdniaæ ich faktyczny wp³yw na osi¹gane wyniki. W wypadku kierow-
ników oœrodków dzia³alnoœci podstawowej nale¿y mieæ na uwadze ich ograni-
czone oddzia³ywanie na liczbê i strukturê leczonych pacjentów, a tak¿e na stawki
p³acone za realizacjê œwiadczeñ. Kierownicy zatem maj¹ wp³yw na poziom po-
noszonych kosztów, ale znacznie ograniczony na liczbê i strukturê przyjêtych
pacjentów.

Kierownicy oœrodków dzia³alnoœci pomocniczej, które œwiadcz¹ us³ugi tylko
i wy³¹cznie na rzecz oddzia³ów, izby przyjêæ czy bloków operacyjnych, mog¹ byæ
odpowiedzialni jedynie za poziom ponoszonych kosztów. Jeœli jednak podmioty
te wykonuj¹ równie¿ œwiadczenia na rzecz pacjentów ambulatoryjnych (na pod-
stawie kontraktów z NFZ lub odp³atnie), wówczas zasadne wydaje siê czêœciowe
obci¹¿enie ich odpowiedzialnoœci¹ tak¿e za poziom osi¹ganych przychodów.
Kierownicy tych oœrodków maj¹ bowiem wp³yw na liczbê zrealizowanych œwiad-
czeñ na rzecz pacjentów ambulatoryjnych m.in. przez dogodne ustalenie godzin
badañ, uprzejm¹ i fachow¹ obs³ugê, dobr¹ organizacjê pracy.

Tworz¹c oœrodki odpowiedzialne za wynik finansowy (przychodowo-
-kosztowe), nale¿y oczekiwaæ od ich kierowników d¹¿enia do obni¿enia kosztów
œwiadczonych us³ug i poszukiwania nowych sposobów pozyskiwania œrodków
finansowych. W przypadku oddzia³ów mog¹ to byæ na przyk³ad wykonywane
badania kliniczne lub specjalizacja oddzia³u w kierunku procedur korzystnie
op³acanych przez NFZ. Dokonuj¹c oceny dzia³alnoœci tych jednostek, nale¿y
pamiêtaæ o ograniczonym wp³ywie kadry medycznej szpitala na liczbê i rodzaj
jednostek chorobowych, z którymi zg³aszaj¹ siê pacjenci. W praktyce mo¿li-
woœci oddzia³ywania na strukturê hospitalizowanych z powodu okreœlonej cho-
roby ograniczaj¹ siê jedynie do przyjêæ planowych. Dlatego badaj¹c efekty
dzia³alnoœci jednostek, nale¿y uwzglêdniæ czynniki kliniczne charakteryzuj¹ce
stan pacjenta, co w wiêkszym stopniu pozwala na obiektywn¹ ocenê zakresu
dzia³alnoœci tych jednostek (Cygañska 2018). Ponadto nale¿y mieæ na uwadze,
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¿e priorytetem w postêpowaniu lekarskim jest skuteczne leczenie. Bior¹c pod
uwagê poziom zaawansowania choroby oraz mo¿liwoœæ wystêpowania u jednego
pacjenta kilku chorób wymagaj¹cych równoleg³ego leczenia, realizacja za³o¿eñ
bud¿etowych oraz oszczêdnoœci w kosztach nie zawsze s¹ mo¿liwe.

3.3. Kalkulacja kosztów dzia³alnoœci podstawowej

W rachunku kosztów bardzo istotn¹ rolê odgrywa podejœcie metodologiczne do
alokacji kosztów pomiêdzy oœrodkami kosztów oraz kalkulacji kosztów jednost-
kowych. Podstawowym obiektem kosztowym w podmiocie leczniczym jest
pacjent. Stopieñ szczegó³owoœci ewidencji kosztów powinien zatem pozwoliæ na
skalkulowanie kosztu leczenia pacjenta. W wypadku podmiotów lecznictwa
stacjonarnego w koszcie tym powinny byæ wyodrêbnione:
1) koszty leków i materia³ów medycznych,
2) koszty wykonanych procedur medycznych,
3) koszt pobytu pacjenta w szpitalu (tzw. koszt hotelowy).

Leki s¹ kosztami bezpoœrednimi oddzia³u. Bior¹c pod uwagê zasadê Pareto,
¿e oko³o 80% wartoœci kosztów zu¿ywanych zasobów wynika ze zu¿ywania jedy-
nie oko³o 20% ich asortymentu, mo¿na przyj¹æ hipotezê, ¿e blisko 80% kosztów
leków na oddziale jest generowane przez 20–30% ich rodzajów (Kludacz-Alessan-
dri 2017; Kot³owska 2013). W zwi¹zku z tym podmioty lecznicze w ramach syste-
mów finansowo-ksiêgowych powinny alokowaæ bezpoœrednio do pacjentów
koszty leków najdro¿szych lub tych, których udzia³ w strukturze kosztów ca³ko-
witych jest znacz¹cy.

W zale¿noœci od przyjêtych rozwi¹zañ ewidencyjno-kalkulacyjnych w szpitalu
mo¿liwe s¹ dwa warianty alokacji:
1) indywidualne przypisywanie do pacjenta (bardzo pracoch³onne, nie zawsze

uzasadnione lub mo¿liwe ze wzglêdu na nisk¹ wartoœæ jednostkow¹ leków);
2) podzia³ na ka¿dym oddziale leków na leki istotne kosztowo (przypisywane

indywidualnie do ka¿dego pacjenta) i nieistotne kosztowo ujmowane w kosz-
cie pobytu (koszcie osobodnia).
Procedury medyczne s¹ œwiadczone w ramach dzia³alnoœci podstawowej

podmiotu. Ich koszty traktuje siê jako:
1) koszty bezpoœrednie – gdy s¹ przypisywane bezpoœrednio do pacjenta;
2) koszty poœrednie – gdy s¹ doliczane do kosztów oddzia³u za pomoc¹ kluczy

rozliczeniowych.
Koszt realizacji procedury medycznej wi¹¿e siê z ponoszeniem kosztów:

1) bezpoœrednich, obejmuj¹cych wynagrodzenia wraz z narzutami oraz mate-
ria³y zu¿ywane w trakcie wykonywania poszczególnych czynnoœci;
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2) poœrednich, obci¹¿aj¹cych wprost oœrodek wykonuj¹cy dan¹ procedurê oraz
kosztów doliczanych do tego oœrodka powstawania kosztów.
Podstaw¹ przyjêtej metodyki ustalania kosztów jednostkowych procedur

medycznych mo¿e byæ zmodyfikowana na potrzeby tego rachunku kalkulacja
podzia³owa ze wspó³czynnikami. Zak³ada ona sprowadzenie ró¿nych procedur
medycznych do wspólnego mianownika przez przeliczenie ich za pomoc¹
wspó³czynników na jednorodne, umowne przedmioty kalkulacji. Stosuj¹c tego
typu kalkulacjê, nale¿y ustaliæ w³aœciwe jednostki przeliczeniowe, pozwalaj¹ce na
mo¿liwie poprawny podzia³ kosztów miêdzy procedury medyczne bêd¹ce noœni-
kami kosztów. Zastosowane wspó³czynniki maj¹ wyra¿aæ udzia³ poszczególnych
procedur w kosztach oœrodka udzielaj¹cego danego œwiadczenia. Mog¹ byæ do-
brane na podstawie bezpoœrednich kosztów rzeczywistych lub standardowych20.

Koszty oœrodków dzia³alnoœci podstawowej, które w toku procedury kalkula-
cyjnej nie zostaj¹ przypisane bezpoœrednio ani do pacjenta, ani do procedury me-
dycznej, powinny byæ traktowane jako koszty poœrednie (powszechnie okreœlane
mianem kosztów hotelowych).

Nale¿y podkreœliæ, ¿e stopieñ dok³adnoœci informacji otrzymywanych na
podstawie kalkulacji jest uwarunkowany:

1) stopniem szczegó³owoœci podzia³u podmiotu na oœrodki kosztów,
2) stopniem szczegó³owoœci ewidencji kosztów rodzajowych,
3) liczb¹ i rodzajem przyjêtych kluczy rozliczeniowych.
W tym podrozdziale zaprezentowano podejœcie do kalkulacji kosztów

dzia³alnoœci podstawowej wojewódzkiego szpitala specjalistycznego w dalszej
czêœci opracowania okreœlanego jako Szpital A. Wobec zmian uregulowañ praw-
nych w rachunku kosztów szpital wypracowa³ w³asne rozwi¹zania w tym zakresie,
dostosowuj¹c je w pewnych obszarach do obowi¹zuj¹cych regulacji prawnych,
ale w g³ównej mierze do potrzeb wynikaj¹cych z obowi¹zków sprawozdawczych
oraz potrzeb informacyjnych kadry zarz¹dzaj¹cej.

Podstawê kalkulacji stanowi¹ koszty, które s¹ ewidencjonowane na kontach.
Stosowany przez Szpital A plan kont s³u¿¹cy do ewidencji kosztów prezentuje ta-
bela 3.5.

Jak wspomniano w podrozdziale 2.1, koszty rodzajowe to koszty proste cha-
rakteryzuj¹ce siê jednorodn¹ struktur¹ oraz niedaj¹ce siê roz³o¿yæ na elementy
prostsze. Bior¹c pod uwagê mo¿liwoœæ powi¹zania ich z przedmiotem kalkulacji,
tj. okreœlonym produktem lub oœrodkiem kosztów, mo¿na wyró¿niæ koszty bez-
poœrednie i poœrednie. Koszty poœrednie charakteryzuj¹ siê tym, ¿e istnieje koniecz-
noœæ zastosowania do ich rozliczenia odpowiedniego klucza rozliczeniowego,
przy czym klucz ten powinien byæ pomocny w wiarygodnym odzwierciedleniu
poniesionych kosztów w wartoœci poszczególnych obiektów (Œwiderska 2003).

76 Rozdzia³ 3. KALKULACJA KOSZTÓW LECZENIA PACJENTA W SZPITALU

20 Praktyczne zastosowanie tej procedury kalkulacyjnej przedstawiono w przyk³adzie 2.



Tabela 3.5. Plan kont w zakresie kosztów wg rodzajów w podmiocie leczniczym

Rodzaj
kosztu

Symbol
kosztu

Identyfikator
konta

Nazwa konta

Amortyzacja 401

401-000100 Amortyzacja stanowi¹ca KUP

401-000300 Amortyzacja jednorazowa

401-000400 Amortyzacja jednorazowa niestanowi¹ca KUP

401-000500 Amortyzacja niestanowi¹ca KUP

Zu¿ycie
materia³ów
i energii

402

402-010100 Leki

402-010101 Leki refundowane i programy lekowe

402-010102 Cytostatyki

402-010103 ¯ywienie do- i pozajelitowe

402-010200 Przedmioty nietrwa³e, narzêdzia, czêœci zamienne

402-010300 Materia³y do badañ diagnostycznych (b³ony, papier)

402-010400 Odczynniki

402-010500 Materia³y jednorazowego u¿ytku

402-010600 Materia³y wszczepialne

402-010700 Bielizna i poœciel

402-010800 Artyku³y ¿ywnoœciowe

402-010900 Gaz

402-011000 Paliwo

402-011100 Œrodki czystoœci

402-011200 Materia³y biurowe i druki

402-011300 Materia³y do konserwacji

402-011600 Krew i leki krwiopochodne

402-011800 Leki otrzymane nieodp³atnie

402-012000 Pozosta³y drobny sprzêt medyczny (np. no¿yczki)

402-018800 Materia³y dotycz¹ce reprezentacji i reklamy podlegaj¹ce
opodatkowaniu

402-019900 Pozosta³e materia³y (np. tlen)

402-020100 Energia elektryczna

402-020200 Gaz

402-020300 CO i ciep³a woda

402-020400 Zimna woda i œcieki

Us³ugi obce 403 403-030100 Us³ugi remontowe

403-030200 Naprawa i konserwacja sprzêtu

403-030300 Transport

403-030400 Poczta i telefony
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Rodzaj
kosztu

Symbol
kosztu

Identyfikator
konta

Nazwa konta

403-030500 Pranie

403-030600 Dozór mienia

403-030700 Sprz¹tanie

403-030800 Wywóz nieczystoœci

403-030900 Zakup procedur medycznych

403-031000 Kontrakty medyczne

403-031100 Dezynsekcja

403-031200 Kontrakty medyczne indywidualne

403-031300 Serwisowanie sprzêtu

403-031400 Us³ugi obce

403-031800 Rozbudowa systemu us³ug elektronicznych

403-032000 Kontrakty medyczne indywidualne

403-032100 Us³uga transportu MOBIT

403-032200 Us³ugi informatyczne

403-032300 Obs³uga urz¹dzeñ drukuj¹cych

403-038800 Us³ugi reprezentacji i reklamy podlegaj¹ce opodatkowaniu

403-039900 Pozosta³e us³ugi obce (np. system informatyczny)

Podatki
i op³aty

404

404-040100 Podatek od nieruchomoœci

404-040200 Podatek od œrodków transportu

404-040300 Op³aty skarbowe

404-040400 Op³aty s¹dowe

404-040500 Op³aty za zanieczyszczenie œrodowiska

404-040600 Op³ata na rzecz PFRON

404-049900 Pozosta³e op³aty i podatki

Wynagro-
dzenia

405

405-050100 Wynagrodzenia ze stosunku pracy

405-050101 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – lekarze

405-050102 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – rezydenci

405-050103 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – sta¿yœci

405-050104 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pielêgniarki

405-050105 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pozosta³y wy¿szy
personel medyczny

405-050106 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pozosta³y œredni
personel medyczny
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Rodzaj
kosztu

Symbol
kosztu

Identyfikator
konta

Nazwa konta

405-050107 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pozosta³y ni¿szy
personel medyczny

405-050108 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – administracja

405-050109 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pozosta³y personel
niemedyczny

405-050110 Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pozosta³e

405-050200 Zasi³ki chorobowe

405-050201 Zasi³ki chorobowe – lekarze

405-050202 Zasi³ki chorobowe – rezydenci

405-050203 Zasi³ki chorobowe – sta¿yœci

405-050204 Zasi³ki chorobowe – pielêgniarki i po³o¿ne

405-050205 Zasi³ki chorobowe – pozosta³y wy¿szy personel medyczny

405-050206 Zasi³ki chorobowe – pozosta³y œredni personel medyczny

405-050207 Zasi³ki chorobowe – pozosta³y ni¿szy personel medyczny

405-050208 Zasi³ki chorobowe – administracja

405-050209 Zasi³ki chorobowe – pozosta³y personel niemedyczny

405-050210 Zasi³ki chorobowe – pozosta³e

405-050300 Nagrody jubileuszowe i odprawy

405-050301 Nagrody jubileuszowe i odprawy – lekarze

405-050302 Nagrody jubileuszowe i odprawy – rezydenci

405-050303 Nagrody jubileuszowe i odprawy – sta¿yœci

405-050304 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pielêgniarki i po³o¿ne

405-050305 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pozosta³y wy¿szy
personel medyczny

405-050306 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pozosta³y œredni
personel medyczny

405-050307 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pozosta³y ni¿szy
personel medyczny

405-050308 Nagrody jubileuszowe i odprawy – administracja

405-050309 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pozosta³y personel
niemedyczny

405-050310 Nagrody jubileuszowe i odprawy – pozosta³e

405-050400 Umowy-zlecenia
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Rodzaj
kosztu

Symbol
kosztu

Identyfikator
konta

Nazwa konta

Ubezpiecze-
nia i inne
œwiadczenia

406

406-060100 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych

406-060101 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – lekarze

406-060102 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – rezydenci

406-060103 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – sta¿yœci

406-060104 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pielêgniarki

406-060105 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³y
wy¿szy personel medyczny

406-060106 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³y
œredni personel medyczny

406-060107 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³y
ni¿szy personel medyczny

406-060108 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – administracja

406-060109 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³y
personel niemedyczny

406-060110 Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³e

406-060140 Sk³adki ZUS umowy-zlecenia

406-060200 Odpisy na ZFŒS

406-060300 Odzie¿ ochronna i robocza

406-060400 ¯ywienie bezp³atne

406-060500 Ekwiwalent za odbycie s³u¿by wojskowej

406-060600 Szkolenia pracowników

406-060700 Œwiadczenia zwi¹zane z BHP

406-060800 Karnety rekreacyjne

406-069900 Pozosta³e œwiadczenia

Pozosta³e
koszty
rodzajowe

407

407-090100 Podró¿e s³u¿bowe

407-090200 Rycza³ty samochodowe

407-090300 Ubezpieczenia OC i maj¹tkowe

407-099900 Pozosta³e koszty

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Jak wspomniano w podrozdziale 2.1, koszty rodzajowe to koszty proste
charakteryzuj¹ce siê jednorodn¹ struktur¹ oraz niedaj¹ce siê roz³o¿yæ na elemen-
ty prostsze. Bior¹c pod uwagê mo¿liwoœæ powi¹zania ich z przedmiotem kalkula-
cji, tj. okreœlonym produktem lub oœrodkiem kosztów, mo¿na wyró¿niæ koszty
bezpoœrednie i poœrednie. Koszty poœrednie charakteryzuj¹ siê tym, ¿e istnieje
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koniecznoœæ zastosowania do ich rozliczenia odpowiedniego klucza rozliczenio-
wego, przy czym klucz ten powinien byæ pomocny w wiarygodnym odzwierciedle-
niu poniesionych kosztów w wartoœci poszczególnych obiektów (Œwiderska 2003).

Zakres kosztów bezpoœrednich i poœrednich w szpitalu jest uwarunkowany
przyjêtymi rozwi¹zaniami ewidencyjno-kalkulacyjnym oraz stopniem zinforma-
tyzowania szpitala. W tabeli 3.6 zaprezentowano podejœcie do alokowania kosztów
Szpitala A na oœrodki powstawania kosztów.

Tabela 3.6. Alokacja kosztów Szpitala A na oœrodki kosztów

Koszty
Sposób alokacji/klucz

rozliczeniowy

Amortyzacja bezpoœrednio

Leki bezpoœrednio

Przedmioty nietrwa³e + narzêdzia, czêœci zamienne bezpoœrednio

Materia³y do badañ diagnostycznych (b³ony, papier, EKG) bezpoœrednio

Odczynniki bezpoœrednio

Materia³y jednorazowego u¿ytku bezpoœrednio

Materia³y wszczepialne bezpoœrednio

Bielizna i poœciel sztuki

Posi³ki liczba posi³ków

Paliwo bezpoœrednio

Œrodki czystoœci bezpoœrednio

Materia³y biurowe i druki bezpoœrednio

Materia³y do konserwacji bezpoœrednio

Krew i leki krwiopochodne bezpoœrednio

Œrodki trwa³e (poni¿ej 3500 z³) bezpoœrednio

Materia³y dotycz¹ce reprezentacji i reklamy koszty ogólnoszpitalne

Energia elektryczna moc zainstalowanych liczników

Gaz zu¿ycie wed³ug licznika

CO i ciep³a woda powierzchnia

Zimna woda i œcieki powierzchnia

Us³ugi remontowe bezpoœrednio

Naprawa i konserwacja liczba napraw

Transport liczba km

Poczta i telefony bezpoœrednio

Pranie kg wypranej bielizny

Dozór mienia koszty ogólnoszpitalne
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Koszty
Sposób alokacji/klucz

rozliczeniowy

Sprz¹tanie powierzchnia

Wywóz nieczystoœci powierzchnia

Zakup procedur medycznych wed³ug rzeczywistych zleceñ

Kontrakty medyczne zbiorowe wed³ug umów kontraktowych

Dezynfekcja powierzchnia

Kontrakty medyczne indywidualne bezpoœrednio

Us³ugi dotycz¹ce reprezentacji i reklamy koszty zarz¹du

Podatek od nieruchomoœci koszty zarz¹du

Podatek od œrodków transportu koszty zarz¹du

Op³aty skarbowe koszty zarz¹du

Op³aty s¹dowe koszty zarz¹du

Op³aty za zanieczyszczenie œrodowiska koszty ogólnoszpitalne

Wynagrodzenia ze stosunku pracy bezpoœrednio

Kontrakty indywidualne o œwiadczenie us³ug medycznych bezpoœrednio

Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych wynagrodzenia

Odpisy na ZFŒS wynagrodzenia

Odzie¿ ochronna i robocza bezpoœrednio

¯ywienie bezp³atne bezpoœrednio

Szkolenia pracowników bezpoœrednio

Œwiadczenia zwi¹zane z BHP liczba pracowników

Podró¿e s³u¿bowe bezpoœrednio

Rycza³ty samochodowe bezpoœrednio

Ubezpieczenia OC i maj¹tkowe koszty zarz¹du

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Znajomoœæ kosztów jednostkowych œwiadczeñ zdrowotnych jest istotna
z wielu powodów. Informacje te s¹ wykorzystywane m.in. w procesie zarz¹dzania
podmiotem leczniczym, jak równie¿ przy wycenie œwiadczeñ zdrowotnych.
Model rachunku kosztów w szpitalu powinien byæ zgodny z obowi¹zuj¹cymi
przepisami prawa, ale musi równie¿ sprostaæ rosn¹cym wymaganiom mened¿e-
rów podmiotów leczniczych.

W dalszej czêœci na dwóch przyk³adach zaprezentowano stosowan¹ w Szpita-
lu A metodykê kalkulacji kosztów. W pierwszym przyk³adzie przedstawiono po-
dejœcie metodyczne do kalkulacji kosztu leczenia pacjenta, w drugim – metodykê
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kalkulacji kosztu wykonania procedury medycznej na przyk³adzie bloku ope-
racyjnego. Zaprezentowane rozwi¹zania ewidencyjno-kalkulacyjne mog¹ stanowiæ
podstawê wdra¿ania bardziej szczegó³owych rozwi¹zañ w celu pozyskiwania
coraz dok³adniejszych wyników kalkulacyjnych.

Przyk³ad 1. Kalkulacja kosztu leczenia pacjenta w Szpitalu A

W ramach podstawowej dzia³alnoœci leczniczej w szpitalu s¹ prowadzone
dzia³ania zwi¹zane z diagnostyk¹ i leczeniem pacjenta. Koszt leczenia pacjenta
zosta³ skalkulowany z uwzglêdnieniem kosztów leków i procedur medycznych21

przypisanych bezpoœrednio do pacjenta oraz kosztów jego pobytu na oddziale.
W kosztach pobytu pacjenta uwzglêdniono równie¿ koszty poœrednie jego lecze-
nia na oddziale. W tabeli 3.7 przedstawiono koszty oddzia³u neurochirurgicznego
Szpitala A w listopadzie 20XX. Na jego podstawie zaprezentowano procedurê kal-
kulacji kosztów leczenia.

Tabela 3.7. Koszty bezpoœrednie i poœrednie oddzia³u neurochirurgicznego poniesione
w listopadzie 20XX r.

Koszty Kwota (PLN)

Koszty bezpoœrednie

Amortyzacja stanowi¹ca KUP 12 619,07

Amortyzacja jednorazowa 298,00

Amortyzacja niestanowi¹ca KUP 3428,40

Leki 45 014,09

Materia³y jednorazowego u¿ytku 9690,09

Materia³y wszczepialne 79 360,99

Artyku³y ¿ywnoœciowe 8845,46

Œrodki czystoœci 268,92

Materia³y biurowe i druki 392,83

Krew i leki krwiopochodne 7246,00

Pozosta³y drobny sprzêt medyczny (np. no¿yczki) 78,30

Pozosta³e materia³y (np. tlen) 1418,05

Energia elektryczna 6570,75

CO i ciep³a woda 1393,68

Zimna woda i œcieki 793,54

Naprawa i konserwacja sprzêtu 578,91

Poczta i telefony 45,97
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Koszty Kwota (PLN)

Pranie 10 047,62

Sprz¹tanie 1504,41

Wywóz nieczystoœci 1279,67

Zakup procedur medycznych 675,00

Kontrakty medyczne indywidualne 135 473,64

Serwisowanie sprzêtu 463,78

Obs³uga urz¹dzeñ drukuj¹cych 771,89

Pozosta³e us³ugi obce (np. system informatyczny) 15 720,96

Podatek od nieruchomoœci 182,72

Wynagrodzenia ze stosunku pracy – lekarze 22 124,37

Wynagrodzenia ze stosunku pracy – rezydenci 4010,05

Wynagrodzenia ze stosunku pracy – pielêgniarki 141 528,65

Wynagrodzenia ze stosunku pracy – œredni personel medyczny 4669,00

Zasi³ki chorobowe – pielêgniarki i po³o¿ne 2377,28

Zasi³ki chorobowe – pozosta³y œredni personel medyczny 1011,30

Umowy-zlecenia 10 422,00

Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – lekarze 834,09

Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pielêgniarki 27 826,21

Sk³adki z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych – pozosta³y œredni personel medyczny 935,20

Odpisy na ZFŒS 6546,60

Odzie¿ ochronna i robocza 298,84

Szkolenia pracowników 430,00

Ubezpieczenia OC i maj¹tkowe 1165,54

Koszty poœrednie

Pracownia immunologii transfuzjologicznej 19 803,04

Dzia³ fizjoterapii 10 189,14

Dzia³ diagnostyki laboratoryjnej 8456,89

Dzia³ diagnostyki obrazowej 3849,97

Zak³ad anestezjologiczny 66 388,63

Zak³ad bakteriologii 3033,61

Dzia³ patomorfologii 12 837,40

USG 949,36

Apteka szpitalna 5309,44

Szwalnia 612,20
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Koszty Kwota (PLN)

Dzia³ techniczny 4772,19

Sterylizatornia 1607,74

Sala operacyjna chirurgiczna 2526,61

Sala operacyjna neurochirurgiczna I 84 112,65

Sala operacyjna neurochirurgiczna II 108 596,90

Badania naczyniowe radiologiczne 12 124,17

Sala operacyjna ortopedyczna 1380,55

Sala operacyjna laryngologiczna 1687,75

Pracownia diagnostyki nieinwazyjnej chorób serca 164,08

Izba przyjêæ 7257,17

Pracownia rezonansu magnetycznego/tomografii komputerowej 6166,80

Koszty ogólnoszpitalne 52 397,48

Koszty ogólnego zarz¹du 8338,53

RAZEM 990 904,17

KUP – koszt uzyskania przychodu

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych Ÿród³owych Szpitala A.

W celu oceny dzia³alnoœci oddzia³u Szpitala A w pierwszej kolejnoœci ustalono
zagregowane mierniki dzia³alnoœci oddzia³u, takie jak œredni koszt leczenia
pacjenta na oddziale w danym okresie oraz œredni koszt jednego osobodnia. Na
rysunku 3.1 zaprezentowano inne stosowane w praktyce mierniki zagregowane.

W Szpitalu A ustalano œredni koszt leczenia pacjenta na oddziale oraz œredni
koszt jednego osobodnia w podziale na:
1) œredni¹ wartoœæ zu¿ytych leków na jednego pacjenta/jeden osobodzieñ;
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Mierniki zagregowanie

Œredni koszt
jednego osobodnia

Œredni koszt
leczenia

jednego pacjenta

Œredni koszt
jednego ³ó¿ka

Œredni koszt
jednej porady

Rysunek 3.1. Zagregowane mierniki kosztowe podmiotów leczniczych

�ród³o: Gajek 1999.



2) œredni¹ wartoœæ zu¿ytych materia³ów wszczepialnych na jednego pacjenta/
jeden osobodzieñ;

3) œredni¹ wartoœæ wykonanych zabiegów przypadaj¹c¹ na jednego pacjenta/
jeden osobodzieñ;

4) œredni¹ wartoœæ wykonanych badañ diagnostycznych przypadaj¹c¹ na jednego
pacjenta/jeden osobodzieñ;

5) œredni¹ wartoœæ wykonanych badañ laboratoryjnych przypadaj¹c¹ na jednego
pacjenta/jeden osobodzieñ;

6) œredni¹ wartoœæ wykonania innych procedur medycznych przypadaj¹c¹ na
jednego pacjenta/jeden osobodzieñ;

7) œredni koszt opieki medycznej na oddziale przypadaj¹cy na jednego pacjen-
ta/jeden osobodzieñ;

8) œredni koszt hotelowy (pobytu pacjenta na oddziale) przypadaj¹cy na jednego
pacjenta/jeden osobodzieñ;

9) œredni koszt us³ug œwiadczonych przez inne oœrodki przypadaj¹cy na jednego
pacjenta/jeden osobodzieñ;

10) wartoœæ narzutu administracyjnego przypadaj¹ca na jednego pacjenta/jeden
osobodzieñ (tab. 3.8).

Tabela 3.8. Œredni koszt leczenia pacjenta na oddziale

Koszt syntetyczny Koszt analityczny

Koszt jednostkowy (PLN) Koszt
ca³kowity

(PLN)
pacjent

(n = 112)
osobodzieñ

(m = 681)

Materia³y
leki 266,60 43,85 29 859,37

materia³y wszczepialne 708,58 116,54 79 360,99

Procedury medyczne

zabiegi 2363,33 388,68 264 693,09

badania diagnostyczne 241,08 39,65 27 001,22

badania laboratoryjne 75,51 12,42 8456,89

inne procedury medyczne 273,81 45,03 30 667,18

Opieka medyczna 3194,27 525,34 357 758,39

Koszt hotelowy 1117,09 183,72 125 113,86

Koszty innych medycznych OK 64,80 10,66 7257,17

Narzuty administracyjne 542,29 89,19 60 736,01

Razem 8847,36 1455,07 990 904,17

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Informacje dotycz¹ce œrednich kosztów leczenia pacjenta na oddziale wyko-
rzystywano przede wszystkim w analizach benchmarkingowych i kontrolnych.
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Jednak ze wzglêdu na zbyt zagregowany poziom mia³y one ograniczone zasto-
sowanie na potrzeby zarz¹dcze. W zwi¹zku z powy¿szym w Szpitalu A rozpo-
czêto ustalaæ indywidualny koszt leczenia pacjenta. Pocz¹tkowo stosowano
podejœcie bardziej ogólne (rys. 3.2), z czasem bardziej szczegó³owe, prezentuj¹c
koszty procedur medycznych oraz koszty pobytu pacjenta na oddziale w spo-
sób bardziej analityczny (rys. 3.3).

Wyniki kalkulacji indywidualnych kosztów leczenia pacjentów przeby-
waj¹cych na oddziale neurochirurgicznym w listopadzie 20XX r. zaprezentowano
w tabeli 3.9.

Koszty wszystkich materia³ów wszczepialnych oraz czêœciowo koszty leków
przypisano do poszczególnych pacjentów na podstawie ich rzeczywistego wyko-
rzystania. W tabeli 3.9 wartoœci te ujêto w przekroju poszczególnych pacjentów
w kolumnach 3 i 4.
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Indywidualny koszt leczenia pacjenta
(miernik indywidualny)

Koszty leków
(oraz materia³ów
wszczepialnych)

Koszt procedur
medycznych

Koszt pobytu
na oddziale

Rysunek 3.2. Indywidualne mierniki kosztowe podmiotów leczniczych

�ród³o: opracowanie w³asne.

Indywidualny koszt leczenia pacjenta

Koszty leków
(oraz materia³ów
wszczepialnych)

Koszt procedur medycznych Koszt pobytu na oddziale

materia³y
wszczepialne

koszty
innych

oœrodków

koszty
hotelowe

opieka
medyczna

inne
procedury
medyczne

badania
laboratoryjne

badania
diagnostyczne

zabiegileki

Rysunek 3.3. Indywidualny koszt leczenia pacjenta

�ród³o: opracowanie w³asne.



Koszty procedur medycznych wykonywanych na bloku operacyjnym (kolu-
mna 5) skalkulowano, kieruj¹c siê rzeczywist¹ liczb¹ i rodzajem wykonanych
zabiegów. Metodykê kalkulacji kosztów procedur medycznych na bloku operacyj-
nym zaprezentowano na odrêbnym przyk³adzie (przyk³ad nr 2).

Koszty badañ diagnostycznych (kolumna 6) oraz laboratoryjnych (kolumna 7)
przypisano do pacjentów na podstawie rzeczywistej liczby i rodzaju wykonanych
badañ na rzecz konkretnych pacjentów. Koszt ich wykonania ustalono analogicz-
nie jak koszty wykonania zabiegów na bloku operacyjnym (przyk³ad nr 2).

W indywidualnym koszcie leczenia pacjenta wyodrêbniono równie¿ koszty
innych procedur medycznych (kolumna 8) wykonanych przez podmioty
zewnêtrzne.

Koszty personelu medycznego oddzia³u wraz z narzutami ujêto w kolumnie 9,
przypisuj¹c je do poszczególnych pacjentów na podstawie czasu pobytu pacjenta
w szpitalu (osobodni).

Koszty hotelowe (kolumna 10) obejmuj¹ce koszty funkcjonowania oddzia³u,
np. koszty amortyzacji, materia³ów biurowych, ale równie¿ koszty leków, nie zo-
sta³y rozliczone na pacjentów na podstawie ich rzeczywistego zu¿ycia. Przypi-
sano je do poszczególnych pacjentów zgodnie z czasem ich pobytu w szpitalu
(osobodni).

W prezentowanym podejœciu w kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia
pacjenta wyodrêbniono równie¿ koszty poniesione w zwi¹zku z pobytem i lecze-
niem pacjenta w szpitalu w innych oœrodkach kosztów, np. koszty poniesione
w zwi¹zku z pobytem pacjenta na izbie przyjêæ (kolumna 11). Koszty te, podobnie
jak koszty personelu medycznego oraz hotelowe, przypisano do pacjentów pro-
porcjonalnie do czasu pobytu.

W ostatnim kroku do kosztów leczenia doliczono (przy uwzglêdnieniu czasu
pobytu pacjenta w szpitalu) koszty ogólnego zarz¹du (kolumna 12).

Zaprezentowany sposób kalkulacji kosztów pozwala na pozyskanie stosun-
kowo wyczerpuj¹cych informacji o strukturze kosztów pacjentów leczonych na
oddziale. Odrêbne monitorowanie kosztów podawanych leków oraz wykona-
nych procedur medycznych pozwala równie¿ na analizê i ocenê funkcjonowania
oœrodków pomocniczych. Zwiêkszeniu poprawnoœci rachunku kalkulacyjnego
mo¿e sprzyjaæ uwzglêdnienie w kalkulacji zmiennego stopnia wykorzystania
zasobów szpitala (por. podrozdzia³ 2.1).
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Przyk³ad 2. Kalkulacja kosztów wykonania procedury medycznej na przyk³adzie bloku
operacyjnego Szpitala A.

Do kalkulacji kosztów bloku operacyjnego w Szpitalu A stosuje siê kalkulacjê
podzia³ow¹ ze wspó³czynnikami. Sprzyja temu sposób wykonywania powtarzal-
nych procedur medycznych przy wykorzystaniu takich samych materia³ów, tej
samej aparatury medycznej oraz takiego samego procesu dzia³ania dla wszyst-
kich realizowanych procedur medycznych. Metoda ta z powodzeniem mo¿e byæ
stosowania we wszystkich oœrodkach powstawania kosztów, w których s¹ wyko-
nywane procedury medyczne. Zatem prezentowana w dalszej czêœci opracowa-
nia procedura kalkulacyjna mo¿e mieæ zastosowanie do kalkulacji kosztów
pracowni diagnostycznych obrazowych, laboratoryjnych itp.

Dla pomiaru kosztów jednostkowych procedur medycznych wykonywanych
na bloku operacyjnym celowe jest ustalenie standardowych kosztów bezpoœred-
nich odgrywaj¹cych rolê wspó³czynników. Pierwszym etapem tego procesu jest
identyfikacja zabiegów przeprowadzanych na bloku operacyjnym. W tym celu
w Szpitalu A wykorzystuje siê Miêdzynarodow¹ Klasyfikacj¹ Procedur Medycz-
nych ICD 9. Aby zgromadziæ informacje o kosztach bezpoœrednich wyodrêbnio-
nych operacji w szpitalu, szczegó³owo monitoruje siê wszystkie materia³y
zu¿ywane w trakcie operacji, jak równie¿ mierzy siê czas pracy poszczególnych
osób w niej uczestnicz¹cych. W tym celu wykorzystuje siê szczegó³owe tabele
kalkulacyjne (zob. tab. 3.13). Standardy zu¿ycia materia³ów bezpoœrednich oraz
czasu pracy personelu medycznego s¹ ustalane na poziomie danych przeciêt-
nych, bêd¹cych œredni¹ rzeczywistych pomiarów wykonywanych na przyk³ad
przez okres jednego miesi¹ca.

W nastêpnym etapie kalkulacji kosztów w Szpitalu A ustala siê koszty mate-
ria³ów bezpoœrednich oraz czas pracy. Dokonuje siê tego na podstawie aktual-
nych cen materia³ów i stawki za godzinê pracy pracowników poszczególnych
grup zawodowych.

Zestawienie procedur wykonywanych na bloku operacyjnym Szpitala A wraz
z ich bezpoœrednimi kosztami standardowymi22 przedstawiono w tabeli 3.10.

Procedurê ustalania kosztów jednostkowych wyodrêbnionych procedur
medycznych nale¿y rozpocz¹æ od zebrania danych dotycz¹cych kosztów bloku
operacyjnego w okresie rozliczeniowym oraz liczby wykonanych zabiegów
w tym czasie.

W tabelach 3.11 i 3.12 przedstawiono dane dotycz¹ce funkcjonowania bloku
operacyjnego w grudniu 20XX r. Szpitala A.
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efektywnej dzia³alnoœci szpitala (Chluska 2008).



Tabela 3.10. Standardowe bezpoœrednie koszty jednostkowe procedur medycznych wy-
konywanych na bloku operacyjnym Szpitala A

Lp. Nazwa procedury

Koszt standardowy (PLN)

materia³y
koszty

osobowe

1. Przezskórna biopsja mózgu metod¹ stereotaktyczn¹ 943 2067

2. Trepanacja czaszki 1035 1961

3. Kraniotomia z usuniêciem krwiaka podtwardówkowego 759 1007

4. Kraniotomia z usuniêciem krwiaka œródmózgowego 1035 1325

5. Inna kraniotomia 1311 954

6. Wyciêcie opony mózgowej 460 954

7. Wyciêcie guza mó¿d¿ku 575 636

8. Inne wyciêcie guza mózgu 759 1378

9. Operacja odtwórcza czaszki – nieokreœlona inaczej 1219 2173

10. Zespolenie komory mózgu – jama op³ucnowa 851 2120

11. Zespolenie komory mózgu z innymi miejscami poza czaszk¹ 1035 2650

12. Operacja naprawcza mózgu 1702 4505

13. Operacja têtniaka lub naczyniaka mózgu 1311 2385

14. Operacje czaszki/mózgu – inne 1219 2915

15. Usuniêcie cia³a obcego z kana³u krêgowego 667 1060

16. Reoperacja w miejscu laminektomii 851 1325

17.
Odbarczenie kana³u krêgowego w odcinku piersiowo-
-lêdŸwiowym – operacyjne z dostêpu tylnego

1610 2438

18. Odbarczenie kana³u krêgowego – inne 1978 3975

19. Operacje struktur kana³u krêgowego – inne 759 1590

20. Laparoskopia 1886 3286

21. Spondylodeza szyjna z dostêpu przedniego – inna 989 2279

22.
Spondylodeza lêdŸwiowa/ lêdŸwiowo-krzy¿owa z dostêpu
tylnego – inna

1311 2491

23. Szycie skóry i tkanki podskórnej w innym miejscu 851 1166

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Tabela 3.11. Koszty funkcjonowania bloku operacyjnego w grudniu 20XX r.

Wyszczególnienie Koszty rzeczywiste (PLN)

Materia³y bezpoœrednie 76 689,20

Robocizna bezpoœrednia 118 068,32

Koszty poœrednie 97 266,90

Razem 292 024,42

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.
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Tabela 3.12 Liczba wykonanych procedur medycznych na bloku operacyjnym Szpitala A
w grudniu 20XX r.

Kod procedury Nazwa procedury Liczba

01.132 Przezskórna biopsja mózgu metod¹ stereotaktyczn¹ 1

01.243 Trepanacja czaszki 2

01.247 Kraniotomia z usuniêciem krwiaka podtwardówkowego 4

01.248 Kraniotomia z usuniêciem krwiaka œródmózgowego 1

01.249 Inna kraniotomia 1

01.512 Wyciêcie opony mózgowej 4

01.595 Wyciêcie guza mó¿d¿ku 1

01.599 Inne wyciêcie guza mózgu 7

02.061 Operacja odtwórcza czaszki – nieokreœlona inaczej 1

02.331 Zespolenie komory mózgu – jama op³ucnowa 1

02.392 Zespolenie komory mózgu z innymi miejscami poza czaszk¹ 1

02.92 Operacja naprawcza mózgu 3

02.98 Operacja têtniaka lub naczyniaka mózgu 2

02.99 Operacje czaszki/mózgu – inne 1

03.01 Usuniêcie cia³a obcego z kana³u krêgowego 1

03.02 Reoperacja w miejscu laminektomii 1

03.07
Odbarczenie kana³u krêgowego w odcinku piersiowo-lêdŸwiowym –
operacyjne z dostêpu tylnego

34

03.099 Odbarczenie kana³u krêgowego – inne 1

03.99 Operacje struktur kana³u krêgowego – inne 1

54.21 Laparoskopia 1

81.029 Spondylodeza szyjna z dostêpu przedniego – inna 8

81.089
Spondylodeza lêdŸwiowa/ lêdŸwiowo-krzy¿owa z dostêpu tylnego –
inna

2

86.59 Szycie skóry i tkanki podskórnej w innym miejscu 2

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Dysponuj¹c informacjami o liczbie wykonanych procedur medycznych i przy-
porz¹dkowanych im standardowych jednostkowych kosztów bezpoœrednich,
a tak¿e danymi o kosztach rzeczywistych poniesionych w rozpatrywanym okre-
sie obliczeniowym, nale¿y przyst¹piæ do wyznaczenia jednostkowych kosztów
rzeczywistych wszystkich typów operacji przeprowadzonych w danym czasie,
rozliczaj¹c na poszczególne zabiegi koszty funkcjonowania bloku operacyjnego.

Zgodnie z za³o¿eniami kalkulacji podzia³owej ze wspó³czynnikami w celu
obliczenia kosztów jednostkowych nale¿y:

98 Rozdzia³ 3. KALKULACJA KOSZTÓW LECZENIA PACJENTA W SZPITALU



1) ustaliæ wspó³czynniki podzia³owe dla poszczególnych procedur medycznych
bloku operacyjnego;

2) przeliczyæ koszty wyodrêbnionych zabiegów na jednorodne, umowne jednost-
ki kalkulacyjne;

3) wyliczyæ jednostkowe koszty wytworzenia umownych jednostek kalkulacyj-
nych;

4) rozliczyæ koszty bloku operacyjnego na operacje w nim wykonane w danym
okresie.
Wspó³czynniki podzia³owe kosztów bloku operacyjnego ustala siê na podsta-

wie ³¹cznych kosztów bezpoœrednich (osobowych i materia³owych; zob. tab. 3.13,
kolumna 4). Liczbê umownych jednostek kalkulacyjnych otrzymuje siê, mno¿¹c
liczbê wykonanych procedur medycznych przez wspó³czynnik podzia³owy
(kolumna 1 � kolumna 4 = kolumna 5). Przez sumowanie wyników uzyskanych
w kolumnie 5 otrzymuje siê ³¹czn¹ liczbê umownych jednostek kalkulacyjnych
zrealizowanych na bloku operacyjnym badanego szpitala w grudniu 20XX r.
W tym konkretnym przypadku jest to suma standardowych kosztów bezpoœred-
nich wszystkich zabiegów wykonanych w analizowanym okresie.

Kolejnym etapem opisywanej procedury jest wyliczenie kosztu wytworzenia
umownej jednostki kalkulacyjnej przez podzielenie rzeczywistych kosztów po-
niesionych w okresie rozliczeniowym przez ³¹czn¹ liczbê umownych jednostek
kalkulacyjnych (tab. 3.14, kolumna 1 : kolumna 2 = kolumna 3).

Z tabeli 3.14 wynika, ¿e na jedn¹ z³otówkê standardowego kosztu bezpo-
œredniego przypada zu¿ycie materia³ów bezpoœrednich o wartoœci 0,29 PLN,
pracy ludzkiej o wartoœci 0,43 PLN i 0,35 PLN kosztów poœrednich.

Koszty wytworzenia umownych jednostek kalkulacyjnych z tabeli 3.14 nale¿y
przenieœæ do tabeli 3.13 w celu dalszych obliczeñ (kolumny 6, 7, 8). Przez prze-
mno¿enie wspó³czynnika podzia³owego (kolumna 4) przez odpowiednie kategorie
kosztów umownych jednostek kalkulacyjnych (kolumny 6, 7, 8) otrzymuje siê
jednostkowy koszt wytworzenia procedury medycznej w rozbiciu na materia³y
bezpoœrednie, robociznê bezpoœredni¹ i koszty poœrednie (kolumny 9, 10, 11). Zsumo-
wanie kosztów cz¹stkowych pozwala na ustalenie pe³nego kosztu jednostkowe-
go wykonania poszczególnych zabiegów (kolumna 12), a przemno¿enie go przez
liczbê wykonanych operacji daje ³¹czny koszt ich wytworzenia (kolumna 13).

W celu skontrolowania poprawnoœci przeprowadzonej kalkulacji nale¿y zsu-
mowaæ ³¹czne koszty wytworzenia procedur medycznych bloku operacyjnego
poniesione w grudniu 20XX r. (tab. 3.13, suma kolumny 13) i porównanie ich
z ³¹czn¹ kwot¹ kosztów zarejestrowanych w analizowanym okresie (tab. 3.14,
suma kolumny 1 oraz ostatni wiersz tabeli 3.11)23.
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Ta
be

la
3.

13
.T

ab
el

a
us

ta
la

ni
a

ko
sz

tó
w

w
yt

w
or

ze
ni

a
pr

oc
ed

ur
m

ed
yc

zn
yc

h
bl

ok
u

op
er

ac
yj

ne
go

pr
zy

w
yk

or
zy

st
an

iu
ka

lk
ul

ac
ji

po
dz

ia
³o

w
ej

ze
w

sp
ó³

cz
yn

n
ik

am
i

L
p

.
N

az
w

a
p

ro
ce

d
u

ry
L

ic
zb

a

St
an

da
rd

ow
y

je
dn

os
tk

ow
y

k
os

zt
be

zp
oœ

re
d

n
i

L
ic

zb
a

je
d

n
o-

st
ek

k
al

k
u

la
-

cy
jn

yc
h

K
os

zt
u

m
ow

n
ej

je
d

n
os

tk
i

k
al

k
u

la
cy

jn
ej

Je
d

n
os

tk
ow

y
k

os
zt

p
ro

ce
d

u
ry

£
¹c

zn
y

k
os

zt
w

y -
tw

or
ze

n
ia

p
ro

ce
d

u
r

M
B

R
B

W
sp

ó³
-

cz
yn

n
ik

p
od

zi
a-

³o
w

y

M
B

R
B

K
P

M
B

R
B

K
P

R
az

em

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13

1.
Pr

ze
zs

kó
rn

a
bi

op
sj

a
m

óz
gu

m
e -

to
d

¹
st

er
eo

ta
kt

yc
zn

¹
1

94
3

20
67

30
10

30
10

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
83

7,
85

12
89

,9
3

10
62

,6
7

31
90

,4
5

31
90

,4
5

2.
Tr

ep
an

ac
ja

cz
as

zk
i

2
10

35
19

61
29

96
59

92
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

83
3,

95
12

83
,9

3
10

57
,7

2
31

75
,6

1
63

51
,2

1

3.
K

ra
n

io
to

m
ia

z
u

su
n

iê
ci

em
kr

w
ia

ka
p

od
tw

ar
d

ów
ko

w
eg

o
4

75
9

10
07

17
66

70
64

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
49

1,
58

75
6,

82
62

3,
48

18
71

,8
7

74
87

,4
8

4.
K

ra
n

io
to

m
ia

z
u

su
n

iê
ci

em
kr

w
ia

ka
œr

ód
m

óz
go

w
eg

o
1

10
35

13
25

23
60

23
60

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
65

6,
92

10
11

,3
7

83
3,

19
25

01
,4

8
25

01
,4

8

5.
In

n
a

kr
an

io
to

m
ia

1
13

11
95

4
22

65
22

65
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

63
0,

48
97

0,
66

79
9,

65
24

00
,7

8
24

00
,7

8

6.
W

yc
iê

ci
e

op
on

y
m

óz
go

w
ej

4
46

0
95

4
14

14
56

56
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

39
3,

59
60

5,
97

49
9,

21
14

98
,7

7
59

95
,0

7

7.
W

yc
iê

ci
e

gu
za

m
ó¿

d
¿k

u
1

57
5

63
6

12
11

12
11

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
33

7,
09

51
8,

97
42

7,
54

12
83

,6
0

12
83

,6
0

8.
In

n
e

w
yc

iê
ci

e
gu

za
m

óz
gu

7
75

9
13

78
21

37
14

95
9

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
59

4,
85

91
5,

81
75

4,
46

22
65

,1
1

15
85

5,
78

9.
O

p
er

ac
ja

od
tw

ór
cz

a
cz

as
zk

i
–

n
ie

ok
re

œl
on

a
in

ac
ze

j
1

12
19

21
73

33
92

33
92

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
94

4,
18

14
53

,6
3

11
97

,5
3

35
95

,3
5

35
95

,3
5

10
.

Z
es

p
ol

en
ie

ko
m

or
y

m
óz

gu
–

ja
m

a
op

³u
cn

ow
a

1
85

1
21

20
29

71
29

71
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

82
6,

99
12

73
,2

2
10

48
,9

0
31

49
,1

1
31

49
,1

1

11
.

Z
es

p
ol

en
ie

ko
m

or
y

m
óz

gu
z

in
-

n
ym

i
m

ie
js

ca
m

i
p

oz
a

cz
as

zk
¹

1
10

35
26

50
36

85
36

85
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

10
25

,7
4

15
79

,2
0

13
00

,9
7

39
05

,9
1

39
05

,9
1

12
.

O
p

er
ac

ja
n

ap
ra

w
cz

a
m

óz
gu

3
17

02
45

05
62

07
18

62
1

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
17

27
,7

5
26

60
,0

0
21

91
,3

5
65

79
,1

0
19

73
7,

31

13
.

O
p

er
ac

ja
tê

tn
ia

ka
lu

b
n

ac
zy

n
ia

ka
m

óz
gu

2
13

11
23

85
36

96
73

92
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

10
28

,8
0

15
83

,9
1

13
04

,8
6

39
17

,5
7

78
35

,1
4

14
.

O
p

er
ac

je
cz

as
zk

i/m
óz

gu
–

in
n

e
1

12
19

29
15

41
34

41
34

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
11

50
,7

2
17

71
,6

2
14

59
,4

9
43

81
,8

3
43

81
,8

3



L
p

.
N

az
w

a
p

ro
ce

d
u

ry
L

ic
zb

a

St
an

da
rd

ow
y

je
dn

os
tk

ow
y

k
os

zt
be

zp
oœ

re
d

n
i

L
ic

zb
a

je
d

n
o-

st
ek

k
al

k
u

la
-

cy
jn

yc
h

K
os

zt
u

m
ow

n
ej

je
d

n
os

tk
i

k
al

k
u

la
cy

jn
ej

Je
d

n
os

tk
ow

y
k

os
zt

p
ro

ce
d

u
ry

£
¹c

zn
y

k
os

zt
w

y -
tw

or
ze

n
ia

p
ro

ce
d

u
r

M
B

R
B

W
sp

ó³
-

cz
yn

n
ik

p
od

zi
a-

³o
w

y

M
B

R
B

K
P

M
B

R
B

K
P

R
az

em

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13

15
.

U
su

n
iê

ci
e

ci
a³

a
ob

ce
go

z
ka

n
a³

u
kr

êg
ow

eg
o

1
66

7
10

60
17

27
17

27
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

48
0,

72
74

0,
10

60
9,

71
18

30
,5

3
18

30
,5

3

16
.

R
eo

p
er

ac
ja

w
m

ie
js

cu
la

m
in

e-
kt

om
ii

1
85

1
13

25
21

76
21

76
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

60
5,

70
93

2,
52

76
8,

23
23

06
,4

5
23

06
,4

5

17
.

O
d

ba
rc

ze
n

ie
ka

n
a³

u
kr

êg
ow

eg
o

w
od

ci
nk

u
pi

er
si

ow
o-

lê
dŸ

w
io

w
ym

–
op

er
ac

yj
n

e
z

d
os

tê
p

u
ty

ln
eg

o
34

16
10

24
38

40
48

13
76

32
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

11
26

,7
8

17
34

,7
6

14
29

,1
3

42
90

,6
7

14
5

88
2,

90

18
.

O
d

ba
rc

ze
n

ie
ka

n
a³

u
kr

êg
ow

eg
o

–
in

n
e

1
19

78
39

75
59

53
59

53
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

16
57

,0
5

25
51

,1
4

21
01

,6
8

63
09

,8
8

63
09

,8
8

19
.

O
p

er
ac

je
st

ru
kt

u
r

ka
n

a³
u

kr
êg

o-
w

eg
o

–
in

n
e

1
75

9
15

90
23

49
23

49
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

65
3,

86
10

06
,6

6
82

9,
30

24
89

,8
2

24
89

,8
2

20
.

L
ap

ar
os

ko
p

ia
1

18
86

32
86

51
72

51
72

0,
27

84
0,

42
85

0,
35

30
14

39
,6

6
22

16
,4

5
18

25
,9

5
54

82
,0

6
54

82
,0

6

21
.

Sp
on

d
yl

od
ez

a
sz

yj
n

a
z

d
os

tê
p

u
p

rz
ed

n
ie

go
–

in
n

a
8

98
9

22
79

32
68

26
14

4
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

90
9,

67
14

00
,4

9
11

53
,7

5
34

63
,9

1
27

71
1,

31

22
.

Sp
on

d
yl

od
ez

a
lê

d
Ÿw

io
w

a/
lê

d
Ÿw

io
w

o-
kr

zy
¿o

w
a

z
d

os
tê

p
u

ty
ln

eg
o

–
in

n
a

2
13

11
24

91
38

02
76

04
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

10
58

,3
1

16
29

,3
4

13
42

,2
8

40
29

,9
3

80
59

,8
5

23
.

Sz
yc

ie
sk

ór
y

i
tk

an
ki

p
od

sk
ór

n
ej

w
in

n
ym

m
ie

js
cu

2
85

1
11

66
20

17
40

34
0,

27
84

0,
42

85
0,

35
30

56
1,

44
86

4,
38

71
2,

09
21

37
,9

2
42

75
,8

3

R
az

em
24

0
–

–
71

75
6

27
5

50
8

–
–

–
–

–
–

–
29

2
03

2,
12

M
B

–
m

at
er

ia
³y

be
zp

oœ
re

d
n

ie
;

R
B

–
ro

bo
ci

zn
a

be
zp

oœ
re

d
n

ia
;

K
P

–
ko

sz
ty

p
oœ

re
d

n
ie

�
ró

d
³o

:
op

ra
co

w
an

ie
w

³a
sn

e
n

a
p

od
st

aw
ie

m
at

er
ia

³ó
w

Ÿr
ód

³o
w

yc
h

Sz
p

ita
la

A
.



Tabela 3.14. Tabela pomocnicza do kalkulacji podzia³owej ze wspó³czynnikami kosztów
procedur medycznych wykonanych na bloku operacyjnym w grudniu 20XX r.

Wyszczególnienie Koszty rzeczywiste
Liczba umownych

jednostek
kalkulacyjnych

Koszt wytworzenia
umownej jednostki

kalkulacyjnej

Numer kolumny 1 2 1 : 2

Materia³y bezpoœrednie 76 689,20 275 508 0,2783556

Robocizna bezpoœrednia 118 068,32 275 508 0,4285477

Koszty poœrednie 97 266,90 275 508 0,3530456

Razem 292 024,42 275 508 1,0599490

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Przedstawiona procedura rozliczania kosztów dzia³alnoœci bloku operacyjne-
go Szpitala A ma zarówno zalety, jak i wady. Za wykorzystaniem tej metody prze-
mawia jej prostota, szybkoœæ obliczeñ oraz mo¿liwoœæ wykorzystania nawet przy
wysokim stopniu agregacji ewidencjonowanych kosztów.

Wœród istotnych wad nale¿y wymieniæ:
1) odniesienie kosztów bezpoœrednich na jeden zbiorczy noœnik kosztów (w anali-

zowanym przyk³adzie jest nim blok operacyjny);
2) wysoki poziom agregacji kosztów poœrednich rozliczanych na poszczególne

procedury na podstawie standardowych kosztów bezpoœrednich;
3) rozliczanie kosztów rzeczywistych przy za³o¿eniu identycznej relacji kosztów:

materia³y bezpoœrednie, robocizna bezpoœrednia, koszty poœrednie.
Najistotniejszym ograniczeniem przedstawionej metodyki kalkulacji kosztów

jest to, ¿e mo¿e ona mieæ zastosowanie jedynie w warunkach du¿ej porównywal-
noœci œwiadczonych procedur medycznych, bêd¹cych obiektami kalkulacyjnymi.
W wiêkszoœci przypadków warunek ten spe³niaj¹ zabiegi chirurgiczne, które od-
bywaj¹ siê w œciœle okreœlonym czasie przy wykorzystaniu ³atwo identyfikowal-
nych materia³ów i urz¹dzeñ, w ramach ustalonych standardów. Warunków tych
nie spe³niaj¹ us³ugi kompleksowego leczenia pacjentów na oddziale, z odmien-
nymi jednostkami chorobowymi, ze zró¿nicowan¹ podatnoœci¹ na implikowane
leczenie oraz z ró¿norodnymi zaleceniami w zakresie postêpowania medycznego.

3.4. Kalkulacja kosztów dzia³alnoœci pomocniczej

Dzia³alnoœæ pomocnicza w podmiotach leczniczych mo¿e obejmowaæ œwiadczenie
us³ug o charakterze medycznym (przez aptekê szpitaln¹, centraln¹ sterylizator-
niê, dzia³ higieny i epidemiologii, dzia³ nadzoru radiologicznego) lub œwiadczenie
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us³ug o charakterze niemedycznym (np. przez kot³owniê, kuchniê). Alokacja
kosztów zgromadzonych w oœrodkach kosztów dzia³alnoœci pomocniczej odby-
wa siê na podstawie wykonanych na rzecz poszczególnych oœrodków kosztów
podstawowych us³ug maj¹cych okreœlon¹ jednostkê kalkulacyjn¹ (sterylizatornia –
liczba pakietów, kuchnia – liczba osobodni ¿ywienia). Ze wzglêdu na charakter
œwiadczeñ w ramach oœrodków dzia³alnoœci pomocniczej mo¿na wyró¿niæ cztery
ich podstawowe typy (tab. 3.15).

Tabela 3.15. Podstawowe typy œwiadczeñ wewnêtrznych

TYP I
Jednostronne, jednostopniowe realizowa-
nie œwiadczeñ na rzecz jednego oœrodka
dzia³alnoœci pomocniczej

TYP II
Jednostronne, jednostopniowe realizowa-
nie œwiadczeñ na rzecz kilku oœrodków
dzia³alnoœci pomocniczej

TYP III
Jednostronne, wielostopniowe realizowa-
nie œwiadczeñ

TYP IV
Dwustronne (wzajemne) œwiadczenie
us³ug

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Henrze, Kehres 2001.

Jednostronne i jednostopniowe rozliczanie œwiadczeñ w szpitalu zdarza siê
rzadko. Mo¿e siê odbywaæ na przyk³ad w sytuacji istnienia laboratorium specjali-
stycznego w sektorze operacyjnym du¿ego szpitala, œwiadcz¹cego us³ugi wy³¹cznie
dla bloku operacyjnego. O jednostronnym, jednostopniowym odprowadzaniu
œwiadczeñ do kilku oœrodków mo¿na mówiæ wtedy, gdy na przyk³ad centralna
sterylizacja œwiadczy us³ugi na rzecz bloku operacyjnego i traktu porodowego.

Z jednostronnym, wielostopniowym przep³ywem dzia³añ medycznych
mamy do czynienia w przypadku zaopatrywania w bieliznê, co m.in. dotyczy
pracowni diagnostycznych œwiadcz¹cych us³ugi na rzecz bloków operacyjnych.
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Czêstym zjawiskiem w szpitalach s¹ tak¿e us³ugi dwustronne, np. w wypadku
kot³owni i dzia³u technicznego.

Je¿eli nie jest mo¿liwe lub op³acalne ka¿dorazowe okreœlenie dzia³alnoœci wy-
konywanej dla poszczególnych oœrodków kosztów, alokacja powinna siê odbywaæ
na podstawie przyjêtych kluczy podzia³owych. W ramach procedury rozliczania
kosztów na podstawowe oœrodki zadaniowe mo¿na wyodrêbniæ nastêpuj¹ce etapy:
1) koszty oœrodków us³ugowych rozlicza siê na oœrodki dzia³alnoœci podstawo-

wej i pomocniczej;
2) koszty bezpoœrednie podstawowych oœrodków us³ugowych rozlicza siê na

podstawowe oœrodki zadaniowe;
3) koszty poœrednie podstawowych oœrodków us³ugowych rozlicza siê na pod-

stawowe oœrodki zadaniowe;
4) koszty zarz¹du dolicza siê do kosztów podstawowych oœrodków zadanio-

wych.
Opisan¹ procedurê zaprezentowano na przyk³adzie rozwi¹zañ stosowanych

w Szpitalu A. Punktem wyjœcia procedury kalkulacyjnej by³y koszty poniesione
w danym okresie w uk³adzie kosztów rodzajowych. W tabeli 3.16 przedstawiono
poziom kosztów rodzajowych podlegaj¹cych dalszemu rozliczeniu, poniesio-
nych w ramach wyodrêbnionych oœrodków kosztów.

Tabela 3.16. Koszty bezpoœrednie oœrodków kosztów Szpitala A poniesione w grudniu
20XX r.

Oœrodek kosztów Koszty (PLN)

Szwalnia 5825

Dzia³ techniczny 91 603

Sekcja ds. kontraktowania 26 274

Kapelan 6264

Zarz¹d 460 899

Sterylizatornia 46 447

Psycholog 5088

Apteka 93 849

Pracownia immunologii transfuzjologicznej 75 233

Dzia³ fizjoterapii 27 551

Dzia³ diagnostyki laboratoryjnej 354 747

Dzia³ diagnostyki obrazowej 126 208

Blok operacyjny kardiochirurgiczny 427 984

Blok porodowy 123 417

Trakt operacyjny 607 501

104 Rozdzia³ 3. KALKULACJA KOSZTÓW LECZENIA PACJENTA W SZPITALU



Oœrodek kosztów Koszty (PLN)

Zak³ad anestezjologiczny 228 935

Zak³ad bakteriologii 75 190

Dzia³ patomorfologii 327 916

USG 26 670

Pracownia hemodynamiki i angiokardiografii 902 712

Blok operacyjny okulistyczny 4295

Laryngologiczna sala opatrunkowo-zabiegowa 4009

Pracownia endoskopowa 41 339

Pracownia EEG 1514

Pracownia mammografii 38 595

Pracownia diagnostyki nieinwazyjnej chorób serca 0

Oddzia³ neurologiczny 251 098

Oddzia³ rehabilitacyjny 148 042

Oddzia³ kardiologiczny 337 190

Oddzia³ nefrologiczny 144 749

Oddzia³ okulistyczny 116 200

Oddzia³ gastroenterologiczny 114 865

Oddzia³ anestezjologii i intensywnej terapii 421 770

Oddzia³ chirurgii urazowo-ortopedycznej 291 374

Oddzia³ neurochirurgiczny 235 275

Oddzia³ ginekologiczny 389 237

Szpitalny oddzia³ ratunkowy 236 399

Oddzia³ kardiochirurgiczny 426 868

Oddzia³ hematologiczny 141 537

Oddzia³ endokrynologiczny 92 136

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

W pierwszym etapie koszty oœrodków us³ugowych pomocniczych (PON i POM)
s¹ rozliczane na oœrodki zadaniowe us³ugowe (PRM) i podstawowe (PDP, ODS)
oraz oœrodki zarz¹du (OZD) na podstawie odpowiednich kluczy rozliczeniowych
(tab. 3.17).
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Tabela 3.17. Klucze rozliczeniowe oœrodków us³ugowych pomocniczych Szpitala A

Oœrodki us³ugowe niemedyczne
(PON) i medyczne (POM)

Klucz rozliczeniowy

Sekcja dokumentacji i rejestracji
chorych

Wartoœæ kosztów osobowych (wynagrodzenia, kontrakty
indywidualne, kontrakty zbiorowe, sk³adki ZUS)

Szwalnia Kilogramy lub sztuki wypranej bielizny

Dzia³ techniczny Powierzchnia komórek organizacyjnych

Sekcja ds. kontraktowania
i rozliczeñ

Wartoœæ kosztów osobowych (wynagrodzenia, kontrakty
indywidualne, kontrakty zbiorowe, sk³adki ZUS)

Kapelan Równomiernie na oœrodki dzia³alnoœci zadaniowej (ODS)

Sterylizatornia Liczba pakietów do dezynfekcji

Psycholog Równomiernie na oœrodki dzia³alnoœci zadaniowej (ODS, PDP)

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

Wartoœci kluczy rozliczeniowych przedstawionych w tabeli 3.17 i stanowi¹cych
podstawê rozliczania kosztów oœrodków us³ugowych zaprezentowano w tabeli 3.18.

Tabela 3.18. Wielkoœci kluczy rozliczeniowych oœrodków us³ugowych pomocniczych
Szpitala A

Oœrodki powstawania kosztów
Dzia³

techniczny

Sekcja ds.
kontrak-
towania

Szwalnia
Steryli-
zatornia

Klucz rozliczeniowy
Powierzchnia

(m2)

Wartoœæ
kontraktów

(PLN)

Kg wypranej
bielizny

(kg)

Liczba
pakietów

(szt.)

Dzia³ techniczny X 0,00 0 0

Sekcja ds. kontraktowania 15 X 0 0

Szwalnia 16 0,00 X 0

Kapelan 36 0,00 0 0

Zarz¹d 419 0,00 0 0

Sterylizatornia 103 0,00 0 X

Psycholog 6 0,00 0 0

Apteka 312 0,00 0 0

Pracownia immunologii
transfuzjologicznej

60 0,00 0 0

Dzia³ fizjoterapii 49 0,00 2 0

Dzia³ diagnostyki laboratoryjnej 136 0,00 0 0

Dzia³ diagnostyki obrazowej 100 30 237,07 0 0

Blok operacyjny kardiochirurgiczny 134 8923,01 0 0
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Oœrodki powstawania kosztów
Dzia³

techniczny

Sekcja ds.
kontrak-
towania

Szwalnia
Steryli-
zatornia

Klucz rozliczeniowy
Powierzchnia

(m2)

Wartoœæ
kontraktów

(PLN)

Kg wypranej
bielizny

(kg)

Liczba
pakietów

(szt.)

Blok porodowy 141 90 638,95 8 45

Trakt operacyjny 448 0,00 34 355

Zak³ad anestezjologiczny 9 4696,32 0 4

Zak³ad bakteriologii 74 113 939,92 0 0

Dzia³ patomorfologii 311 0,00 0 0

USG 153 70 480,91 0 0

Pracownia hemodynamiki
i angiokardiografii

17 0,00 1 1

Blok operacyjny okulistyczny 42 13 438,70 3 22

Laryngologiczna sala opatrunkowo-
-zabiegowa

13 2781,67 0 0

Pracownia endoskopowa 13 361,26 0 0

Pracownia EEG 26 2384,28 0 0

Pracownia mammografii 9 4371,19 0 0

Pracownia diagnostyki nieinwa-
zyjnej chorób serca

21 0,00 0 0

Oddzia³ neurologiczny 35 2709,41 0 0

Oddzia³ rehabilitacyjny 362 0,00 8 3

Oddzia³ kardiologiczny 234 35 692,02 3 1

Oddzia³ nefrologiczny 347 2528,79 9 12

Oddzia³ okulistyczny 173 120 009,00 4 2

Oddzia³ gastroenterologiczny 170 28 177,91 4 10

Oddzia³ anestezjologii 109 32 910,36 3 9

Oddzia³ chirurgii 246 21 097,31 9 45

Oddzia³ neurochirurgiczny 368 50 973,12 6 9

Oddzia³ ginekologiczny 275 75 971,99 7 5

Szpitalny oddzia³ ratunkowy 888 47 324,44 12 24

Oddzia³ kardiochirurgiczny 321 99 092,32 7 6

Oddzia³ hematologiczny 258 11 921,42 16 120

Oddzia³ endokrynologiczny 109 76 441,62 2 2

Razem 5760 957 760,00 137 675

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.
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Do rozliczenia kosztów oœrodków wykonuj¹cych dzia³alnoœæ pomocnicz¹
zastosowano sta³¹ jednokierunkow¹ kolejnoœæ rozliczania œwiadczeñ. Oœrodki
kosztów uporz¹dkowano tak, by ka¿dy oœrodek otrzymywa³ œwiadczenia tylko
z oœrodków je poprzedzaj¹cych, ale te¿ tak, ¿eby przekazywa³y œwiadczenia tylko
nastêpuj¹cym po nim oœrodkom kosztów.

Przy rozliczaniu zachowano nastêpuj¹c¹ kolejnoœæ: dzia³ techniczny, sekcja
ds. kontraktowania i rozliczeñ, szwalnia, kapelan, sterylizatornia, psycholog
(rys. 3.4).

W pierwszej kolejnoœci rozliczano oœrodki wykonuj¹ce dzia³alnoœæ pomoc-
nicz¹ niemedyczn¹, a nastêpnie – oœrodki wykonuj¹ce dzia³alnoœæ pomocnicz¹
medyczn¹.
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Sekcja ds.
kontraktowania

Koszty rodzajowe

Rysunek 3.4. Schemat rozliczania kosztów dzia³alnoœci pomocniczej

�ród³o: opracowanie w³asne.



Do rozliczenia kosztów oœrodków kosztów zastosowano klucze rozliczenio-
we zgodnie z formu³¹:

K K
KR

KROPK OPK
i

i
�

� �

S

gdzie:
KOPK

�

– koszty przypisane do i-tego oœrodka kosztów;
KOPK – koszty oœrodka kosztów podlegaj¹ce rozliczeniu na podstawie wybra-

nego klucza rozliczeniowego;
KRi – wielkoœæ jednostek klucza rozliczeniowego przypadaj¹cego na i-ty oœro-

dek kosztów;
SKRi – suma jednostek klucza rozliczeniowego przyjêtego dla oœrodka powsta-

wania kosztów, którego koszty podlegaj¹ rozliczeniu.
Wyniki rozliczenia kosztów oœrodków dzia³alnoœci pomocniczej medycznej

(POM) i niemedycznej (PON) na pozosta³e oœrodki kosztów przedstawiono w ta-
beli 3.19.

Tabela 3.19. Wyniki rozliczenia kosztów PON i POM na pozosta³e oœrodki kosztów (PLN)

Oœrodki
powstawania kosztów

Koszty
bezpo-
œrednie
(PLN)

PON POM

Razem

d
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og

Dzia³ techniczny 91 603 91 603 – – – – – –

Sekcja ds. kontrakto-
wania

26 274 238 26 512 - – – – –

Szwalnia 5825 253 0 6078 – – – –

Kapelan 6264 565 0 0 6829 – – –

Sterylizatornia 46447 1644 0 0 – 48 091 –

Psycholog 5088 89 0 0 – 0 5177 –

Apteka 93 849 4968 0 0 – 0 – 98 817

Pracownia immunolo-
gii transfuzjologicznej

75 233 959 0 1 – 0 – 76 193

Dzia³ fizjoterapii 27 551 773 0 15 – 0 – 28 339

Dzia³ diagnostyki
laboratoryjnej

35 4747 2164 0 0 – 0 – 356 911

Dzia³ diagnostyki
obrazowej

126 208 1584 837 0 – 0 – 128 629
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Oœrodki
powstawania kosztów

Koszty
bezpo-
œrednie
(PLN)

PON POM

Razem

d
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Blok operacyjny kardio-
chirurgiczny

427 984 2127 247 0 – 0 – 430 358

Blok porodowy 123 417 2246 2509 374 – 3219 – 131 765

Trakt operacyjny 607 501 7124 0 1518 – 25 288 – 641 431

Zak³ad anestezjologiczny 228 935 149 130 0 – 296 – 229 510

Zak³ad bakteriologii 75 190 1182 3154 0 – 0 – 79 526

Dzia³ patomorfologii 327 916 4953 0 0 – 0 – 332 869

USG 26 670 2439 1951 0 – 0 – 31 060

Pracownia hemodyna-
miki i angiokardiografii

902 712 268 0 27 – 88 – 903 095

Blok operacyjny okuli-
styczny

4295 662 372 124 – 1553 – 7006

Laryngologiczna sala
opatrunkowo-zabiegowa

4009 201 77 0 – 0 – 4287

Pracownia endoskopowa 41 339 201 10 0 – 0 – 41 550

Pracownia EEG 1514 416 66 0 – 0 – 1996

Pracownia mammografii 38 595 145 121 0 – 0 – 38 861

Pracownia diagnostyki
nieinwazyjnej chorób
serca

0 327 0 0 - 13 – 340

Oddzia³ neurologiczny 251 098 558 75 12 488 0 370 302 545

Oddzia³ rehabilitacyjny 148 042 5756 0 360 488 203 370 166 899

Oddzia³ kardiologiczny 337 190 3726 988 124 488 76 370 373 082

Oddzia³ nefrologiczny 144 749 5518 70 393 488 826 370 172 465

Oddzia³ okulistyczny 116 200 2744 3322 159 488 168 370 136 691

Oddzia³ gastroentero-
logiczny

114 865 2707 780 175 488 701 370 148 535

Oddzia³ anestezjologii 421 770 1740 911 124 488 606 370 734 694

Oddzia³ chirurgii 291 374 3912 584 405 488 3189 370 331 954

Oddzia³ neurochirur-
giczny

235 275 5860 1411 268 488 649 370 261 689

Oddzia³ ginekologiczny 389 237 4380 2103 291 488 376 370 435 126
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Tabela 3.19. cd.



Oœrodki
powstawania kosztów
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Szpitalny oddzia³
ratunkowy

236 399 14 115 1310 546 488 1745 370 265 510

Oddzia³ kardiochirur-
giczny

426 868 5102 2743 321 488 433 370 510 805

Oddzia³ hematologiczny 141 537 4098 330 692 488 8540 370 233 709

Oddzia³ endokrynolo-
giczny

92 136 1733 2116 75 488 122 370 102 526

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala A.

W nastêpnym etapie koszty oœrodków wykonuj¹cych procedury medyczne
(powiêkszone o koszty oœrodków pomocniczych doliczonych w poprzednim
etapie) s¹ alokowane na oddzia³y na podstawie rzeczywistej liczby wykonanych
poszczególnych procedur medycznych i ich kosztu jednostkowego24. W tabeli
3.20 zaprezentowano przyk³ad zestawienia kosztów procedur medycznych wy-
konanych przez poszczególne jednostki na rzecz oddzia³ów Szpitala A.

W ostatniej kolejnoœci na oœrodki zadaniowe (oddzia³y) s¹ rozliczane koszty
zarz¹du na podstawie procentowego narzutu. W analizowanym szpitalu za
podstawê rozliczania kosztów zarz¹du przyjmuje siê koszty osobowe oœrodków
zadaniowych.
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24 Szczegó³owy opis metodyki ustalania kosztów jednostkowych procedur medycznych na przy-
k³adzie bloku operacyjnego opisano w podrozdziale 3.2.
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Zadania sprawdzaj¹ce

1. Omów zasady ewidencji kosztów w podmiotach leczniczych.
2. Przedstaw procedurê kalkulacji indywidualnego kosztu leczenia pacjentów
3. Opisz metody rozliczania kosztów oœrodków us³ugowych.
4. Wymieñ typy œwiadczeñ wewnêtrznych wystêpuj¹cych w szpitalu i podaj

przyk³ady dla ka¿dego z nich.
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Rozdzia³ 4

RACHUNEK KOSZTÓW ZMIENNYCH

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest przedstawienie istoty rachunku kosztów zmiennych. Omó-
wiono w nim zasady ustalania wyniku finansowego w rachunku kosztów zmien-
nych na tle rachunku kosztów pe³nych. Zaprezentowano równie¿ istotê oraz
potencja³ informacyjny wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztów
zmiennych oraz scharakteryzowano metody wyodrêbniania kosztów zmiennych
i sta³ych podmiotów leczniczych.

Podstawowe terminy: rachunek kosztów pe³nych, rachunek kosztów zmiennych, wielo-
stopniowy i wieloblokowy rachunek kosztów zmiennych

4.1. Rozwój i istota rachunku kosztów zmiennych

Rachunek kosztów to proces identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, pre-
zentowania i interpretowania informacji o kosztach. Jego pierwotnym zadaniem
by³o tworzenie informacji o rzeczywistym pe³nym koszcie jednostkowym produk-
tów, istotnej w zarz¹dzaniu (Sobañska 2010). Rachunek kosztów oparty na kalku-
lacji pe³nych kosztów dzia³alnoœci, tzw. rachunek kosztów pe³nych, ukszta³towa³
siê w okresie produkcji masowej w pocz¹tkach XX w. i s³u¿y³ przede wszystkim
dostarczaniu informacji o kosztach dla ich kontroli oraz ich minimalizacji, wspo-
maga³ te¿ decyzje cenowe. W centrum zainteresowania rachunku kosztów by³a
wówczas kontrola kosztów jednostkowych. Na rynku wygrywa³ ten, kto produko-
wa³ taniej przy masowym wytwórstwie. Uwaga by³a skierowana do wewn¹trz
przedsiêbiorstwa i skoncentrowana na dzia³alnoœci produkcyjnej. W rachunku
tym wykorzystywano podzia³ kosztów na bezpoœrednie i poœrednie.



Na pocz¹tku lat 30. XX w. w USA, a 40. – w Europie rozpocz¹³ siê proces od-
chodzenia od masowej produkcji rynkowej na rzecz produkcji jednostkowej
o wysokiej jakoœci, zaspokajaj¹cej wyszukane potrzeby klientów. Przedsiêbior-
stwa zwiêksza³y nak³ady na prace badawczo-rozwojowe i badanie rynku, co
mia³o odzwierciedlenie we wzroœcie kosztów poœrednich. Zmienia³a siê orientacja
przedsiêbiorstw z produkcyjnej na rynkow¹. W konsekwencji powodowa³o to
zmianê podejœcia do rachunku kosztów z orientacji informacyjno-kontrolnej,
nastawionej na dostarczanie pe³nego kosztu wytworzenia produktów (ex post), na
orientacjê informacyjno-kontrolno-decyzyjn¹ (ex ante). Na potrzeby tego rachun-
ku dokonano podzia³u kosztów na koszty sta³e i zmienne, w konsekwencji czego
powsta³ tzw. rachunek kosztów zmiennych. Zmieni³y siê wówczas oczekiwania
wobec rachunku kosztów. Przesuniêto akcent z d¹¿enia do precyzyjnego ustala-
nia tzw. prawdziwego kosztu na rzecz rachunków ró¿nych kosztów dla odmien-
nych celów i ró¿nych modeli decyzyjnych. Wówczas zmieni³a siê te¿ rola
rachunku kosztów, który mia³ byæ Ÿród³em informacji zarówno dla celów sprawo-
zdawczych (dla rachunkowoœci finansowej), jak i decyzyjnych (dla rachunkowo-
œci zarz¹dczej). Rachunek kosztów zmiennych ze wzglêdu na zastosowan¹ w nim
zasadê reagowania kosztów na zmiany skali produkcji i œwiadczonych us³ug
w krótkim okresie tworzy realne informacje o kosztach zmiennych produktów
i kosztach sta³ych okresu oraz o jednostkowej mar¿y brutto. Rachunek ten oraz
wykorzystuj¹ce go inne narzêdzia rachunkowoœci zarz¹dczej (np. analiza progu
rentownoœci) przywróci³y u¿ytecznoœæ informacji ca³ego systemu rachunkowoœci
w procesach zarz¹dzania krótkookresowego (planowanie i kontrola). Rachunek
kosztów zmiennych, eliminuj¹c zasadê proporcjonalnoœci kosztów poœrednich
(sta³ych), nie tworzy³ jednak informacji o pe³nym koszcie wytworzenia. Obo-
wi¹zek sporz¹dzania sprawozdañ finansowych dla w³aœcicieli i innych inwesto-
rów sk³ania³ przedsiêbiorstwa do stosowania w systemie rachunkowoœci oprócz
rachunku kosztów pe³nych tak¿e rachunku kosztów zmiennych.

W zwi¹zku z tym, ¿e pierwszym rachunkiem kosztów, który siê wykszta³ci³,
by³ rachunek kosztów pe³nych, nazywa siê go czêsto tradycyjnym rachunkiem
kosztów. Jest oparty na za³o¿eniu, ¿e wszystkie koszty poniesione w zwi¹zku
z wytworzeniem produktu powinny byæ traktowane jako koszty produktu, a po-
zosta³e stanowi¹ koszty okresu i obci¹¿aj¹ wynik finansowy jednostki w czasie,
w którym zosta³y poniesione. Nadrzêdnym kryterium podzia³u kosztów w przed-
siêbiorstwie jest wiêc ich podzia³ ze wzglêdu na mo¿liwoœæ przypisania kosztów
produktom traktowanym jako noœniki kosztów, czyli podzia³ kosztów na bezpo-
œrednie i poœrednie. Koszty bezpoœrednie, traktowane jako indywidualne koszty
produktów pracy, s¹ ujmowane w systemie ewidencyjnym wprost w przekroju
produktów pracy. Z kolei koszty poœrednie, bêd¹ce kosztami wspólnymi dla ró¿nych
produktów, podlegaj¹ wstêpnemu grupowaniu wed³ug miejsc powstawania,
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a nastêpnie s¹ rozliczane na poszczególne produkty za pomoc¹ kluczy rozlicze-
niowych. W rachunku kosztów pe³nych kalkulacja jednostkowego kosztu wytwo-
rzenia oraz wycena zapasu produktów (produktów gotowych i produktów w toku)
odbywa siê na poziomie pe³nego kosztu wytworzenia. Rachunek ten nie zak³ada
ró¿nicowania kosztów ze wzglêdu na zmiany wielkoœci produkcji. Wynik finan-
sowy w rachunku kosztów pe³nych to ró¿nica pomiêdzy przychodami ze sprze-
da¿y a sum¹ kosztów wytworzenia sprzedanych produktów, kosztów ogólnego
zarz¹du i kosztów sprzeda¿y. Typowy przep³yw i transformacjê informacji o ko-
sztach w rachunku kosztów pe³nych przedstawiono na rysunku 4.1.

System rachunku kosztów, który polega na przyporz¹dkowaniu kosztów
zmiennych produktów do uzyskanych z ich sprzeda¿y przychodów (tzw. mar¿y
brutto na pokrywanie kosztów sta³ych i zysku operacyjnego), jest okreœlany mia-
nem rachunku kosztów zmiennych (Jaruga, Kabalski, Szycha 2010). W rachunku
kosztów zmiennych dokonuje siê podzia³u kosztów wed³ug kryterium zwi¹zku
kosztów z poziomem aktywnoœci jednostki. Opieraj¹c siê na zachowaniu kosztów,
w kalkulacji kosztów œwiadczonych us³ug uwzglêdniane s¹ jedynie koszty zmien-
ne zwi¹zane ze œwiadczeniem us³ug (Dobija, Kucharczyk 2009). Koszty sta³e wy-
dzia³owe nie obci¹¿aj¹ kosztu œwiadczonych us³ug i wraz z kosztami zarz¹du
i kosztami sprzeda¿y stanowi¹ koszty okresu sprawozdawczego.
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Rysunek 4.1. Przep³yw informacji o kosztach us³ug w rachunku kosztów pe³nych

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Sojak 2003.



W rachunku kosztów zmiennych kalkulacja jednostkowego kosztu wytwo-
rzenia oraz wycena produktów pracy (produktów gotowych i produktów w toku)
odbywa siê na poziomie zmiennego kosztu wytworzenia. Typowy przep³yw
i transformacjê informacji o kosztach w rachunku kosztów zmiennych przedsta-
wiono na rysunku 4.2.

Na potrzeby wdro¿enia rachunku kosztów zmiennych w podmiocie niezbêd-
ny jest podzia³ kosztów na koszty zmienne i sta³e. Koszty zmienne to koszty, któ-
rych wysokoœæ zmienia siê wraz ze zmian¹ rozmiarów œwiadczonych us³ug.
Koszty sta³e zaœ to koszty, które nie reaguj¹ na zmiany rozmiarów produkcji.

4.2. Mo¿liwoœci zastosowania rachunku kosztów zmiennych
w podmiotach leczniczych

Rachunek kosztów pe³nych jest przeznaczony dla wszystkich u¿ytkowników
informacji, tzn. zarówno wewnêtrznych (kierownictwo, pracownicy), jak i zewnêtrz-
nych (organ za³o¿ycielski, inwestorzy, instytucje rz¹dowe i fiskalne, pacjenci). Jest
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Rysunek 4.2. Przep³yw informacji o kosztach us³ug w rachunku kosztów zmiennych

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Sojak 2003.



stosowany w d³ugoterminowych procesach decyzyjnych. Cech¹ charakterys-
tyczn¹ tego rachunku jest podzia³ kosztów sta³ych na poszczególne us³ugi
œwiadczone przez jednostki w badanym okresie. Stosowanie rachunku kosztów
pe³nych do kontroli dzia³alnoœci segmentów jednostki jest raczej ograniczone.

Rachunek kosztów zmiennych (tzw. rachunek kosztów czêœciowych) jest
przydatny szczególnie przy podejmowaniu decyzji krótkookresowych, a jego
u¿ytkownikami s¹ zazwyczaj odbiorcy wewnêtrzni. Wynik ze sprzeda¿y przed-
stawiony za pomoc¹ rachunku kosztów zmiennych w du¿ym stopniu zale¿y od
skali œwiadczonych us³ug w okresie, którego dotyczy. Stosuje siê go do monitoro-
wania dzia³alnoœci poszczególnych jego segmentów.

W podmiocie leczniczym ponoszenie kosztów zmiennych jest zwi¹zane ze
œwiadczeniem us³ug nie tylko w oœrodkach kosztów, realizuj¹cych œwiadczenia
zdrowotne, ale równie¿ w jednostkach pomocniczych oferuj¹cych us³ugi medy-
czne i niemedyczne. Ustalenie kosztów œwiadczenia tych us³ug wymaga ich kal-
kulacji z wykorzystaniem modeli rachunku kosztów uwzglêdniaj¹cych okreœlony
stopieñ ich standaryzacji, a rozbudowana struktura organizacyjna podmiotu leczni-
czego powoduje, ¿e zastosowanie rachunku kosztów zmiennych w standardowej
postaci mo¿e nie zapewniæ wystarczaj¹cego stopnia szczegó³owoœci informacji.
Sprzyjaæ temu mo¿e wzrost wartoœci informacyjnej generowanej przez rachunek
kosztów zmiennych w przekroju ró¿nych obszarów dzia³alnoœci, okreœlany mia-
nem wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztów. Koncepcja tego
rachunku zak³ada mo¿liwoœæ oceny rentownoœci poszczególnych wydzia³ów,
grup produktów i pojedynczych produktów czy us³ug œwiadczonych w podmiotach
o z³o¿onej strukturze organizacyjnej (Szychta 1996). Specyfik¹ tego rachunku jest
szczegó³owa identyfikacja kosztów sta³ych i zmiennych dla poszczególnych
wydzia³ów. Wyró¿nia siê te¿ tyle stopni mar¿y brutto, ile wystêpuje obiektów
kosztowych, czyli asortymentów realizowanych produktów czy us³ug (Sojak 2003).
Przyk³ad wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztów w szpitalu
przedstawiono w tabeli 4.1.

Wdro¿enie wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztów i wyni-
ków w podmiocie leczniczym, a szczególnie w szpitalu, oznacza uwzglêdnienie
w nim okreœlonej struktury organizacyjnej jednostki, w której zostan¹ wyodrêb-
nione oœrodki dzia³alnoœci podstawowej, np. oddzia³y szpitalne jako jednostki
œwiadcz¹ce us³ugi i uzyskuj¹ce przychody z tytu³u realizowanych œwiadczeñ,
oraz oœrodki dzia³alnoœci pomocniczej o sta³ych kosztach funkcjonowania,
których koszty obci¹¿¹ w sposób poœredni koszty komórek podstawowych
(Orliñski 2018).
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Analiza przychodów i kosztów z tytu³u wykonywania poszczególnych proce-
dur i us³ug medycznych pozwala ustaliæ zarówno rentownoœæ indywidualn¹, jak
i rentownoœæ asortymentow¹ poszczególnych jednostek organizacyjnych, np. od-
dzia³ów szpitalnych. Koszty sta³e rozdzielone na bloki i stopnie tworz¹ hierarchiê,
na któr¹ sk³adaj¹ siê koszty sta³e poszczególnych procedur medycznych, koszty
sta³e grup procedur, koszty sta³e oddzia³ów oraz koszty sta³e szpitala. Istnieje mo-
¿liwoœæ przypisania ka¿demu segmentowi przychodów ze sprzeda¿y œwiadczeñ
zdrowotnych, kosztów sta³ych i zmiennych. Wyniki ustalane na poszczególnych
poziomach daj¹ podstawê do oceny dzia³alnoœci leczniczej szpitala i stanowi¹
wiarygodny miernik wk³adu danego segmentu w pokrycie kosztów sta³ych funk-
cjonowania ca³ego szpitala. Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztów
i wyników pozwala na zaprezentowanie zarówno ogólnej struktury mar¿y, jak
i mar¿y w poszczególnych obszarach dzia³alnoœci leczniczej szpitala. Omawiany
rachunek kosztów i wyników mo¿e pe³niæ funkcjê kontroln¹, sygnalizuj¹c¹ poja-
wiaj¹cy siê problem nierentownych œwiadczeñ. Funkcja zarz¹dcza i decyzyjna
tego rachunku kosztów i wyników przejawia siê w dostarczaniu informacji, na
podstawie których mo¿na podejmowaæ decyzje zwi¹zane z problemem zbyt
wysokich kosztów procedur medycznych relatywnie do osi¹ganych przycho-
dów. Korzyœci¹ wynikaj¹c¹ z prowadzenia wielostopniowego i wieloblokowego
rachunku kosztów i wyników mo¿e byæ mo¿liwoœæ rozliczania poszczególnych
oddzia³ów szpitalnych z ponoszonych kosztów i uzyskiwanych przychodów
(Orliñski 2018).

4.3. Metody wyodrêbniania kosztów zmiennych i sta³ych

Podzia³ kosztów na sta³e i zmienne nie zawsze jest ³atwy i jednoznaczny. Mo¿na
wyró¿niæ kilka metod pozwalaj¹cych na ich wyodrêbnienie:
1) ksiêgow¹,
2) in¿yniersk¹,
3) wykresów korelacyjnych,
4) odchyleñ krañcowych,
5) najmniejszych kwadratów,
6) regresji liniowej (Sojak 2003; Dobija, Kucharczyk 2009).

Metoda ksiêgowa jest najczêœciej wykorzystywana w podziale kosztów na
sta³e i zmienne ze wzglêdu na ma³y zakres sformalizowania dzia³añ analitycz-
nych. Ide¹ tej metody, bazuj¹cej przede wszystkim na wiedzy ksiêgowego lub
specjalisty z zakresu kosztów, jest odrêbne rozpatrywanie szczegó³owych pozycji
kosztów ujêtych w ewidencji ksiêgowej, analiza ich treœci ekonomicznej i poszu-
kiwanie merytorycznego zwi¹zku tych kategorii z wielkoœci¹ œwiadczonych
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us³ug. Jak widaæ, metoda ta opiera siê na przes³ankach merytorycznych, jednak
jej istotn¹ wad¹ pozostaje subiektywizm ocen badacza. Warunkiem poprawnoœci
klasyfikacji kosztów na sta³e i zmienne jest bardzo szczegó³owe wyodrêbnienie
pozycji kosztów dzia³alnoœci jednostki, które umo¿liwia rozpoznanie mechaniz-
mów ich kszta³towania siê i zwi¹zków z rozmiarami œwiadczonych us³ug czy stop-
niem wykorzystania zasobów jednostki.

Podobna w swej istocie jest metoda in¿ynierska, polegaj¹ca na pomiarze
zu¿ycia czynników produkcji na podstawie analizy techniki, technologii i organi-
zacji procesów œwiadczonych us³ug realizowanych w podmiocie leczniczym.
Przedmiotem obserwacji s¹ tu normy zu¿ycia czynników produkcji oraz czas pracy
maszyn, urz¹dzeñ oraz aparatury medycznej, wydajnoœæ pracy itp. Zalet¹ tej me-
tody jest to, ¿e nie bazuje na danych historycznych p³yn¹cych z ewidencji ksiêgo-
wej, a na rzeczywistych procesach poch³aniaj¹cych zasoby ekonomiczne. Analizê
in¿yniersk¹ kosztów przeprowadzaj¹ zwykle technicy i pracownicy bezpoœred-
nio zwi¹zani ze œwiadczeniem us³ug medycznych. Jest to metoda pracoch³onna,
a co za tym idzie – rzadko wykorzystywana.

Metoda wykresów korelacyjnych polega na szczegó³owej analizie sk³adników
kosztów ca³kowitych. Charakteryzuje siê formalno-statystycznym podejœciem do
podzia³u kosztów i czêsto wspomaga metodê ksiêgow¹. Punktem wyjœcia s¹ obser-
wacje o kszta³towaniu siê poszczególnych kategorii kosztowych (dane ewiden-
cyjne) w kolejnych miesi¹cach danego przedzia³u czasowego. Dla ka¿dej wyodrêb-
nionej grupy kosztów konstruuje siê wykresy korelacyjne, na których zaznacza
siê rozrzuty punktów empirycznych odpowiadaj¹ce wynikom obserwacji wielko-
œci œwiadczonych us³ug i kszta³towania siê poziomu obserwowanych kosztów.
Metoda ta umo¿liwia wyodrêbnienie kosztów sta³ych i zmiennych oraz ustalenie
charakteru ich zmiennoœci.

Metoda odchyleñ krañcowych (najwy¿szego i najni¿szego punktu) równie¿
ma charakter formalno-statystyczny i bazuje na informacjach p³yn¹cych z syste-
mu ewidencyjnego w zakresie wielkoœci kosztów ca³kowitych i rozmiarów œwiad-
czonych us³ug w kolejnych miesi¹cach analizowanego okresu. Jej istot¹ jest
wyznaczenie wartoœci zmiennego kosztu jednostkowego na podstawie analizy
krañcowych odchyleñ kosztów ca³kowitych i wielkoœci œwiadczonych us³ug. Do
zalet tej metody mo¿na zaliczyæ ³atwoœæ dokonania podzia³u kosztów ca³kowi-
tych na sta³e i zmienne. Wad¹ zaœ jest oparcie procesu analizy na wielkoœciach
skrajnych, ustalonych tylko dla dwóch obserwacji. Mog¹ to byæ wartoœci nietypo-
we lub nieoddaj¹ce prawid³owoœci zachodz¹cych miêdzy kosztami a rozmiarami
œwiadczonych us³ug.

Dwie nastêpne metody wykorzystuj¹ równanie regresji kosztów ca³kowitych
w powi¹zaniu z rozmiarami œwiadczonych us³ug i wychodz¹ z za³o¿enia, ¿e
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w krótkim okresie zale¿noœæ miêdzy kosztem ca³kowitym a rozmiarami œwiadczo-
nych us³ug przyjmuje charakter liniowy.

W metodzie najmniejszych kwadratów koszt jednostkowy zmienny szacuje
siê przy wykorzystaniu za³o¿eñ metodyki najmniejszych kwadratów.

W metodzie regresji liniowej koszt jednostkowy zmienny i koszty sta³e ustala
siê, bior¹c pod uwagê dane ewidencyjne dotycz¹ce kosztów ca³kowitych i wielkoœci
œwiadczonych us³ug. Metoda ta pozwala na ocenê œcis³oœci zwi¹zku kosztów
ca³kowitych z wielkoœci¹ œwiadczonych us³ug na podstawie wspó³czynnika kore-
lacji liniowej (r) przyjmuj¹cego wartoœæ z przedzia³u [–1; 1]. Wartoœci wspó³czyn-
nika bliskie jednoœci œwiadcz¹ o silnej zale¿noœci kosztów ca³kowitych od roz-
miarów œwiadczonych us³ug, a wiêc o dok³adnoœci podzia³u kosztów na czêœci
sta³¹ i zmienn¹.

Poni¿ej zaprezentowano przyk³ad wyodrêbniania kosztów zmiennych
i sta³ych oddzia³u metod¹ regresji liniowej na przyk³adzie danych pochodz¹cych
ze szpitala powiatowego, w dalszej czêœci opracowania okreœlanego mianem
Szpital B.

Przyk³ad 3. Wyodrêbnianie kosztów zmiennych i sta³ych w Szpitalu B przy zastosowa-
niu regresji liniowej.

Szpital B jest podmiotem leczniczym, w którego strukturach funkcjonuje
14 oddzia³ów. W zwi¹zku ze zmian¹ zasad finansowania œwiadczeñ zdrowotnych
podjêto próbê poprawy jakoœci informacji generowanych przez dzia³ ksiêgowoœci
w zakresie kosztów ponoszonych w procesie leczenia pacjentów. Poniewa¿ dyrek-
cja szpitala nie ma wolnych zasobów, które mog³aby przeznaczyæ na nowe przed-
siêwziêcie, dotychczasowy system kalkulacji kosztów postanowiono zmodyfiko-
waæ bez reorganizacji obowi¹zuj¹cych zasad ewidencji kosztów. Podjêto decyzjê
o kalkulacji kosztów na podstawie rachunku kosztów zmiennych.

Dotychczas informacje o poziomie ponoszonych kosztów by³y generowane
w uk³adzie rodzajowym i przedmiotowym. Dzia³ ksiêgowoœci dostarcza³ informacje
o przeciêtnym koszcie leczenia pacjentów na oddziale oraz o przeciêtnym koszcie
jednego osobodnia. W tabeli 4.2 przedstawiono te informacje dla czterech
oddzia³ów za wybrany okres listopada 20XX r. Wœród wybranych oddzia³ów
znalaz³y siê jeden oddzia³ zachowawczy, dwa oddzia³y zachowawczo-zabiegowe
oraz jeden oddzia³ zabiegowy.

Podstaw¹ rozliczania wszystkich kosztów by³a liczba przyjêtych pacjentów
w danym okresie lub liczba osobodni. Przeciêtny koszt leczenia pacjenta zosta³
mocno uœredniony. Indywidualny koszt leczenia pacjenta ustalano na podstawie
przeciêtnego kosztu pobytu jednego pacjenta przez jeden dzieñ w szpitalu
(osobodzieñ).
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Tabela 4.2. Koszty rodzajowe wybranych oddzia³ów Szpitala B w listopadzie 20XX r. (PLN)

Wyszczególnienie Wewnêtrzny
Ginekologiczno-

-po³o¿niczy
Pediatryczny

Chirurgii
ogólnej

Amortyzacja 11 600,20 63 140,69 26 990,31 13 820,29

Wynagrodzenia 426 100,80 580 430,14 350 510,78 329 550,84

Œwiadczenia BHP 3470,70 790,56 750,44 630,93

Materia³y czystoœciowe 3910,84 7280,62 2510,32 6350,51

Materia³y biurowe 910,34 1540,60 690,18 1040,86

Materia³y gospodarcze 1960,95 2080,54 5680,98 190,15

Materia³y remontowo-
-konserwacyjne

2170,22 1790,84 2510,23 2330,64

Wy¿ywienie 47 170,42 26 540,34 35 820,50 38 040,56

Leki 134 570,69 85 930,56 42 770,61 196 470,13

Pozosta³e materia³y
medyczne

10 000,00 4300,00 0,00 74 450,00

Tlen medyczny 6760,03 3690,11 1840,55 920,28

Sprzêt medyczny
wielorazowy

1560,65 11 800,21 280,60 23 280,26

Sprzêt medyczny
jednorazowy

20 640,35 10 540,07 26 260,17 30 310,39

Energia elektryczna 3020,23 8600,52 4300,26 6450,39

Gaz 25 140,78 50 920,60 36 370,57 43 650,09

Us³ugi telekomunikacyjne 3250,56 2860,14 1190,88 2330,35

Us³ugi pralnicze 21 530,98 26 100,47 10 160,16 24 720,10

Utrzymanie czystoœci 34 820,45 81 920,30 57 820,80 67 460,60

Us³ugi komunalne
i porz¹dkowe

8850,58 5850,65 4510,43 5530,16

Razem koszty 767 520,77 976 170,96 611 040,77 867 590,53

Liczba pacjentów 163 190 130 177

Liczba osobodni 1050 510 588 731

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala B.

Tabela 4.3. Przeciêtny koszt leczenia pacjenta i osobodnia wybranych oddzia³ów w listo-
padzie 20XX r.

Przeciêtny koszt Wewnêtrzny
Ginekologiczno-

-po³o¿niczy
Pediatryczny

Chirurgii
ogólnej

leczenia jednego pacjenta
(PLN/osobê)

4708,80 5137,80 4700,40 4901,70

jednego osobodnia
(PLN/osobodzieñ)

731,00 1914,10 1039,20 1186,90

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala B.
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Przeciêtne koszty wyliczone w tabeli 4.3 oraz czas hospitalizacji pozwala³ na
ustalenie przeciêtnego kosztu leczenia indywidualnego pacjenta, co przedsta-
wiono w tabeli 4.4.

Tabela 4.4. Kalkulacja kosztów leczenia pacjentów na podstawie rachunku kosztów
pe³nych (PLN/osobê)

Numer
pacjenta

Czas
hospitalizacji

Koszt pobytu pacjenta na oddziale

wewnêtrznym
ginekologiczno-

-po³o¿niczym
pediatrycznym

chirurgii
ogólnej

1 12 dni 8772,00 22 969,20 12 470,40 14 242,80

2 6 dni 4386,00 11 484,60 6235,20 7121,40

3 3 dni 2193,00 5742,30 3117,60 3560,70

Koszt jednego osobodnia
(PLN)

731,00 1914,10 1039,20 1186,90

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala B.

Stopieñ uœrednienia informacji kosztowych przy przedstawionej metodyce
kalkulacji by³ bardzo du¿y. Wynika³o to w g³ównej mierze z takiego samego trak-
towania wszystkich kosztów, niezale¿nie od ich charakteru. W zwi¹zku z tym
w celu uwiarygodnienia informacji generowanych przez dzia³ ksiêgowoœci Szpi-
tala B podjêto decyzjê o dokonaniu statystycznej analizy zmiennoœci kosztów na
poszczególnych oddzia³ach. Przeprowadzenie analizy mia³o na celu okreœlenie,
które koszty oddzia³u faktycznie zale¿¹ od liczby hospitalizowanych, a które
z nich s¹ uzale¿nione w wiêkszym stopniu od czasu hospitalizacji.

Analizê korelacji kosztów oraz liczby osobodni i pacjentów przeprowadzono,
wykorzystuj¹c informacje pochodz¹ce z oddzia³u wewnêtrznego, ginekologicz-
no-po³o¿niczego, pediatrycznego oraz chirurgii ogólnej.

Zgromadzone dane o strukturze kosztów rodzajowych oraz rozmiarach dzia³al-
noœci mierzonej liczb¹ pacjentów i osobodni dotyczy³y lat 20XX-2 oraz 20XX-1
w uk³adzie miesiêcznym.

Wyniki badañ zosta³y wstêpnie wprowadzone i pogrupowane w arkuszu kalku-
lacyjnym EXCEL 97, a nastêpnie opracowane statystycznie przy wykorzystaniu
programu Statistica PL. W celu okreœlenia korelacji kosztów oraz liczby osobodni
i pacjentów zweryfikowano hipotezy mówi¹ce o braku zale¿noœci poszczegól-
nych kosztów rodzajowych od liczby osobodni oraz odrêbne hipotezy mówi¹ce
o braku zale¿noœci tych kosztów od liczby pacjentów. Hipotezy zweryfikowano
za pomoc¹ wspó³czynnika korelacji liniowej Pearsona, a jego poziom istotnoœci
obliczono przy wykorzystaniu statystyki t-studenta.

Uzyskane wyniki opisano w tabeli 4.5 za pomoc¹ wspó³czynnika korelacji
liniowej Pearsona, wspó³czynnika determinacji oraz wartoœci parametru p. Istnienie
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zwi¹zku korelacyjnego uznano wtedy, gdy poziom p by³ mniejszy b¹dŸ równy
0,05. Znak wspó³czynnika korelacji informuje o kierunku zwi¹zku, a wspó³czynnik
determinacji pokazuje, jaka czêœæ zmiennoœci kosztów jest wyjaœniona przez licz-
bê osobodni i pacjentów.

Okaza³o siê, ¿e nie wszystkie koszty, które do tej pory by³y traktowane jako
zmienne statystycznie, zale¿¹ od liczby pacjentów czy czasu ich hospitalizacji.
Przyk³adem s¹ tu leki podawane na oddziale ginekologiczno-pediatrycznym.
Koszt ten w decyduj¹cym stopniu to kwestia rodzaju jednostki chorobowej, gdy¿
nie zale¿y istotnie statystycznie od pozosta³ych parametrów.

W zwi¹zku z powy¿szym ponownie przeliczono koszty leczenia pacjentów
na wybranych oddzia³ach, uwzglêdniaj¹c tym razem nowe informacje o charak-
terze zmiennoœci kosztów.

Wszystkie koszty podzielono na trzy grupy:
1) koszty sta³e, do których zaliczono amortyzacjê, wynagrodzenia, œwiadczenia

BHP, koszty utrzymania czystoœci;
2) koszty zmienne zale¿ne od liczby osobodni (KZO);
3) koszty zmienne zale¿ne od liczby pacjentów (KZP).

W przypadku tych kosztów, które w wyniku przeprowadzonej analizy wyka-
za³y zmiennoœæ istotnie statystycznie zale¿n¹ od dwóch parametrów, decyduj¹cy
by³ wspó³czynniki determinacji. Poszczególne koszty uznano za zale¿ne od tego
parametru, przy którym wspó³czynnik determinacji by³ wy¿szy. Ostateczne zale-
¿noœci kosztów od rozpatrywanych parametrów zaprezentowano w tabeli 4.6.

Tabela 4.6. Wybrane informacje kosztowe uwzglêdniaj¹ce podzia³ kosztów na zmienne
i sta³e metod¹ regresji liniowej (PLN)

Wyszczególnienie Wewnêtrzny
Ginekologiczno-

-po³o¿niczy
Pediatryczny

Chirurgii
ogólnej

Koszty sta³e (KS) 476 010,15 726 290,69 436 090,33 411 480,66

Koszty zmienne –
osobodni (KZO)

47 170,42 52 640,81 127 930,76 223 520,90

Koszty zmienne –
pacjenci (KZP)

244 340,20 197 230,46 47 010,68 232 580,00

Razem koszty 767 520,77 976 170,96 611 040,77 867 590,53

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów Ÿród³owych Szpitala B.

Charakter zmiennoœci kosztów decydowa³ o zasadach ich kalkulacji. Koszty
sta³e zosta³y rozliczone wed³ug dotychczasowych zasad – równomiernie na wszyst-
kich hospitalizowanych. Koszty, w wypadku których odnotowano korelacjê tylko
w stosunku do jednego parametru (osobodni/pacjenci), zosta³y rozliczone na tej
podstawie. Z kolei w wypadku kosztów, co do których wykazano zale¿noœæ

4.3. Metody wyodrêbniania kosztów zmiennych i sta³ych 131



zarówno od osobodni, jak i liczby pacjentów, za podstawê rozliczeñ przyjêto
parametr z wy¿szym wspó³czynnikiem determinacji.

Wœród istotnych zalet przedstawionej metody niew¹tpliwie nale¿y wyró¿niæ
niskie koszty jej wdro¿enia, jak równie¿ stosunkowo ma³¹ pracoch³onnoœæ. Meto-
dê tê mo¿na wykorzystaæ bez potrzeby istotnych reorganizacji w zakresie dotych-
czasowych zasad ewidencji kosztów. Wœród wad zaprezentowanego rozwi¹zania
s¹ przede wszystkim trudnoœci na etapie opracowania modelu statystycznego od-
zwierciedlaj¹cego analizowane zale¿noœci oraz jego statystycznej weryfikacji.
Ponadto prezentowana metoda w dalszym ci¹gu opiera siê na koszcie przeciêt-
nym, gdy¿ nie uwzglêdnia indywidualnych kosztów leczenia pacjentów. Zapre-
zentowana koncepcja wydaje siê jednak dobrym rozwi¹zaniem, bior¹c pod
uwagê ograniczone mo¿liwoœci szpitala w zakresie ewidencjonowania rzeczywis-
tych kosztów w przekroju indywidualnych pacjentów.

Zadania sprawdzaj¹ce

1. Omów ró¿nice miêdzy rachunkiem kosztów pe³nych i zmiennych.
2. Wska¿ na mo¿liwoœci zastosowania rachunku kosztów zmiennych w pod-

miotach leczniczych.
3. Omów metody podzia³u kosztów na sta³e i zmienne.
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Rozdzia³ 5

RACHUNEK KOSZTÓW DZIA£AÑ

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest omówienie istoty rachunku kosztów dzia³añ. Opisano w nim
elementy tego rachunku, koncentruj¹c siê na uwarunkowaniach jego implemen-
tacji w podmiotach leczniczych. W rozdziale przedstawiono klasyfikacjê proce-
sów i dzia³añ w jednostce. Na praktycznych przyk³adach zaprezentowano zasady
kalkulacji kosztów procesów i dzia³añ. Wskazano równie¿ kierunki wykorzysta-
nia informacji p³yn¹cych z rachunku kosztów dzia³añ w podmiotach leczniczych.
Opisano mo¿liwoœci zastosowania zasobowego rachunku kosztów w kontekœcie
wdra¿ania rachunku kosztów dzia³añ w podmiocie leczniczym.

Podstawowe terminy: rachunek kosztów dzia³añ, zasoby, dzia³ania, noœniki kosztów
dzia³añ, zasobowy rachunek kosztów

5.1. Ogólne za³o¿enia rachunku kosztów dzia³añ

W drugiej po³owie XX w. nast¹pi³y istotne zmiany w gospodarce œwiatowej, które
spowodowa³y ewolucjê podejœcia do tradycyjnego postrzegania rachunku
kosztów. Nale¿a³y do nich (Œwiderska 2003; Szychta 1999):
1) proces globalizacji rynków;
2) silna konkurencja;
3) wzrost potrzeb i wymagañ klientów;
4) dywersyfikacja produkcji;
5) mechanizacja i automatyzacja systemów produkcyjnych;
6) powstanie nowych koncepcji zarz¹dzania procesami produkcyjnymi oparty-

mi na nowoczesnych technologiach (np. Just-In-Time);



7) implementacja CIP (ang. Computer Integrated Manufacturing) – zintegrowa-
nych systemów komputerowych do zarz¹dzania produkcj¹;

8) wzrost nak³adów na prace badawczo-rozwojowe i ochronê œrodowiska;
9) rozwój zarz¹dzania strategicznego.

Wymienione zmiany doprowadzi³y miêdzy innymi do wzrostu kosztów po-
œrednich produkcji oraz zwiêkszenia udzia³u kosztów sta³ych przy malej¹cym
udziale kosztów robocizny. Wraz z nowymi wyzwaniami stawianymi przed
zarz¹dzaj¹cymi coraz czêœciej pojawia³a siê tak¿e krytyka dotychczas stosowa-
nych rozwi¹zañ w zakresie rachunku kosztów. Koszt wytworzenia produktów,
oparty na kosztach bezpoœrednich oraz czêœci kosztów poœrednich, przyporz¹d-
kowywanych na podstawie kluczy podzia³owych, takich jak robocizna bezpo-
œrednia, nie odzwierciedla³ faktycznie poniesionych kosztów na jego wytworze-
nie (np. zwi¹zanych ze stosowaniem nowoczesnych technologii i procesów zarz¹-
dzania produkcj¹). H.T. Johnson i R.S. Kaplan (1987) w pracy Rise and fall of mana-
gement accounting zwracali miêdzy innymi uwagê na niew³aœciwy pomiar kosztu
wytworzenia, zbyt uproszczone dane skierowane g³ównie na wycenê produktów
dla celów sprawozdawczoœci finansowej oraz przekazywanie informacji koszto-
wych z du¿ym opóŸnieniem, co zmniejsza³o skutecznoœæ procesów decyzyjnych.
W latach 80. XX w. zarz¹dy amerykañskich przedsiêbiorstw rozpoczê³y mody-
fikacje wykorzystywanych rachunków kosztów, co siê sta³o obiektem analizy
prekursorów rachunku kosztów dzia³añ, czyli R.S. Kaplana, R. Coopera i H.T. John-
sona. Badania zosta³y przeprowadzone miêdzy innymi w nastêpuj¹cych firmach
(Wnuk-Pel 2012):
1) Schrader-Bellows,
2) Mueller-Lehmkuhl GmbH,
3) John Deere,
4) American Bank,
5) Weyerhouser.

Analiza przypadków pozwoli³a na sformu³owanie wniosków dotycz¹cych
ówczesnych tendencji w rachunku kosztów, polegaj¹cych na odmiennym, bar-
dziej szczegó³owym podejœciu do rozliczania kosztów i uwzglêdnieniu dzia³añ
oraz procesów wystêpuj¹cych w badanych podmiotach.

Równolegle do badañ amerykañskich naukowców nowoczesnymi rachun-
kami kosztów interesowa³a siê organizacja CAM-I, zrzeszaj¹ca amerykañskie
przedsiêbiorstwa, agencje rz¹dowe, firmy doradcze i pracowników wiod¹cych
oœrodków nauki, oraz szczególnie stworzona w tym celu w 1986 r. grupa robocza
Cost Management System (CMS). Opracowa³a ona koncepcjê rachunkowoœci
dzia³añ (activity accounting), która koncentrowa³a siê na pomiarze zu¿ycia zaso-
bów w celu ustalenia kosztu wytworzenia produktów w korelacji do przedsiêwziêæ,
które podejmowano w przedsiêbiorstwie (Berliner, Brimson 1988).
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Zarówno badania prowadzone przez R.S. Kaplana, R. Coopera i H.T. Johnsona,
jak i koncepcje, które zosta³y przedstawione przez CMS, przyczyni³y siê do zapocz¹t-
kowania rachunku kosztów dzia³añ (ang. activity based costing – ABC) (Cooper
1987a, b, 1988a, b; Cooper, Kaplan 1991; Kaplan 1988).

U podstaw nowej koncepcji rachunku kosztów le¿a³a koncentracja na proce-
sach przedsiêbiorstwa oraz na tym, w jaki sposób oddzia³uj¹ one na koszty
wytworzenia produktów i us³ug. Jej celem by³o dok³adniejsze powi¹zanie ponie-
sionych kosztów z przyczynami ich powstania. Nale¿y podkreœliæ, ¿e odwrócono
tu tradycyjne podejœcie, wed³ug którego koszty s¹ ponoszone w zwi¹zku z wy-
twarzaniem produktów, na takie, w którym stwierdzono, ¿e koszty s¹ generowa-
ne przez dzia³ania i procesy, a te z kolei s¹ niezbêdne do wyprodukowania
danego wyrobu.

Rachunek kosztów dzia³añ (nazywany dalej równie¿ rachunkiem ABC) mo¿-
na zdefiniowaæ jako metodê pomiaru kosztów i efektywnoœci dzia³añ, zasobów,
produktów, klientów i innych obiektów kosztów. Polega na powi¹zaniu zasobów
z dzia³aniami i dzia³añ z innymi obiektami kosztów na podstawie poziomu ich
wykorzystania oraz poznania relacji przyczynowo-skutkowych pomiêdzy nimi
(Œwiderska, 2003). Istotne jest tu za³o¿enie, ¿e funkcjonowanie ka¿dego przedsiê-
biorstwa mo¿na przedstawiæ jako szereg ró¿nych dzia³añ, które s¹ niezbêdne do
wytwarzania produktów i us³ug, co skutkuje zu¿yciem okreœlonych zasobów oraz
powstaniem kosztów. Koncepcja ABC zak³ada rozliczanie kosztów poœrednich na
produkty przy wykorzystaniu wielu ró¿nych kluczy rozliczeniowych, które s¹ za-
le¿ne od dzia³añ lub procesów niezbêdnych do ich wytworzenia, koszty bezpo-
œrednie zaœ, tak jak w tradycyjnym rachunku kosztów, s¹ odnoszone wprost na
noœniki kosztów.

W celu pe³nego zrozumienia koncepcji rachunku kosztów dzia³añ istotne jest
zdefiniowanie podstawowych pojêæ, które maj¹ kluczowe znaczenie dla imple-
mentacji tego rachunku. Zosta³y one przedstawione w tabeli 5.1.

W rachunku ABC zu¿ywane zasoby s¹ przyporz¹dkowywane do dzia³añ
i procesów niezbêdnych do wytworzenia produktów, a nastêpnie odnoszone do
poszczególnych obiektów kosztów, proporcjonalnie do stopnia wykorzystania
dzia³ania/procesu w ich wytworzeniu. Konieczne jest tu wskazanie odpowied-
nich noœników, które okreœl¹ czêstotliwoœæ i intensywnoœæ zapotrzebowania na
dzia³ania generowane przez obiekty kosztów. Ogólny model rachunku kosztów
dzia³añ przedstawiono na rysunku 5.1.

W modelu rachunku kosztów dzia³añ wystêpuj¹ dwie osie:
1) pionowa – przedstawiaj¹ca perspektywê rozliczania kosztów,
2) pozioma – skupiaj¹ca siê na perspektywie procesów.
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Tabela 5.1. Elementy rachunku kosztów dzia³añ

Pojêcie Charakterystyka

Zasób (resource) ka¿dy sk³adnik ekonomiczny, który zu¿ywa siê przy wykonywaniu
dzia³añ, np. materia³y, praca, energia

Dzia³anie (activity) zespó³ czynnoœci wykonywanych w organizacji, których analiza jest
przydatna z punktu widzenia rachunku kosztów dzia³añ

Proces (process) zespó³ powi¹zanych ze sob¹ dzia³añ wykonywanych w celu osi¹gniêcia
okreœlonego celu

Czynnoœæ (action) np. planowanie dostaw, z³o¿enie zamówienia

Obiekt kosztów
(cost object)

ka¿da jednostka o odrêbnej i samodzielnej egzystencji, która jest
przedmiotem zainteresowania u¿ytkowników informacji o kosztach
oraz podlega pomiarowi z punktu widzenia generowanych kosztów,
np. dowolny klient, wyrób, us³uga, kontrakt, przedsiêwziêcie lub inna
jednostka pracy, której koszt chcemy osobno zmierzyæ

Noœnik kosztów zaso-
bów (resource driver)

to miara iloœci zasobów wykorzystywanych przez dane dzia³ania,
np. procent powierzchni produkcyjnej wykorzystywany przez dane
dzia³anie; noœniki kosztów zasobów s¹ traktowane jak klucze rozli-
czeniowe pierwszego rodzaju

Noœnik kosztów dzia³a-
nia (activity driver)

miara wykorzystywana do przypisania kosztów dzia³añ do obiektów
kosztów; na ich podstawie dokonuje siê alokacji kosztów poœrednich
produktów; noœniki kosztów dzia³añ s¹ traktowane jak klucze rozlicze-
niowe drugiego rodzaju

Czynnik kosztotwórczy
(cost driver)

dowolny czynnik powoduj¹cy zmianê w kosztach dzia³ania

�ród³o: opracowanie na podstawie Sadowska 2015; Wnuk-Pel 2012.

Analizuj¹c pierwsz¹ z nich, czyli perspektywê rozliczania kosztów, mo¿na
zauwa¿yæ koniecznoœæ identyfikacji zasobów, które na podstawie noœników
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Zu¿ywane zasoby
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efektywnoœci

Czynniki
kosztotwórcze

Obiekty kosztów

Dzia³ania

Perspektywa rozliczania kosztów

Perspektywa procesów

Rysunek 5.1. Ogólny model rachunku kosztów dzia³añ

�ród³o: opracowanie w³asne.



kosztów zasobów s¹ rozliczane na dzia³ania. Nastêpnie koszty dzia³añ rozlicza
siê, wykorzystuj¹c noœniki kosztów dzia³añ na poszczególne obiekty kosztów, takie
jak wyroby czy us³ugi.

W perspektywie procesów analizuje siê efektywnoœæ dzia³añ realizowanych
w przedsiêbiorstwie. W pierwszej kolejnoœci s¹ rozpoznawane czynniki koszto-
twórcze, czyli zdarzenia, które powoduj¹ zu¿ycie zasobów, niezbêdne do wyko-
nania dzia³añ. Pozwala to na ustalenie kryteriów oceny efektywnoœci i wydajnoœci
procesów oraz ich udoskonalenie.

W ramach zarz¹dzania dzia³aniami (activity management) M. Gosselin (1997)
zaproponowa³ kilka poziomów implementacji rachunku kosztów dzia³añ, które
przedstawiono na rysunku 5.2.

Pierwszy z poziomów, czyli analiza dzia³añ, skupia siê jedynie na identyfika-
cji procesów, których celem jest przekszta³cenie zasobów, takich jak materia³y,
robocizna, w ostateczne rezultaty, czyli produkty. Nie wymaga to analizy kosztów
i nie musi prowadziæ do innowacyjnych metod ich alokacji. Skutkiem mo¿e byæ
podniesienie efektywnoœci procesu produkcyjnego.

Poziom drugi ma celu analizê czynników wp³ywaj¹cych na wysokoœæ
kosztów ponoszonych na poszczególne dzia³ania oraz ich noœników, w wyniku
czego mo¿liwa staje siê minimalizacja kosztów produkcji.

Ostatnim poziomem zarz¹dzania dzia³aniami jest wdro¿enie rachunku
kosztów, który umo¿liwia dok³adny pomiar kosztu wytworzenia produktu oparty
na pomiarze kosztów dzia³añ i przyporz¹dkowanie ich na podstawie faktycznie
zrealizowanych procesów.
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Rysunek 5.2. Poziomy implementacji rachunku kosztów dzia³añ w przedsiêbiorstwie

�ród³o: opracowanie na podstawie Gosselin 1997.



5.2. Uwarunkowania implementacji rachunku kosztów dzia³añ

Rachunek kosztów dzia³añ mo¿e zostaæ wdro¿ony w³aœciwie w ka¿dym przedsiê-
biorstwie, niezale¿nie od sektora, w którym funkcjonuje. Istotna jest zmiana po-
dejœcia do grupowania i ewidencji kosztów. Odchodzi siê w nim od przekroju
rodzajowego i podmiotowo-przedmiotowego na rzecz przekroju dzia³añ i proce-
sów. G³ówne za³o¿enia rachunku ABC to (por. Œwiderska 2003; Szychta 1999;
Januszewski 2004; Wnuk-Pel 2012):
1) przedsiêbiorstwo jest zbiorem procesów i dzia³añ;
2) dzia³ania s¹ podejmowane w celu zaspokojenia potrzeb klienta, co znaczy, ¿e

s¹ zu¿ywane przez obiekty kosztowe, takie jak produkty, us³ugi oraz klienci;
3) dzia³ania i procesy prowadz¹ do zu¿ycia posiadanych zasobów;
4) koszty powstaj¹ na skutek realizacji procesów i dzia³añ oraz wyra¿aj¹ wydat-

ki ponoszone na pozyskiwanie niezbêdnych zasobów;
5) liczba dzia³añ jest okreœlona za pomoc¹ wybranej jednostki miary;
6) koszty grupowane s¹ w przekroju dzia³añ, a nastêpnie odnoszone na poszcze-

gólne produkty wed³ug jednostkowych kosztów przypadaj¹cych na ka¿d¹
jednostkê miary dzia³ania.
Aby skutecznie wdro¿yæ rachunek kosztów dzia³añ w przedsiêbiorstwie, ko-

nieczne jest przeprowadzenie kilku etapów prac, które doprowadz¹ do jego w³aœ-
ciwego zastosowania i ustalenia rzeczywistego kosztu wytworzenia wyrobów.
Przedstawiono je na rysunku 5.3.

Pierwszy etap w implementacji rachunku kosztów dzia³añ to zebranie infor-
macji o kosztach zu¿ycia w tradycyjnym, rodzajowym uk³adzie kosztów. Przed-
stawia on podzia³ kosztów prostych przy uwzglêdnieniu zasobów zu¿ywanych
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Rysunek 5.3. Etapy wdro¿enia rachunku kosztów dzia³añ

�ród³o: opracowanie w³asne.



w przedsiêbiorstwie. Bêd¹ to koszty zu¿ycia materia³ów, wynagrodzenia i œwiad-
czenia na rzecz pracowników, amortyzacja œrodków trwa³ych itp.

W nastêpnej kolejnoœci nale¿y zidentyfikowaæ noœniki kosztów zasobów.
Mo¿na je zdefiniowaæ jako okreœlone mierniki, które charakteryzuj¹ stopieñ wy-
korzystania zasobu do wykonania poszczególnych dzia³añ. W tabeli 5.2 przedsta-
wiono przyk³adow¹ klasyfikacjê zasobów wraz z okreœlaj¹cymi je noœnikami.

Tabela 5.2. Klasyfikacja noœników kosztów zasobów

Zasób Noœnik kosztów zasobu

Materia³y – iloœæ zu¿ytych materia³ów na poszczególne dzia³ania

Pracownicy – liczba pracowników wykonuj¹cych dzia³anie

– liczba roboczogodzin poœwiêconych na dzia³anie

Maszyny i urz¹dzenia – liczba maszynogodzin poœwiêconych na wykonanie dzia³ania

Œrodki transportu – liczba przejechanych km

– czas transportu

Pomieszczenia – powierzchnia wykorzystywana do wykonania dzia³ania

– czas wykorzystywania pomieszczenia

�ród³o: opracowanie w³asne.

Kolejnym etapem (trzecim) rachunku ABC jest wyodrêbnienie dzia³añ w po-
szczególnych obszarach dzia³alnoœci danego podmiotu. Mo¿na je zdefiniowaæ
jako zorganizowany i celowy zespó³ czynnoœci, który wykorzystuje zasoby przed-
siêbiorstwa. Poprawne zidentyfikowanie dzia³añ jest kluczowe z punktu widze-
nia kolejnych etapów ABC i mo¿e zadecydowaæ o powodzeniu jego wdro¿enia.
Nale¿y tu przeanalizowaæ rodzaje dzia³añ, ich pracoch³onnoœæ i czasoch³onnoœæ
oraz koszty z nimi zwi¹zane. Identyfikacja dzia³añ zachodz¹cych w przedsiêbior-
stwie powinna mieæ na celu (Ossowski 2012):
1) wyodrêbnienie wszystkich procesów, które zachodz¹ w jednostce;
2) wskazanie poszczególnych dzia³añ w ramach procesów;
3) analizê przebiegu procesów i powi¹zañ miêdzy nimi;
4) opisanie, które obszary s¹ zaanga¿owane w ich realizacjê;
5) szczegó³ow¹ klasyfikacjê procesów;
6) okreœlenie produktów dzia³añ i ich odbiorców;
7) ustalenie harmonogramu przebiegu procesów;
8) dokonanie odpowiedniej parametryzacji opisanych procesów.

Istotnym elementem analizy dzia³añ i procesów w przedsiêbiorstwie jest ich
klasyfikacja. W literaturze mo¿na spotkaæ wiele kryteriów podzia³u (por. Ossowski
2012), a jednym z nich jest podzia³ na procesy zarz¹dcze, operacyjne i pomocni-
cze, co zosta³o przedstawione w tabeli 5.3.
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Tabela 5.3. Klasyfikacja procesów przedsiêbiorstwa

Procesy Charakterystyka

Podstawowe – bezpoœrednio generuj¹ wartoœæ dodan¹

– nale¿¹ do nich dzia³ania marketingowe, sprzeda¿owe, projektowania nowych
produktów, dystrybucji

– klient naj³atwiej je dostrzega i przez nie ocenia jakoœæ i sprawnoœæ dzia³ania
ca³ego przedsiêbiorstwa

Pomocnicze – poœrednio generuj¹ wartoœæ dodan¹

– nale¿¹ do nich dzia³ania magazynowania, kontroli jakoœci, konserwacji i utrzy-
mania ruchu, rekrutacji i oceny kadr, obs³ugi finansowo-ksiêgowej

– klient s³abo dostrzega ich jakoœæ, w zwi¹zku z czym maj¹ niewielki wp³yw
na kszta³towanie zewnêtrznego wizerunku organizacji

Zarz¹dzania – maj¹ strategiczny wp³yw na sposób generowania wartoœci dodanej

– reguluj¹ procesy podstawowe i pomocnicze

– ich g³ównym zadaniem jest okreœlenie misji, strategii i zasad dzia³ania ca³ej
organizacji, w tym monitorowanie efektywnoœci procesów

�ród³o: Grajewski 2012.

Procesy podstawowe obejmuj¹ te dzia³ania, które bezpoœrednio przek³adaj¹
siê na wartoœæ dodan¹. Stanowi¹ istotê dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa i skupiaj¹ na
obszarze sprzeda¿y, realizacji zamówieñ, wytwarzania produktów i us³ug. Procesy
pomocnicze wspieraj¹ pozosta³e obszary dzia³alnoœci jednostki zarówno w ramach
procesów operacyjnych, jak i tych dotycz¹cych ca³ej organizacji. Mog¹ dotyczyæ
kontroli jakoœci produktów, magazynowania, marketingu, obs³ugi finansowej itp.
Procesy zarz¹dcze maj¹ kluczowy wp³yw na sposób generowania wartoœci doda-
nej i s¹ zwi¹zane z okreœleniem misji oraz strategii przedsiêbiorstwa, wspieraniem
obszarów dzia³alnoœci podstawowej i pomocniczej, analiz¹ i kontrol¹ efektywno-
œci procesów.

W ramach procesów realizowanych przez przedsiêbiorstwo nale¿y w nastêp-
nej kolejnoœci zidentyfikowaæ dzia³ania, które powinny byæ jednorodnym oœrod-
kiem kosztów i wobec których mo¿liwe jest wyodrêbnienie wspólnego czynnika
powstania kosztów. Równoczeœnie istotna jest ³atwoœæ, z jak¹ mo¿na tu zidentyfi-
kowaæ i zmierzyæ cel, sposób wykonania, wykorzystywane zasoby oraz oœrodek
odpowiedzialnoœci i kontroli. Dodatkowo szczegó³owoœæ dzia³añ musi umo¿li-
wiaæ ustalenie zwi¹zku przyczynowo-skutkowego pomiêdzy produktami/us³ugami
a powstaniem kosztu (Œwiderska 2003). Przyk³adowymi dzia³aniami mog¹ byæ
dostawy materia³ów, techniczne przygotowanie produkcji, utrzymanie ci¹g³oœci
pracy maszyn i urz¹dzeñ czy kontrola jakoœci.

Czwartym etapem ABC jest stworzenie macierzy zasoby – dzia³ania. Katalog
dzia³añ realizowanych w przedsiêbiorstwie nale¿y zestawiæ z zasobami, niezbêd-
nymi do ich wykonania. Przyk³ad takiej macierzy przedstawiono w tabeli 5.4.
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Tabela 5.4. Macierz zasoby – dzia³ania

Dzia³ania

Zasoby

materia³y pracownicy
maszyny

i urz¹dzenia
œrodki

transportu

Przygotowanie produkcji x x x

Obróbka x x x

Kontrola x

Transport x

�ród³o: opracowanie w³asne.

W nastêpnym etapie rachunku kosztów dzia³añ nastêpuje rozliczenie kosztów
zu¿ycia poszczególnych zasobów na dzia³ania na podstawie noœników kosztów
zasobów – koszty proste zostaj¹ podzielone i przyporz¹dkowane poszczególnym
dzia³aniom, w których bra³y udzia³.

Kolejny kluczowym etapem rachunku ABC jest wskazanie noœników kosztów
dzia³añ, czyli mierników dzia³añ. Powinny byæ ³atwo mierzalne, zrozumia³e
i trafnie okreœlaæ koszty poszczególnych dzia³añ. Mo¿na je podzieliæ na noœniki
(Œwiderska 2003):
1) czasu,
2) transakcyjne,
3) intensywnoœci.

Noœniki czasu mierz¹ czas wykonywania dzia³ania i stosuje siê je wtedy, gdy
koszty s¹ uzale¿nione od d³ugoœci trwania dzia³ania, np. czas przygotowania do-
kumentacji. Noœniki transakcyjne bior¹ pod uwagê liczbê jednorodnych czynno-
œci danego dzia³ania, np. liczbê partii do wys³ania. Ostatni rodzaj noœników –
intensywnoœci – mierzy natê¿enie wykonywanego dzia³ania dla produktu, gdy
pozosta³e mierniki s¹ niemo¿liwe do wykorzystania, np. d³ugoœæ drogi trans-
portowej.

Nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e czêsto siê zdarza, ¿e do konkretnego dzia³ania
mo¿emy przyporz¹dkowaæ kilka mierników. Zastosowanie ka¿dego z nich da
inny wynik kalkulacji, st¹d istotne jest wybranie tego, który w analizowanej
dzia³alnoœci opisuje zwi¹zek przyczynowo-skutkowy pomiêdzy dzia³aniem a jego
kosztem. Przyk³adowe dzia³ania i jednostki miary ich wielkoœci przedstawiono
w tabeli 5.5.

Szósty etap to identyfikacja noœników kosztów dzia³añ. Jest on istotny z punktu
widzenia prawid³owoœci odniesienia kosztów poœrednich na poszczególne obiekty
w celu kalkulacji kosztów ich wytworzenia. Wskazuj¹c miernik dzia³ania, nale¿y
pamiêtaæ o tym, ¿e noœnik kosztów danego dzia³ania powinien (Dziadek 2010):
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Tabela 5.5. Dzia³ania i jednostki ich miary

Dzia³anie Jednostki miary wielkoœci dzia³ania

Zapotrzebowanie materia³owe – liczba zamówieñ

– liczba dostaw

– liczba otrzymanych faktur

Techniczne przygotowanie ma-
szyn i urz¹dzeñ produkcyjnych

– liczba uruchomieñ maszyn

– liczba serii produkcyjnych

– czas przygotowania

Obs³uga ogólnotechniczna – liczba zleceñ produkcyjnych

– liczba kontroli œródoperacyjnych

– liczba konserwacji i napraw

Pakowanie i przygotowanie
wyrobów do wys³ania/wydania

– liczba partii do wys³ania

– liczba wydanych asortymentów

Utrzymanie maszyn i urz¹dzeñ
w ruchu

– liczba godzin pracy maszyn (maszynogodziny)

Kontrola jakoœci wyrobów – liczba godzin wykonywanych czynnoœci kontrolnych

– liczba wyrywkowo sprawdzonych wyrobów

Opis techniczny produktów – czas przygotowania dokumentacji technicznej (godziny, dni)

Ustalenie i weryfikacja norm
technicznych

– liczba rodzajów wyrobów

�ród³o: Szychta 1999.

1) byæ wielkoœci¹ najsilniej skorelowan¹ z jego kosztami;
2) wyra¿aæ stopieñ zapotrzebowania konkretnego obiektu kosztów na dane

dzia³anie;
3) wyjaœniaæ przyczynê powstania kosztów;
4) byæ zrozumia³y i ³atwo mierzalny.

Po ustaleniu mierników dzia³añ przystêpuje siê do okreœlenia wielkoœci
dzia³añ na podstawie odpowiednich noœników. Polega to na podzieleniu kosztów
poœrednich pomiêdzy wszystkie wyodrêbnione procesy przy wykorzystaniu wy-
branych wczeœniej miar ich wielkoœci.

Nastêpnie, aby poprawnie rozliczyæ koszty poœrednie dzia³añ na poszczegól-
ne produkty czy us³ugi, nale¿y obliczyæ (Szychta 1999):
1) stawki poszczególnych dzia³añ;
2) liczbê jednostek miary okreœlonego dzia³ania wydatkowanych lub planowa-

nych na wytworzenie produktów lub us³ug;
3) na podstawie stawek kosztów i miar dzia³ania koszty dzia³añ, które obci¹¿aj¹

poszczególne produkty lub us³ugi.
Stawki poszczególnych dzia³añ ustala siê jako iloraz sumy kosztów danego

dzia³ania i jego wielkoœci, co mo¿na wyraziæ wzorem:
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stawka i tego dzia³ania
koszty i tego dzia³ania

licz
�

ba jednostek i tego dzia³ania

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Jaruga, Nowak, Szychta 1999.

W nastêpnej kolejnoœci okreœla siê, ile jednostek dzia³ania przypada na
poszczególne produkty lub us³ugi i mno¿y je przez stawki dzia³ania.

koszty dzia³ania przypadaj¹ce na produkt = liczba jednostek dzia³ania
przypadaj¹ca na produkt � stawka i-tego dzia³ania

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Jaruga, Nowak, Szychta 1999.

Maj¹c przyporz¹dkowane koszty poœrednie dzia³añ do poszczególnych pro-
duktów, mo¿na przejœæ do kalkulacji ich kosztów jednostkowych. W tym celu
dzieli siê sumê kosztów wytwarzania (kosztów bezpoœrednich przyporz¹dkowa-
nych do produktu oraz kosztów poœrednich – dzia³añ) przez liczbê wytworzo-
nych sztuk produktów.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e aby zastosowanie rachunku ABC przynios³o korzyœci
nie tylko w postaci kalkulacji rzeczywistego kosztu wytworzenia produktów czy
us³ug, ale równie¿ dostarcza³o zarz¹dzaj¹cym informacji niezbêdnych do podej-
mowania decyzji, powinny zostaæ spe³nione nastêpuj¹ce warunki (Szychta 1999):
1) koszty poœrednie musz¹ byæ jednoznacznie podzielone na jednorodne

dzia³ania (procesy);
2) koszt ka¿dego dzia³ania powinien byæ wprost proporcjonalny do rozmiarów

(wielkoœci) dzia³ania wywo³uj¹cego te koszty;
3) wielkoœæ ka¿dego dzia³ania musi byæ podzielona na czêœci sk³adowe, które

zale¿¹ jedynie od rodzajów wytwarzanych produktów.
Sposób kalkulacji kosztów wytworzenia produktów na podstawie rachunku

kosztów dzia³añ w porównaniu z jego kalkulacj¹ wg tradycyjnego rachunku ko-
sztów pe³nych przedstawia przyk³ad 4.

Przyk³ad 4. Kalkulacja kosztów wytworzenia produktów na podstawie rachunku
kosztów dzia³añ

Przedsiêbiorstwo produkcyjne, korzystaj¹c z tej samej linii produkcyjnej, wy-
twarza trzy typy produktów: A, B i C. Dane zwi¹zane z ich produkcj¹ i kosztami
poniesionymi w ci¹gu miesi¹ca przedstawiono w tabeli 5.6. Ustal jednostkowe
koszty wytwarzania produktów, stosuj¹c:
1) rachunek kosztów pe³nych, w którym kluczem rozliczeniowym kosztów po-

œrednim jest robocizna bezpoœrednia;
2) rachunek kosztów dzia³añ.
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Tabela 5.6. Dane dotycz¹ce wielkoœci i kosztów produkcji analizowanego przedsiêbiorstwa
produkcyjnego

Lp. Wyszczególnienie Ogó³em
Produkt

A B C

1. Rozmiary produkcji (szt.) 900 300 400 200.

2. Materia³y bezpoœrednie (PLN) 33 000 6000 20 000 7000

3. Robocizna bezpoœrednia (PLN) 54 500 13 500 28 000 13 000

4. Koszty poœrednie, w tym (PLN): 109 000

– dostaw materia³ów 15 000

– technicznego przygotowania produkcji 49 000

– obs³ugi 36 000

– kontroli 9000

5. Liczba dostaw materia³ów 10 3 5 2

6. Liczba serii produkcyjnych 8 3 3 2

7. Liczba konserwacji 18 7 8 3

8. Liczba operacji kontrolnych 20 9 7 4

�ród³o: opracowanie w³asne.

1. Ustalenie kosztów jednostkowych wytworzenia wg rachunku kosztów pe³nych
a) Ustalenie narzutu kosztów poœrednich na produkty

WskaŸnik narzutu kosztów poœrednich =
109 000

54 500
100 200� �% %

Narzut kosztów poœrednich na produkty:
A 200% z 13 500 PLN = 27 000 PLN
B 200% z 28 000 PLN = 56 000 PLN
C 200% z 13 000 PLN = 26 000 PLN
Razem = 109 000 PLN

b) Kalkulacja jednostkowego kosztu wytworzenia produktów

Tabela 5.7. Kalkulacja jednostkowego kosztu wytworzenia produktów wg rachunku
kosztów pe³nych

Lp. Wyszczególnienie Produkt A Produkt B Produkt C

1. Wielkoœæ produkcji (szt.) 300 1 400 1 200 1

2. Materia³y bezpoœrednie (PLN) 6000 20 20 000 50 7000 35

3. Robocizna bezpoœrednia (PLN) 13 500 45 28 000 70 13 000 65

4. Koszty poœrednie (PLN) 27 000 90 56 000 140 26 000 130

5. Koszty wytworzenia (PLN) 46 500 155 104 000 260 46 000 230

�ród³o: opracowanie w³asne.
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2. Ustalenie kosztów jednostkowych wytworzenia wg rachunku kosztów dzia³añ
a) Ustalenie jednostkowej stawki noœnika procesu

Tabela 5.8. Ustalenie jednostkowych kosztów noœników procesów

Rodzaj procesu
Koszty procesu

(PLN)

Rozmiary
procesu

(iloœæ miernika)

Jednostkowa
stawka noœnika

kosztów procesu
(PLN)

Dostawy materia³ów 15 000 10 1500

Techniczne przygotowanie produkcji 49 000 8 6125

Obs³uga 36 000 18 2000

Kontrola 9000 20 450

�ród³o: opracowanie w³asne.

b) Rozliczenie kosztów poœrednich procesów na produkty

Tabela 5.9. Rozliczenie kosztów poœrednich procesów na produkty

Pozycja kosztów

Jednostkowa
stawka noœni-

ka kosztów
procesu (PLN)

Produkt A Produkt B Produkt C

iloœæ
mier-
nika

koszty
mier-
nika

iloœæ
mier-
nika

koszty
mier-
nika

iloœæ
mier-
nika

koszty
mier-
nika

Koszty dostaw
materia³ów

1500 3 4500 5 7500 2 3000

Koszty technicz-
nego przygoto-
wania produkcji

6125 3 18 375 3 18 375 2 12 250

Koszty obs³ugi 2000 7 14 000 8 16 000 3 6000

Koszty kontroli 450 9 4050 7 3150 4 1800

�ród³o: opracowanie w³asne.
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c) Kalkulacja jednostkowego kosztu wytworzenia produktów

Tabela 5.10. Kalkulacja jednostkowego kosztu wytworzenia produktów wg rachunku
kosztów dzia³añ (PLN)

Pozycja kosztów

Produkt A Produkt B Produkt C

koszty
ca³kowite

koszty jed-
nostkowe

koszty
ca³kowite

koszty jed-
nostkowe

koszty
ca³kowite

koszty jed-
nostkowe

Materia³y
bezpoœrednie

6000 20,00 20 000 50,00 7000 35,00

Robocizna
bezpoœrednia

13 500 45,00 28 000 70,00 13 000 65,00

Koszty dostaw
materia³ów

4500 15,00 7500 18,75 3000 15,00

Koszty techniczne-
go przygotowania
produkcji

18 375 61,25 18 375 45,94 12 250 61,25

Koszty obs³ugi 14 000 46,67 16 000 40,00 6000 30,00

Koszty kontroli 4050 13,50 3150 7,86 1800 9,00

Razem 60 425 201,42 93 025 232,56 43 050 215,25

�ród³o: opracowanie w³asne.

Wdro¿enie rachunku kosztów dzia³añ w przedsiêbiorstwie wymaga wielu
zmian dotycz¹cych zarówno sposobu ewidencji kosztów, obiegu dokumentacji,
jak równie¿ organizacji procesów produkcyjnych i zarz¹dczych. Powoduje to po-
niesienie dodatkowych nak³adów finansowych na zmiany w organizacji rachun-
kowoœci, obs³ugi zmodyfikowanego systemu rachunku kosztów, jak równie¿ na
szkolenia pracowników lub zatrudnianie nowych. Przed implementacj¹ rachun-
ku kosztów dzia³añ zarz¹dzaj¹cy powinni przeanalizowaæ wielkoœæ nak³adów
niezbêdnych do poniesienia w stosunku do mo¿liwych korzyœci z wdro¿enia
ABC. Do zalet tego systemu bezsprzecznie nale¿¹:
1) identyfikacja nieefektywnych dzia³añ i procesów;
2) mo¿liwoœæ rezygnacji z dzia³añ zbêdnych, nieprzyczyniaj¹cych siê do zwiêk-

szenia jakoœci;
3) zwiêkszenie kontroli gospodarnoœci w jednostce;
4) dok³adniejszy pomiar kosztów wytwarzania produktów i us³ug.
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5.3. Kierunki wykorzystania rachunku kosztów dzia³añ
w podmiotach leczniczych

R. Cooper i R.S. Kaplan sformu³owali dwie podstawowe zasady, którymi nale¿y
siê kierowaæ przy podejmowaniu decyzji dotycz¹cej wprowadzenia rachunku
ABC. S¹ to (Kaplan, Cooper 2002):
1) zasada Williego Suttona25,
2) zasada du¿ej ró¿norodnoœci.

Zasada Williego Suttona oznacza koncentracjê na tych obszarach, które gene-
ruj¹ najwiêksze koszty, a usprawnienia mog¹ równoczeœnie przynieœæ przedsiê-
biorstwu najwiêksze zyski. Tam, gdzie udzia³ kosztów bezpoœrednich, takich jak
robocizna i zu¿ycie materia³ów, jest wysoki, nie ma potrzeby stosowaæ kalkulacji
opartej na rachunku ABC, gdy¿ pozycje te w sposób ³atwy i istotny mo¿na wprost
odnieœæ na produkty czy us³ugi. Inaczej sytuacja wygl¹da w podmiotach, które
charakteryzuj¹ siê du¿ym udzia³em kosztów poœrednich. Ich rola w kszta³towa-
niu kosztu wytworzenia roœnie, a co za tym idzie – op³aca siê zastosowaæ takie me-
tody, które pozwol¹ na rzeczywiste odniesienie tych kosztów na poszczególne
obiekty.

Zasada du¿ej ró¿norodnoœci wskazuje korzyœci z zastosowania rachunku
kosztów dzia³añ w tych przedsiêbiorstwach, w których istnieje du¿a ró¿norod-
noœæ wytwarzanych produktów i us³ug, klientów, technologii czy procesów.
W wypadku produkcji jednorodnej lub takiej, w której wachlarz produktów jest
ubogi i s¹ one ustandaryzowane, przyporz¹dkowanie kosztów poœrednich do
obiektów jest mo¿liwe przy wykorzystaniu tradycyjnych metod kalkulacji.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e podmioty lecznicze spe³niaj¹ oba te warunki. Po pier-
wsze, udzia³ kosztów poœrednich w koszcie wytwarzanych us³ug zdrowotnych
jest wysoki, wiêc ich poprawne i dok³adne odniesienie na œwiadczenia medyczne
bêdzie sprzyja³o okreœleniu rzeczywistego kosztu ich wytworzenia. Po drugie,
katalog œwiadczonych us³ug jest szeroki i zró¿nicowany. Mo¿na siê tu oprzeæ na
katalogu procedur medycznych, które s¹ wykonywane w danym podmiocie. Na-
le¿y równie¿ zwróciæ uwagê na to, ¿e za zastosowaniem rachunku kosztów
dzia³añ w podmiotach leczniczych przemawiaj¹ (Bry³a, 2006: 406):
1) fazowoœæ procesu œwiadczenia us³ugi zdrowotnej,
2) prostota powi¹zañ pomiêdzy dzia³aniami w ramach danej us³ugi,
3) dominacja w kosztach leczenia kosztów poœrednich.
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Zastosowanie rachunku kosztów ABC w podmiotach leczniczych bêdzie
sprzyja³o ocenie efektywnoœci dzia³añ i procesów, ale równie¿ ich jakoœci, na co
k³adzie siê du¿y nacisk w sektorze us³ug zdrowotnych. Aczkolwiek analiza dzia³añ
mo¿e prowadziæ do konfliktów pomiêdzy kadr¹ zarz¹dzaj¹c¹ a medyczn¹ pod-
miotu leczniczego, gdy¿ obie te grupy rozpatruj¹ je pod innym k¹tem. Z jednej
strony optymalizacja wystêpuj¹cych w jednostce procesów powinna polegaæ na
minimalizacji kosztów ich wytworzenia, na czym bêdzie zale¿eæ menad¿erom
placówki, z drugiej – koncentrowaæ siê na wysokim poziomie danej us³ugi, co jest
kluczowe dla lekarzy œwiadcz¹cych us³ugi zdrowotne. Zakres informacji, które
podmiot leczniczy uzyska dziêki wdro¿eniu rachunku ABC, przedstawiono na
rysunku 5.4.

Stosowane w wiêkszoœci podmiotów leczniczych tradycyjne systemy rachun-
ku kosztów umo¿liwiaj¹ gromadzenie danych o kosztach jedynie w uk³adzie
rodzajowym i podmiotowo-przedmiotowym. Rachunek ABC powoduje rozsze-
rzenie informacji kosztowej o koszty poszczególnych dzia³añ i procesów, które s¹
realizowane w jednostce. Dodatkowo analizuje zwi¹zek pomiêdzy zu¿ywanymi
zasobami a dzia³aniami niezbêdnymi do realizacji procesu leczenia pacjenta, usta-
la przyczyny wykonywania okreœlonych dzia³añ i sprzyja ocenie pod k¹tem ich
efektywnoœci.
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Rachunek
kosztów dzia³añ

Ile kosztuj¹
poszczególne dzia³ania

realizowane w podmiocie
leczniczym?

Jaka czêœæ dzia³añ
przypada na okreœlone

grupy pacjentów,
procedur medycznych?

Jakim dzia³aniom
s³u¿¹ okreœlone zasoby
podmiotu leczniczego?

Dlaczego podmiot
leczniczy musi realizowaæ
poszczególne dzia³ania?

Rysunek 5.4. Zakres informacji pozyskiwanych z rachunku kosztów dzia³añ

�ród³o: opracowanie w³asne.



Wdro¿enie koncepcji ABC w podmiotach leczniczych wi¹¿e siê z konieczno-
œci¹ realizacji wszystkich etapów rachunku kosztów dzia³añ, które zosta³y opisa-
ne w poprzednim podrozdziale. W pierwszej kolejnoœci bêdzie to zebranie
informacji o kosztach zu¿ycia zasobów. Niezbêdne do tego jest zidentyfikowanie
zasobów ekonomicznych, które uczestnicz¹ w procesach podmiotu leczniczego.
Nale¿¹ do nich przede wszystkim:
1) zasoby ludzkie,
2) sprzêt medyczny i niemedyczny,
3) pomieszczenia,
4) leki i wyroby medyczne.

Koszty zasobów ludzkich s¹ zró¿nicowane pod wzglêdem poszczególnych
grup zawodowych, takich jak lekarze ró¿nych specjalnoœci, pielêgniarki o niejed-
norodnych kompetencjach, personel pomocniczy. Wynagrodzenia pracowników
zale¿¹ w du¿ej mierze od poziomu posiadanych przez nich kwalifikacji, ale rów-
nie¿ od formy zatrudnienia, która mo¿e przyjmowaæ formê stosunku pracy, kon-
traktu czy umów cywilnoprawnych. Dodatkowo nale¿y wzi¹æ pod uwagê koszty
dodatkowego wyposa¿enia, odzie¿y ochronnej czy szkoleñ.

Koszty sprzêtu medycznego i niemedycznego to koszty zwi¹zane z wyko-
rzystywaniem ró¿nego rodzaju aparatury, urz¹dzeñ, komputerów, aparatów diagno-
stycznych. Stanowi¹ odrêbny zasób ekonomiczny, gdy nie s¹ na sta³e powi¹zane
z jednym pomieszczeniem. Przyk³adem mo¿e byæ aparat USG u¿ywany na po-
trzeby konkretnych procedur medycznych, w których nie jest istotne miejsce
wykonania badania. Koszty proste, które nale¿y tu wzi¹æ pod uwagê, to przede
wszystkim koszt amortyzacji sprzêtu, wartoœci niematerialnych i prawnych
urz¹dzeñ, remontów i przegl¹dów technicznych itp.

Proces leczenia pacjenta odbywa siê w podmiotach leczniczych w wielu ro-
dzajach pomieszczeñ, ró¿ni¹cych siê pod wzglêdem kosztoch³onnoœci. Ta bêdzie
zale¿eæ od funkcji, któr¹ pe³ni¹, stanu technicznego, formy prawnej, na podstawie
której s¹ u¿ytkowane, czy wyposa¿enia. Kalkulacja kosztów pomieszczeñ powinna
uwzglêdniaæ w wycenie nastêpuj¹ce koszty proste (Pielaszek, Warowny, 2014):
1) amortyzacjê budynku,
2) amortyzacjê urz¹dzeñ na sta³e zwi¹zanych z danym pomieszczeniem,
3) amortyzacjê wyposa¿enia pomieszczeñ,
4) niskocenne wyposa¿enie,
5) koszty mediów,
6) œrodki czystoœci,
7) remonty.

Ostatnim z kluczowych zasobów s¹ leki i wyroby medyczne. Koszty ich zu¿y-
cia (jako koszt bezpoœredni) powinny byæ wprost odnoszone na pacjenta. Wyj¹tek
stanowi¹ leki i wyroby o niskiej wartoœci, które mog¹ zostaæ potraktowane jako
element procedury medycznej.
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Maj¹c zgromadzone informacje o kosztach zu¿ycia poszczególnych zasobów,
mo¿na przejœæ do identyfikacji noœników kosztów zasobów, które zosta³y przed-
stawione w tabeli 5.2. Przyk³adowo, noœnikiem kosztów personelu mo¿e byæ licz-
ba osób zaanga¿owanych w dane dzia³anie czy iloœæ czasu, która zosta³a przez
nich poœwiêcona. Dla sprzêtu medycznego noœnikiem bêdzie czas wykonania
konkretnego badania.

Kolejnym istotnym krokiem jest wyodrêbnienie dzia³añ oraz ukazanie ich
sekwencji i powi¹zañ. Identyfikuj¹c dzia³ania, nale¿y zwróciæ uwagê na ich szcze-
gó³owoœæ. Ich zbyt du¿a liczba mo¿e doprowadziæ do tworzenia nadmiernie ob-
szernej dokumentacji, skomplikowaæ obieg informacji i w efekcie utrudniæ proces
kalkulacji oraz zwiêkszyæ jego kosztownoœæ. Podmioty lecznicze s¹ jednostkami,
które wykonuj¹ bardzo du¿¹ liczbê czynnoœci podczas procesu leczenia pacjentów
i wykonywania procedur medycznych. W zwi¹zku z tym powinno siê dokonaæ gru-
powania czynnoœci, dzia³añ i procesów za pomoc¹ jednej z nastêpuj¹cych metod:
1) odgórnej (top-down) – polega na wyodrêbnieniu procesów g³ównych, a nastê-

pnie zwi¹zanych z nimi kluczowych dzia³añ;
2) oddolnej (bottom up) – polega na zidentyfikowaniu i nazwaniu dzia³añ realizo-

wanych w przedsiêbiorstwie, a nastêpnie po³¹czeniu ich w procesy.
Przyk³adowe grupowanie procesów i dzia³añ podmiotu leczniczego metod¹

top down przedstawiono w tabeli 5.11.

Tabela 5.11. Procesy i dzia³ania szpitala

Proces g³ówny Proces sk³adowy Dzia³anie

Proces przyjêcia
pacjenta do szpitala

proces diagnostyczno-
-leczniczy

badanie przedmiotowe i podmiotowe

konsultacje medyczne

diagnostyka obrazowa

diagnostyka laboratoryjna

inne badania diagnostyczne

podawanie leków

pielêgnacja procedury pielêgniarskie

czynnoœci administracyjne prowadzenie dokumentacji

Proces leczenia
pacjenta

diagnostyka badanie przedmiotowe i podmiotowe

diagnostyka obrazowa

diagnostyka laboratoryjna

diagnostyka zabiegowa

inne badania diagnostyczne

terapia ocena i kontrola stanu pacjenta

wykonanie procedur lekarskich

podawanie leków
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Proces g³ówny Proces sk³adowy Dzia³anie

konsultacje medyczne

pielêgnacja procedury pielêgniarskie

rehabilitacja procedury rehabilitacyjne

czynnoœci administracyjne prowadzenie dokumentacji

utrzymanie pacjenta
na oddziale

wy¿ywienie

poœciel

pobyt hotelowy

transport medyczny transport pacjenta

Proces leczenia pacjenta
w przyszpitalnej porad-
ni specjalistycznej

rejestracja pacjenta prowadzenie dokumentacji

konsultacje medyczne

badania diagnostyczne

Proces wykonania
zabiegu operacyjnego

konsultacje medyczne

wykonanie zabiegu praca personelu medycznego

praca personelu pielêgniarskiego

aparatura medyczna

sprzêt medyczny

leki

nadzór nad chorymi na sali operacyjnej

opracowanie dokumentacji

Gospodarka lekami ustalenie i uaktualnienie szpitalnego receptariusza leków

zakup leków og³aszanie przetargów

rozliczenia z dostawcami

przyjêcie do magazynu

monitorowanie iloœci i rodzaju wydawanych leków

administracja lekami
sporz¹dzanie sprawozdañ

analiza i kontrola terminów wa¿noœci le-
ków

Zarz¹dzanie zasobami
ludzkimi

planowanie kadr, rekruta-
cja pracowników, przyjmo-
wanie do pracy i rozwi¹-
zywanie umów

analiza stanu zatrudnienia

przygotowywanie kontraktów i umów

rozwi¹zywanie kontraktów i umów

szkolenia pracowników opracowanie programów szkoleñ
i dokszta³ceñ

realizacja szkoleñ wewnêtrznych

zarz¹dzanie czasem pracy analiza czasu pracy

obs³uga p³acowa

podró¿e s³u¿bowe

bezpieczeñstwo i higiena
pracy

przestrzeganie zasad BHP

ochrona zdrowia pracowników

ocena i motywowanie pracowników
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Proces g³ówny Proces sk³adowy Dzia³anie

Zarz¹dzanie finansami prace dokumentacyjno-ksiêgowe

rozliczenia z bud¿etami NFZ

organ za³o¿ycielski

urz¹d skarbowy

zarz¹dzanie zobowi¹zaniami

zarz¹dzanie ubezpieczeniami

zarz¹dzanie œrodkami pieniê¿nymi

analiza sytuacji finansowej szpitala

audyt wewnêtrzny

Zarz¹dzanie aparatur¹
medyczn¹ i ruchomoœ-
ciami

analiza zapotrzebowania na aparaturê i inne ruchomoœci

organizacja i przeprowadzanie przetargów

kontrola stanu technicznego aparatura medyczna

pozosta³e ruchomoœci

inwentaryzacja aparatury medycznej i pozosta³ych ruchomoœci

likwidacja aparatura medyczna

ruchomoœci

gospodarka materia³owa

Zarz¹dzanie jakoœci¹ opracowanie i uaktualnienie standardów jakoœci

kontrola realizacji standardów

Zarz¹dzanie nierucho-
moœciami

administracja nieruchomoœciami

remonty

inwestycje

inwentaryzacja

Zarz¹dzanie szpitalem opracowanie wizji i strategii szpitala

marketing

zaopatrzenie

higiena szpitalna

statystyka

�ród³o: opracowane na podstawie Gierusz, Cygañska 2009.

Z tabeli 5.11 wynika, ¿e klasyfikacja dzia³añ w szpitalu polega na wyodrêb-
nieniu g³ównych procesów zwi¹zanych z jego funkcjonowaniem, takich jak:
proces leczenia pacjenta, proces wykonania zabiegu operacyjnego, gospodarka
lekami czy zarz¹dzanie szpitalem. Nastêpnie w ramach procesów g³ównych na-
le¿y wydzieliæ procesy sk³adowe (zwane inaczej subprocesami), które bardziej
szczegó³owo przedstawi¹ dany proces. Przyk³adowo dla procesu leczenia pa-
cjenta wskazano takie procesy, jak: diagnostyka, terapia, konsultacje medyczne,
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pielêgnacja. Wiêkszoœæ z nich da siê dodatkowo opisaæ poszczególnymi dzia³a-
niami, np. dla diagnostyki bêd¹ to badanie przedmiotowe i podmiotowe, diagno-
styka laboratoryjna czy obrazowa.

W nastêpnej kolejnoœci nale¿y opracowaæ macierz zasoby – dzia³ania. Zobra-
zuje ona, które zasoby s¹ zu¿ywane do poszczególnych dzia³añ. Przyk³adow¹
macierz zaprezentowano w tabeli 5.12.

Tabela 5.12. Macierz zasoby – dzia³ania dla szpitala

Dzia³ania

Zasoby (wraz z przyk³adowymi noœnikami kosztów zasobów)

lekarze

pielêgniar-
ki i pra-
cownicy

medyczni

pracow-
nicy nie-
medyczni

aparatura
medyczna

produkty
lecznicze

materia³y
eksplo-

atacyjne
na oddziale

czas pracy czas u¿ycia iloœæ

Rejestracja x

Diagnostyka
laboratoryjna

x

Diagnostyka
obrazowa

x x x

Opieka medyczna
na oddziale

x x x x x

Pobyt hotelowy
na oddziale

x x

Wykonanie zabiegu
operacyjnego

x x x

�ród³o: opracowanie w³asne.

Podczas konstrukcji macierzy nale¿y wzi¹æ pod uwagê wszystkie dzia³ania,
które sk³adaj¹ siê na proces leczenia pacjenta. Jest to proces z³o¿ony i od danego
podmiotu zale¿y, z jak¹ szczegó³owoœci¹ zostanie stworzony system ewidencji
kosztów. Jak widaæ w tabeli 4.3.2, okreœlone zasoby ludzkie i rzeczowe podmiotu
leczniczego s¹ zu¿ywane w trakcie wielu dzia³añ, takich jak diagnostyka pacjenta,
opieka na oddziale czy wykonanie zabiegu operacyjnego. W zwi¹zku z tym, ana-
lizuj¹c przyk³adowo czas pracy poszczególnych pracowników medycznych i nie-
medycznych, mo¿na dziêki ustaleniu proporcji przypisaæ koszt ich wynagrodzeñ
do poszczególnych dzia³añ. Podobnie dokonuje siê odniesienia kosztów zu¿ycia
aparatury medycznej – opieraj¹c siê na czasie jej wykorzystania, koszcie zu¿ycia
produktów leczniczych czy materia³ów eksploatacyjnych i kieruj¹c siê ich iloœci¹
wykorzystan¹ do danego dzia³ania. Dziêki poprawnie stworzonej macierzy mo¿-
na zauwa¿yæ zwi¹zek przyczynowo-skutkowy pomiêdzy zu¿ywanymi zasobami
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a poszczególnymi dzia³aniami, co w nastêpnej kolejnoœci umo¿liwi w³aœciwe
przyporz¹dkowanie kosztów poœrednich do dzia³añ i procesów.

Kolejnym krokiem wdro¿enia rachunku ABC jest dobranie odpowiednich
noœników kosztów dzia³añ, które umo¿liwi¹ ustalenie stawki pojedynczego dzia³ania
i odniesienie kosztu poœredniego na odpowiednie obiekty. Przyk³adowy zestaw
mierników dla procesu zwi¹zanego z diagnostyk¹ obrazow¹ z podzia³em na sk³a-
dowe dzia³ania przedstawiono w tabeli 5.13.

Tabela 5.13. Zestawienie noœników kosztów dzia³añ dla diagnostyki obrazowej

Proces Dzia³anie Noœnik kosztów dzia³ania

Diagnostyka obrazowa rejestracja pacjenta na podstawie
skierowania

liczba pacjentów

liczba skierowañ

przygotowanie sprzêtu czas badania

badanie liczba badañ

wywo³anie / zapis obrazu liczba badañ

opis liczba badañ

�ród³o: opracowanie w³asne.

Dziêki wskazaniu mierników kosztów poszczególnych dzia³añ mo¿na ustaliæ
stawki okreœlonych czynnoœci, które nastêpnie przelicza siê na pojedynczy obiekt
kosztów. Powi¹zanie pomiêdzy kosztami zu¿ywanych zasobów, dzia³aniami
a obiektem kosztów przedstawiono na rysunku 5.5.
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Przeprowadzenie
badañ diagnostycznych

Wynagrodzenia
lekarzy

Wykonywanie operacji

Opieka medyczna
na oddziale

Dzia³ania

Koszty zu¿ywanych

zasobów

Pacjent z chorob¹
nowotworow¹

Obiekt kosztów

Cza
s operacjiCzas pracy

Cza
s pracy

Czas pracy

Czas wykonania

badania

Czas poœwiêcony
pacjentowi

Rysunek 5.5. Analiza zwi¹zku przyczynowo-skutkowego miêdzy zasobami, dzia³aniami
i obiektem kosztów

�ród³o: Kludacz 2014.



Kalkulacja kosztów na poziomie jednostkowym powinna obejmowaæ wszyst-
kie koszty istotne z punktu widzenia obiektu. W pierwszej kolejnoœci wa¿ny jest
pomiar tych kategorii, które bezpoœrednio mo¿na przypisaæ do danego obiektu,
np. pacjenta. S¹ to przyk³adowo koszty leków i drogich wyrobów medycznych.
Dodatkowo odnosi siê na niego koszty poœrednie dzia³añ, które bra³y udzia³
w procesie leczenia, na podstawie odpowiednich noœników, takich jak: liczba wy-
konanych badañ lub czas ich wykonania, czas poœwiêcony na opiekê medyczn¹
na oddziale, czas wykonania zabiegu operacyjnego.

Wdro¿enie rachunku ABC w podmiotach leczniczych, który sprzyja analizie
dzia³añ i procesów oraz wystêpuj¹cych miêdzy nimi powi¹zañ, przyczyni³oby siê
do zwiêkszenia wiedzy osób zarz¹dzaj¹cych jednostkami ochrony zdrowia, co
skutkowa³oby (Bojnowska, Z¹bek 2010):
1) lepsz¹ komunikacj¹ pomiêdzy kadr¹ medyczn¹ a pacjentami;
2) koncentracj¹ podmiotu na sposobie zarz¹dzania chorob¹ pacjenta;
3) badaniem zasad funkcjonowania i zakresu odpowiedzialnoœci poszczegól-

nych jednostek organizacyjnych w ramach podmiotu;
4) analiz¹ i prognozowaniem wp³ywu modyfikacji na poszczególne dzia³ania

i procesy;
5) budow¹ mapy procesów zachodz¹cych w danym podmiocie, wraz z powi¹-

zaniami i wk³adem poszczególnych jego uczestników;
6) analiz¹ stopnia zu¿ycia zasobów, z podzia³em na poszczególne jednostki

organizacyjne;
7) ocen¹ efektywnoœci poszczególnych dzia³añ i procesów;
8) wsparciem w procesie planowania i bud¿etowania.

Nale¿y równoczeœnie podkreœliæ, ¿e skuteczne wdro¿enie rachunku kosztów
dzia³añ zale¿y od wielu czynników, które wp³ywaj¹ na funkcjonowanie podmiotu
leczniczego. Czynniki determinuj¹ce powodzenie zastosowania ABC to miêdzy
innymi (por. Dziadek 2010):
1) odpowiednio zaprojektowany system pomiaru i ewidencji kosztów;
2) stopieñ informatyzacji podmiotu leczniczego;
3) poziom zaanga¿owania pracowników medycznych i niemedycznych w reali-

zacjê wdro¿enia.
Systemy ewidencji kosztów stosowane obecnie w podmiotach leczniczych

pozwalaj¹ na rejestracjê operacji gospodarczych w ramach uk³adów rodzajowego
oraz podmiotowego. Niektóre jednostki ewidencjonuj¹ koszty w przekroju pro-
cedur medycznych lub jednorodnych grup pacjentów. To jednak jest spotykane
zdecydowanie rzadziej. M. Kludacz (2015) na podstawie przeprowadzonego
badania ankietowego26 zwraca równie¿ uwagê na to, ¿e obiektem kalkulacji
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kosztów w szpitalach s¹ z regu³y procedura medyczna b¹dŸ pacjent. Koszty
leczenia pacjenta w wiêkszoœci przypadków szacuje siê na poziomie kosztów
pe³nych. Kalkulacja opiera siê na zestawieniu kosztów bezpoœrednich przyporz¹d-
kowanych do danego pacjenta z kosztami procedur medycznych i kosztem
osobodnia opieki nad pacjentem. W wyniku przeprowadzonego badania ziden-
tyfikowano jedynie jeden szpital, który wdro¿y³ rachunek kosztów dzia³añ (por.
Kuta, Rudnicki 2015).

Tradycyjny system ewidencji kosztów nie pozwala na uzyskanie informacji
na temat kosztów realizowanych procesów, zatem podmiot, który zdecyduje siê
na implementacjê rachunku ABC, jest zmuszony do modyfikacji planu kont w taki
sposób, by poszerzyæ gromadzone dane w przekroju dzia³añ. Punktem wyjœcia
bêdzie tu ewidencja kosztów w uk³adzie rodzajowym, co wska¿e koszty zu¿ycia
poszczególnych zasobów podmiotu leczniczego. W nastêpnej kolejnoœci koszty te
mo¿na odnieœæ na poszczególne oœrodki odpowiedzialnoœci (miejsca powstawa-
nia kosztów), ale przede wszystkim musz¹ zostaæ przypisane do odpowiednich
procesów, subprocesów i dzia³añ. Tylko dziêki takiej modyfikacji wdro¿enie ra-
chunku kosztów dzia³añ bêdzie mo¿liwe i skuteczne.

Innym wa¿nym czynnikiem wp³ywaj¹cym na powodzenie stosowania ra-
chunku ABC jest stopieñ informatyzacji podmiotu leczniczego. W ostatnich latach
mo¿na zauwa¿yæ zmiany w ustawodawstwie, które maj¹ nak³oniæ podmioty lecz-
nicze do stosowania rozwi¹zañ informatycznych w ró¿nych obszarach swojej
dzia³alnoœci. Mowa tu o wprowadzeniu elektronicznej dokumentacji medycznej,
czyli e-recepty, e-skierowania. Wed³ug raportu Centrum Systemów Informatycz-
nych Ochrony Zdrowia (Badanie stopnia informatyzacji podmiotów wykonuj¹-
cych dzia³alnoœæ lecznicz¹, III edycja, 2018) jedynie 40% szpitali jest przygo-
towanych do prowadzenia dokumentacji w takiej formie, a 41% zadeklarowa³o,
¿e zaplanowa³o œrodki finansowe na dostosowanie siê do obowi¹zków ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia. Œwiadczy to o niedostatecznym pozio-
mie informatyzacji podmiotów leczniczych i mo¿e stanowiæ barierê wdro¿enia
nowoczesnych rachunków kosztów. Rachunek ABC wymaga przetwarzania
du¿ej iloœci informacji i zastosowania z³o¿onych metod zwi¹zanych z alokacj¹ ko-
sztów pomiêdzy zasoby, dzia³ania i obiekty kosztów. System informatyczny po-
winien zapewniaæ projektowanie i aktualizowanie danych, a tak¿e tworzenie na
ich podstawie szczegó³owych raportów i analiz.

Sukces wykorzystania rachunku kosztów dzia³añ w du¿ej mierze zale¿y rów-
nie¿ od osób zaanga¿owanych w jego wdro¿enie, ich wiedzy oraz zrozumienia
jego istoty. Wa¿ne jest zatem przygotowanie pracowników pod wzglêdem mery-
torycznym, ale równie¿ odpowiednie planowanie, podzia³ zadañ czy utworzenie
zespo³u projektowego, który powinien siê sk³adaæ zarówno z kadry zarz¹dzaj¹cej
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podejmuj¹cej decyzje finansowe w szpitalu, pracowników administracyjnych
dostarczaj¹cych i analizuj¹cych dane oraz przedstawicieli pracowników medycz-
nych, którzy maj¹ doœwiadczenie i wiedzê na temat procesów medycznych szpitala.

Wdra¿aj¹c rachunek kosztów dzia³añ w podmiotach leczniczych, mo¿na
równie¿ natrafiæ na pewne trudnoœci zwi¹zane s¹ ze zró¿nicowaniem œwiadczo-
nych us³ug zdrowotnych, a przede wszystkim takich, które wynikaj¹ z ró¿nego
przebiegu leczenia pacjentów z jednorodnymi jednostkami chorobowymi czy
z du¿ej z³o¿onoœci dzia³añ, które s¹ z tym procesem zwi¹zane. Bior¹c jednak pod
uwagê korzyœci zastosowania ABC oraz fakt, ¿e jest on wykorzystywany w s³u¿-
bie zdrowia zarówno w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych, nale¿y rozwa¿yæ
implementacjê tego modelu w podmiotach leczniczych w Polsce.

5.4. Rachunek kosztów dzia³añ a zasobowy rachunek kosztów

Jedn¹ z podstawowych przyczyn niepowodzeñ wdro¿eniowych systemów ra-
chunku kosztów dzia³añ jest brak zasobowego rachunku kosztów. Przek³ada siê
to na niedostêpnoœæ informacji o kosztach poszczególnych zasobów organizacyj-
nych, przez co ju¿ w pierwszej fazie rozliczania kosztów podmioty napotykaj¹
du¿e problemy. Efektywne zarz¹dzanie zasobami medycznymi musi byæ zwi¹-
zane z odpowiedni¹ kalkulacj¹ kosztów oraz sposobem kalkulacji wykorzystania
sprzêtu medycznego. Wsparciem kadry kierowniczej podmiotów leczniczych
w tym zakresie mo¿e byæ zasobowy rachunek kosztów, bêd¹cy metod¹ kalkulacji
wychodz¹c¹ poza tradycyjne rachunki kosztów i osi¹gaj¹c¹ wy¿szy poziom
szczegó³owoœci i dok³adnoœci. Jest to koncepcja, która pozwala na ustalenie kosztów
generowanych przez poszczególne zasoby przedsiêbiorstwa (Seheñczuk 2009).
Zasoby definiowane s¹ tu jako sk³adniki ekonomiczne wykorzystywane lub zu-
¿ywane w trakcie realizacji dzia³añ. Do zasobów zalicza siê wszystkie materialne
i niematerialne sk³adowe procesu œwiadczenia us³ug, które s¹ niezbêdne do wy-
twarzania dóbr. Zasób jest to zatem iloœæ pewnego sk³adnika aktywów w okreœlo-
nym momencie. Przyk³adowe zasoby to: zespo³y pracowników poszczególnych
dzia³ów/wydzia³ów, powierzchnia biurowa, powierzchnia produkcyjna i maga-
zynowa, linie produkcyjne, kapita³, system informatyczny, œrodki transportowe.

Zasobowy rachunek kosztów koncentruje siê na kosztach zasobów, powi¹za-
niach miêdzy nimi oraz tym, w jaki sposób s¹ konsumowane przez przedsiêbior-
stwo (Anders, £¹cki 2011). Dziêki bardziej szczegó³owemu podejœciu do ewidencji
kosztów, przy uwzglêdnianiu kategorii zasobów, zasobowy rachunek kosztów
wyposa¿a mened¿erów w odpowiedni¹ informacjê u³atwiaj¹c¹ dopasowywanie
poziomu zasobów do popytu na wyroby i us³ugi jednostki.
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Zasobowy rachunek kosztów bardzo czêsto jest wdra¿any w podmiocie jako
uzupe³nienie rachunku kosztów dzia³añ. W powi¹zaniu z rachunkiem kosztów
dzia³añ opisuje kompleksowo ca³oœæ dzia³alnoœci jednostki, koncentruj¹c siê na
wycenie kosztów wytworzenia produktów oraz kosztów œwiadczenia us³ug.

Podstawowe cele, które mo¿na osi¹gn¹æ w jednostkach ochrony zdrowia
dziêki wdro¿eniu takiego rachunku kosztów, to:
1) ustalenie przyczyn powstawania kosztów w zak³adzie opieki zdrowotnej;
2) dok³adniejsze poznanie rentownoœci pacjentów, lekarzy, oddzia³ów, proce-

dur medycznych, produktów;
3) identyfikacja i eliminacja dzia³añ i czynnoœci, które nie s¹ konieczne, oraz wy-

korzystanie uwolnionych w ten sposób zasobów do wype³niania zadañ mog¹-
cych podnieœæ produktywnoœæ i efektywnoœæ jednostek ochrony zdrowia;

4) d³ugoterminowa racjonalizacja kosztów, wynikaj¹ca z poprawy efektywnoœci
i produktywnoœci przez optymalne wykorzystywanie czasu pracy aparatury
i zasobów ludzkich;

5) identyfikacja kosztów niewykorzystanych mocy w kluczowych zasobach
(aparatura i sprzêt medyczny, zasoby ludzkie);

6) mo¿liwoœæ ustalenia realnego kosztu realizacji œwiadczeñ opieki zdrowotnej,
który bêdzie stanowiæ podstawê wyceny kosztów leczenia;

7) planowanie i kontrola kosztów;
8) mo¿liwoœæ porównania kosztów zasobów i obiektów z innymi jednostkami

ochrony zdrowia (G³ód, Grudziñska, Szary 2016).
Zasobowy rachunek kosztów powinien byæ stosowany przez podmioty

maj¹ce zarówno du¿¹ iloœæ zasobów (np. drogiego i ró¿norodnego sprzêtu medy-
cznego, wysoko wykwalifikowanych pracowników), jak i te dysponuj¹ce niedo-
stateczn¹ ich liczb¹. Jest on wsparciem bie¿¹cych problemów decyzyjnych, np.
gdy mened¿er chce poprawnie skalkulowaæ koszty zasobów wspó³dzielonych
i us³ug wewnêtrznych (np. koszt badañ wykonywanych przez laboratorium) lub
te¿ musi podj¹æ decyzje typu: wytworzyæ czy kupiæ (np. doty- cz¹ce outsourcingu
¿ywienia pacjentów).

Wdro¿enie zasobowego rachunku kosztów w podmiotach leczniczych wy-
maga gromadzenia kosztów w uk³adzie zasobów. Stopieñ szczegó³owoœci tego
uk³adu jest uwarunkowany potrzebami informacyjnymi kadry kierowniczej pod-
miotu leczniczego. W tabeli 5.14 przedstawiono przyk³ad powi¹zania kosztów
prostych podmiotu leczniczego z okreœlonymi zasobami.
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Tabela 5.14. Relacje miêdzy kosztami w uk³adzie zasobów a kosztami w uk³adzie rodza-
jowym kosztów alokowanych

Zasoby Koszty wg rodzaju

Produkty lecznicze ewidencjonowane ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

– leki
– materia³y medyczne

Wyroby medyczne ewidencjonowane ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

– leki
– materia³y medyczne

Najem/dzier¿awa œrodków trwa³ych ewiden-
cjonowanych ze wskazaniem œwiadczenia
opieki zdrowotnej

– czêœci zamienne
– us³ugi obce

Procedury medyczne realizowane poza
podmiotem leczniczym ewidencjonowane
ze wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

– us³ugi obce medyczne

Us³ugi niemedyczne ewidencjonowane ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

– us³ugi niemedyczne (us³ugi obce) ewidencjo-
nowane ze wskazaniem œwiadczenia opieki
zdrowotnej

– us³ugi niemedyczne (us³ugi w³asne) ewiden-
cjonowane ze wskazaniem œwiadczenia opie-
ki zdrowotnej

Lekarze – koszty sta³e – wynagrodzenia lekarzy – koszty sta³e
– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia

lekarzy – koszty sta³e
– umowy cywilnoprawne – lekarze – koszty

sta³e

Lekarze – koszty zmienne – wynagrodzenia lekarzy – koszty zmienne
– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia

lekarzy – koszty zmienne
– umowy cywilnoprawne – lekarze – koszty

zmienne

Pielêgniarki i po³o¿ne – koszty sta³e – wynagrodzenia pielêgniarek i po³o¿nych –
koszty sta³e

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
pielêgniarek i po³o¿nych – koszty sta³e

– umowy cywilnoprawne – pielêgniarki –
koszty sta³e

Pielêgniarki i po³o¿ne – koszty zmienne – wynagrodzenia pielêgniarek i po³o¿nych –
koszty zmienne

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
pielêgniarek i po³o¿nych – koszty zmienne

– umowy cywilnoprawne – pielêgniarki –
koszty zmienne

Pozosta³y personel medyczny – koszty sta³e – wynagrodzenia pozosta³ego personelu me-
dycznego – koszty sta³e

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
pozosta³ego personelu medycznego – koszty
sta³e

– umowy cywilnoprawne – pozosta³y personel
medyczny – koszty sta³e
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Zasoby Koszty wg rodzaju

Pozosta³y personel medyczny – koszty
zmienne

– wynagrodzenia pozosta³ego personelu me-
dycznego – koszty zmienne

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
pozosta³ego personelu medycznego – koszty
zmienne

– umowy cywilnoprawne – pozosta³y personel
medyczny – koszty zmienne

Rezydenci – koszty sta³e – wynagrodzenia lekarzy rezydentów – koszty
sta³e

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
lekarzy rezydentów – koszty sta³e

Rezydenci – koszty zmienne – wynagrodzenia lekarzy rezydentów – koszty
zmienne

– ubezpieczenia spo³eczne i inne œwiadczenia
lekarzy rezydentów – koszty zmienne

Pozosta³e koszty oœrodka – koszty sta³e – zu¿ycie niskocennych œrodków trwa³ych
– zu¿ycie pozosta³ych materia³ów
– zu¿ycie energii – w uzasadnionych przypad-

kach mo¿e byæ uznane za koszt zmienny,
jeœli w danym oœrodku kosztów ma taki
charakter

– amortyzacja budynków, lokali, prawa do lo-
kali i obiektów in¿ynierii l¹dowej i wodnej

– amortyzacja urz¹dzeñ technicznych i maszyn
– amortyzacja œrodków transportu
– amortyzacja innych œrodków trwa³ych
– amortyzacja wartoœci niematerialnych i praw-

nych
– pozosta³e wynagrodzenia – koszty sta³e
– pozosta³e ubezpieczenia spo³eczne i inne

œwiadczenia – koszty sta³e

Pozosta³e koszty oœrodka – koszty zmienne – pozosta³e produkty lecznicze
– pozosta³e wyroby medyczne
– pozosta³e wynagrodzenia – koszty zmienne
– pozosta³e ubezpieczenia spo³eczne i inne

œwiadczenia – koszty zmienne
– pozosta³e us³ugi niemedyczne (us³ugi obce),

których koszt zale¿y od iloœci œwiadczeñ
opieki zdrowotnej – koszty zmienne

– pozosta³e us³ugi niemedyczne (us³ugi w³asne),
których koszt zale¿y od iloœci œwiadczeñ
opieki zdrowotnej – koszty zmienne

Koszty przypisywane do œwiadczenia
w ramach innego oœrodka kosztów –
dodatkowa pula kosztów

– procedury medyczne realizowane w innych
oœrodkach kosztów dzia³alnoœci podstawowej
podmiotu leczniczego ewidencjonowane
ze wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

– koszty zarz¹du

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Koncepcja…
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Celem kalkulacji kosztów œwiadczeñ opieki zdrowotnej w ujêciu zasobowym
jest ustalenie jednostkowych kosztów tych œwiadczeñ przy uwzglêdnieniu obiek-
tów kosztowych. Jak ju¿ wspomniano w rozdziale 3, na koszt wytworzenia œwiad-
czeñ opieki zdrowotnej sk³adaj¹ siê œwiadczenia elementarne w podziale na:
1) koszty osobodni pobytu i opieki medycznej;
2) koszty procedur medycznych realizowanych w podmiocie leczniczym i naby-

wanych na zewn¹trz;
3) koszty produktów leczniczych, wyrobów medycznych;
4) koszty œrodków trwa³ych ewidencjonowanych ze wskazaniem œwiadczenia

opieki zdrowotnej;
5) koszty us³ug niemedycznych ewidencjonowanych ze wskazaniem œwiadcze-

nia opieki zdrowotnej.
W procedurze kalkulacyjnej opartej na zasobach niezbêdne jest przypisanie

poszczególnych kategorii zasobów do wyodrêbnionych wczeœniej elementów
œwiadczeñ opieki zdrowotnej. W ramach poszczególnych miejsc powstawania
kosztów dla komórek organizacyjnych (np. oddzia³ów) najpierw definiuje siê
pule zasobów reprezentuj¹cych poszczególne zasoby lub grupy zasobów, a po-
tem do puli zasobów dok³ada siê odpowiednie konta kosztów rodzajowych, sta-
nowi¹cych analitykê do kont syntetycznych, jakimi s¹ zasoby (Zieliñski 2007).
Koszty poszczególnych elementów œwiadczeñ zdrowotnych ustala siê przez
przypisanie do nich odpowiednich zasobów. W tabeli 5.15 wskazano, które kate-
gorie zasobów powinny byæ przypisane do poszczególnych elementów œwiad-
czeñ zdrowotnych.

Tabela 5.15. Zasady przypisywania kategorii zasobów do poszczególnych elementów
œwiadczeñ zdrowotnych

Element œwiadczenia opieki zdrowotnej Kategorie wed³ug zasobów

Produkt leczniczy ewidencjonowany ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

produkty lecznicze ewidencjonowane ze wskaza-
niem œwiadczenia opieki zdrowotnej

Wyrób medyczny ewidencjonowany ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

wyroby medyczne ewidencjonowane ze wskaza-
niem œwiadczenia opieki zdrowotnej

Œrodek trwa³y ewidencjonowany ze wskaza-
niem œwiadczenia opieki zdrowotnej

najem/dzier¿awa œrodków trwa³ych ewidencjono-
wanych ze wskazaniem œwiadczenia opieki zdro-
wotnej

Procedura medyczna œwiadczona poza pod-
miotem leczniczym

procedury medyczne realizowane poza podmio-
tem leczniczym ewidencjonowane ze wskazaniem
œwiadczenia opieki zdrowotnej

Us³uga niemedyczna ewidencjonowana ze
wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

us³ugi niemedyczne ewidencjonowane ze wska-
zaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej
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Element œwiadczenia opieki zdrowotnej Kategorie wed³ug zasobów

W zale¿noœci od rodzaju oœrodka kosztów:

– osobodzieñ pobytu i opieki medycznej
– procedura medyczna œwiadczona w oœrod-

ku kosztów dzia³alnoœci podstawowej

lekarze – koszty sta³e

lekarze – koszty zmienne

pielêgniarki i po³o¿ne – koszty sta³e

pielêgniarki i po³o¿ne – koszty zmienne

pozosta³y personel medyczny – koszty sta³e

pozosta³y personel medyczny – koszty zmienne

rezydenci – koszty sta³e

rezydenci – koszty zmienne

pozosta³e koszty oœrodka – koszty sta³e

pozosta³e koszty oœrodka – koszty zmienne

�ród³o: Koncepcja…

W kolejnym etapie procedury kalkulacyjnej nastêpuje ustalanie kosztów za-
sobów jednostkowych wed³ug zasad przedstawionych w tabeli 5.16.

Tabela 5.16. Zasady ustalania kosztów zasobów jednostkowych

Zasoby Sposób ustalania kosztów zasobów jednostkowych

Produkty lecznicze ewidencjonowane ze
wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

na podstawie ceny z systemu aptecznego lub
systemu magazynowego

Wyroby medyczne ewidencjonowane ze
wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

na podstawie ceny z systemu aptecznego lub
systemu magazynowego

Najem/dzier¿awa œrodków trwa³ych ewi-
dencjonowanych ze wskazaniem œwiadcze-
nia opieki zdrowotnej

na podstawie dokumentów ksiêgowych

Procedury medyczne œwiadczone poza pod-
miotem leczniczym ewidencjonowane ze
wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

na podstawie dokumentów ksiêgowych potwier-
dzaj¹cych nabycie tych us³ug

Us³ugi niemedyczne ewidencjonowane ze
wskazaniem œwiadczenia opieki zdrowotnej

na podstawie dokumentów ksiêgowych potwier-
dzaj¹cych nabycie tych us³ug (us³ugi zewnêtrzne)
lub na podstawie wyników kalkulacji kosztów
us³ug (us³ugi wewnêtrzne).

Lekarze – koszty sta³e

koszty zasobów podzielone przez liczbê noœników
kosztów zasobów, np. czas pracy, liczba osobodni

Lekarze – koszty zmienne

Pielêgniarki i po³o¿ne – koszty sta³e

Pielêgniarki i po³o¿ne – koszty zmienne

Pozosta³y personel medyczny – koszty sta³e

Pozosta³y personel medyczny – koszty zmienne

Rezydenci – koszty sta³e

Rezydenci – koszty zmienne

Pozosta³e koszty oœrodka – koszty sta³e

Pozosta³e koszty oœrodka – koszty zmienne

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Koncepcja…
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Ustalenie kosztów zasobów przypadaj¹cych na jednostkê elementu œwiadcze-
nia opieki zdrowotnej mo¿e uwzglêdniaæ ich dostêpnoœæ, czyli ich potencja³ do
wykorzystania. W wypadku zasobów generuj¹cych koszty zmienne mo¿na okreœ-
liæ tzw. dostêpnoœæ rzeczywist¹, odzwierciedlaj¹c¹ faktycznie zrealizowany po-
tencja³. Z kolei w przypadku zasobów generuj¹cych koszty sta³e mo¿na okreœliæ
dostêpnoœæ praktyczn¹, czyli potencja³ mo¿liwy do zrealizowania w okreœlonych
warunkach (por. Koncepcja…). Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e ustalanie zarówno
rzeczywistej, jak i praktycznej dostêpnoœci zasobów w podmiotach leczniczych,
a w szczególnoœci szpitalach charakteryzuj¹cych siê wysok¹ dynamik¹ zmian
w zakresie liczby i rodzaju œwiadczonych us³ug oraz ograniczonym wp³ywem na ich
wielkoœæ, mo¿e stanowiæ du¿e wyzwanie ewidencyjno-kalkulacyjne. Ponadto in-
terpretacja stopnia wykorzystania tych zasobów oraz okreœlenie stopnia wp³ywu
personelu medycznego i mened¿erów na ten poziom nie s¹ jednoznaczne.

Jednym z g³ównych zadañ, które stoj¹ przed osobami zarz¹dzaj¹cymi placów-
kami opieki zdrowotnej, jest optymalne dopasowanie bie¿¹cych oraz planowa-
nych kosztów do przewidywanych przychodów. Ujêcie problematyki kosztowej
przy zastosowaniu zasobowego rachunku kosztów sprawia, ¿e jest on narzê-
dziem nieporównywalnie bardziej efektywnym od tradycyjnego rachunku
kosztów. Kontrola kosztów na poziomie posiadanych zasobów, która dziêki kal-
kulacji jednostkowych stawek przerobu zasobów pozwala na efektywniejsze
zarz¹dzanie potencja³em i kosztami zasobów, powinna zapobiegaæ zarówno tzw.
nadwykonaniom, jak i niewykonaniom kontraktu. Z nadwykonaniami mamy do
czynienia wtedy, kiedy iloœæ (a w konsekwencji wartoœæ) wykonanych us³ug prze-
wy¿sza zawart¹ w kontrakcie z NFZ kwotê i istnieje realne niebezpieczeñstwo, ¿e
poniesione nak³ady nie zostan¹ pokryte przez przychody. Odwrotna sytuacja –
tzw. niewykonanie kontraktu – jest z punktu widzenia placówki równie¿ zja-
wiskiem negatywnym, poniewa¿ traci ona potencjalne przychody. Informacje
o kosztach niewykorzystanych zasobów s¹ w takich sytuacjach bardzo cenne i po-
zwalaj¹ na stosunkowo szybk¹ reakcjê, maj¹c¹ na celu dzia³ania dostosowawcze.
Zrozumienie oraz dok³adne skalkulowanie kosztów dostêpnego potencja³u zaso-
bów ma równie¿ istotne znaczenie przy w³aœciwej wycenie pe³nop³atnych us³ug
przez pacjenta. W obecnej chwili przychody z tzw. us³ug komercyjnych stanowi¹
stosunkowo niewielk¹ czêœæ przychodów placówki z zakresu dzia³alnoœci spe-
cjalistycznej zwi¹zanej z leczeniem szpitalnym. Sytuacja ta jednak mo¿e siê zmie-
niæ i odpowiednia promocja tego rodzaju us³ug przyczyni siê do wiêkszego ich
rozpowszechnienia. Dok³adna wycena kosztów procedur medycznych, któr¹
umo¿liwia zasobowy rachunek kosztów, stanie siê podstaw¹ tworzenia dochodo-
wych i jednoczeœnie konkurencyjnych cenników us³ug. Nie mo¿na równie¿ za-
pominaæ o dzia³alnoœci diagnostycznej prowadzonej w niektórych placówkach.
Zastosowanie zasobowego rachunku kosztów mo¿e spowodowaæ, ¿e dzia³aj¹ce
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w strukturach danej placówki zak³ady diagnostyki obrazowej lub laboratoryjnej
stan¹ siê oœrodkami przynosz¹cymi dochód (tym bardziej ¿e w wypadku badañ
diagnostycznych odsetek us³ug wykonywanych dla podmiotów zewnêtrznych,
czyli odp³atnie, poza NFZ, jest nieporównywalnie wiêkszy ni¿ w sytuacji leczenia
szpitalnego).

Zasobowy rachunek kosztów koncentruje siê na kosztach zasobów, powi¹za-
niach miêdzy nimi oraz tym, w jaki sposób s¹ one konsumowane przez szpital.
Dziêki takiemu szczegó³owemu podejœciu do ewidencji kosztów narzêdzie to wy-
posa¿a kierownika (mened¿era) w informacjê u³atwiaj¹c¹ dopasowywanie pozio-
mu zasobów do popytu na us³ugi szpitala. Ponadto zasobowy rachunek kosztów
kalkuluje stopieñ wykorzystania zasobów oraz zwi¹zany z nim koszt niewyko-
rzystany.

Wœród podstawowych zalet zasobowego rachunku kosztów wyró¿niæ nale¿y
(Zieliñski 2007; Clinton, Webber 2004; Rokita 2016):
1) dok³adn¹ identyfikacj¹ posiadanych przez organizacjê zasobów oraz infor-

macjê o kosztach z nimi zwi¹zanych;
2) identyfikacjê i przypisanie kosztów do zasobów przy uwzglêdnieniu podzia³u

na koszty zmienne i sta³e;
3) zwiêkszenie zarówno przejrzystoœci, jak i racjonalnoœci ponoszonych kosztów

przez koniecznoœæ zachowania zwi¹zku przyczynowo-skutkowego pomiê-
dzy kosztem a zasobem, co przyczynia siê do zmniejszenia nadu¿yæ;

4) mo¿liwoœæ kalkulacji kosztów wytworzenia (zarówno ex ante, jak i ex post) do-
wolnego przedmiotu kalkulacji (wyrobu gotowego, us³ugi, procesu, projektu)
na podstawie zasobów wykorzystanych do jego wykonania;

5) znajomoœæ struktury kosztów zwi¹zanych z poszczególnymi zasobami, co
umo¿liwia lepsze zrozumienie przez pracowników kosztotwórczoœci zaso-
bów i dziêki temu wzmaga d¹¿enie do efektywniejszego ich wykorzystania;

6) posiadanie bazy informacyjnej do planowania kosztów, jak równie¿ wielo-
przekrojowych analiz kosztów;

7) umo¿liwienie œledzenia i grupowania informacji o kosztach na ka¿dym poziomie,
poczynaj¹c od poziomu zasobów, a na poziomie ca³ej organizacji koñcz¹c;

8) ustalenie na poziomie ka¿dego zasobu wielkoœci kosztów niewykorzystanych
zdolnoœci (wynikaj¹cych z ró¿nicy pomiêdzy normaln¹ a rzeczywist¹ wielko-
œci¹ przerobu zasobów), co daje mo¿liwoœæ zarz¹dzania nimi;

9) mo¿liwoœæ d¹¿enia do redukcji kosztów niewykorzystanych na potrzeby
w³asne zasobów, np. przez ich udostêpnienie odbiorcom zewnêtrznym;

10) podejmowanie trafniejszych decyzji inwestycyjnych zwi¹zanych z zapew-
nieniem odpowiedniego potencja³u zasobów w przysz³oœci dziêki posiadaniu
bazy o kosztach historycznych w przekroju zasobów;

11) uzyskanie doskona³ej podstawy do wdro¿enia procesowego rachunku kosztów,
pozwalaj¹cej na przyczynowo-skutkow¹ wycenê procedur medycznych.
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Zadania sprawdzaj¹ce

1. Podaj przyczyny ewolucji tradycyjnego systemu rachunku kosztów.
2. Omów, jakie s¹ g³ówne za³o¿enia rachunku kosztów dzia³añ.
3. Powiedz, czym siê ró¿ni rachunek kosztów dzia³añ od tradycyjnego rachunku

kosztów.
4. Przedstaw g³ówne etapu rachunku kosztów dzia³añ.
5. Opisz, jakie dzia³ania s¹ zwi¹zane z realizacj¹ procesów podstawowych, po-

mocniczych i zarz¹dczych w przedsiêbiorstwie.
6. Wyjaœnij, czym s¹ noœniki kosztów zasobów i noœniki kosztów dzia³añ.
7. Wska¿, jakie cechy powinny mieæ mierniki kosztów dzia³añ.
8. Przedstaw, na czym polega kalkulacja kosztu wytworzenia produktu oparta

na kosztach dzia³añ.
9. Wymieñ korzyœci, które mo¿e przynieœæ wdro¿enie rachunku kosztów dzia³añ

w dzia³alnoœci leczniczej.
10. Omów, jakie warunki powinny byæ spe³nione, by poprawnie wdro¿yæ rachu-

nek kosztów dzia³añ w podmiocie leczniczym.
11. Wyjaœnij, jak zaprojektowaæ system ewidencji kosztów w podmiocie leczni-

czym, by spe³nia³ wymagania rachunku kosztów dzia³añ.
12. Omów za³o¿enia zasobowego rachunku kosztów.
13. Opisz uwarunkowania implementacji zasobowego rachunku kosztów w pod-

miotach leczniczych.
14. Przedstaw korzyœci wynikaj¹ce z wdro¿enia zasobowego rachunku kosztów

w podmiotach leczniczych.
15. Omów istotê zasobowego rachunku kosztów.
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Rozdzia³ 6

RACHUNEK KOSZTÓW JAKOŒCI

Wprowadzenie

Celem rozdzia³u jest omówienie istoty rachunku kosztów jakoœci oraz mo¿liwoœci
jego zastosowania w podmiocie leczniczym. Zdefiniowano w nim pojêcie kosztów
jakoœci oraz opisano wybrane modele kosztów jakoœci. Scharakteryzowano uwa-
runkowania implementacji rachunku kosztów jakoœci w podmiocie leczniczym.

Podstawowe terminy: rachunek kosztów jakoœci, modele kosztów jakoœci, koszty jakoœci

6.1. Pojêcie i podzia³ kosztów jakoœci

Jakoœæ jest powszechnie znan¹ i obowi¹zuj¹c¹ norm¹ ¿ycia spo³ecznego oraz go-
spodarczego. Patrz¹c przez pryzmat dzia³alnoœci organizacji, stanowi pewnego
rodzaju fundament, który nale¿y odpowiednio zaprojektowaæ, wytworzyæ,
a w dalszej perspektywie pracy organizacji – utrzymaæ. Zapewnienie jakoœci jest
czêsto uto¿samiane z czynnoœciami, w wyniku których dojdzie do zaspokojenia
potrzeb klienta. W tym celu organizacje musz¹ podj¹æ dzia³ania, dziêki którym
zostanie osi¹gniêty zak³adany efekt. Ale w trakcie tego procesu zostan¹ zu¿ytko-
wane pewne nak³ady, równie¿ finansowe. Oprócz tego mog¹ wyst¹piæ nieprze-
widziane sytuacje, które spowoduj¹ wyprodukowanie wyrobu lub przekazanie
us³ugi niezgodnych z wymaganiami klienta. Na bazie tych dwóch mo¿liwoœci
powsta³y charakterystyki, które definiuj¹ koszty zwi¹zane z jakoœci¹, tzw. koszty
jakoœci.

Pojêcie kosztów jakoœci jest terminem umownym i rozumianym w zale¿noœci
od podejœcia do problemu. W praktyce koszt jakoœci najczêœciej jest uto¿samiany
z niskim poziomem jakoœci, czyli ze stratami, z którymi przedsiêbiorstwo musi siê
liczyæ w wyniku niedotrzymania odpowiedniego poziomu jakoœci b¹dŸ jej braku.



W teorii zarz¹dzania koszty jakoœci s¹ uto¿samiane z dzia³aniami organizacji, któ-
re maj¹ na celu doskonaliæ jakoœæ i nie dopuœciæ do wyprodukowania wyrobu nie-
zgodnego z wymaganiami, a wiêc z ich istot¹ (Zymonik 2012). W literaturze
mo¿na spotkaæ wiele definicji kosztów jakoœci. Niektóre z nich przedstawiono
w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Wybrane definicje kosztów jakoœci

Autor Definicja

J.M. Juran,
F.M. Gryna

pewne wydatki zwi¹zane z zapewnieniem produktom przydatnoœci
do u¿ycia

F. Nixon koszty uzyskania pewnoœci, ¿e do konsumenta trafiaj¹ tylko produkty,
które wykonano w pe³nej zgodnoœci ze specyfik¹ wymagañ

J. Bank suma kosztów poniesionych przy uzyskaniu dobrej jakoœci

P. Crosby koszty, które s¹ przynale¿ne do osi¹gniêcia jakoœci

A. Hamrol koszty zwi¹zane z zapewnieniem wymaganego poziomu jakoœci

B. Oyrzanowski nak³ady za uzyskanie okreœlonego poziomu jakoœci, analiza kosztów
zwi¹zanych z uzyskaniem okreœlonego poziomu jakoœci oraz dzia³alnoœæ
zmierzaj¹ca do minimalizacji kosztów jakoœci w przedsiêbiorstwie

K. Lisiecka wyra¿aj¹ skwantyfikowany cel zapewnienia jakoœci sprowadzaj¹cej siê
do doboru takiej struktury wydatków, przy której ³¹czna suma strat
i nak³adów ponoszonych na dzia³ania zapewniaj¹ce jakoœæ bêdzie naj-
mniejsza

EOQC – European
Organization for
Quality Control

wydatki ponoszone przez przedsiêbiorstwo w celu wyprodukowania
wyrobu o odpowiednim poziomie (standardzie) jakoœci

I. Stanciu, E. Pascu koszty zwi¹zane z ujawnianiem siê ró¿nicy miêdzy optymaln¹
wydajnoœci¹ a marnowaniem

J. Campanella ró¿nica miêdzy kosztami w rzeczywistej sytuacji a kosztami w sytuacji
idealnej (w której nie wystêpuj¹ awarie)

D.C. Wood koszty zwi¹zane zarówno z osi¹gniêciem, jak i brakiem po¿¹danego
poziomu jakoœci wyrobów lub us³ug

N. Chiadamrong ró¿nica miêdzy rzeczywistym kosztem produktu lub us³ugi a kosztem
w sytuacji, gdyby jakoœæ ich by³a doskona³a

B.G. Dale,
J.J. Plunkett

koszty poniesione przy projektowaniu, wdra¿aniu, eksploatacji i utrzy-
maniu systemu zarz¹dzania jakoœci¹, koszty zasobów zaanga¿owanych
w ci¹g³e doskonalenie, koszty awarii systemu, produktów i us³ug oraz
wszystkie inne niezbêdne koszty i dzia³ania niezwi¹zane z wartoœci¹
dodan¹, wymagane do uzyskania wysokiej jakoœci produktu lub us³ugi

M. Ciechan-Kujawa wszystkie koszty dzia³añ maj¹cych na celu osi¹gniêcie odpowiedniej
jakoœci oraz te wynikaj¹ce z niew³aœciwego nadzoru

ISO 8402: 1995 koszty zapewnienia odpowiedniej jakoœci i strat, gdy nie osi¹gniêto
odpowiedniej jakoœci
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Autor Definicja

E. Deming koszty, które nie tworz¹ wartoœci dodanej

J.M. Groocock koszty zwi¹zane z nieprawid³owym wykonaniem zadañ – stanowi¹ ró¿-
nicê pomiêdzy poniesionym kosztem wyprodukowania i sprzeda¿y wy-
robów a tym kosztem, który zosta³by wygenerowany, gdyby w procesie
produkcji nie zdarzy³ siê ¿aden b³¹d ani nie pojawi³a siê ¿adna mo¿li-
woœæ wyst¹pienia tego typu odchyleñ

S.K. Krishnan,
A. Agus, N. Husain

koszty ponoszone, aby zapobiegaæ niedoborom jakoœci i niespe³nieniu
wymagañ klientów, a tak¿e poniesione, gdy jakoœæ faktycznie nie spe³nia
wymagañ klienta

A.R. Mukhopadhyay koszty zwi¹zane z zapobieganiem, znajdowaniem i poprawianiem wad-
liwej pracy

Z. Zymonik suma kosztów i strat odnosz¹cych siê do jakoœci

T. Borys ponoszone nak³ady lub utracone korzyœci wynikaj¹ce z niedoskona³oœci
dzia³ania

ASQ – American
Society for Quality,
dawniej ASQC –
American Society
for Quality Control

wyodrêbniona z ogólnej kwoty kosztów suma kosztów ponoszonych
w zwi¹zku z wadliwoœci¹

Europejska
Organizacja Jakoœci

wydatki na weryfikacjê funkcjonaln¹, wykrywanie i usuwanie wad pro-
duktów materialnych i/lub niematerialnych, co oznacza, ¿e nie stanowi¹
o jakoœci i poziomie jakoœci wyrobów

PN-ISO 9004-1: 1996 suma nak³adów ponoszonych przez producenta w celu osi¹gniêcia
i utrzymania odpowiedniego poziomu jakoœci wewn¹trz przedsiêbior-
stwa oraz nak³adów na dzia³ania zapewniaj¹ce utrzymanie jakoœci
wyrobu na zewn¹trz przedsiêbiorstwa

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Ciechan-Kujawa 2005; Dale, Plunkett 1995; Hamrol 2008;
Juran, Gryna 1974; Kister 2005; Lipka i in. 2009; Stanciu, Pascu 2014; Szczepañska 2009; Toruñski 2011;
Wood 2007; Yang 2008; Zymonik 2002.

Wœród definicji przedstawionych w tabeli 6.1 mo¿na zauwa¿yæ ukszta³towanie
siê pojêcia dobrych kosztów jakoœci, ukierunkowanych na opracowanie i dosko-
nalenie jakoœci procesów, us³ug, infrastruktury, produktów. Istot¹ jest wówczas
zapewnienie akceptowalnego przez klienta poziomu jakoœci przez przeciw-
dzia³anie i eliminacjê wystêpowania wad, b³êdów. Na drugim biegunie znalaz³o
siê pojêcie z³ych kosztów jakoœci, które s¹ uto¿samiane ze stratami generowanymi
w sytuacji braku zgodnoœci, pojawiaj¹cych siê uchybieñ i odstêpstw od za³o¿o-
nych wymagañ. Niektórzy autorzy odnosz¹ koszty jakoœci do nak³adów zwi¹za-
nych z zapewnieniem i utrzymaniem po¿¹danego poziomu jakoœci (np. Nixon,
Crosby, Bank). Inni zaœ uto¿samiaj¹ je z wydatkami, które nale¿y ponieœæ w wyni-
ku utraconej jakoœci, po wykryciu b³êdów dzia³ania, wad (np. Groockok, Borys,
Deming). Wed³ug Jurana koszty jakoœci stanowi¹ swoist¹ „kopalniê z³ota”, daj¹c¹
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mo¿liwoœci obni¿ki kosztów w³asnych przedsiêbiorstwa (Konarzewska-Guba³a
2003), a Feigenbaum patrzy na nie z perspektywy tzw. ukrytej fabryki, tworz¹cej
buble, poch³aniaj¹cej 1/10 ca³oœci kosztów produkcji (Skrzypek 2000). Wed³ug
Crosby’ego jakoœæ nic nie kosztuje, a kosztowny jest brak zapewnienia jakoœci,
czyli niew³aœciwe wykonanie pracy za pierwszym razem. Ciekawe jest po³¹czenie
dwóch punktów widzenia pojêcia kosztów jakoœci przedstawione przez Lisieck¹.
Nale¿y zapewniæ odpowiednie wydatki na profilaktykê i bie¿¹c¹ ocenê procesów,
aby ewentualne pomy³ki i naprawa b³êdów kosztowa³y organizacjê jak najmniej.
Warto podkreœliæ spostrze¿enie na temat kosztów jakoœci G. Taguchiego, który
zwraca szczególn¹ uwagê na skutki braku jakoœci. Uwa¿a, ¿e ka¿de odchylenie
cech produktu od wymagañ i oczekiwañ klienta to marnotrawstwo, strata dla
producenta (tzw. muda). Obni¿enie poziomu jakoœci przyczynia siê do obni¿enia
satysfakcji klienta, do pogorszenia wizerunku danej organizacji, do obni¿enia
przychodów ze sprzeda¿y i utraty rynków zbytu (Karaszewski 2005).

Pojêcie kosztów jakoœci funkcjonowa³o ju¿ w latach 30. XX w. w amerykañ-
skich zak³adach przemys³owych (Giakatis i in. 2001), jednak literatura wspo-
mnia³a o nich dopiero dwadzieœcia lat póŸniej (Yang 2008). Wówczas pojawi³y siê
doniesienia na temat modeli kosztów jakoœci, które pos³u¿y³y do okreœlenia ich
podzia³u i przyczyni³y siê do identyfikacji poszczególnych dzia³añ, które mog³y
mieæ wp³yw na ustalenie zak³adanego poziomu jakoœci.

Jako pierwszy model kosztów jakoœci zaproponowa³ Masser (1957), a zaraz po
nim Feigenbaum, który w swojej publikacji z lat 60. XX w. dostrzeg³ zwi¹zek po-
miêdzy oddzia³ywaniem utrzymania jakoœci a strat zwi¹zanych z jej brakiem
poza przedsiêbiorstwem (Zymonik 2008). Z czasem powstawa³y kolejne modele
(por. tab. 6.2), które ewoluowa³y w zakresie podzia³u kosztów ogólnie zwanych
kosztami zgodnoœci i kosztami niezgodnoœci. W ramach tych pierwszych inten-
sywnie zaczêto rozdzielaæ koszty zapobiegania (prewencji, profilaktyki) oraz
oceny. Z kolei koszty niezgodnoœci dzielono na te, które by³y generowane przez
b³êdy zauwa¿ane na poziomie organizacji jeszcze w trakcie cyklu produkcyjnego
(niezgodnoœci wewnêtrznych) i poza ni¹, powsta³e w wyniku kontaktu wadliwe-
go wyrobu z klientem (niezgodnoœci zewnêtrznych).

Wspomniany Maser w 1957 r. zaproponowa³ podzia³ kosztów jakoœci, w ra-
mach którego wyró¿ni³: koszty prewencji, oceny i b³êdów. Do dziœ model ten na-
zywany jest modelem PAF (prevention, appraisal, failure) i jest bardzo czêsto
wykorzystywany przez przedsiêbiorstwa. W roku 1960 ten model zosta³ rozwi-
niêty przez Feigenbauma, wed³ug którego wystêpuj¹ dwa podstawowe rodzaje
kosztów: koszty sterowania jakoœci¹ oraz koszty b³êdów. Prawie w tym samym
okresie trwa³y prace nad opracowaniem modelu kosztów jakoœci w Amerykañ-
skim Stowarzyszeniu Sterowania Jakoœci¹ (ASQC). Proces ten by³ wymuszony
przez ówczeœnie panuj¹cy stan jakoœci wytwarzanych produktów przez du¿e
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amerykañskie przedsiêbiorstwa. Przedsiêbiorcy chcieli, aby materia³y i surowce
u¿ywane w procesach technologicznych podlega³y ci¹g³ej kontroli jakoœciowej
w pe³nym procesie tworzenia wyrobu. W 1967 r. Komitet Kosztów Jakoœci opubli-
kowa³ model wzorowany na modelu kosztów jakoœci Feigenbauma, a rozpo-
wszechniony przez Jurana. Koszty w tym modelu odnosz¹ siê przede wszystkim
do fazy wytworzenia i dotycz¹ produkcji masowej i wielkoseryjnej. Uwypuklono
zatem koszty braków nienaprawialnych, które by³y charakterystyczne dla produkcji
w tym okresie.

Tabela 6.2. Wybrane opisowe i normatywne modele kosztów jakoœci

Autor Struktura modelu

W. Masser koszty prewencji

koszty oceny

koszty b³êdów

A.V. Feigenbaum koszty sterowania jakoœci¹:
– koszty prewencji
– koszty oceny

koszty b³êdów (szkód):
– wewnêtrznych
– zewnêtrznych

P. Crosby koszty dostosowania:
– zapobiegania
– oceny

koszty niedostosowania (braków)

J. Juran koszty prewencji (zapobiegania)

koszty oceny

koszty braków:
– wewnêtrznych
– zewnêtrznych

J. Bank koszty zgodnoœci:
– profilaktyki (zapobiegania)
– oceny

koszty niezgodnoœci:
– b³êdów wewnêtrznych
– b³êdów zewnêtrznych
– przekroczenia wymagañ

koszty utraconych korzyœci

E. Kindlarski koszty niskiego poziomu jakoœci

koszty badania poziomu jakoœci

koszty przedsiêwziêæ zapobiegawczych
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Autor Struktura modelu

B. Oyrzanowski koszty dzia³alnoœci zapobiegawczej

koszty okreœlenia poziomów jakoœci

koszty braków:
– wewnêtrznych
– zewnêtrznych

Z. Zymonik koszty zgodnoœci (wk³ad do sukcesu przedsiêbiorstwa)

koszty niezgodnoœci (marnotrawstwo zasobów)

Model PAF koszty dostosowania:
– zapobiegania
– oceny

koszty niedostosowania (braków)

Model ASQC koszty dzia³alnoœci zapobiegawcze

koszty oceny jakoœci

koszty niskiej jakoœci – wewnêtrzne

koszty niskiej jakoœci – zewnêtrzne

Model BS 6143 koszty prewencji, oceny i b³êdów (wewnêtrznych i zewnêtrznych)

koszty procesu:
– koszty spe³nienia wymagañ
– koszty niespe³nienia wymagañ

Model wg
ISO 9004-1:1994

koszty systemu jakoœci:
– zapobiegania
– oceny
– b³êdów wewnêtrznych i zewnêtrznych

koszty procesu:
– zgodnoœci
– niezgodnoœci

straty jakoœci:
– wewnêtrzne
– zewnêtrzne

Model wg
ISO 9004-3:1994

koszty wewnêtrznego zapewnienia jakoœci (operacyjne):
– koszty zgodnoœci, zapobiegania i oceny
– koszty niezgodnoœci wewnêtrznych i zewnêtrznych

koszty zewnêtrznego zapewnienia jakoœci:
– prezentacji wyrobu
– badañ specjalnych
– projektowania i wdra¿ania systemów

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Hamrol 2008; Karmañska 2007; Szczepañska 2009; Z¹bek
2012; Zymonik 2003; Zymonik 2008.
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Juran opiera swój model kosztów jakoœci na za³o¿eniach, ¿e podczas produkcji
mog¹ wyst¹piæ dwa rodzaje b³êdów:
1) b³êdy sporadyczne – odchylenia od wymagañ jakoœciowych, które ukazuj¹

siê w sposób nag³y;
2) b³êdy chroniczne – odchylenia od wymagañ jakoœciowych, które wystêpuj¹

w sposób ci¹g³y i niezauwa¿alnie.
Autor przypisuje koszty jakoœci zgodnie z zasad¹ podzia³u procesów na pod-

stawowe i pomocnicze oraz uniwersaln¹ zasad¹ doskonalenia jakoœci – planowanie,
sterowanie i doskonalenie jakoœci. Juran uwa¿a, ¿e najwa¿niejsze s¹ dzia³ania
badawcze i kontrolne i ¿e nie mo¿na osi¹gn¹æ stuprocentowej zgodnoœci z wyma-
ganiami. Zawsze bêdzie widoczny margines, w którym pojawiaj¹ siê b³êdy, a pro-
ducent przeka¿e klientowi produkt o optymalnej jakoœci (Karaszewski 2005).

Kolejny model zosta³ przedstawiony przez Crosby’ego, który opar³ sw¹ teoriê
kosztów jakoœci na wystêpowaniu kosztów dostosowania i niedostosowania.
Koszty dostosowania zawieraj¹ wydatki ponoszone na zapewnienie dostosowania
produktu do wymagañ klienta i stanowi¹ oko³o 3–5% wartoœci sprzeda¿y. Koszty
niedostosowania zawieraj¹ wydatki zwi¹zane z brakami i kszta³tuj¹ siê na pozio-
mie 20% sprzeda¿y w przedsiêbiorstwach produkcyjnych oraz 35% kosztów ope-
racyjnych w przedsiêbiorstwach us³ugowych (Szczepañska 2009).

Nastêpnym modelem kosztów jakoœci, który siê pojawi³, tym razem w Europie,
by³ model zawarty w normie BS 6143 (1981 r.). Za³o¿enia dotycz¹ce funkcjonowa-
nia zarówno kosztów prewencji, jak i oceny s¹ podobne do tych z modelu ASQC.
Wœród kosztów b³êdów powstaj¹cych jeszcze podczas procesu technologicznego
zauwa¿ono mo¿liwoœæ wyst¹pienia kosztów zwi¹zanych z naprawialnymi braka-
mi, czasem z przestojem maszyn i nieproduktywnoœci¹ pracowników oraz koszt
powsta³y po obni¿ce ceny produktu z powodu zani¿onej jakoœci. W tym modelu
dostrze¿ono mo¿liwoœæ wyst¹pienia zjawiska, które opiera siê na utracie obecne-
go klienta i jego zaufania, co mog³o siê przyczyniæ do powstania start finanso-
wych. W modelu kosztów jakoœci wed³ug normy BS 6143 po raz pierwszy
odnotowano wyst¹pienie kolejnej kategorii dzia³añ generuj¹cych koszty, tj. funk-
cjonowanie procesu. Wœród tzw. kosztów procesu wyró¿niono dwa rodzaje
kosztów, które mog¹ wyst¹piæ w przedsiêbiorstwie: koszty spe³nienia wymagañ
i ich niespe³nienia.

Modelem ujêtym w normie BS 6143 kierowa³ siê kolejny badacz kosztów jako-
œci – John Bank. W swojej publikacji z 1992 r. The Essence of Total Quality Manage-
ment, podkreœla³, ¿e w jego opinii termin kosztów jakoœci obejmuje wszystkie
koszty maj¹ce jakikolwiek zwi¹zek z jakoœci¹. Koszty zgodnoœci zosta³y przez niego
opisane doœæ skromnie. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e zwróci³ uwagê na problem procesu
kreowania œwiadomoœci projakoœciowej pracowników. W grupie kosztów nie-
zgodnoœci wyodrêbni³ – oprócz kosztów b³êdów wewnêtrznych i zewnêtrznych –
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tak¿e koszty przekroczenia wymagañ. S¹ to koszty zwi¹zane na przyk³ad z pro-
wadzeniem zbêdnej dokumentacji i ich kopii, tworzeniem niepotrzebnych rapor-
tów. Wskaza³ równie¿ inn¹ – wed³ug niego istotn¹ – kategoriê kosztów. Nazwa³ j¹
kosztami utraconych korzyœci, które nale¿y rozumieæ w wymiarze utraty przy-
chodów wynikaj¹cych z odejœcia dotychczasowych klientów, utraty potencjal-
nych klientów oraz utraty potencjalnego przychodu ze sprzeda¿y, co wynika
z dostarczenia klientom produktów niezgodnych z ich wymaganiami. Jako
pierwszy zwróci³ uwagê na to, ¿e koszty jakoœci mog¹ wystêpowaæ tak¿e
w dzia³alnoœci us³ugowej.

Wœród modeli normatywnych nale¿y zwróciæ uwagê na propozycjê normy
PN-ISO 9004-1: 1994, w której wziêto pod uwagê dotychczasowe doœwiadczenia
na tym polu Amerykanów i Brytyjczyków i uzupe³niono je o japoñsk¹ koncepcjê
strat G. Taguchiego (wspominaj¹cej o stratach jakoœci). Wed³ug tego autora naj-
wa¿niejszym punktem odniesienia s¹ wymagania klienta. Je¿eli produkt ich nie
spe³ni, nie bêdzie na niego popytu, w wyniku czego nast¹pi utrata zaufania ze
strony klienta i os³abienie wizerunku producenta. Normatywny model przedsta-
wia próbê podejœcia do kosztów, które podzielono na koszty jakoœci, koszty proce-
su oraz straty jakoœci. Koszty procesu s¹ w tym modelu postrzegane jako koszty
zgodnoœci (zaspokojenie ustalonych potrzeb klienta przy jednoczesnym braku
wad w danym procesie) oraz niezgodnoœci (spowodowane niew³aœciwym prze-
biegiem procesu). W podejœciu ukierunkowanym na straty koszty jakoœci dzieli
siê na wymierne (koszty wad wykrytych wewn¹trz i na zewn¹trz organizacji)
oraz niewymierne (starty zwi¹zane z niezadowoleniem klienta). Inne podejœcie
tego modelu do rzeczywistych dzia³añ, podejmowanych przez organizacje, pole-
ga na tym, ¿e daje on swobodê w przypisywaniu konkretnych dzia³añ gene-
ruj¹cych powstawanie kosztów w obrêbie jakoœci do poszczególnych kategorii.
W obliczu powsta³ych wczeœniej modeli, które sugerowa³y konkretnoœæ dzia³añ
tworz¹cych poszczególne kategorie kosztów jakoœci, model ten sugeruje jedynie
traktowanie poszczególnych kosztów w kontekœcie strat i nak³adów. Dzia³ania
zmierzaj¹ce do zachowania odpowiedniego poziomu jakoœci i jej doskonalenia s¹
traktowane jako nak³ady na jakoœæ. Z kolei wszelkie dzia³ania zakoñczone niepo-
wodzeniem, b³êdem, brakiem tworz¹ straty w kontekœcie jakoœci. Straty jakoœci
przedstawione w trzecim podejœciu s¹ traktowane jak marnotrawstwo zasobów
wykorzystywanych do utrzymania odpowiedniego poziomu jakoœci, zarówno
wymiernych, jak i tych, których zmierzyæ siê nie da.

W kolejnym modelu przedstawionym w normie ISO 9004-3: 1994 zaprezen-
towano ciekawe podejœcie do postrzegania kosztów ponoszonych na dzia³ania
zewnêtrznego zapewnienia jakoœci. Do tego rodzaju kosztów zaliczono nak³ady
na uzyskanie obiektywnych dowodów o poziomie jakoœci oczekiwanych przez
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klientów, np. wdra¿anie certyfikowanych systemów jakoœci oraz ocenê produ-
któw przez niezale¿ne jednostki badawcze i koszty prezentacji wyrobu.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e równie¿ polscy prekursorzy jakoœci zajmowali siê
kosztami jakoœci i tworzyli ich modele (por. tab. 6.2). Ciekawy model kosztów ja-
koœci oparty na zasadzie ryzyka przedstawi³a Z. Zymonik. Wed³ug autorki koszty
zgodnoœci stanowi¹ wk³ad do sukcesu przedsiêbiorstwa, koszty niezgodnoœci
zaœ s¹ œciœle zwi¹zane z marnotrawieniem zasobów. Model ten jest oparty przede
wszystkim na sprzê¿eniu zwrotnym klient – producent. Zak³ada uwzglêdnianie
elementów marketingowych oraz wymagañ zwi¹zanych z odpowiedzialnoœci¹
spo³eczn¹ przedsiêbiorstwa. Wœród kosztów zgodnoœci autorka przedstawia takie
propozycje kosztów, jak wspó³pracy z klientem, tworzenia bezpieczeñstwa
obs³ugi, koszt wspó³pracy z towarzystwami ubezpieczeniowymi. Do kosztów nie-
zgodnoœci zaœ zaliczy³a na przyk³ad koszt dotycz¹cy rejestracji oraz analizy skarg
i za¿aleñ klientów, przegranych spraw sadowych z tytu³u odpowiedzialnoœci
cywilnej za produkt, utraty i odbudowy lojalnoœci klientów, odbudowania reno-
my firmy (Zymonik 2003).

Wielu autorów uwa¿a, ¿e kategorie kosztów jakoœci zale¿¹ od struktury i tech-
nologii oraz typu przedsiêbiorstwa, rodzaju wytwarzanego produktu oraz roz-
miaru organizacji; s¹ zale¿ne lub niezale¿ne od czynników otoczenia (Kister 2005).
Wyró¿nia siê tak¿e podzia³ kosztów, który jest determinowany faktem formy po-
noszenia ich przez przedsiêbiorstwo:
1) ponoszone dobrowolnie z myœl¹ o poprawie systemu zarz¹dzania jakoœci¹;
2) ponoszone niejako pod przymusem, gdy¿ s¹ konsekwencj¹ niew³aœciwego

funkcjonowania systemu zarz¹dzania jakoœci¹;
3) miejscem ich powstawania: przed produkcj¹, w czasie, po produkcji, ewentu-

alne po przekazaniu produktu klientowi (por. rys. 6.1).
Jak wczeœniej stwierdzono, modele ukazuj¹ce mo¿liwoœæ klasyfikacji

kosztów jakoœci by³y tworzone na podstawie stanu ówczesnego rozwoju spo³eczno-
-gospodarczego krajów Europy i œwiata. Pierwsze z nich opiera³y siê na sztyw-
nym podziale na koszty zgodnoœci i niezgodnoœci, co odzwierciedla³o charakter
produkcyjny przemys³u. Zauwa¿ano tylko te elementy, które by³y charakterysty-
czne dla produkcji przemys³owej, nie zwracano uwagi na klienta i jego potrzeby.
Zmiany zachodz¹ce w œwiecie spowodowa³y powoln¹ ewolucjê modeli kosztów
jakoœci. Nie skupiano ju¿ uwagi tylko na samym procesie produkcyjnym, zaczêto
siê interesowaæ pracownikami, ich œwiadomoœci¹ projakoœciow¹, odbiorcami pro-
duktów. Zauwa¿ono, ¿e oprócz przedsiêbiorstw produkcyjnych istniej¹ równie¿
us³ugowe. Kolejne etapy w rozwoju modeli kosztów jakoœci ukazuj¹ szersze ujê-
cie funkcjonowania przedsiêbiorstwa produkcyjnego czy us³ugowego na rynku,
koniecznoœæ jego wspó³pracy z otoczeniami bli¿szym i dalszym w celu utrzymania
ugruntowanej pozycji (por. rys. 6.3). Dostrze¿ono korzyœci p³yn¹ce z wdra¿ania

6.1. Pojêcie i podzia³ kosztów jakoœci 175



Et
ap

p
rz

e
d

p
ro

d
u

kc
yj

n
y

Et
ap

p
ro

d
u

kc
ji

Et
ap

p
o

p
ro

d
u

kc
yj

n
y

Et
ap

p
o

sp
rz

e
d

a¿
o

w
y

K
o

sz
ty

za
p

o
b

ie
ga

n
ia

K
o

sz
ty

o
ce

n
y

Koszty
ponoszone

dobrowolnie

Koszty
ponoszonepod

przymusem

K
o

sz
ty

n
ie

zg
o

d
n

o
œc

i
w

e
w

n
ê

tr
zn

yc
h

K
o

sz
ty

n
ie

zg
o

d
n

o
œc

i
ze

w
n

ê
tr

zn
yc

h

K
o

sz
ty

n
ie

za
le

¿n
e

o
d

cz
yn

n
ik

ó
w

ze
w

n
ê

tr
zn

yc
h

K
o

sz
ty

za
le

¿n
e

o
d

cz
yn

n
ik

ó
w

ze
w

n
ê

tr
zn

yc
h

R
ys

u
n

ek
6.

1.
Z

al
e¿

n
oœ

ci
p

ow
st

an
ia

ko
sz

tó
w

ja
ko

œc
i

od
cz

yn
n

ik
ów

je
w

yw
o³

u
j¹

cy
ch

�
ró

d
³o

:
op

ra
co

w
an

ie
w

³a
sn

e
n

a
p

od
st

aw
ie

£
u

cz
ak

19
95

;
N

ow
ak

19
96

.



koncepcji spo³ecznie odpowiedzialnego biznesu, której celem jest rozszerzenie
i ugruntowanie postêpowania wszelkich organizacji w ujêciu dzia³añ o charakterze
ekonomicznym, ekologicznym i spo³ecznym. Patrz¹c przez pryzmat perspektyw,
które daje mo¿liwoœæ pracy organizacji w ramach koncepcji spo³ecznie odpowie-
dzialnego biznesu, nale¿y wzi¹æ jednak pod uwagê wystêpowanie nak³adów na
te dzia³ania i ewentualnych strat wynikaj¹cych z pope³nianych przy tym b³êdów.
I tak na problem spo³ecznych kosztów jakoœci zwróci³a uwagê G. Broniewska
(1998: 19). Autorka zaprezentowa³a klasyfikacjê kosztów jakoœci, w której zwraca
uwagê na koniecznoœæ uwzglêdnienia kosztów spo³ecznych w prawid³owym ra-
chunku kosztów jakoœci. Uwa¿a, ¿e koszty spo³eczne – jako koszty w du¿ej mie-
rze jakoœciowe i niewymierne finansowo – s¹ czêsto pomijane. Zalicza do nich
koszty wynikaj¹ce z niew³aœciwego wykorzystania potencja³u ludzkiego, doty-
cz¹ce wszelkich niedogodnoœci psychospo³ecznych wystêpuj¹cych u pracowni-
ków, koszty powsta³e wskutek niew³aœciwych warunków ergonomicznych pracy
za³ogi. M. Bugdol (2006) uwa¿a, ¿e w organizacjach nie analizuje siê przyczyn
wystêpowania kosztów spo³ecznych i ich wielkoœci, a tego rodzaje koszty bardzo
czêsto s¹ przyczyn¹ podwy¿szania wartoœci kosztów jakoœci.

Istotne s¹ równie¿ dzia³ania organizacji na rzecz ochrony œrodowiska. Przed-
siêwziêcia te z oczywistych wzglêdów generuj¹ koszty, które z szerokich perspe-
ktyw zasad utrzymania jakoœci w przedsiêbiorstwie mo¿na wdro¿yæ do modelu
kosztów jakoœci (rys. 6.2). Wœród takich kosztów mo¿na wyró¿niæ na przyk³ad
straty ekologiczne spowodowane zanieczyszczeniem œrodowiska, straty wyni-
kaj¹ce z niew³aœciwej utylizacji odpadów, straty powsta³e z wyczerpania siê rzad-
kich zasobów naturalnych. W literaturze mo¿na siê spotkaæ z okreœleniem
kosztów ekologicznych jako zewnêtrznych kosztów spo³ecznych (Szczepañska
2009), do których zaliczono koszty klienta tworzone przez: zbêdne po³¹czenia
telefoniczne, op³aty, niew³aœciwe promocje handlowe, nadmiern¹ dokumentacjê,
dodatkow¹ korespondencjê.
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Tradycyjne modele kosztów
jakoœci (przedsiêbiorstwo)

Rozszerzone modele kosztów jakoœci (przedsiêbiorstwo,
klient, pracownik)

Potencjalne modele kosztów jakoœci (przedsiêbiorstwo i jego interesariusze, cz³owiek
– klient wewnêtrzny i zewnêtrzny, œrodowisko)

Rysunek 6.2. Ewolucja modeli kosztów jakoœci

�ród³o: opracowanie w³asne.



Jak ju¿ wczeœniej wspomniano, niektóre koszty jakoœci nie zawsze s¹ mo¿liwe
do zmierzenia. Niekiedy jednak mo¿na je poddaæ pomiarowi, ale przedsiêbior-
stwa nie widz¹ b¹dŸ nie chc¹ zauwa¿yæ ich wystêpowania. S¹ to tak zwane ukryte
koszty jakoœci, które czêsto s¹ wielokrotnie wy¿sze ni¿ koszty ³atwe do zmierze-
nia. Takie koszty mog¹ siê objawiaæ jako dodatkowe koszty produkcji wynikaj¹ce
z wad lub jako dodatkowe koszty materia³ów, czasu obróbki, przestrzeni magazy-
nowej lub odpadów. Mog¹ te¿ stanowiæ wynik utraty wartoœci firmy lub dodatko-
wych kosztów poniesionych w zwi¹zku z wewnêtrzn¹ nieefektywnoœci¹
(Dahlgaard i in. 1992). Nasuwa siê tu analogia z gór¹ lodow¹. Wiele organizacji
mierzy tylko wartoœæ wierzcho³ka góry lodowej, podczas gdy rzeczywiste koszty
z³ej jakoœci produkcji i dostawy produktu lub us³ugi znajduj¹ siê poni¿ej. Wyró¿-
nia siê wówczas nastêpuj¹ce kategorie kosztów jakoœci (por. rys. 6.3):
1) koszty widoczne – bezpoœrednio identyfikowane przez przedsiêbiorstwo,

najczêœciej powi¹zane z powstaniem wad, czy b³êdów produkcyjnych;
2) koszty niewidoczne (ukryte) – bardzo trudne do zidentyfikowania, dostrze-

galne dopiero po up³ywie pewnego czasu (np. w razie spadku sprzeda¿y czy
utraty klientów).
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Koszty widoczne, np.:
b³êdy, poprawki, kontrola, szkolenia

• absencja pracowników, niew³aœciwe nastawienie pracowników do pracy,
wyd³u¿aj¹ce sie przerwy pracowników, z³y stan zdrowia pracowników, z³e
warunki ergonomiczne na stanowiskach, powtórne szkolenia, nadzór nad
szkol¹cymi siê pracownikami, nadgodziny

• awarie systemów, np. informatycznych, przestoje z powodów niezale¿nych
od przedsiêbiorstwa, np. przestoje w dostawach mediów, z³y stan teczniczny
parku maszynowego, naprawy maszyn, przegl¹dy i konserwacja urz¹dzeñ

• zwroty od klientów, utrata reputacji, nieprzychylne opinie w mediach
spo³ecznoœciowych, niedostosowanie siê do wymagañ klienta, niew³aœciwa
obs³uga klienta, odzyskanie zaufania klientów, szukanie przyczyn spadku
zaufania klientów na poziomie operacyjnym i strategicznym

Koszty ukryte, np.:

Rysunek 6.3. Góra lodowa kosztów jakoœci

�ród³o: opracowanie w³asne.



Tabela 6.3. Przyk³ady kosztów ukrytych

Twórca teorii Przyk³ady kosztów ukrytych

Juran, Gryna
(1993)

przestój procesu, dodatkowe materia³y, utracone zni¿ki, zniszczone dobra,
koszty dodatkowego transportu, dodatki dla klientów, nadgodziny pracow-
ników w celu poprawy b³êdów, utrata wartoœci firmy, b³êdy w dokumenta-
cji, opóŸnienia, przestarza³e/przeterminowane zapasy, wys³ane nieprawi-
d³owe zamówienia, zbyt du¿a produkcja

Harry, Schroeder
(2000)

wady, które nie zosta³y wykryte podczas systemu kontroli jakoœci, dodatkowe
koszty w postaci ponadwymiarowych godzin pracy i zapasów, koszt utra-
conych mo¿liwoœci, koszt utraconych lojalnych klientów, utracona sprzeda¿
z powodu braku spe³nienia wymagañ klientów w przesz³oœci, maksymalny
zapas z powodu wyd³u¿onego czasu trwania cyklu produkcyjnego

Giakatis i in.
(2001)

nieudane dzia³ania profilaktyczne oraz kolejne straty z tym zwi¹zane, nie-
udane dzia³ania oceniaj¹ce oraz kolejne straty z tym zwi¹zane, nieefektyw-
noœæ produkcji, produkcja wyrobów o zbyt wysokiej jakoœci ni¿ wskazania
klienta, zmiana projektu

Han, Lee
(2002)

d³u¿szy czas cyklu, produkcja wyrobów o zbyt wysokiej jakoœci ni¿ wska-
zania klienta, zmiana planu produkcji, wzrost kosztów operacyjnych, utrata
rynku, spadek wizerunku marki, opóŸnienia w dostawach, wzrost zapasów

Chen, Yang
(2002)

marnowanie zasobów ludzkich, sprzêtu i czasu, koszty spowodowane przez
niewystarczaj¹c¹ jakoœæ, wyd³u¿enie czasu projektowania, wyd³u¿enie cza-
su zarz¹dzania, problemy z dostaw¹, utracone zamówienia, utracony udzia³
w rynku

De Feo, Barnard
(2004)

niepoprawnie wype³nione zamówienie sprzeda¿y, b³êdy cenowe lub rozli-
czeniowe, nadmierne nadgodziny, opóŸnione formalnoœci, koszty dodatko-
wego transportu, koszty us³ug dodatkowych, nadmierna rotacja pracowni-
ków, opóŸnienia w planowaniu, gratisy dla klientów, nadwy¿ka zapasów,
koszt rozwoju wadliwego produktu, nadmierne koszty systemowe, nie-
wykorzystana pojemnoœæ magazynowa, transportowa, obs³uga skarg, czas
obs³ugi niezadowolonego klienta, przeterminowane nale¿noœci

�ród³o: Yang 2008.

Aby dokonaæ analizy kosztów ukrytych, nale¿y okreœliæ istotê ich wymierno-
œci. Koszty zaprezentowane w tabeli 6.3 mo¿na zaklasyfikowaæ do dwóch grup:
te, w wypadku których mo¿na dok³adnie zidentyfikowaæ wartoœæ kosztów, oraz
te, których oszacowanie opiera siê na przewidywaniach, prognozach. Do takiego
wniosku doszed³ Yang, który do podstawowego (tradycyjnego) podzia³u kosztów
jakoœci, tj. kosztów zgodnoœci i niezgodnoœci, doda³ kategoriê kosztów ukrytych,
a te podzieli³ na dodatkowo powsta³e koszty oraz ukryte koszty szacunkowe (Yang
2008). Na pierwszy rodzaj ukrytych kosztów sk³adaj¹ siê koszty powsta³e w wyni-
ku awarii i b³êdów – mo¿na je zaobserwowaæ i oszacowaæ ich wielkoœæ. Druga,
nowa kategoria odnosi siê do ukrytych kosztów szacunkowych i obejmuje wiele
pozycji kosztów, które s¹ trudne do analizy i oszacowania, np. utracone przychody
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ze sprzeda¿y, bêd¹ce wynikiem niskiej jakoœci w przesz³oœci, utrata reputacji,
konsekwencje nieudanej dzia³alnoœci zapobiegawczej, koszty rozwoju nieuda-
nych produktów/us³ug. Jedynym sposobem obliczania tych kosztów jest oszaco-
wanie ich na postawie informacji dotycz¹cych utraconych zamówieñ lub utraco-
nych udzia³ów w rynku. Z kolei Chen i Tang (1992) podzielili koszty ukryte na:
1) koszty ponoszone przez klienta (wynikaj¹ce z niespe³nienia przez produkt

jego wymagañ i oczekiwañ);
2) koszty niezadowolenia klienta;
3) koszty zwi¹zane z utrat¹ reputacji.

Podsumowuj¹c wczeœniejsze rozwa¿ania, mo¿na zaproponowaæ klasyfikacjê
kosztów jakoœci, która opiera siê na przedstawionych modelach. £¹cz¹c je za po-
moc¹ matrycy powi¹zañ, mo¿na stwierdziæ, ¿e praktycznie ka¿dy koszt zwi¹zany
z wprowadzeniem, utrzymaniem i doskonaleniem jakoœci w organizacji (bez wzglê-
du na to, czy zosta³ wygenerowany przez dzia³ania definiowane jako zgodnoœci
czy koryguj¹ce) mo¿na zaklasyfikowaæ do grupy kosztów widocznych lub niewi-
docznych dla organizacji, a ka¿dy z nich powinien byæ dodatkowo przypisany do
kategorii w zale¿noœci od mo¿liwoœci jego pojêcia iloœciowego (por. tab. 6.4).

6.2. Uwarunkowania implementacji rachunku kosztów jakoœci

W literaturze przedmiotu mo¿na siê spotkaæ z przyk³adem zasady dziesiêciokrot-
noœci, która w doœæ obrazowy sposób przedstawia sytuacjê korelacji wartoœci
i miejsca wykrycia b³êdu produkcyjnego. Wartoœæ straty, a tym samym kosztów
z³ej jakoœci zale¿y od miejsca, etapu powstania i zauwa¿enia danego b³êdu (por.
rys. 6.4). Wspomniana regu³a okreœla, ¿e b³¹d wykryty na etapie projektowania
bêdzie kosztowa³ umown¹ z³otówkê, przeznaczon¹ na profilaktykê. Je¿eli ten
sam b³¹d zostanie zauwa¿ony dopiero podczas produkcji, to kontrola ca³ego cy-
klu produkcyjnego/us³ugowego bêdzie kosztowa³a umowne dziesiêæ z³otych. Ale
wada wykryta przez klienta, który dokona reklamacji produktu, kosztuje firmê
ju¿ sto z³otych.

Jakoœæ jest postrzegana przez przedsiêbiorstwa jako atut, wartoœæ dodana, która
mo¿e byæ pomocna w utrzymaniu sta³ych klientów i pozyskaniu nowych, a z tym
wi¹¿e siê powiêkszenie zysku. Funkcjonowaniu ka¿dej dzia³alnoœci towarzysz¹
wydatki i koszty, te zaœ, które s¹ przypisane jakoœci, powinny byæ zaliczane do takiej
w³aœnie kategorii, o czym wspomniano w poprzednim podrozdziale. Przedsiêbior-
stwa, które podjê³y dzia³alnoœæ zgodnie z ide¹ jakoœci, maj¹ mo¿liwoœæ wykorzysta-
nia kosztów jakoœci jako instrumentu w rozpoznawaniu swoich silnych i s³abych
stron oraz w d¹¿eniu do doskona³oœci. Koszty jakoœci mog¹ bowiem stanowiæ istot-
ny potencja³, a ich szacowanie mo¿e podpowiedzieæ kierunek dalszych dzia³añ.
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Aby mieæ pe³en obraz sytuacji jakoœciowej, która bezpoœrednio oddzia³uje na
kondycjê przedsiêbiorstwa, nale¿a³oby wprowadziæ rachunek kosztów jakoœci
(RKJ). Stanowi on swoisty system identyfikacji, pomiaru oraz przetwarzania infor-
macji o kosztach jakoœci dla celów zarówno rachunkowoœci finansowej, jak
i zarz¹dczej. W ramach rachunku kosztów jakoœci mo¿na dokonaæ identyfikacji
poszczególnych kosztów, ich wyceny, ewidencji oraz analizy. Rejestracja na od-
powiednich kontach (bilansowych i niebilansowych) i w odpowiednich przekro-
jach kosztów zwi¹zanych z jakoœci¹, powstaj¹cych we wszystkich fazach ¿ycia
produktu/us³ugi, mo¿e pos³u¿yæ do przeprowadzania analizy kszta³towania siê
kosztów jakoœci i raportowania jej rezultatów (Szczepañska 2009; Kister 2005). Na
podstawie analizy poziomu i struktury kosztów jakoœci mo¿na podj¹æ dzia³ania
zmierzaj¹ce do poprawy jakoœci, zmniejszyæ koszty, które s¹ wynikiem b³êdów
w dzia³aniach, oraz dokonaæ optymalizacji kosztów jakoœci. Rachunek kosztów
jakoœci pozwala na wzrost efektywnoœci dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa przez
wskazanie Ÿróde³ powstawania odchyleñ od wymagañ jakoœciowych, pomiar ich
wartoœci oraz realizacjê dzia³añ niweluj¹cych te odchylenia (Zymonik i in. 2013).
Aby rejestracja i sprawozdawczoœæ dotycz¹ce kosztów jakoœci przynios³y przed-
siêbiorstwu korzyœci, nale¿y je traktowaæ jako podsystem w rachunku przedsiê-
biorstwa (Nowak i in. 2010) i umiejêtnie powi¹zaæ z tradycyjnym systemem
ksiêgowoœci.
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Podstawowym celem prowadzenia RKJ w przedsiêbiorstwie jest controlling
kosztów, czyli planowanie dzia³añ jakoœciowych, sterowanie kosztami, które
musz¹ zostaæ poniesione w tym celu, kontrolowanie ich wielkoœci oraz prognozo-
wanie (Ciechan-Kujawa 2005). Te informacje powinny s³u¿yæ zarz¹dzaj¹cym do
okreœlenia i oceny przydatnoœci oraz skutecznoœci systemu jakoœci, wskazania do-
datkowych obszarów wymagaj¹cych uwagi oraz doskonalenia (Markowska
2011). Rachunek kosztów jakoœci dostarcza tak¿e menad¿erom informacji, które
umo¿liwiaj¹ ustalenie uzyskiwanych wyników, cen produktów i oceny efektów
gospodarowania (Kister 2005).

Jak wspomniano wczeœniej, organizacja funkcjonuj¹ca zgodnie z zasadami
idei zarz¹dzania jakoœci¹ powinna siê przede wszystkim kierowaæ przes³ankami
projakoœciowymi w ka¿dej komórce oraz na ka¿dym etapie tworzenia wyrobu.
Jest to oczywiœcie œciœle powi¹zane z podstawowymi funkcjami zarz¹dzania, któ-
re maj¹ wp³yw na kreowanie wizerunku przedsiêbiorstwa przez ukierunkowanie
dzia³añ na poziomie zarówno strategicznym, jak i operacyjnym. W celu polepsze-
nia sytuacji przedsiêbiorstwa nale¿y stosowaæ taki RKJ, który mo¿e siê przyczyniæ
do pozyskania wielu kluczowych informacji s³u¿¹cych doskonaleniu (por.
rys. 6.5). Istotne jest równie¿ sprzê¿enie zwrotne w informacjach, które powinny
byæ pozyskiwane na rzecz prawid³owoœci funkcjonowania RKJ.

Przedsiêbiorstwa, które stosuj¹ rachunek kosztów jakoœci, stanowi¹ podmiot
dzia³añ, przedmiotem zaœ s¹ wycenione dzia³ania, które mog¹ byæ opisane za po-
moc¹ operacji gospodarczych, a ich wartoœæ mo¿na przypisaæ do odpowiednich
grup kosztów jakoœci. W ten sposób uzyskuje siê mo¿liwoœæ otrzymania informa-
cji i dokonania ich analizy w aspekcie czasowym i przestrzennym. Rachunek
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Rysunek 6.5. Istota funkcjonowania RKJ w przedsiêbiorstwie

�ród³o: opracowanie w³asne.



kosztów jakoœci dostarcza informacji, dlaczego okreœlony koszt zosta³ poniesiony
w danym miejscu oraz czasie. Pozwala przy tym oceniæ, czy by³ on rzeczywiœcie
konieczny, a tak¿e czy przyniós³ korzyœci w postaci doskonalenia jakoœci, optyma-
lizacji kosztów jakoœci oraz poprawy efektów pracy przedsiêbiorstwa (Bareja,
Giedroyæ 2007). Wa¿ne jest, aby zosta³ przedstawiony w przejrzystej formie, zro-
zumia³ej dla zainteresowanych, aby przygotowaæ plan ewentualnej weryfikacji,
zastosowaæ program poprawy jakoœci.

By osi¹gn¹æ cele rachunku kosztów jakoœci, nale¿y wykonaæ nastêpuj¹ce za-
dania (Ciechan-Kujawa 2005; Kister 2005):
1) dostarczyæ dane liczbowe charakteryzuj¹ce koszty przedsiêbiorstwa w odpo-

wiednich przekrojach;
2) stworzyæ bazê informacyjn¹ w celu okreœlenia przyczyn ponoszenia okreœlo-

nych kosztów jakoœci;
3) zapewniæ wiarygodnoœæ, bezb³êdnoœæ i kompletnoœæ dowodów kosztowych;
4) stworzyæ i utrzymywaæ system pomiaru i obliczania kosztów, który pozwala

okreœliæ optymaln¹ granicê cen wyrobów i us³ug w ró¿nych warunkach otoczenia
i przy zastosowaniu ró¿nych czynników produkcji jednostki gospodarczej;

5) okreœliæ przedsiêwziêcia s³u¿¹ce obni¿aniu kosztów i polepszaniu jakoœci;
6) wyceniæ zasoby i pomiar wyniku dzia³alnoœci;
7) umo¿liwiæ obserwacjê jakoœci wyrobów pod k¹tem powstawania kosztów

jakoœci;
8) planowaæ jakoœæ z uwzglêdnieniem kosztów przy jednoczesnym po³¹czeniu

z analiz¹ wartoœci;
9) pomagaæ w ustalaniu i dostosowaniu do zmieniaj¹cych siê warunków polityki

jakoœciowej;
10) wskazaæ s³abe punkty jakoœciowe w wyrobach i procesach;
11) zapewniæ lepsze poznanie znaczenia ekonomicznego wymagañ jakoœcio-

wych;
12) optymalnie planowaæ kontrolê jakoœci;
13) ujawniaæ zawy¿one koszty jakoœci powstaj¹ce na skutek przyjêcia nieodpo-

wiednich kryteriów jakoœciowych, niewymaganych przez rynek;
14) dostarczaæ informacje wewnêtrzne w formie sprawozdañ oraz raportów

w zakresie planowania i kontroli procesów gospodarczych, oceny dzia³alnoœci
i pracowników za ni¹ odpowiedzialnych;

15) dostarczaæ informacje podmiotom zewnêtrznym.
Zadania te mog¹ byæ realizowane w tak zwanych kontrolowanych i jawnych

warunkach, które s³u¿¹ obiektywnoœci uzyskiwanych informacji przy za³o¿eniu, ¿e:
1) Ÿród³em informacji o kosztach jakoœci s¹ dokumenty ksiêgowe, a szczegó³owe

sk³adniki kosztów opieraj¹ siê na realnych obliczeniach i szacunkach;
2) dane o kosztach jakoœci s¹ aktualne, wiarygodne i przejrzyste;
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3) ewidencja kosztów jakoœci przebiega w sposób zorganizowany wed³ug usta-
lonych wczeœniej zasad;

4) szczegó³owoœæ wyodrêbniania kosztów jakoœci wynika z konkretnych po-
trzeb danego przedsiêbiorstwa, jego charakteru, struktury organizacyjnej
oraz wagi, jak¹ przywi¹zuje siê do poszczególnych pozycji kosztów;

5) ewidencja kosztów jakoœci jest prowadzona w sposób ci¹g³y, umo¿liwiaj¹c
wykazywanie ich zwi¹zków z rodzajem produktu i procesami zachodz¹cymi
w przedsiêbiorstwie (Ciechan-Kujawa 2005; Kister 2005).
Na tej podstawie mo¿na stwierdziæ, ¿e uzyskane informacje bêd¹ rzetelne

i pos³u¿¹ do podjêcia dzia³añ doskonal¹cych.
Uwzglêdniaj¹c omówione cele i zadania RKJ, mo¿na powiedzieæ, ¿e rola tego

rachunku w przedsiêbiorstwie powinna siê opieraæ na spe³nieniu funkcji, które
przedstawiono w tabeli 6.5.

Tabela 6.5. Funkcje rachunku kosztów jakoœci

Funkcja Opis zadañ

Informacyjna zbieranie i agregacja danych, RKJ przedstawia wielkoœæ, miejsce powstania
oraz strukturê wystêpowania kosztów jakoœci

Analityczna na podstawie danych i informacji przekazywanych z poszczególnych
dzia³ów przedsiêbiorstwa i odpowiednich ich zestawieñ mo¿na dokonaæ
potrzebnych obliczeñ, które w kolejnym etapie bêd¹ stanowiæ podstawê
wyci¹gania wniosków

Optymalizacyjna na podstawie wyników otrzymanych z analiz RKJ organizacja mo¿e podj¹æ
odpowiednie decyzje w celu zwiêkszenia/zmniejszenia nak³adów na wybra-
ne dzia³ania, by polepszyæ sytuacjê jakoœciow¹

Kontrolna po przedstawieniu za³o¿eñ, które by³y celem dzia³añ jakoœciowych przedsiê-
biorstwa, i porównania ich z wynikami (efektami) zarz¹dzaj¹cy mog¹ uzy-
skaæ informacje o danej sytuacji

Motywacyjna informacje RKJ przedstawione personelowi przedsiêbiorstwa mog¹ dzia³aæ
motywacyjnie, np. wzmocniæ projakoœciow¹ postawê personelu, s³u¿yæ
do zainicjowania zmian w ich postawie i zachowaniach

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Szczepañska 2009.

Prowadzenie rachunku kosztów jakoœci daje kierownictwu przedsiêbiorstwa
mo¿liwoœæ oceny funkcjonowania systemu zapewnienia jakoœci i jego ekonomicz-
nej efektywnoœci. Rachunek ten powinien równie¿ dostarczyæ informacji, które
pozwol¹ na osi¹gniêcie spodziewanych zysków oraz wzrostu zaufania klientów.
Jeœli siê za³o¿y, ¿e rachunek kosztów jakoœci jest prowadzony w przedsiêbiorstwie
w sposób ci¹g³y i rzetelny, to mo¿na siê spodziewaæ, ¿e personel uzyska informacje,
które wykorzysta w celu poprawy funkcjonowania firmy. Na podstawie obrazu
przekazanego przez RKJ mo¿na wskazaæ na przyk³ad miejsce odpowiedzialnych
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osób za tworzenie produktów niezgodnych z wymaganiami, po g³êbszej analizie –
okreœliæ przyczyny powstawania kosztów niezgodnoœci. Patrz¹c z innej perspek-
tywy, mo¿na znaleŸæ uzasadnienie wykorzystania œrodków na dzia³ania prewen-
cyjne, np. opracowanie systemu motywacyjnego dla pracowników zarz¹dzaj¹-
cych produkcj¹/us³ug¹ w powi¹zaniu z systemem zarz¹dzania kosztami jakoœci,
lub na dzia³ania kontrolne, np. oceniæ zadowolenie klientów.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e rachunek kosztów jakoœci nie powinien funkcjonowaæ
jako samodzielny instrument, oderwany od innych systemów. Jego prowadzenie
nale¿y wpisaæ w rutynowe dzia³ania. Aby to jednak nast¹pi³o i funkcjonowa³o
zgodnie z za³o¿eniami, trzeba zaanga¿owaæ wszystkie zainteresowane dzia³y
przedsiêbiorstwa, w tym przede wszystkim kierownictwo, dzia³ zarz¹dzania
jakoœci¹, pracowników ksiêgowoœci i controllingu oraz kierowników poszczegól-
nych komórek organizacyjnych. Komórki te powinny ze sob¹ œciœle wspó³praco-
waæ i siê uzupe³niaæ. Na przyk³ad do kompetencji specjalistów ds. jakoœci powinno
nale¿eæ okreœlenie istotnych sk³adników kosztów, a ustaleniem ich Ÿróde³ i mo¿li-
woœci¹ rejestracji mogliby siê zaj¹æ pracownicy dzia³u ksiêgowoœci (Ciechan-Kujawa
2005). Warto zaproponowaæ sporz¹dzenie zbioru dobrych praktyk, które szcze-
gó³owo okreœla³yby odpowiedzialnoœæ i kompetencje poszczególnych pracowni-
ków zainteresowanych dzia³ów (por. tab. 6.6). Wówczas organizacja pracy przy
RKJ nie by³aby zak³ócona niedomówieniami, niedoci¹gniêciami, które mog³yby
rzutowaæ na b³êdne interpretacje otrzymanych wyników. Przyk³ad wykazu czyn-
noœci w procedurze rachunku kosztów jakoœci przedstawiono w tabeli 6.7.

Tabela 6.6. Etapy rachunku kosztów jakoœci, zadania i odpowiedzialnoœæ

Etap tworzenia RKJ Zadania Odpowiedzialnoœæ

Utworzenie celu RKJ sformu³owanie z³o¿eñ, obszarów dzia-
³ania RKJ zgodnie z polityk¹ jakoœci
i przypisanie odpowiedzialnoœci za
poszczególne zadania

kierownictwo przedsiê-
biorstwa

Identyfikacja poszczegól-
nych kosztów jakoœci oraz
przypisanie ich do wyzna-
czonych kategorii

wyodrêbnienie okreœlonych dzia³añ,
które funkcjonuj¹ w przedsiêbiorstwie
i maj¹ zwi¹zek z jakoœci¹, pogrupowa-
nie ich za pomoc¹ diagramu pokre-
wieñstwa i zasad klasyfikacji kosztów
jakoœci

dzia³ jakoœci, kierownic-
two przedsiêbiorstwa

Okreœlenie wymiernoœci
zidentyfikowanych kosztów
jakoœci

próba dokonania wyceny zidentyfiko-
wanych kosztów na podstawie
wewnêtrznych (np. WZ, PZ, Pk, LP,
sprawozdania) i zewnêtrznych (np. Fa,
zlecone opinie, zestawienia, reklama-
cje, skargi) dokumentów Ÿród³owych

dzia³ jakoœci, ksiêgowoœæ,
kierownictwo przedsiê-
biorstwa
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Etap tworzenia RKJ Zadania Odpowiedzialnoœæ

Powtórna identyfikacja po-
szczególnych kosztów jako-
œci oraz przypisanie ich do
wyznaczonych kategorii

okreœlenie mo¿liwoœci rejestracji kosztów
jakoœci, zatwierdzenie ZPKKJ (zak³ado-
wego planu kont dla kosztów jakoœci)

ksiêgowoœæ, kierownic-
two przedsiêbiorstwa

Rejestracja kosztów jakoœci ewidencjonowanie poszczególnych
kosztów jakoœci na ustalonych kontach

ksiêgowoœæ

Ocena wyników kosztów
jakoœci

obliczenie wskaŸników jakoœciowych dzia³ jakoœci

Analiza wyników kosztów
jakoœci

przedstawienie propozycji dzia³añ
koryguj¹cych i zapobiegawczych, okreœ-
lenie celów jakoœciowych na przysz³y
okres

kierownictwo przedsiê-
biorstwa, dzia³ jakoœci

Korekta uk³adu ZPKKJ przedstawienie propozycji zmian, miejsc
kontrowersyjnych rodzajów kosztów
jakoœci, zmian szacowania wartoœci
kosztów jakoœci

kierownictwo przedsiê-
biorstwa, dzia³ jakoœci,
ksiêgowoœæ

�ród³o: opracowanie w³asne.

Tabela 6.7. Procedura rachunku kosztów jakoœci

Czynnoœæ Dokument

Wp³yw dokumentów Ÿród³owych i zestawieñ kosztów do poszcze-
gólnych komórek organizacyjnych ogólne zasady ewidencji

ksiêgowej
Sprawdzanie poprawnoœci i kompletnoœci dokumentów kosztowych

Sprawdzenie, czy dokumenty dotycz¹ kosztów jakoœci

wytyczne do rachunku
kosztów jakoœci (zbiór
dokumentów dobrych
praktyk)

Dekretacja dokumentów dotycz¹cych kosztów jakoœci

Przekazanie dokumentów do komórek ewidencjonuj¹cych koszty
jakoœci

Ewidencja kosztów jakoœci

Przygotowanie i przekazanie raportów dotycz¹cych kosztów jakoœci
wed³ug rozdzielnika

Analiza raportów i propozycje dzia³añ koryguj¹cych i zapobiegawczych

Ustalenie kosztów poprawy, przekazanie zasobów do realizacji przegl¹d zarz¹dzania pro-
cedury dzia³añ koryguj¹-
cych i zapobiegawczych

�ród³o: Ciechan-Kujawa 2005.

Rachunek kosztów jakoœci i utworzony w jego ramach ZPKKJ (zak³adowy
plan kont dla kosztów jakoœci, tab. 6.5) musz¹ byæ œciœle powi¹zane ze specyfik¹
dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa. Wa¿na jest poprawna ewidencja danych. Nale¿y
dok³adnie zidentyfikowaæ projakoœciowe dzia³ania firmy, które generuj¹ koszty.
Nie wszystkie dzia³ania prowadzone w przedsiêbiorstwie powinny byæ zaliczane
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w ca³oœci do poszczególnych kategorii kosztów jakoœci. Nale¿y wówczas zastoso-
waæ schemat, który wska¿e, jaki udzia³ poniesionych kosztów nale¿y przypisaæ
do okreœlonych kategorii kosztów jakoœci. Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e w dwóch organi-
zacjach o podobnym profilu dzia³ania ta sama czynnoœæ bêdzie ewidencjonowana
na innych kontach b¹dŸ przy innych za³o¿eniach struktury poniesionego kosztu.
Takim przyk³adem mo¿e byæ koszt poniesiony na przeprowadzenie audytu syste-
mu zarz¹dzania jakoœci¹. Do funkcji audytu nale¿y zarówno kontrola dzia³alnoœci,
ale te¿ przedstawianie propozycji nowego podejœcia do wystêpuj¹cych proble-
mów. Koszt ten mo¿na zaliczyæ zarówno w poczet dzia³añ zapobiegawczych, jak
i dzia³añ kontrolnych. Pracownicy przedsiêbiorstwa sami musz¹ uzgodniæ, do
której grupy kosztów nale¿y zaliczyæ koszt audytu oraz czy bêdzie on wpisany do
danej grupy kosztów w ca³oœci, czy mo¿e udzia³ zostanie podzielony proporcjo-
nalnie w ramach tych dwóch grup. W celu w³aœciwej identyfikacji rodzaju oraz
wielkoœci struktury poszczególnych elementów kategorii kosztów jakoœci mo¿na
zastosowaæ znane metody i narzêdzia (por. np. Wójcik 2014).

Istotne jest równie¿ przypisanie wystêpowania kosztów jakoœci do poszcze-
gólnych miejsc/komórek/dzia³ów w przedsiêbiorstwie. W tym miejscu mo¿na
zaproponowaæ stworzenie matrycy korelacji, która u³atwi przypisanie generowa-
nego kosztu do poszczególnych komórek organizacji (por. tab. 6.8).

Tabela 6.8. Matryca korelacji kosztów jakoœci i komórek przedsiêbiorstwa (fragment)

Wybrane
sk³adniki kosztów

Dzia³
perso-
nalny

Dzia³
ksiêgo-
woœci

Dzia³
badañ

i marke-
tingu

Projek-
towanie
us³ugi

Reali-
zacja

us³ugi

Dzia³
jakoœci

Planowanie jakoœci x x x x x

Ocena dostawców x x x x

Audyt jakoœci x x x x x x

Zarz¹dzanie pionem jakoœci x

Archiwizacja danych x x x x x x

Kontrola dostaw x x x x x

Kontrola koñcowa x x

Analizy x x x x x

Ocena personelu x x x x x x

Braki x

Prace naprawcze x x x x

Kontrola skarg x x x

Zmiana dostawców x x x

Zwroty

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Szczepañska 2009.
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Na potrzeby rachunku kosztów jakoœci wykorzystuje siê ewidencjê: opera-
tywn¹ dostosowan¹ do pomiaru kosztów jakoœci oraz tradycyjny rachunek
kosztów. W typowym rachunku kosztów nie istnieje pojêcie kosztów jakoœci, dla-
tego nie ma mo¿liwoœci szybkiego wygenerowania tych kosztów, które siê do nich
zaliczaj¹. Nale¿y wówczas zastosowaæ dodatkow¹ ewidencjê operatywn¹, która
nie jest sformalizowana, a polega na szacowaniu kosztów. W tym celu mo¿na
u¿yæ dokumentów Ÿród³owych (Ciechan-Kujawa 2005):
1) ewidencyjnych (np. dokumentów stanowi¹cych podstawê zapisów w ksiê-

gach rachunkowych);
2) pozaewidencyjnych (np. materia³ów z kontroli, audytów wewnêtrznych

i zewnêtrznych, informacji prasowych, informacji od pracowników, raportów
z dzia³u sprzeda¿y).
Do innych problemów, z którymi mo¿na siê zetkn¹æ podczas tworzenia oraz

u¿ytkowania RKJ, nale¿¹:
1) chêæ wdro¿enia RKJ zbyt szybko, bez okresu próbnego;
2) zastosowanie zbyt szerokich granic podczas identyfikacji poszczególnych

kosztów jakoœci (por. Ciechan-Kujawa 2005);
3) brak odpowiedniego przeszkolenia pracowników odpowiedzialnych za funk-

cjonowanie RKJ;
4) brak wspó³pracy pomiêdzy komórkami odpowiedzialnymi za RKJ;
5) fragmentarycznoœæ czasowa stosowania RKJ;
6) brak interpretacji wyników i wykorzystania ich w procesie doskonalenia.

Rachunek kosztów jakoœci wdra¿any pocz¹tkowo w przedsiêbiorstwach
stanowi³ instrument informacyjno-kontrolny. Do jego zadañ nale¿a³y: pomiar,
ewidencja, rozliczanie i kalkulacja kosztów zwi¹zanych z jakoœci¹. Obecnie roz-
szerzy³ swoj¹ rolê w przedsiêbiorstwach i charakteryzuje siê tym, ¿e oprócz prze-
kazywania informacji oraz pomocy w dzia³aniach kontrolnych stanowi silny
instrument decyzyjny, wzmacniaj¹cy kierunek ewentualnych zmian podejmo-
wanych przez kadrê zarz¹dzaj¹c¹ (Jedynak, Sadkowski 2017). Rachunek kosztów
jakoœci sta³ siê integraln¹ czêœci¹ procesu zarz¹dzania w przedsiêbiorstwach, któ-
re patrz¹ na swój sukces w perspektywie jakoœci.

RKJ w polskich przedsiêbiorstwach nie jest dobrze znany. Powodami takiego
stanu rzeczy jest przede wszystkim brak zainteresowania t¹ problematyk¹, brak
wymagañ prawnych, obawa przed du¿ymi kosztami koniecznymi do wdro¿enia
tego systemu oraz b³êdne kojarzenie jakoœci jedynie z wdro¿onymi systemami
(np. wg normy ISO 9001)27.
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W Stanach Zjednoczonych 82% przedsiêbiorstw jest zaanga¿owanych w pro-
gramy jakoœci, ale tylko 33% faktycznie oblicza koszty jakoœci (Yang 2008), w Niem-
czech zaœ 31% (Rassfeld i in. 2015), jednak jest widoczny wzrost œwiadomoœci
dotycz¹cy istoty korzystania z wprowadzania kwantyfikacji kosztów jakoœci
w przedsiêbiorstwach (Glogovac, Filipovic 2018). Polscy przedsiêbiorcy nie maj¹
wystarczaj¹cej wiedzy na temat znaczenia i roli prowadzenia rachunku kosztów
jakoœci (Kister 2018). W przedsiêbiorstwach, które stosuj¹ RKJ, nie ma wyodrêb-
nionych struktur dla kosztów jakoœci, a je¿eli s¹, to ich granice zosta³y ustalone
zbyt w¹sko b¹dŸ z uwzglêdnieniem zbyt szerokiego przedzia³u tolerancji, spra-
wozdania s¹ póŸno dostarczane do odpowiednich komórek (Szczepañska 2009).

W polskich przedsiêbiorstwach najczêœciej jest prowadzona fragmentaryczna
ewidencja kosztów jakoœci polegaj¹ca na rejestrowaniu kosztów jakoœci tylko
z wyodrêbnionych obszarów, w których jest konieczne i mo¿liwe prowadzenie
dok³adnej ewidencji (Ciechan-Kujawa 2005). Zazwyczaj przedsiêbiorstwa ewi-
dencjonuj¹ koszty jakoœci na kontach pozabilansowych (Ciechan-Kujawa 2004).
Ewidencja ta mo¿e byæ prowadzona wed³ug:
1) rodzajów kosztów (jakie koszty i w jakiej wysokoœci zosta³y poniesione);
2) typów dzia³alnoœci (koszty s¹ ujmowane wed³ug miejsc ich powstawania);
3) noœników kosztów (koszty s¹ ujmowane w odniesieniu do produktu).

Dane o kosztach jakoœci mog¹ byæ (Ciechan-Kujawa 2005):
1) uzyskiwane z dodatkowych kont analitycznych w wyniku rozbudowania

dotychczasowej analityki do prowadzonych ju¿ kont syntetycznych;
2) rejestrowane na specjalnie utworzonych w tym celu kontach syntetycznych,

do których jest prowadzona odpowiednia ewidencja analityczna.
Zgodnie z podejœciem zaproponowanym przez Oœrodek Badania Jakoœci Wy-

robów Przemys³owych ZETOM mo¿na zastosowaæ podejœcie ewidencjonowania
kosztów zapobiegania oraz oceny jakoœci w przedsiêbiorstwach produkcyjnych,
tak jak to przedstawiono w tabelach 6.9 i 6.10.

Tabela 6.9. Klasyfikacja kosztów dzia³alnoœci zapobiegawczej (konto 591)

Konto
anali-
tyczne

Rodzaj i specyfikacja kosztów

0

0-01

0-02

0-03

0-04

koszty planowania jakoœci nowych us³ug i modernizowania ju¿ istniej¹cych:

– ocena wzorców, serii informacyjnej

– badania przydatnoœci materia³ów i surowców

– prace naukowo-badawcze wyprzedzaj¹ce opracowanie nowych rozwi¹zañ
z udzia³em placówek naukowo-badawczych

– inne badania us³ugi na etapie nowego uruchomienia zwi¹zane z zapewnieniem
za³o¿onego poziomu jakoœci
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Konto
anali-
tyczne

Rodzaj i specyfikacja kosztów

1

1-01

koszty poprawy jakoœci us³ug:
– koszty opracowania oraz wdro¿enia zmian konstrukcyjnych i technologicznych

zmierzaj¹cych do poprawy jakoœci, ujêtych w planach poprawy jakoœci lub do-
tycz¹cych zmian doraŸnych

2

2-01

2-02

koszty zapewnienia wymaganej jakoœci materia³ów, surowców z zakupów (dostaw
kooperacyjnych):
– koszty zawarcia kontraktów i umów z dostawcami w celu uzyskania poprawy

jakoœci dostaw i utrzymania ich jakoœci na wymaganym poziomie
– koszty analizy warunków i mo¿liwoœci dostawcy, oceny jakoœci dostaw oraz

kompletowania, opracowania i przekazania informacji o dostawcach

3
3-01
3-02
3-03
3-04
3-05

koszty planowania i kierowania jakoœci¹ – nak³ady na opracowanie:
– metod kontroli procesów produkcyjnych
– instrukcji kontroli jakoœci
– planów kontroli jakoœci
– metod badañ niezawodnoœci i trwa³oœci
– systemów sterowania jakoœci¹ produkcji

4
4-01

4-02

4-03

koszty specjalistycznych œrodków kontroli:
– nak³ady na projektowanie i wykonanie (systemem zleconym i w³asnym) specjali-

stycznej aparatury kontrolno-pomiarowej
– koszty remontów, konserwacji i legalizacji specjalistycznej aparatury kontrolno-

-pomiarowej
– koszty amortyzacji lub zu¿ycia specjalistycznej aparatury kontrolno-pomiarowej

s³u¿¹cej do poprawy skutecznoœci dzia³ania kontroli jakoœci

5
5-01
5-02

5-03

koszty szkolenia dotycz¹cego zagadnieñ jakoœci, nak³ady na:
– przygotowanie programów szkolenia
– realizacjê programów szkolenia w zakresie nowoczesnych metod zapewnienia ja-

koœci dla pracowników wszystkich komórek organizacyjnych przedsiêbiorstwa
– szkolenia personelu obs³ugi u dostawców i odbiorców, w tym placówek serwisowych

6
6-01
6-02

6-03

koszty realizacji programów motywacyjno-programowych na rzecz jakoœci:
– koszty organizowania jakoœciowych gie³d racjonalizatorskich
– koszty organizowania odczytów, spotkañ, dyskusji i publikacji w zak³adowych

œrodkach przekazu
– koszty propagandy wizualnej i tym podobne

7
7-01

koszty badañ porównawczych:
– nak³ady na badania porównawcze z us³ugami przoduj¹cych firm krajowych

i zagranicznych w zakresie parametrów jakoœciowych, trwa³oœci i niezawodnoœci

8
8-01
8-02

koszty dzia³añ zapobiegawczych zwi¹zanych z zaspokojeniem potrzeb klientów:
– nak³ady na realizacje wniosków
– koszty organizacji spotkañ z u¿ytkownikami, ankiet dotycz¹cych jakoœci i nieza-

wodnoœci us³ug

9

9-01

inne koszty dzia³añ zapobiegawczych:
– nak³ady na ró¿ne przedsiêwziêcia na rzecz poprawy jakoœci, których nie mo¿na

zakwalifikowaæ do wczeœniej wymienionych grup

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Koszty jakoœci… 1995.
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Tabela 6.10. Klasyfikacja kosztów oceny (konto 592)

Konto
anali-
tyczne

Rodzaj i specyfikacja kosztów

0
0-01
0-02
0-03

koszty oceny dostaw zakupu (koszty odbioru jakoœciowego dostaw):
– kontrola dostaw materia³ów
– kontrola narzêdzi pomiarowych
– badania specjalistyczne wykonywane przez jednostki zewnêtrzne

1
1-01
1-02
1-03
1-04

koszty ocen jakoœciowych w³asnych us³ug w toku:
– kontrola jakoœci
– samokontrola
– inspekcje
– badania wykonane przez jednostki zewnêtrzne

2
2-01
2-02
2-03

koszty odbiorów jakoœciowych wyrobów gotowych:
– kontrola ostateczna us³ug
– inspekcje
– badania i oceny wykonane przez jednostki zewnêtrzne

3
3-01

3-02
3-03

koszty u¿ytkowania narzêdzi i przyrz¹dów pomiarowych:
– szkolenie w zakresie obs³ugi i umiejêtnoœci pos³ugiwania siê aparatur¹ pomiarowo-

-kontroln¹
– t³umaczenia instrukcji obs³ugi aparatury pomiarowo-kontrolnej
– umorzenie narzêdzi i przyrz¹dów pomiarowo-kontrolnych

4
4-01
4-02

koszty sprawnoœci technicznej urz¹dzeñ pomiarowo-kontrolnych:
– utrzymanie w stanie pe³nej sprawnoœci narzêdzi i aparatury pomiarowo-kontrolnej
– legalizacja i okresowe kontrole narzêdzi i aparatury pomiarowo-kontrolnej

5
5-01
5-02

koszty prób i badañ laboratoryjnych:
– ocena jakoœci typu i wykonania bie¿¹cej us³ugi
– ocena stabilnoœci us³ugi

6

6-01

koszty uzyskania znaków jakoœci, znaków bezpieczeñstwa i œwiadectw kwalifikacji
jakoœci:
– badanie wyrobów

7
7-01
7-02

inne koszty oceny jakoœci:
– badania po wykonaniu us³ugi u u¿ytkowników
– przedsiêwziêcia maj¹ce na celu kontrolê i ocenê us³ug, które nie zosta³y zakwalifi-

kowane do wy¿ej wymienionych pozycji kosztów

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Koszty jakoœci… 1995.

W tabelach 6.9 i 6.10 przedstawiono poszczególne konta podstawowe i pomo-
cnicze przyporz¹dkowane do kosztów jakoœci wraz z ich przyk³adowym oznacze-
niem. Nale¿y podkreœliæ, ¿e numeracja kont kosztów jakoœci nie jest odgórnie
narzucona i jej system jest uzale¿niony od ustaleñ wewnêtrznych przedsiêbior-
stwa i jego potrzeb. Dziêki oznaczeniom i identyfikacji kont przedsiêbiorstwo
mo¿e w doœæ prosty sposób przedstawiaæ wp³yw poszczególnych grup kosztów
jakoœci na dzia³alnoœæ ca³ego przedsiêbiorstwa (raport zarz¹dczy), korelacjê z pro-
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cesami funkcjonuj¹cymi w przedsiêbiorstwie (raport w ujêciu procesowym) czy
udzia³ w tworzeniu kosztów rodzajowych (szerzej: Bareja, Giedroyæ 2007).

Ewidencji kosztów jakoœci w przedsiêbiorstwach us³ugowych praktycznie siê
nie stosuje. Mo¿na siê spotkaæ z propozycj¹ uk³adu kosztów jakoœci podan¹ przez
Sadkowskiego (2017, 2018b), który przy jego tworzeniu zastosowa³ nastêpuj¹ce
zasady:
1) Ÿród³ami informacji o kosztach jakoœci s¹ dokumenty Ÿród³owe i dodatkowe

(pozaewidencyjne);
2) koszty jakoœci zosta³y podzielone na koszty zgodnoœci, niezgodnoœci i utraco-

nych korzyœci i s¹ ewidencjonowane na kontach syntetycznych i analitycz-
nych, a tak¿e na kontach pozabilansowych (dla celów rachunkowoœci
zarz¹dczej);

3) kosztami jakoœci s¹ wszystkie koszty podejmowanych dzia³añ w celu zapew-
nienia odpowiedniego poziomu jakoœci oferowanych us³ug oraz koszty czyn-
noœci wykonywanych w razie nieosi¹gniêcia po¿¹danego poziomu jakoœci
us³ug;

4) ewidencja kosztów jakoœci jest prowadzona w uk³adzie rodzajowym i kalku-
lacyjnym kosztów;

5) przedsiêbiorstwo us³ugowe jest traktowane jako zbiór procesów.
Autor proponuje ewidencjê kosztów jakoœci prowadzon¹ w uk³adzie rodza-

jowym (tab. 6.11) i kalkulacyjnym kosztów (tab. 6.12).

Tabela 6.11. Struktura kosztów jakoœci dla przedsiêbiorstwa us³ugowego w uk³adzie
rodzajowym
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Faza planowania, projekcji i nadzoru

Koszty zapobiegania:

– szkolenie pracowników
– opracowanie programów jakoœciowych zwiêk-

szaj¹cych œwiadomoœæ pracowników w obszarze
jakoœci

– projekcja systemu planowania, monitorowania
i nadzoru procesów

– opracowanie procesu œwiadczenia us³ugi
– pozosta³e
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Koszty oceny:

– zarz¹dzanie dzia³em kontroli jakoœci
– wewnêtrzne audyty jakoœciowe
– dokonywanie ekspertyz jakoœciowych
– koszty zakupu i utrzymania sprzêtu do pomia-

rów, kontroli i badañ
– pozosta³e

Koszty b³êdów wewnêtrznych:

– poprawa b³êdnie sporz¹dzonej dokumentacji
projektowej

– poprawa b³êdów informacyjnych o us³udze
– analiza b³êdów wewnêtrznych
– naprawa b³êdów wadliwych metod pomiarów

i urz¹dzeñ pomiarowo-kontrolnych
– pozosta³e

Koszty b³êdów zewnêtrznych:

– koszty analizy b³êdów zewnêtrznych
– naprawa b³êdów wynikaj¹cych z niskiej jakoœci

informacji o us³udze
– naprawa b³êdów zwi¹zanych z uzyskiwaniem

certyfikatów jakoœci
– dodatkowe koszty nadzorowania procesu
– pozosta³e

Koszty przekroczenia wymagañ:

– zbêdne dokumenty, raporty lub ich kopie
– nieodpowiedni nadzór nad procesami
– nieracjonalne planowanie procesów
– przekroczenie uprawnieñ w projekcji procesowej
– pozosta³e

Faza zaopatrzenia

Koszty zapobiegania:

– zapewnienie dostaw o gwarantowanej jakoœci
– zapewnienie dobrej jakoœci kontaktów z dostaw-

cami
– implementowanie systemów monitoringu jakoœci

dostaw
– zapewnienie sprawnej organizacji dzia³u zaopa-

trzenia
– pozosta³e
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Koszty oceny:

– kontrole i inspekcje dostaw
– ocena dostawców, jakoœci dostaw i wdro¿enia

systemu monitoringu jakoœci dostaw
– pomiar krytycznych parametrów procesu
– przegl¹dy dokumentów
– pozosta³e
Koszty b³êdów wewnêtrznych:

– dodatkowe dostawy w celu likwidacji braków
– braki i ich naprawa, która jest wynikiem niedo-

statecznej jakoœci dostaw
– naprawa b³êdów powsta³ych w systemach

monitorowania jakoœci dostaw
– dodatkowe kontrole po naprawie niedoci¹gniêæ
– pozosta³e
Koszty b³êdów zewnêtrznych:

– dodatkowe dostawy na poprawê Ÿle wyœwiad-
czonych us³ug

– dodatkowe testy i kontrole po naprawie b³êdów
– nieplanowane przerwy w pracy i czas konieczny

do naprawy
– naprawa b³êdów wynikaj¹cych z uzyskiwania

certyfikatów jakoœci
– pozosta³e
Koszty przekroczenia wymagañ:

– niepotrzebne dostawy
– monitoring dostaw prowadzony przez nieprzy-

gotowanych pracowników
– przekroczenie uprawnieñ przez dzia³ zaopatrzenia
– pozosta³e

Faza realizacji us³ugi

Koszty zapobiegania:

– konserwacje, przegl¹dy, remonty
– zapewnienie odpowiednich warunków œwiad-

czenia us³ugi
– badania w celu zidentyfikowania zadowolenia

klientów i zmian w ich preferencjach
– przeszkolenie pracowników odnoœnie do proce-

dur wykorzystywanych przy œwiadczeniu us³ugi
– pozosta³e
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Koszty oceny:

– kontrola jakoœci us³ug oraz monitoring i nadzór
– zapewnienie odpowiedniego poziomu stabilnoœci,

niezawodnoœci i powtarzalnoœci
– ocena bezpieczeñstwa us³ug i ich obs³ugi
– ocena zgodnoœci jakoœci œwiadczonych us³ug

z odpowiednimi wymaganiami
– pozosta³e

Koszty b³êdów wewnêtrznych:

– usuwanie braków
– awarie i przestoje
– poprawki, przeróbki
– koszty z³omowania
– pozosta³e

Koszty b³êdów zewnêtrznych:

– poprawa Ÿle wyœwiadczonych us³ug
– ponowna kontrola poprawionych us³ug
– powtórny monta¿ u klienta
– naprawa b³êdów dotycz¹cych jakoœci informacji

o us³udze
– pozosta³e

Koszty przekroczenia wymagañ:

– niespe³nienie standardów œwiadczenia us³ugi
– przekroczenie uprawnieñ przy kontroli jakoœci

us³ug
– niew³aœciwy monitoring i nadzór nad us³ug¹
– zbêdne delegacje do klienta
– pozosta³e

Faza sprzeda¿y i dystrybucji

Koszty zapobiegania:

– badanie preferencji konsumenckich
– zapewnienie odpowiednich warunków trans-

portu us³ugi do klienta
– zapewnienie dobrej jakoœci kontaktów z odbior-

cami
– zapewnienie sprawnej organizacji dzia³ów

sprzeda¿y i marketingu
– pozosta³e
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Koszty oceny:

– weryfikacja zgodnoœci dokumentów sprzeda¿o-
wych us³ugi z zamówieniem klienta

– ocena jakoœci akcji promocyjnych us³ug
– ocena jakoœci organizacji pracy dzia³ów sprze-

da¿y i marketingu
– kontrole i inspekcje dzia³ów sprzeda¿y i marke-

tingu
– pozosta³e

Koszty b³êdów wewnêtrznych:

– naprawa b³êdów powsta³ych w wyniku nieod-
powiedniej jakoœci akcji promocyjnych

– naprawa niedoci¹gniêæ jakoœciowych pojawiaj¹-
cych siê w kontaktach z odbiorcami

– naprawa zaniedbañ jakoœciowych w organizacji
dzia³ów sprzeda¿y i marketingu

– dodatkowe kontrole po naprawie b³êdów
– pozosta³e

Koszty b³êdów zewnêtrznych:

– obs³uga zwrotów, skarg i reklamacji
– koszty niezrealizowanej us³ugi
– ponowne wyœwiadczenie us³ugi
– koszty transportu wadliwej us³ugi
– pozosta³e

Koszty przekroczenia wymagañ:

– zbêdne delegacje do klienta
– zbêdna druga i kolejne dodatkowe kontrole

ponownie wyœwiadczonej us³ugi
– zbêdne akcje promocyjne nieprzynosz¹ce

zamierzonych efektów
– przekroczenie uprawnieñ przez dzia³y sprze-

da¿y i marketingu
– pozosta³e

�ród³o: Sadkowski 2017.
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Tabela 6.12. Struktura kosztów jakoœci dla przedsiêbiorstwa us³ugowego w uk³adzie
kalkulacyjnym (fragment)
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Faza planowania, projekcji i nadzoru

Koszty zapobiegania

Koszty oceny

Koszty b³êdów wewnêtrznych

Koszty b³êdów zewnêtrznych

Koszty przekroczenia wymagañ

…………………………….

Faza sprzeda¿y i dystrybucji

Koszty zapobiegania

Koszty oceny

Koszty b³êdów wewnêtrznych

Koszty b³êdów zewnêtrznych

Koszty przekroczenia wymagañ

�ród³o: Sadkowski 2018b.

Po zadekretowaniu kosztów jakoœci w ksiêgach rachunkowych przedsiêbior-
stwa na kontach zespo³u 4 i/lub 5 mo¿na je przedstawiæ, nawi¹zuj¹c do korelacji
z poszczególnymi rodzajami procesów, tj. podstawowym, pomocniczymi oraz
zarz¹dzania (por. tab. 6.13).

Po ustaleniu wartoœci poszczególnych kategorii kosztów jakoœci mo¿na doko-
naæ ich analizy ekonomicznej, która jest przyk³adem narzêdzia wskazuj¹cego na
skutecznoœæ zarz¹dzania, w tym równie¿ zarz¹dzania jakoœci¹ w przedsiêbior-
stwie. Wed³ug wytycznych normatywnych (PN-ISO 10014: 2008) ka¿da organiza-
cja, która stosuje podejœcie procesowe, powinna podejmowaæ dzia³ania maj¹ce na
celu poprawê i doskonalenie funkcjonowania organizacji. W wyniku w³aœciwie
podjêtych dzia³añ organizacja powinna odnieœæ korzyœci ekonomiczne, a tak¿e
korzyœci w postaci poprawy wskaŸników finansowych. Wed³ug normy ISO 10014
korzyœæ ekonomiczna jest zwykle osi¹gana dziêki skutecznemu zarz¹dzaniu za-
sobami i wdro¿eniem odpowiednich procesów w celu doskonalenia ogólnych
wartoœci i kondycji organizacji. Korzyœæ finansowa zaœ jest wynikiem doskonalenia
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organizacyjnego, wyra¿onego w formie pieniê¿nej i realizowana dziêki praktykom
efektywnego pod wzglêdem kosztów zarz¹dzania w organizacji.

Tabela 6.13. Macierz procesowa kosztów jakoœci

Koszty jakoœci

Procesy
podstawowe,

np. planowanie,
zaopatrzenie,

us³uga,
sprzeda¿

i dystrybucja

Procesy
pomocnicze,

np. zarz¹dzanie
zasobami ludz-

kimi, finansami,
doskonalenie

jakoœci

Procesy
zarz¹dzania,
np. zarz¹dza-
nie strategi¹,

informacj¹

Suma Struktura
(%)

Koszty zapobiegania

Koszty oceny

Koszty b³êdów
wewnêtrznych

Koszty b³êdów
zewnêtrznych

Suma

Struktura (%)

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Sadkowski 2018.

Z kolei istot¹ analizy kosztów jakoœci wed³ug miejsc ich powstawania jest
wskazanie tzw. w¹skich garde³ poszczególnych procesów. Oceny wp³ywu ele-
mentów dzia³alnoœci na powstanie kosztów jakoœci mo¿na dokonaæ na podstawie
zestawienia przedstawionego w tabeli 6.14.

Ocena kosztów jakoœci opiera siê tak¿e na analizie wskaŸnikowej prowadzo-
nej na podstawie relacji kosztów jakoœci ogó³em lub ich sk³adowych do innych
mierników, np. sprzeda¿ netto czy koszty bezpoœrednie. Przyk³ady wskaŸników,
które mog¹ znaleŸæ zastosowanie w analizie kosztów jakoœci, przedstawiono
w tabeli 6.15.

Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e wskaŸniki przyjête do oceny i analizy musz¹ byæ
przez przedsiêbiorstwo tak dobrane, aby na podstawie ich wyników mo¿na by³o
wyci¹gn¹æ odpowiednie wnioski. Ka¿de przedsiêbiorstwo powinno dobraæ takie
wskaŸniki, które przedstawi¹ obraz sytuacji finansowej i maj¹tkowej w sposób
najbardziej dok³adny i adekwatny do formy dzia³alnoœci oraz mo¿liwych do pod-
jêcia dzia³añ koryguj¹cych i zapobiegawczych. Wyniki analizy kosztów jakoœci
prezentuj¹ istotne informacje dla przedsiêbiorstwa, które dotycz¹ przede wszyst-
kim (Ciechan-Kujawa 2005):
1) wewnêtrznej struktury kosztów jakoœci oraz struktury kosztów wchodz¹cych

w sk³ad poszczególnych kosztów;
2) miejsc powstawania kosztów;
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Tabela 6.14. Przyk³adowy formularz analizy kosztów jakoœci

Koszty niedoskona³ej jakoœci
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Prewencja zasady
narzêdzia
cele
projektowanie
pozosta³e

Inspekcja sprawdzanie
monitorowanie
wyposa¿anie
uzgadnianie
audyt

Naprawa ponowne wprowadzenie/wykonanie
rekonstrukcja
potwierdzenie
wyszukiwanie rozbie¿noœci
opóŸnione przetwarzanie
wyjaœnianie
zabezpieczenie systemów
czas przestoju
transport/dostawa
pozosta³e

Obs³uga
klienta

reklamacje
zapytania
refundacje
sprawy prawne/regulacyjne
utrata klientów
pozosta³e

Ocena poziomu kosztów jakoœci – koszty jakoœci: bardzo wysokie/wysokie/œrednie/niskie/niewielkie

�ród³o: Ansell 1997.

3) struktury poœrednich i bezpoœrednich kosztów jakoœci;
4) struktury kosztów jakoœci przypadaj¹cych na wytwarzane grupy asortymen-

towe wyrobów;
5) przyczyn powstawania kosztów jakoœci;
6) odchyleñ pomiêdzy planowanymi i osi¹gniêtymi wartoœciami kosztów jakoœci;
7) wp³ywu kosztów na wynik finansowy firmy;
8) optymalizacji kosztów jakoœci.
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Tabela 6.15. Przyk³ady wskaŸników uwzglêdniaj¹cych koszty jakoœci

Etap procesu WskaŸnik

Zakupy wskaŸnik strat – wartoœæ odrzuconych dostaw / wartoœæ dostaw
– wartoœæ dostaw przyjêtych z zastrze¿eniami / wartoœæ dostaw

wskaŸnik kosztów
zgodnoœci

– koszty kontroli wejœciowej / wartoœæ dostaw

Produkcja wskaŸnik strat – koszty niezgodnoœci wewnêtrznych / wynagrodzenia pra-
cowników bezpoœrednio produkcyjnych

– koszty niezgodnoœci wewnêtrznych / wartoœæ produkcji
– koszty niezgodnoœci / ca³kowite wynagrodzenie brutto
– koszty niezgodnoœci / wartoœæ produkcji

– koszty niezgodnoœci / wynagrodzenie brutto pracowników
bezpoœrednio produkcyjnych

– koszty braków naprawialnych / wartoœæ produkcji

– koszty braków nienaprawialnych / wartoœæ produkcji

– koszty przecen i opustów / wartoœæ produkcji

wskaŸnik kosztów
zgodnoœci

– koszty oceny / koszty produkcji

Realizacja
us³ugi

wskaŸnik strat – koszty niezgodnoœci wewnêtrznych / wynagrodzenia pra-
cowników bezpoœrednio wykonuj¹cych us³ugê

– koszty niezgodnoœci wewnêtrznych / wartoœæ us³ugi
– koszty niezgodnoœci / ca³kowite wynagrodzenie brutto
– koszty niezgodnoœci / wartoœæ us³ugi
– koszty niezgodnoœci / wynagrodzenie brutto pracowników

bezpoœrednio wykonuj¹cych us³ugê

– koszty braków naprawialnych / wartoœæ us³ugi

– koszty braków nienaprawialnych / wartoœæ us³ugi

– koszty przecen i opustów / wartoœæ us³ugi

wskaŸnik kosztów
zgodnoœci

– koszty oceny / koszty us³ugi

Marketing
i sprzeda¿

wskaŸnik strat – koszty reklamacji / wartoœæ sprzeda¿y

– koszt reklamacji / ca³kowite wynagrodzenie brutto

– koszt reklamacji / ca³kowite wynagrodzenie brutto pracow-
ników bezpoœrednio produkcyjnych

– koszt reklamacji / ca³kowite wynagrodzenie brutto pracow-
ników bezpoœrednio obs³uguj¹cych klienta

– liczba reklamacji / liczba sprzedanych wyrobów

– koszty gwarancji i rêkojmi / wartoœæ sprzeda¿y

– wartoœæ sprzeda¿y / koszty kontroli jakoœci

– wartoœæ sprzeda¿y / wartoœæ odrzutów

– koszt reklamacji klienta wewnêtrznego / koszty braków
wewnêtrznych powsta³ych u dostawcy wewnêtrznego

wskaŸnik kosztów
zgodnoœci

– koszty badañ potrzeb, wymagañ i satysfakcji klientów /
koszty ogó³em
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Etap procesu WskaŸnik

Zarz¹dzanie
jakoœci¹

wskaŸnik strat – koszt niezgodnoœci wewnêtrznych / koszty jakoœci

– koszt niezgodnoœci zewnêtrznych / koszty jakoœci

– koszty niezgodnoœci / koszty jakoœci

– koszty niezgodnoœci / zysk

wskaŸnik kosztów
zgodnoœci

– koszty zapobiegania / koszty jakoœci

– koszty oceny / koszty jakoœci

– koszty zapobiegania / zysk

wskaŸniki na po-
ziomie organizacji

– koszty jakoœci / przychody ze sprzeda¿y

– zysk i straty jakoœci / przychody ze sprzeda¿y

– zysk i straty jakoœci / koszty jakoœci

– straty / koszty oceny jakoœci

– starty jakoœciowe procesu bie¿¹cego / straty jakoœciowe
okresu bazowego

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Ciechan-Kujawa 2005; Hamrol 2008; Konarzewska-Guba³a
2003; Lisiecka 2009; Szczepañska 2009.

Wyniki tej analizy powinny zostaæ przedstawione w postaci raportów,
których uk³ad i szczegó³owoœæ s¹ zale¿ne od rodzaju przedsiêbiorstwa, szczebla
zarz¹dzania, dla którego s¹ przygotowane, funkcji i okresu. Przyk³ad raportu
przedstawiono w tabeli 6.16. Przy tworzeniu takiego raportu nale¿y siê kierowaæ
ogólnymi zasadami (Ciechan-Kujawa 2005; Szczepañska 2009):
1) struktura, zakres raportu i d³ugoœæ rozpatrywanych przedzia³ów czasowych

powinny byæ dostosowane do mo¿liwoœci odbiorców raportu;
2) nale¿y unikaæ obszernych omówieñ, zastêpuj¹c je tabelami i wykresami, które

mo¿na krótko skomentowaæ; im krótszy raport, tym jest dok³adniej czytany;
3) nale¿y przywi¹zywaæ wiêksz¹ wagê do aktualnoœci danych ni¿ do ich dok³ad-

noœci, przy czym zbyt du¿a niedok³adnoœæ nie mo¿e nasuwaæ w¹tpliwoœci co
do rzetelnoœci raportu;

4) raport nie musi zawieraæ wszystkich zarejestrowanych kosztów jakoœci, aby
by³ bardziej przejrzysty; mo¿na zrezygnowaæ z mniej wa¿nych sk³adników;

5) w raporcie musz¹ byæ podkreœlone przyczyny ponoszenia kosztów jakoœci
oraz wêz³owe punkty kosztów jakoœci;

6) nale¿y pamiêtaæ, ¿e zgodnie z koncepcj¹ TQM (Total Quality Management)
nie planuje siê kosztów niezgodnoœci.
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Tabela 6.16. Przyk³ad raportu kosztów jakoœci

Rodzaj kosztu
Koszty

bie¿¹cego
okresu

Koszty
poprzed-

niego
okresu

Zmiana
(w %)

Bud¿et
kosztów

bie¿¹cego
okresu

Odchyle-
nie od

bud¿etu
(w %)

Koszty zapobiegania

Szkolenia w zakresie jakoœci

Ko³a jakoœci

Badanie rynku dotycz¹ce jakoœci

Technologiczne koszty jakoœci

Projektowanie kosztów jakoœci

Razem

9400

16 400

22 000

19 200

33 200

100 200

9000

16 800

17 600

21 600

24 400

89 400

+4

–2

+25

–11

+36

+12

10 000

8000

24 000

30 000

33 000

113 000

–6

+3

–8

–36

+1

–11

Koszty oceny

Inspekcje jakoœci

Weryfikacje procedur

Aparatura pomiarowa

Aparatura testuj¹ca

Razem

6600

2400

5400

3000

17 400

7000

2800

6000

2400

18 200

–6

–14

–10

+25

–4

6000

3000

6400

3000

18 400

+10

–20

–16

0

–5

Koszty niezgodnoœci wewnêtrznych

Naprawa b³êdów

Skrawki i odpady

Sk³adowanie i usuwanie b³êdów

Powtórne przetwarzanie

Dodatkowe przestrajanie i regulacja
maszyn i urz¹dzeñ

Razem

17 000

4400

8800

3600

1800

35 600

16 600

2800

11 400

3200

2400

38 400

+2

–8

–23

+13

–25

–7

Koszty niezgodnoœci zewnêtrznych

Obs³uga skarg

Obs³uga gwarancyjna

Naprawa i wymiana zwrotów

Refundacje dla klientów

Dodatkowe wysy³ki

Razem

11 600

21 400

54 000

24 000

2200

113 200

12 400

18 600

58 400

21 400

2600

113 400

–6

+15

–8

+132

–15

–15

£¹cznie koszty jakoœci 266 400 259 000 +3 131 400 +103

�ród³o: Nowak 1997.
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Jak ju¿ wspomniano, w raportach s¹ podawane wartoœci odchyleñ pomiêdzy
planowanymi i osi¹gniêtymi wartoœciami kosztów jakoœci, których pojawienie siê
mo¿e byæ spowodowane (Szczepañska 2009):
1) przeszacowaniem lub niedoszacowaniem kosztów wynikaj¹cym z braku

umiejêtnoœci lub wystarczaj¹cych informacji;
2) brakiem dyscypliny bud¿etowej;
3) niew³aœciwym systemem ewidencji ksiêgowej kosztów jakoœci;
4) b³êdnymi danymi do planowania kosztów.

Prowadzenie analizy kosztów jakoœci i przedstawianie wynikaj¹cych z niej
wniosków jest niezbêdne dla przedsiêbiorstwa dbaj¹cego o jakoœæ i wizerunek.
Korzyœci p³yn¹ce z takich dzia³añ mo¿na rozpatrywaæ z punktu widzenia trzech
obszarów istniej¹cych w ka¿dym przedsiêbiorstwie: organizacyjnym, zarz¹dczym
i finansowym (por. rys. 6.6).

Z punktu widzenia korzyœci organizacyjnych nale¿y zwróciæ uwagê na fakt
przedstawienia istotnych informacji kadrze zarz¹dzaj¹cej w sposób prosty i przej-
rzysty, za pomoc¹ konkretnych wartoœci, które z jednej strony odnosz¹ siê do isto-
tnych dzia³añ z punktu widzenia zarz¹dzania jakoœci¹, z drugiej – do procesów
zachodz¹cych w przedsiêbiorstwie. Dziêki takiemu obrazowi kierownictwo mo¿e
wyci¹gn¹æ wnioski w doœæ krótkim czasie i podj¹æ szybkie reakcje biznesowe
zarówno wewn¹trz przedsiêbiorstwa, jak i w jego otoczeniu. Wnioski p³yn¹ce
z przeprowadzonej analizy kosztów jakoœci maj¹ równie¿ swój wydŸwiêk w utrzy-
maniu lub poprawie aktualnej sytuacji finansowej przedsiêbiorstwa. Zwiêkszenie
stopnia zadowolenia klienta dziêki dzia³aniom ugruntowuj¹cym ogólny poziom
jakoœci w przedsiêbiorstwie bêdzie mia³o odzwierciedlenie w polepszeniu kondy-
cji finansowej.
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Rysunek 6.6. Funkcja decyzyjna rachunku kosztów jakoœci w przedsiêbiorstwie

�ród³o: opracowanie w³asne.



6.3. Kierunki wykorzystania rachunku kosztów jakoœci
w podmiotach leczniczych

Podmioty lecznicze jako podstawê dzia³alnoœci oferuj¹ us³ugê okreœlon¹ na
potrzeby tego rozdzia³u mianem us³ugi medycznej28. Charakteryzuje siê ona, po-
dobnie jak i inne us³ugi, niematerialnoœci¹, ró¿norodnoœci¹, nierozdzielnoœci¹
oraz nietrwa³oœci¹. Wszystkie rodzaje us³ug maj¹ charakter bezpoœredni i nie mog¹
byæ magazynowane, nietrwa³oœæ mo¿e wp³ywaæ na poziom jakoœci ich utrzymania.
Ze wzglêdu na specyfikacjê omawianego rodzaju us³ug nale¿y zauwa¿yæ, ¿e do
cech, które s¹ typowymi dla us³ug medycznych, nale¿¹ ponadto (Opolski i in. 2005):
1) indywidualizacja procesu œwiadczenia;
2) wyspecjalizowane kwalifikacje kadry;
3) niemo¿noœæ znalezienia substytutów (w wypadku niektórych rodzajów us³ug

medycznych nie mo¿na zast¹piæ ich innymi);
4) ograniczenie suwerennoœci pacjenta (np. w sytuacjach nag³ych, gdy pacjent

nie jest w stanie okreœliæ swoich potrzeb);
5) delegowanie uprawnieñ i zaufanie (np. przekazanie przez pacjenta upraw-

nieñ decyzyjnych ratownikowi medycznemu czy lekarzowi);
6) z³o¿onoœæ psychologiczna (ze wzglêdu na stan zdrowia, wiek, poziom stresu);
7) technologia œwiadczenia us³ug (czêsto bardzo wyspecjalizowany sprzêt).

Funkcjonowanie placówek medycznych ma na celu szybkie dostarczenie
œwiadczeñ o odpowiedniej jakoœci, w sposób jak najbardziej zindywidualizowany
pod wzglêdem potrzeb pacjenta, przy zachowaniu odpowiedniego rachunku
ekonomicznego, ponosz¹c jak najni¿sze koszty (Lisiecka i in. 2017).

Patrz¹c przez pryzmat organizacji us³ugi medycznej oferowanej przez pod-
miot leczniczy, na poziom jej jakoœci istotny wp³yw maj¹ dzia³ania zachodz¹ce
w obszarach przedstawionych na rysunku 6.7.

Pacjent jako odbiorca tej us³ugi jest zdany na przekaz us³ugodawcy, który
mo¿e byæ przedstawiony w sposób mi³y, uprzejmy, zrozumia³y b¹dŸ za pomoc¹
z³o¿onych zwrotów medycznych. Informacja przekazana przez personel medy-
czny powinna byæ zwiêz³a, jasna, spersonalizowana, pozbawiona obojêtnoœci.
Ponadto wa¿ne jest, w jakich warunkach (miejsce i jego wyposa¿enie) zachodzi
interakcja pacjent – personel medyczny. Wszystkie wspomniane elementy maj¹
bezpoœredni wp³yw na ocenê poziomu jakoœci, który reprezentuje podmiot me-
dyczny (https://www.gov.pl/web/zdrowie/jakosc-w-opiece-zdrowotnej). Aby zo-
sta³ zapewniony odpowiedni poziom, zarz¹dzaj¹cy podmiotem medycznym
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28 Us³uga medyczna jest rozumiana jako us³uga zdrowotna definiowana przez ustawê (ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, Dz. U. Nr 112, poz.654 ) poszerzona o czynniki, dziêki
którym mo¿na uzyskaæ zadowolenie i satysfakcjê pacjenta, np. forma opieki nad pacjentem, uprzej-
moœæ, fachowoœæ, doœwiadczenie personelu, zasoby materialne, z których mo¿e korzystaæ pacjent.



musi siê liczyæ z poniesieniem wydatków, które bêd¹ zaewidencjonowane w ramach
zak³adowego planu kont, a mog¹ byæ tak¿e zidentyfikowane i wdro¿one do ra-
chunku kosztów jakoœci.

Jak przedstawiono we wczeœniejszych rozwa¿aniach, nie jest to prosty proces.
Nale¿y okreœliæ strategiê jakoœci, utworzyæ plan jakoœci, aby odpowiednio przygo-
towane osoby we wspó³pracy z przedstawicielami pionu strategicznego oraz ko-
mórek ksiêgowych (rys. 6.8) przedstawi³y poszczególne dzia³ania tworz¹ce koszty
zwi¹zane z jakoœci¹ (por. tab. 6.17).
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Rysunek 6.7. Obszary us³ugi medycznej

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Opolski i in. 2005.

Ocena i analiza kosztów jakoœci

Podjêcie decyzji o wdro¿eniu,
utrzymaniu zadanego poziomu

i doskonaleniu jakoœci us³ug
medycznych

Podjêcie decyzji o rozszerzeniu ZPK
o koszty jakoœci – wdro¿enie RKJ

Ustalenie zasad strategicznego
i operacyjnego podejœcia do jakoœci

w podmiocie leczniczym

Identyfikacja kosztów jakoœci
wystêpuj¹cych

w podmiocie leczniczym

Opracowanie sprawozdañ
Podjêcie projakoœciowych decyzji

przez pion zarz¹dzaj¹cy
podmiotem leczniczym

Ksiêgowanie kosztów jakoœci

Okreœlenie sposobu ewidencji
kosztów jakoœci

• analiza i porównanie struktury
kosztów jakoœci

• analiza i porównanie trendów kosztów jakoœci
• porównanie danych z za³o¿eniami polityki

jakoœciowej podmiotu leczniczego
• analiza i porównanie wskaŸników

kosztów jakoœci

• wyznaczenie Ÿróde³ kosztów jakoœci
• okreœlenie sposobu rejestracji

w ZPK (ZPKKJ)

• powo³anie zespo³u do spraw rachunku
kosztów jakoœci

• okreœlenie charakteru, granic dzia³alnoœci
zespo³u

• stworzenie polityki jakoœci
• utworzenie dokumentacji systemu jakoœci
• utworzenie standardów jakoœci
• zbudowanie œwiadomoœci jakoœciowej

wœród personelu medycznego i niemedycznego

Rysunek 6.8. Procedura wprowadzenia dzia³añ zwi¹zanych z utworzeniem i prowa-
dzeniem RKJ w podmiocie leczniczym

�ród³o: opracowanie w³asne.



Tabela 6.17. Propozycja struktury kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego

Rodzaj kosztów jakoœci Dzia³anie tworz¹ce koszt jakoœci

Koszty zapobiegania
(dotycz¹ projektowania,
wdra¿ania i utrzymywania
systemu jakoœci, stanu
technicznego sprzêtu
i narzêdzi)

planowanie wymagañ jakoœciowych us³ugi medycznej, np.:

– tworzenie systemu jakoœci (np. ustalenie istoty planu jakoœci,
ustalenie parametrów dokumentacji jakoœci)

– ustalenie parametrów produktów niezbêdnych do wykonania
us³ugi medycznej

– ustalenie parametrów sprzêtu niezbêdnego do wykonania us³ugi
medycznej

– ustalenie kwalifikacji personelu medycznego

– przygotowanie programu szkoleñ z zakresu jakoœci
zapewnienie wymaganego poziomu jakoœci us³ugi medycznej, np.:

– zapewnienie systemu jakoœci (np. opracowanie planu jakoœci,
opracowanie dokumentacji jakoœci)

– wybór dostawcy produktów niezbêdnych do wykonania us³ugi
medycznej

– wybór sprzêtu niezbêdnego do wykonania us³ugi medycznej

– wybór personelu medycznego o odpowiednich kwalifikacjach

– szkolenia kadry z zakresu zarz¹dzania jakoœci¹
poprawa poziomu jakoœci us³ugi medycznej:

– badania w celu zidentyfikowania zadowolenia pacjentów

– benchmarking

– opracowanie programów poprawy jakoœci

– inne, np. praca biurowa i zu¿ycie materia³ów eksploatacyjnych
zwi¹zanych z zapewnieniem jakoœci, delegacje, ubezpieczenia,
czynnoœci zwi¹zane z uzyskaniem certyfikatu jakoœci

Koszty oceny
(zwi¹zane z ocen¹
zakupionych materia³ów,
dzia³aniem poœredników,
okreœleniem zdolnoœci
procesów, us³ug pod
wzglêdem zgodnoœci
ze specyfikacjami)

– nadzorowanie systemu jakoœci (np. ocena wykonania planu
jakoœci, ocena dokumentacji jakoœci, wewnêtrzna ocena jakoœci,
ocena jakoœci dokonana przez jednostki zewnêtrzne)

– ocena kwalifikacji personelu

– ocena produktów niezbêdnych do wykonania us³ugi medycznej

– ocena sprzêtu niezbêdnego do wykonania us³ugi medycznej

– ocena dostawców

– ocena organizacji i przebiegu procesów podstawowego i pomoc-
niczych

– badanie zadowolenia pacjenta

– inne: praca biurowa i zu¿ycie materia³ów eksploatacyjnych zwi¹-
zanych z ocen¹ jakoœci, bie¿¹ce kontrole, np. bhp
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Rodzaj kosztów jakoœci Dzia³anie tworz¹ce koszt jakoœci

Koszty niezgodnoœci
wewnêtrznej
(s¹ wynikiem niespe³nienia
okreœlonych standardów
us³ugi medycznej i zosta³o
to dostrze¿one przed jej
wykonaniem)

koszty zwi¹zane z:

– odpadami

– poprawkami

– powtórna kontrol¹

– obni¿onym poziomem jakoœci

– stratami

– analiz¹ b³êdów

Koszty niezgodnoœci
zewnêtrznych
(zwi¹zane z brakiem spe³-
nienia wymagañ pacjenta
i odpowiednich specyfikacji,
przy czym us³uga zosta³a
ju¿ wykonana; s¹ nastêp-
stwem wyst¹pienia zda-
rzeñ medycznych w rozu-
mieniu pkt 67a ustawy
z 2008 r. poz. 417)

– koszty poprawy us³ugi

– koszty gwarancji

– koszty zwi¹zane z rozpatrzeniem skarg i za¿aleñ pacjentów
i ich rodzin

– koszty odpowiedzialnoœci (odszkodowania)

– koszty utraty zaufania, reputacji

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie Opolski i in. 2005.

W nastêpstwie zidentyfikowania dzia³añ, które mog¹ byæ noœnikami kosztów
jakoœci, i przyporz¹dkowaniu ich do poszczególnych grup, zaproponowanych
przez literaturê przedmiotu, mo¿na przedstawiæ za³o¿enia budowy rachunku
kosztów jakoœci.

Celem prowadzenia RKJ jest wskazanie dzia³añ, których wartoœæ kosztow¹
mo¿na zmniejszyæ, b¹dŸ miejsc, gdzie s¹ tworzone koszty i mog¹ byæ one zmniej-
szone lub nawet wyeliminowane po to, aby zwiêkszyæ stopieñ zadowolenia
pacjenta. RKJ powinien stanowiæ jedno z decyzyjnych narzêdzi zarz¹dzania i byæ
utworzony tak, aby w prosty sposób przedstawiæ korelacje jakoœci i kosztów po-
niesionych w celu jej wdro¿enia, utrzymania i poprawy.

W opracowaniu, przy uwzglêdnieniu modelu PAF kosztów jakoœci oraz ob-
szarów podmiotów leczniczych, które mog¹ wp³ywaæ na poziom jakoœci us³ug
medycznych, dokonano identyfikacji kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego
wed³ug nastêpuj¹cych za³o¿eñ:
1) w podmiocie leczniczym wystêpuje proces podstawowy (bezpoœrednio gene-

ruj¹cy wartoœæ dodan¹) – us³uga medyczna dostarczana pacjentowi, pole-
gaj¹ca na realizacji stacjonarnego i ca³odobowego œwiadczenia zdrowotnego,
ambulatoryjnego œwiadczenia zdrowotnego, promocji zdrowia (sk³adaj¹cego
siê na przyk³ad z: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego, diagnostyki, badañ
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laboratoryjnych, rehabilitacji, monitorowania stanu zdrowia po zakoñczeniu
leczenia);

2) w podmiocie leczniczym zachodz¹ procesy pomocnicze (poœrednio wp³ywa-
j¹ce na tworzenie wartoœci dodanej) zwi¹zane m.in. z dostarczaniem zasobów
(np. zaopatrzenie medyczne, niemedyczne, sterylizacja, pranie bielizny,
utrzymanie czystoœci, utylizacja odpadów, ¿ywienie), dostarczeniem infor-
macji (np. prowadzenie dokumentacji medycznej, przep³yw informacji, mar-
keting us³ug medycznych);

3) w podmiocie leczniczym zachodz¹ procesy zarz¹dcze poœrednio wp³ywaj¹ce
na tworzenie wartoœci dodanej, zapewniaj¹ce sprawne dzia³anie us³ugodaw-
cy; nale¿¹ do nich m.in. zarz¹dzanie zasobami ludzkimi, finansami, strategicz-
ne, jakoœci¹;

4) w podmiocie leczniczym funkcjonuje wewnêtrzny system zarz¹dzania jakoœ-
ci¹ (niekoniecznie certyfikowany – zewnêtrzny), którego zasady s¹ oparte na
dobrych praktykach stosowanych w tego typu systemach (opracowanie do-
kumentacji, szkolenia personelu, systematyczna kontrola, wprowadzenie
dzia³añ koryguj¹cych, zapobiegawczych);

5) ze wzglêdu na istotê prowadzonych us³ug wyodrêbniono znaczenie tworze-
nia kosztów przez nak³ady ponoszone na pozyskanie, utrzymanie personelu
o odpowiednich kwalifikacjach, specjalistycznego sprzêtu i narzêdzi oraz
produktów niezbêdnych do prowadzenia procesu g³ównego.
Dla celów ewidencji kosztów jakoœci mo¿na utworzyæ konta pozabilansowe

i w zale¿noœci od potrzeb uzupe³niaæ je kontami analitycznymi. W opracowaniu
zaproponowano utworzenie konta 90 – koszty jakoœci, z podzia³em na konta:
1) 90-1 koszty zgodnoœci – zapobiegania,
2) 90-2 koszty zgodnoœci – oceny,
3) 90-3 koszty niezgodnoœci wewnêtrznej,
4) 90-4 koszty niezgodnoœci zewnêtrznej.

W ramach wymienionych kont przedstawiono propozycje uszczegó³owienia
zapisów w celu uzyskania dok³adnego obrazu czynników i miejsc generuj¹cych
koszty jakoœci. Przedstawiony w tabeli 6.18 uk³ad ewidencji kosztów jakoœci jest
jedynie przyk³adem, który mo¿na wykorzystaæ, dostosowuj¹c go do konkretnej
dzia³alnoœci podmiotu leczniczego (np. szpitala, zak³adu opieki zdrowotnej,
zak³adu opiekuñczo-leczniczego, rehabilitacyjnego), patrz¹c przez pryzmat u¿y-
tecznoœci zarz¹dczej dostarczanych informacji o ponoszonych kosztach.
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Tabela 6.18. Przyk³ad ewidencji kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego

90 Koszty jakoœci

90-1 Koszty zapobiegania

1 Koszty dotycz¹ce systemu
jakoœci

plany jakoœci, dokumentacja, organizacja systemu,
obs³uga systemu jakoœci

1 planowanie

2 utrzymanie

3 poprawa

2 Koszty dotycz¹ce personelu wiedza, umiejêtnoœci, kwalifikacje

1 planowanie

2 utrzymanie

3 poprawa

3 Koszty sprzêtu, narzêdzi,
produktów medycznych

w tym leków

1 planowanie

2 utrzymanie

3 poprawa

5 Koszty zwi¹zane z dostawami wybór, weryfikacja, wstêpna ocena dostawców

1 planowanie

2 utrzymanie

3 poprawa

9 Inne

1 planowanie

2 utrzymanie

3 poprawa

90-2 Koszty oceny

1 Koszty dotycz¹ce oceny systemu
jakoœci

plany jakoœci dokumentacja, organizacja systemu,
obs³uga systemu jakoœci

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

2 Koszty dotycz¹ce oceny
personelu

wiedza, umiejêtnoœci, kwalifikacje

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

3 Koszty oceny sprzêtu, narzê-
dzi, produktów medycznych

w tym leków

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne
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90 Koszty jakoœci

5 Koszty oceny dostawców wybór, weryfikacja, wstêpna ocena dostawców

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

6 Koszty oceny procesu
podstawowego

identyfikacja, zaplanowanie, przeprowadzenie

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

7 Koszty oceny procesów
pomocniczych

identyfikacja, zaplanowanie, przeprowadzenie

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

8 Koszty zwi¹zane z ocen¹
satysfakcji pacjenta

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

9 Inne

1 wynikaj¹ce z harmonogramu

2 doraŸne

90-3 Koszty niezgodnoœci wewnêtrznych

1 Koszty zwi¹zane z odpadami np. wadliwe, nieczytelne instrukcje, b³êdne
informacje, tak¿e odpady medyczne

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym

2 Koszty zwi¹zane
z poprawkami

korekta dokumentacji dotycz¹cej jakoœci

uzupe³nienie kwalifikacji personelu

zmiana dostawcy po uzyskaniu przez niego
negatywnej oceny

kalibracja sprzêtu kontrolno-pomiarowego
po stwierdzeniu jego awaryjnoœci

powtórne zlecenie wykonania badania, zabiegu
po b³êdnej decyzji

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym
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90 Koszty jakoœci

3 Koszty zwi¹zane z powtórn¹
kontrol¹

dodatkowa kontrola sprzêtu (np. po zakoñczeniu
zabiegu)

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym

4 Koszty zwi¹zane z obni¿on¹
jakoœci¹

sprzeda¿ us³ugi po obni¿onej cenie

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym

5 Koszty zwi¹zane z analiz¹
b³êdów

czynnoœci zwi¹zane z ustaleniem przyczyn b³êd-
nych decyzji lub dzia³añ

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym

6 Koszty zwi¹zane ze stratami niewykorzystane produkty, sprzêt, przetermino-
wane leki

1 powsta³e po zdarzeniach o charakterze medycznym

2 powsta³e po zdarzeniach o charakterze technicznym

3 powsta³e po zdarzeniach o charakterze admini-
stracyjnym

90-4 Koszty niezgodnoœci zewnêtrznych

1 koszty poprawy us³ugi

2 koszty gwarancji (np. w wypadku us³ugi stomatologicznej ponowne jej wykonanie)

3 koszty zwi¹zane z rozpatrzeniem skarg i za¿aleñ pacjentów i ich rodzin

4 koszty odpowiedzialnoœci (odszkodowania)

5 koszty utraty zaufania, reputacji

�ród³o: opracowanie w³asne.

Na przyk³ad koszt przeprowadzenia szkolenia personelu medycznego z za-
kresu doskonalenia zosta³by zidentyfikowany jako 90-1-2-2, a koszt przetermi-
nowanych leków, które znalaz³y siê w placówce, to 90-3-1-1.

Aby przedstawiæ przejrzysty obraz przyczyn i miejsc powstawania poszczegól-
nych elementów grup kosztów jakoœci, mo¿na zastosowaæ ró¿ne formy ich rapor-
towania, których przyk³ady przedstawiono w tabelach 6.19 i 6.20. Przedstawienie

212 Rozdzia³ 6. RACHUNEK KOSZTÓW JAKOŒCI

Tabela 6.18. cd.



kosztów jakoœci w tabeli 6.19 okreœla ich korelacje z kosztami ukazanymi w uk³a-
dzie rodzajowym, a w tabeli 6.21 – z funkcjonowaniem uk³adu kalkulacyjnego.

Tabela 6.19. Struktura kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego w uk³adzie rodzajowym
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Koszty zapobiegania

koszty planowania systemu jakoœci
koszty utrzymania systemu jakoœci

koszty poprawy systemu jakoœci

koszty ustalenia kwalifikacji personelu
koszty wyboru personelu

koszty ponownego ustalenia kryteriów wyboru
personelu

koszty ustalenia parametrów sprzêtu, narzêdzi,
produktów medycznych
koszty wyboru zakupu sprzêtu, narzêdzi, produktów
medycznych

koszty poprawy identyfikacji parametrów sprzêtu,
narzêdzi, produktów medycznych

koszty identyfikacji kwalifikowanego dostawcy
koszty wyboru kwalifikowanego dostawcy

koszty ponownego wyboru kwalifikowanego dostawcy

inne koszty – planowanie
inne koszty – utrzymanie

inne koszty – poprawa

Koszty oceny

koszty dotycz¹ce oceny systemu jakoœci – wg harmo-
nogramu

koszty dotycz¹ce oceny systemu jakoœci – doraŸne

koszty oceny personelu – wg harmonogramu

koszty oceny personelu – doraŸne

koszty oceny sprzêtu, narzêdzi, produktów medycz-
nych – wg harmonogramu

koszty oceny sprzêtu, narzêdzi, produktów medycz-
nych – doraŸne
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koszty oceny dostawców – wg harmonogramu

koszty oceny dostawców – doraŸne

koszty oceny procesu podstawowego – wg harmo-

nogramu

koszty oceny procesu podstawowego – doraŸne

koszty oceny procesów pomocniczych – wg harmo-
nogramu

koszty oceny procesów pomocniczych – doraŸne

koszty zwi¹zane z ocen¹ satysfakcji pacjenta –
wg harmonogramu

koszty zwi¹zane z ocen¹ satysfakcji pacjenta – doraŸne

inne koszty oceny – wg harmonogramu

inne koszty oceny – doraŸne

Koszty niezgodnoœci wewnêtrznych

koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze medycz-
nym
koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze technicz-
nym

koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze admini-
stracyjnym

koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze
medycznym
koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze
technicznym

koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze
administracyjnym

koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze
medycznym
koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze
technicznym

koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze
administracyjnym
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Koszty jakoœci
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koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze
medycznym
koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze
technicznym

koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze
administracyjnym

koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze
medycznym
koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze
technicznym

koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze
administracyjnym

koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze medycznym
koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze administra-
cyjnym

Koszty niezgodnoœci zewnêtrznych

koszty poprawy us³ugi

koszty gwarancji

koszty zwi¹zane z rozpatrzeniem skarg i za¿aleñ
pacjentów i ich rodzin

koszty odpowiedzialnoœci

koszty utraty zaufania, reputacji

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Tabela 6.20. Struktura kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego w uk³adzie kalkulacyjnym
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Koszty zapobiegania

koszty planowania systemu jakoœci

koszty utrzymania systemu jakoœci

koszty poprawy systemu jakoœci

koszty ustalenia kwalifikacji personelu

koszty wyboru personelu

koszty ponownego ustalenia kryteriów wyboru personelu

koszty ustalenia parametrów sprzêtu, narzêdzi, produktów
medycznych

koszty wyboru zakupu sprzêtu, narzêdzi, produktów medycznych

koszty poprawy identyfikacji parametrów sprzêtu, narzêdzi,
produktów medycznych

koszty identyfikacji kwalifikowanego dostawcy

koszty wyboru kwalifikowanego dostawcy

koszty ponownego wyboru kwalifikowanego dostawcy

inne koszty – planowanie

inne koszty – utrzymanie

inne koszty – poprawa

Koszty oceny

koszty dotycz¹ce oceny systemu jakoœci – wg harmonogramu

koszty dotycz¹ce oceny systemu jakoœci – doraŸne

koszty oceny personelu – wg harmonogramu

koszty oceny personelu – doraŸne

koszty oceny sprzêtu, narzêdzi, produktów medycznych – wg har-
monogramu

koszty oceny sprzêtu, narzêdzi, produktów medycznych – doraŸne

koszty oceny dostawców – wg harmonogramu

koszty oceny dostawców – doraŸne

koszty oceny procesu podstawowego – wg harmonogramu

koszty oceny procesu podstawowego – doraŸne

koszty oceny procesów pomocniczych – wg harmonogramu

koszty oceny procesów pomocniczych – doraŸne
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koszty zwi¹zane z ocen¹ satysfakcji pacjenta – wg harmonogramu

koszty zwi¹zane z ocen¹ satysfakcji pacjenta – doraŸne

inne koszty oceny – wg harmonogramu

inne koszty oceny – doraŸne

Koszty niezgodnoœci wewnêtrznych

koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane z odpadami o charakterze administracyjnym

koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane z poprawkami o charakterze administracyjnym

koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane z powtórn¹ kontrol¹ o charakterze administracyj-
nym

koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane z obni¿on¹ jakoœci¹ o charakterze administracyjnym

koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane z analiz¹ b³êdów o charakterze administracyjnym

koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze medycznym

koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze technicznym

koszty zwi¹zane ze stratami o charakterze administracyjnym

Koszty niezgodnoœci zewnêtrznych

koszty poprawy us³ugi

koszty gwarancji

koszty zwi¹zane z rozpatrzeniem skarg i za¿aleñ pacjentów i ich rodzin

koszty odpowiedzialnoœci

koszty utraty zaufania, reputacji

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Identyfikacjê kosztoch³onnoœci procesów zachodz¹cych w poszczególnych
rodzajach dzia³alnoœci podmiotów leczniczych (podstawowa, pomocnicza, zarz¹-
dzanie) ilustruje tabela 6.21.

Tabela 6.21. Macierz procesowa kosztów jakoœci dla podmiotu leczniczego
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Koszty zapobiegania,
w tym przeznaczone na:

– planowanie wymagañ
jakoœciowych

– utrzymanie wymagañ
jakoœciowych

– poprawê wymagañ
jakoœciowych

Koszty oceny,
w tym dotycz¹cych ocen:

– zgodnych z harmonogramem

– doraŸnych

Koszty b³êdów wewnêtrznych,
w tym wynikaj¹cych z b³êdów:

– medycznych

– technicznych

– administracyjnych

Koszty b³êdów zewnêtrznych

Suma 100

Struktura (%) x

�ród³o: opracowanie w³asne.

Istotna jest tak¿e mo¿liwoœæ porównania tendencji kszta³towania siê wielkoœci
kosztów jakoœci w czasie do zaplanowanych wartoœci. Daje to wówczas obraz wy-
dajnoœci zastosowania procesów projakoœciowych, mo¿liwoœci ich pog³êbienia,
doskonalenia w poszczególnych etapach procesu czy komórkach (tab. 6.22).
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Tabela 6.22. Analiza struktury kosztów jakoœci w czasie

Koszty jakoœci
Plan

na rok…
Rok

bie¿¹cy
Rok

poprzedni
Zmiana

Koszty zapobiegania, w tym przeznaczone na:

– planowanie wymagañ jakoœciowych

– utrzymanie wymagañ jakoœciowych

– poprawê wymagañ jakoœciowych

Koszty oceny, w tym dotycz¹cych ocen:

– zgodnych z harmonogramem

– doraŸnych

Koszty b³êdów wewnêtrznych, w tym wyni-
kaj¹cych z b³êdów:

– medycznych

– technicznych

– administracyjnych

Koszty b³êdów zewnêtrznych

�ród³o: opracowanie w³asne.

W trakcie analizy kosztów jakoœci mo¿na siê tak¿e pos³ugiwaæ obrazem sy-
tuacji przedstawionym za pomoc¹ ró¿nych wskaŸników, o czym by³a mowa
w podrozdziale 6.2. Podmioty lecznicze mog¹ korzystaæ ze wskaŸników, które s¹
stosowane przez inne organizacje chc¹ce dokonaæ diagnozy swojej sytuacji
w p³aszczyŸnie wdra¿ania, utrzymania i doskonalenia jakoœci, mog¹ tak¿e dosto-
sowaæ ich uk³ad do specyfiki swojej dzia³alnoœci. Przyk³ady takich wskaŸników
przedstawiono w tabeli 6.23. Dziêki nim mo¿na dokonaæ oceny przydatnoœci in-
westowania w dzia³ania zaliczane do dzia³añ zapobiegawczych, oszacowaæ
iloœciowo lub wartoœciowo wadliwoœæ poszczególnych dzia³añ, procesów, a tak¿e
oceniæ na przyk³ad stopieñ wykorzystania sprzêtu, pomieszczeñ, personelu me-
dycznego i porównaæ z nak³adami na ich dobór, utrzymanie, doskonalenie.

Wed³ug literatury przedmiotu docelowo podmioty lecznicze powinny d¹¿yæ
do zmniejszenia wartoœci kosztów jakoœci ogó³em, a koszty zgodnoœci powinny
osi¹gaæ wy¿sz¹ wartoœæ ni¿ koszty niezgodnoœci. Jak w ka¿dej organizacji, tak
i równie¿ w podmiotach leczniczych ewidencja kosztów jakoœci winna wskazy-
waæ miejsca powstawania kosztów, a nie ich ujawniania. Wed³ug badañ Sulow-
skiej (2012) wartoœæ kosztów niezgodnoœci obserwowanych w badanym przez
autorkê SPZOZ wzrasta, pomimo zwiêkszenia nak³adów na dzia³ania zapobiega-
wcze, gdy¿ zosta³y podjête nie w tym miejscu, gdzie powsta³y niezgodnoœci.
Nast¹pi³ wzrost ponownego przygotowania instrumentarium z powodu utraty
daty wa¿noœci sterylnoœci, niewykorzystanego w okresie wa¿noœci, mimo pod-
jêcia dzia³añ zapobiegawczych – poprawy procesu spedycji i magazynowania.
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Tabela 6.23. Przyk³ady wskaŸników do oceny poziomu jakoœci w podmiotach leczniczych

Opis wskaŸnika

WskaŸniki obra-
zuj¹ce obszary
zgodnoœci

koszt szkoleñ personelu / koszty zapobiegania

koszt doboru specjalistycznego sprzêtu medycznego / koszty zapobiegania

koszt wykorzystania specjalistycznego sprzêtu medycznego / koszty jakoœci

liczba pacjentów, którzy polec¹ podmiot leczniczy (lekarza) / liczba wszystkich
pacjentów

liczba pacjentów zadowolonych z wykonania us³ugi medycznej / liczba wszyst-
kich pacjentów

koszt utrzymania komórki jakoœci / koszty jakoœci

WskaŸniki obra-
zuj¹ce obszary
niezgodnoœci
(wadliwoœci)

koszt napraw specjalistycznego sprzêtu medycznego / koszty jakoœci

liczba odpadów powsta³ych po zdarzeniach medycznych / liczba wszystkich
odpadów

liczba odpadów powsta³ych po zdarzeniach technicznych / liczba wszystkich
odpadów

liczba powtórnie wykonanych zabiegów / liczba zabiegów ogó³em

liczba skarg / liczba wszystkich pacjentów

koszt odszkodowañ (w danym czasie)

koszt odszkodowañ (w stosunku do charakteru us³ugi: przygotowanie do zabiegu,
zabieg, opieka po zabiegu)

liczba b³êdów medycznych (w danym czasie)

liczba operacji zakoñczonych powik³aniami, zgonem / liczba wszystkich operacji

WskaŸniki obra-
zuj¹ce sytuacjê
procesu podsta-
wowego

liczba faktycznie przyjêtych pacjentów / liczba mo¿liwych do przyjêcia pacjen-
tów (w okreœlonym czasie)

liczba faktycznie przyjêtych pacjentów / liczba mo¿liwych do przyjêcia pacjen-
tów (przez danego lekarza)

liczba faktycznie przyjêtych pacjentów / liczba mo¿liwych do przyjêcia pacjen-
tów (w okreœlonym miejscu: sala operacyjna, zabiegowa, rehabilitacyjna)

liczba przyjêtych pacjentów terminowo / liczba wszystkich pacjentów przyjê-
tych w danym okresie

czas oczekiwania danego pacjenta na wizytê, zabieg, rehabilitacjê / liczba
pacjentów przyjêtych (w okreœlonym czasie)

czas oczekiwania danego pacjenta na wizytê, zabieg, rehabilitacjê / liczba
pacjentów przyjêtych (przez danego lekarza)

czas oczekiwania danego pacjenta na wizytê, zabieg, rehabilitacjê / liczba
pacjentów przyjêtych (w okreœlonym miejscu: sala operacyjna, zabiegowa,
rehabilitacyjna)

liczba pacjentów z kompletn¹ dokumentacj¹ medyczn¹ / liczba wszystkich
pacjentów

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Okaza³o siê, ¿e nale¿y œciœlej dokonywaæ oceny zapotrzebowania, wzmocniæ mo-
nitoring wykonywanych zadañ, do których s¹ potrzebne zestawy instrumenta-
rium, oraz jednoznacznie wskazaæ osoby odpowiedzialne za wykonanie zadania
(rys. 6.9).

Odpowiednio utworzony i zastosowany w podmiocie leczniczym RKJ po-
zwoli na zrozumienie korzyœci zwi¹zanych z popraw¹ jakoœci, w sposób przejrzy-
sty uka¿e zwi¹zki przyczynowo-skutkowe, które zachodz¹ miêdzy dzia³aniem
a wynikiem. Dziêki ocenie i analizie rachunku kosztów jakoœci mo¿liwe jest okreœ-
lenie wartoœci poziomu jakoœci, oszacowanie, ile kosztuje wysoka jakoœæ oraz jakie
straty ponosi siê z powodu zaistnia³ego niskiego poziomu jakoœci.

Zadania sprawdzaj¹ce

1. Uzasadnij wystêpowanie kosztów jakoœci w przedsiêbiorstwie.
2. Opisz ró¿nice w znanych modelach kosztów jakoœci.
3. Przedstaw zasadnoœæ stosowania oceny i analizy kosztów jakoœci w przedsiê-

biorstwie us³ugowym.
4. Omów wybrane wskaŸniki wykorzystywane w analizie kosztów jakoœci i do-

konaj ich interpretacji.
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• zindywidualizowane podejœcie
do pacjenta

• dostosowanie siê do wymagañ
pacjenta

• ws³uchanie siê w g³os pacjenta

• systematyczny pomiar satysfakcji
pacjenta

• ci¹g³y controlling kosztów jakoœci

• podjêcie dzia³añ zapobiegawczych,
które w przysz³oœci maj¹ doprowadziæ
do minimalizacji wielkoœci kosztów
niezgodnoœci

• szybka reakcja na wzrost wartoœci
kosztów niezgodnoœci

• uwa¿na obserwacja kosztów
niezgodnoœci

• sukcesywne zmniejszenie wartoœci
kosztów zapobiegania

Rysunek 6.9. Wp³yw dzia³añ projakoœciowych na kszta³towanie kosztów jakoœci
w podmiocie leczniczym

�ród³o: opracowanie w³asne.



5. Na przyk³adzie wybranej jednostki zaliczanej do podmiotów medycznych
przedstaw propozycjê kosztów jakoœci opartych na wybranym modelu.

6. Na podstawie dostêpnych informacji przedstaw przyk³ady podmiotów lecz-
niczych, które stosuj¹ politykê projakoœciow¹. Czy prowadz¹ rachunek
kosztów jakoœci? Je¿eli nie, to przedstaw argumenty, które przemawiaj¹ za
tym, aby rachunek kosztów jakoœci funkcjonowa³ w danej organizacji.
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