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– Leki o niskiej wartości Oddziału Chirurgii Ogólnej nie odnoszone na pacjenta 
(kod zasobu: ZE_450_00003_E).

Rysunek 3.5. Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Oddziału Chirurgii OgólnejRysunek 3.5. Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Oddziału Chirurgii Ogólnej

Źródło: Opracowanie własne.

Przykład 3.5.   „Cholecystectomia” wyodrębnienie obiektów kosztówPrzykład 3.5.   „Cholecystectomia” wyodrębnienie obiektów kosztów
dla Bloku operacyjnegodla Bloku operacyjnego

W trakcie pobytu w szpitalu pacjentce wykonano zabieg cholecystectomii. Zdefi -
niowanie obiektu kosztów dla konkretnego zabiegu wymaga przyjęcia szerszej per-
spektywy i przeanalizowania przebiegu różnych zabiegów na konkretnym bloku 
operacyjnym. W analizowanym szpitalu oprócz zabiegu cholecystectomii na Blo-
ku operacyjnym wykonuje się wiele różnych zabiegów z zakresu chirurgii ogólnej. 
Część z tych zabiegów to inne procedury medyczne wykonywane na jamie brzusz-
nej. Zależnie od rodzaju operacji na bloku stosuje się różne rodzaje znieczulenia, któ-
re wykonują pracownicy Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Dokładana 
analiza pracy na bloku operacyjnym dotyczącej zabiegów operacyjnych wykazała, że:
• Procedura przygotowania i zakończenia zabiegu polegająca na przygotowaniu 

sali operacyjnej (sprzątanie i przygotowanie narzędzi i pakietów operacyjnych 
przed zabiegiem) i zakończeniu operacji (sprzątanie sali, przygotowanie narzę-
dzi i innego wyposażenia do sterylizacji, utylizacja śmieci oraz sporządzanie 
opisów przebiegu operacji) jest praktycznie taka sama bez względu na rodzaj 
wykonywanej operacji na bloku. Pozwoliło to wyodrębnić pierwszy obiekt 
kosztów w postaci „przygotowania i zakończenia operacji”. Jak wynika z karty 
procedury przygotowawczo-zakończeniowej angażuje ona następujące zaso-
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by: lekarze chirurdzy (10 minut), pielęgniarki instrumentariuszki (2 x 30 mi-
nut) oraz standardowy zestaw operacyjny, obejmujący materiały jednorazowe. 
Wprawdzie zarówno przygotowanie i zakończenie operacji odbywa się w sali 
operacyjnej, w przykładzie przyjęto założenie, że całość kosztów związanych 
z pomieszczeniem sali operacyjnej została przyporządkowana do procedury 
„zabieg operacyjny brzucha małego”. Czas wykorzystania sali to czas operacji 
powiększony o czas związany z przygotowaniem sali przed operacją i czynno-
ściami wykonywanymi po zakończeniu operacji.

• Procedury znieczulenia realizowane przez Oddział Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii są wysoce znormalizowane pod względem ilości niezbędnych zaso-
bów ludzkich, wykorzystywanego sprzętu oraz leków i wyrobów medycznych. 
Każdy rodzaj znieczulenia posiada swoją normę. Analiza ta pozwoliła na zde-
fi niowanie obiektu w postaci „znieczulenia ogólnego dotchawiczego” niezbęd-
nego do skalkulowania kosztów rozpatrywanego pacjenta. Oprócz tego obiektu 
kosztowego zostało zdefi niowanych kilka innych obiektów kosztowych repre-
zentujących pozostałe rodzaje znieczulenia. Znieczulenie jest wykonywane 
z użyciem zasobów innego ośrodka kosztów – Oddziału Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii. Znieczulenie angażuje następujące zasoby: lekarzy aneste-
zjologów, pielęgniarki anestezjologiczne, zestaw do znieczulenia oraz kolumnę 
anestezjologiczną. Z punktu widzenia przykładu warto podkreślić, że kolumna 
anestezjologiczna na stałe znajduje się w sali operacyjnej, w module środków 
trwałych jest jednak przypisana do ośrodka kosztów Oddziału Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii. Również produkty lecznicze i wyroby medyczne wcho-
dzące w skład zestawu do znieczulenia są pobierane z apteki i magazynu na 
oddział OAiIT.

• Wykonywane na Bloku operacyjnym zabiegi na jamie brzusznej mają bardzo róż-
ny przebieg oraz czas trwania. Pomimo dużego zróżnicowania fi zycznego prze-
biegu poszczególnych zabiegów, koszt godziny każdego z tych zabiegów będzie 
taki sam. Wynika to z faktu, że wszystkie zabiegi są wykonywane przez ten sam 
zespół lekarzy i pielęgniarek instrumentariuszek (oczywiście personalnie są to 
często inne osoby, ale zaliczone do tej samej grupy). Dla potrzeb tych zabiegów 
wykorzystywana jest sala ogólnochirurgiczna z wyposażeniem. Inne sale opera-
cyjne wykorzystywane są tylko incydentalnie, najczęściej w przypadku braku do-
stępności sali ogólnochirurgicznej (takie przypadki nie powinny być brane pod 
uwagę w trakcie modelowania rachunku kosztów, ponieważ stanowią one wyją-
tek od reguły). Dla potrzeb przeprowadzenia operacji na jamie brzusznej uży-
wany jest ten sam zestaw narzędzi chirurgicznych oraz wyrobów medycznych 
i leków. W momencie rozpoczęcia zabiegu wszystkie wyżej wymienione zasoby 
nie mogą zostać alternatywnie wykorzystane. Tak więc bez względu na fi zyczny 
przebieg zabiegu koszt wszystkich zasobów zaangażowanych w jego realizację po-
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winien zostać do niego przypisany zgodnie z ilością czasu, na jaki zostały one za-
angażowane. W efekcie dla kilku rodzajów zabiegów jamy brzusznej wystarczające 
jest zdefi niowanie jednego obiektu kosztowego w postaci „zabiegu małego brzu-
cha”. Procedura zabiegu brzucha małego uwzględnia zaangażowanie sali opera-
cyjnej ogólnochirurgicznej przez 3,5 godziny (3 godziny przypadają średnio na 
zabieg oraz 0,5 godziny na działania przygotowawczo-zakończeniowe). Ponadto, 
do wykonania zabiegu niezbędnych jest dwóch lekarzy chirurgów (każdy przez 
3 godziny), dwie instrumentariuszki (każda przez 3 godziny) i zestaw operacyj-
ny, obejmujący wyroby medyczne jedno- i wielorazowe wykorzystywane lub zu-
żywane w trakcie zabiegu.

• Po zakończeniu zabiegu pacjenci są przewożeni do sali wybudzeń, gdzie realizo-
wane jest monitorowanie parametrów pooperacyjnych. Analiza tej części zabiegu 
wykazała, że bez względu na rodzaj wykonanej operacji ten element jest zawsze 
realizowany w taki sam sposób (z punktu widzenia ilości wykorzystywanych za-
sobów). Pozwala to zdefi niować jeden obiekt kosztów „monitorowanie parame-
trów pooperacyjnych”, który będzie mógł być przypisany do każdego dowolnego 
zabiegu operacyjnego. Koszt przypadający na konkretnego pacjenta będzie zale-
żał od czasu monitorowania. Monitorowanie parametrów odbywa się w odręb-
nej sali wybudzeń, na której pacjent przebywa zazwyczaj 2 godziny. W tym czasie 
jest obserwowany przez pielęgniarkę anestezjologiczną. Przyjęto, że na każdego 
pacjenta przypada 1 pielęgniarka, dlatego też na dwie godziny pobytu pacjenta 
w sali wybudzeń przypadają dwie godziny pracy pielęgniarki. Założono także, że 
w tym czasie lekarz anestezjolog przeciętnie zajmuje się pacjentem przez 20 mi-
nut.
Na Bloku operacyjnym X zdefi niowano siedem zasobów ekonomicznych (nie 

uwzględniono tu zasobów Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii, które są 
omówione w przykładzie 3.6):
– Sala operacyjna ogólnochirurgiczna z wyposażeniem (kod zasobu: ZE-

_491_00001_Z).
– Lekarze chirurdzy (kod zasobu: ZE_491_00002_Z).
– Pielęgniarki instrumentariuszki (kod zasobu: ZE_491_00003_Z).
– Sala wybudzeń w bloku operacyjnym X (kod zasobu: ZE_491_00004_Z). Sala 

wybudzeń została wydzielona z bloku operacyjnego, ponieważ stanowi od-
dzielne pomieszczenie, które może być wykorzystywane niezależnie od pracy 
na sali operacyjnej. W niektórych przypadkach sala wybudzeń mieści się na sa-
mej sali operacyjnej. W tej sytuacji do obiektu „Pooperacyjne monitorowania 
parametrów” należy przypisać koszt całej sali operacyjnej, ponieważ do mo-
mentu zakończenia procesu wybudzania pacjenta nie można rozpocząć przy-
gotowań do kolejnego zabiegu.
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– Zestaw do zabiegu operacyjnego na brzuchu (kod zasobu: ZE_491_00001_E). 
Zestaw ten zawiera wszystkie zasoby elastyczne zużywane do realizacji zabie-
gu operacyjnego jamy brzusznej. W skład takiego zestawu wejdą nie tylko leki, 
ale także wyroby medyczne. Z zestawów wyłączone są wszystkie te leki oraz wy-
roby medyczne o wysokim koszcie, które istotnie różnicują koszt pacjentów 
i powinny być bezpośrednio do nich przypisywane.

– Zestaw przygotowawczo-zakończeniowy (kod zasobu: ZE_491_00002_E).

Rysunek 3.6.  Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Bloku operacyjnego XRysunek 3.6.  Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Bloku operacyjnego X

Źródło: Opracowanie własne.
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Tabela 3.5.   Zapotrzebowanie na zasoby ekonomiczne generowane przez obiektyTabela 3.5.   Zapotrzebowanie na zasoby ekonomiczne generowane przez obiekty
opisujące zabieg cholecystectomiiopisujące zabieg cholecystectomii

Ośrodek kosztów: Blok operacyjny

Procedura:
Procedura 
przygotowawczo-
-zakończeniowa

Zabieg 
brzucha 
małego

Pooperacyjne 
monitoro-
wanie

Nośnik: Czas
Ilość
 nośnika

1 3,5 2

Id zasobu Nazwa zasobu Nośnik
Ilość jednostek 

nośnika

Ilość 
jednostek 

nośnika

Ilość 
jednostek 

nośnika

ZE_491_00001_Z
Sala operacyjna ogól-
nochirurgiczna z wy-
posażeniem

godz. 3,50

ZE_491_00002_Z Lekarze chirurdzy godz. 0,17 6,00

ZE_491_00003_Z
Pielęgniarki instru-
mentariuszki

godz. 1,00 6,00

ZE_491_00004_Z
Sala wybudzeń 
w bloku 
operacyjnym X

godz. 2,00

ZE_491_00005_Z
Pielęgniarki 
anestezjologiczne

godz. 2,00

ZE_491_00001_E
Zestaw do 
zabiegu operacyjne-
go na brzuchu

szt. 1,00

ZE_491_00002_E
Zestaw 
przygotowawczo-
-zakończeniowy

szt. 1,00

ZE_426_00002_Z
Lekarze 
anestezjolodzy

godz. 0,33

Przykład 3.6.   „Cholecystectomia” wyodrębnienie obiektów kosztów Przykład 3.6.   „Cholecystectomia” wyodrębnienie obiektów kosztów 
dla Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapiidla Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii wydzielono trzy obiekty kosz-
tów wchodzące w skład hospitalizacji w postaci „Pobytu na OAiIT”, „Opieki lekar-
skiej” oraz „Opieki pielęgniarskiej”. Obiekty te są łączone w obiekt opisujący ścieżkę 
pacjenta w postaci „Hospitalizacji na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii”, 
której koszt przypisywany jest do pacjenta zgodnie z ilością dni, jaką pacjent prze-
bywał na tym oddziale. 

Na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii zdefi niowano także obiekt 
wchodzący w skład zabiegów operacyjnych wykonywanych na bloku operacyj-
nym w postaci „Znieczulenia ogólnego dotchawiczego od 2 do 4h”. Ze względu 
na fakt, że wszystkie zasoby wykorzystywane do realizacji tego działania są przy-
pisane do Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii łatwiej jest zdefi niować 
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je w oddziale OAiIT i przypisać jego koszt do zabiegu operacyjnego niż oddziel-
nie transferować poszczególne zasoby ekonomiczne do bloku operacyjnego. 
Przyjęto, że przeciętnie takie znieczulenie wymaga 3 godzin pracy lekarza ane-
stezjologa i pielęgniarki anestezjologicznej, a także 3-godzinnej pracy aparatu do 
znieczulenia. W znieczuleniu zużywane są dwa zestawy do znieczulenia ogólnego. 
(W jednostce określono zestaw produktów leczniczych i wyrobów medycznych 
zużywanych w trakcie standardowego, 1,5-godzinnego znieczulenia. Przy dłuż-
szych zabiegach liczba zestawów jest odpowiednio zwiększana.) Poniżej przed-
stawiono koszt procedur medycznych uzyskany przez pomnożenie ilości nośnika 
przez koszt jednostki nośnika.

W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii zdefi niowanego także obiekt 
bezpośrednio opisujący ścieżkę pacjenta w postaci „Konsultacji anestezjologicz-
nej”. 

Dla obiektu „Znieczulenia ogólnego dotchawiczego od 2 do 4h” zdefi niowano 
cztery zasoby ekonomiczne:
– Lekarze anestezjolodzy (kod zasobu: ZE_426_00002_Z).
– Pielęgniarki anestezjologiczne (kod zasobu: ZE_426_00003_Z).
– Kolumna anestezjologiczna (kod zasobu: ZE_426_00005_Z). Kolumna ane-

stezjologiczna jest integralnym wyposażeniem sali operacyjnej i z tego ty-
tułu jej koszt najczęściej będzie stanowił element kosztów wyposażenia sali 
operacyjnej. Jednakże w rozpatrywanym zakładzie opieki zdrowotnej księgo-
wo kolumna anestezjologiczna została potraktowana jako oddzielny środek 
trwały przypisany do Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii. W celu 
uniknięcia późniejszych problemów w porównywaniu kosztów planowanych 
z kosztami zarejestrowanymi w systemie fi nansowo-księgowym można zdefi nio-
wać kolumnę anestezjologiczną jako oddzielny zasób będący na wyposażeniu 
OAiIT. Możliwe jest też podejście alternatywne polegające na zmianie przypi-
sania księgowego kolumny anestezjologicznej z OAiIT do bloku operacyjnego. 
W tej sytuacji kolumna anestezjologiczna stanowiłaby element wyposażenia 
sali operacyjnej i nie byłaby oddzielnym zasobem ekonomicznym. 

– Zestaw do znieczulenia ogólnego dotchawiczego (kod zasobu: ZE_426_00003_E). 
Ze względu na różny czas trwania znieczulenia warto jest zdefi niować zestaw 
do znieczulenia zawierający leki i wyroby medyczne w ilościach niezbędnych 
do zrealizowania np. 1,5 godzinnego znieczulenia. Pozwala to uniknąć koniecz-
ności defi niowania oddzielnych zestawów do każdej możliwej długości znie-
czulenia. Minimalne różnice między ilością zasobów elastycznych zużywanych 
w pierwszych kolejnych godzinach znieczulenia z punktu widzenia prawidło-
wości kalkulacji kosztów nie mają istotnego znaczenia. 
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Rysunek 3.7.   Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Oddziału AnestezjologiiRysunek 3.7.   Obiekty kosztowe wraz z nośnikami wyodrębnione dla Oddziału Anestezjologii
i Intensywnej Terapiii Intensywnej Terapii

Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 3.6.   Zapotrzebowanie na zasoby ekonomiczne generowane przez „Znieczulenie ogólneTabela 3.6.   Zapotrzebowanie na zasoby ekonomiczne generowane przez „Znieczulenie ogólne
dotchawicze 2-4 h”dotchawicze 2-4 h”

Ośrodek kosztów:
Oddział Anestezjologii 

i Intensywnej Terapii
Procedura: Znieczulenie ogólne dotchawicze 2-4 godz.
Nośnik: Czas Ilość nośnika 3

 Id zasobu Nazwa zasobu Nośnik Ilość jednostek nośnika

ZE_426_00002_Z Lekarze anestezjolodzy godz. 3,00

ZE_426_00003_Z Pielęgniarki anestezjologiczne godz. 3,00

ZE_426_00005_Z Kolumna anestezjologiczna godz. 3,00

ZE_426_00003_E
Zestaw do znieczulenia ogólnego 
dotchawiczego

szt. 2,00

3.5. Kalkulacja w module kontrolingowym kosztów procedury medycznej3.5. Kalkulacja w module kontrolingowym kosztów procedury medycznej

Kalkulacja jednostkowego kosztu procedury medycznej następuje poprzez zsu-
mowanie kosztów zasobów zużywanych w trakcie typowego jej wykonania. Koszt 
wykorzystania poszczególnych zasobów wyliczany jest poprzez przemnożenie wy-
maganej ilości zasobu ekonomicznego zdefi niowanego dla pojedynczego wyko-
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nania procedury (patrz rozdział 3.4) przez ustalony wcześniej koszt jednostkowy 
zasobu ekonomicznego (patrz rozdział 2.10).

Poniżej przedstawiono sposób kalkulacji wybranych obiektów kosztów, które 
zostały wykonane w analizowanym przykładzie.

3.5.1.  Kalkulacja kosztów procedur medycznych dla przykładu3.5.1.  Kalkulacja kosztów procedur medycznych dla przykładu
 wiodącego „Cholecystectomia” wiodącego „Cholecystectomia”

Przykład 3.7.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury Przykład 3.7.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury 
diagnostycznej na przykładzie badania USG brzuchadiagnostycznej na przykładzie badania USG brzucha

Poniżej przedstawiono sposób kalkulacji procedury diagnostycznej na przykładzie 
USG brzucha wykonywanego w pracowni USG. Zgodnie z powyższą tabelą do wy-
konania USG brzucha angażowane są następujące zasoby: pomieszczenie pracowni 
USG wraz z wyposażeniem (w skład którego wchodzi aparat USG), lekarz radiolog 
oraz zestaw do badania USG (składający się między innymi z żelu do USG, rękawi-
czek i prześcieradła). W karcie procedury wskazano ilość nośnika, jaka jest zuży-
wana w danej procedurze. W badaniu USG standardowo zużywany jest 1 zestaw do 
badania, czas pracy lekarza wynosi 25 minut i średnio tyle samo czasu zajęte jest po-
mieszczenie pracowni oraz wykorzystywany jest aparat.

Jednostkowy koszt każdego zasobu został wcześniej skalkulowany zgodnie 
z metodologią przedstawioną w punkcie 2.10. Skalkulowany koszt jednostek no-
śnika zostały przedstawiony w poniższej tabeli – na przykład godzina funkcjono-
wania pomieszczenia poradni USG wraz z wyposażeniem (w przeliczeniu na jedno 
stanowisko) wynosi 31,90 zł. Mnożąc ilość jednostek nośnika przez koszt jednej 
jednostki kalkulowany jest koszt procedury medycznej.

Tabela 3.7. Kalkulacja kosztu procedury „Badanie ultrasonograficzne brzucha”Tabela 3.7. Kalkulacja kosztu procedury „Badanie ultrasonograficzne brzucha”

Ośrodek kosztów: Pracownia USG

Procedura: USG brzucha

Id zasobu / Nazwa zasobu
Koszt jednostki 
nośnika zasobu

Ilość jednostek no-
śnika zasobu ekono-

micznego
Koszt

ZE_721_00001_Z / Pomieszczenia pracow-
ni USG z wyposażeniem (aparat USG)

31,90 0,42
31,90 x 0,42 = 

13,29

ZE_721_00002_Z / Lekarze radiolodzy 87,92 0,42 36,63

ZE_721_00001_E / Zestaw do badania USG 2,77 1,00 2,77

 SUMA  52,69
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Przykład 3.8.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury Przykład 3.8.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury 
laboratoryjnej na przykładzie badania aPTTlaboratoryjnej na przykładzie badania aPTT

W analogiczny sposób kalkulowane są koszty procedur laboratoryjnych. Poniżej 
przedstawiono sposób kalkulacji procedury na przykładzie badania aPTT wykony-
wanego w Laboratorium diagnostycznym:

Tabela 3.8.  Kalkulacja kosztu procedury „Badanie aPTT”Tabela 3.8.  Kalkulacja kosztu procedury „Badanie aPTT”

Ośrodek kosztów:
Laboratorium 
diagnostyczne

Procedura: aPTT

Id zasobu / Nazwa zasobu
Koszt jednostki
 nośnika zasobu

Ilość jednostek 
nośnika zasobu 
ekonomicznego

Koszt

ZE_710_00001_Z / Pomieszczenia laborato-
rium diagnostycznego 1

38,78 0,33
38,78 x 0,33 

= 12,93

ZE_710_00002_Z / Aparat Vitros 0,69 0,25 0,17

ZE_710_00003_Z / Technicy laboratoryjni 24,36 0,33 8,12

ZE_710_00004_Z / Diagności laboratoryjni 36,68 0,08 3,06

ZE_710_00001_E / Zestaw do badania aPTT 3,43 1,00 3,43

 SUMA 31,71

W podobny sposób kalkulowany jest koszt większości procedur laboratoryjnych.

Przykład 3.9.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów konsultacji lekarskiejPrzykład 3.9.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów konsultacji lekarskiej
Konsultacje lekarskie są przykładem procedur angażujących wyłącznie jeden 

zasób – grupę lekarzy. Po określeniu standardowego czasu trwania konsultacji (np. 
20 minut) i pomnożeniu tej ilości przez koszt przypadający na godzinę pracy danej 
grupy zasobów (np. lekarzy chirurgów bądź lekarzy anestezjologów) skalkulowa-
ny zostanie koszt konsultacji lekarskiej. W analizowanym przypadku średni czas 
konsultacji został określony na poziomie 20 minut, a koszt godziny pracy lekarzy 
wyniósł: 39,02 zł dla chirurgów oraz 86,87 zł dla anestezjologów. Warto zauważyć, 
że jest to pełen koszt będący sumą wszystkich kosztów prostych związanych z da-
nym zasobem – por. punkt 2.7.2. Wyliczony koszt konsultacji chirurgicznej wyniósł 
13,01 zł, a konsultacji anestezjologicznej – 28,96 zł.

Przykład 3.10.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury złożonej Przykład 3.10.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów procedury złożonej 
z kilku elementów na przykładzie zabiegu operacyjnegoz kilku elementów na przykładzie zabiegu operacyjnego

Kalkulacja kosztów zabiegu „Cholecystectomia” przebiega dwuetapowo. Naj-
pierw należy skalkulować koszt obiektów wchodzących w skład zabiegu, a następ-
nie zsumować ich koszt w celu uzyskania informacji o koszcie przeprowadzonego 
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zabiegu. Kalkulacja kosztów obiektów wchodzących w skład zabiegu „Cholecystec-
tomii” przypisanych do bloku operacyjnego następuje poprzez przemnożenie za-
potrzebowania na zasoby (tabela 3.5) przez koszty jednostkowe poszczególnych 
zasobów (wyliczone zgodnie z metodologią przedstawioną w rozdziale 2.10). Wy-
niki tej kalkulacji prezentuje tabela 3.9. Podobnie wyliczany jest koszt obiektu przy-
pisanego do Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii (zapotrzebowanie na 
zasoby prezentuje tabela 3.6). Wyliczenie kosztu zawarte jest w tabeli 3.10. Ostatecz-
ną kalkulację kosztów zabiegu „Cholecystectomii” zawiera tabela 3.11.

Tabela 3.9.  Kalkulacja kosztu procedur związanych z zabiegiem operacyjnymTabela 3.9.  Kalkulacja kosztu procedur związanych z zabiegiem operacyjnym

Ośrodek kosztów:
Blok 
operacyjny

Procedura:
Procedura przy-

gotowawczo-
-zakończeniowa

Zabieg brzu-
cha małego

Monitorowanie 
pooperacyjne

Id zasobu / Nazwa zasobu

Koszt 
jednostki 
nośnika 
zasobu

Koszt zasobów 
zużywanych 

w procedurze

Koszt zasobów 
zużywanych

 w procedurze

Koszt zasobów 
zużywanych

 w procedurze

ZE_491_00001_Z / Sala operacyjna 
ogólnochirurgiczna z wyposażeniem

49,72
49,72 x 3,5 = 

174,02

ZE_491_00002_Z / Lekarze chirurdzy 41,58
41,58 x 0,17 = 

6,93
249,50

ZE_491_00003_Z / Pielęgniarki in-
strumentariuszki

15,86 15,86
15,86 x 6 = 

95,15
ZE_491_00004_Z / Sala wybudzeń 
w bloku operacyjnym X

9,48 18,97

ZE_491_00005_Z / Pielęgniarki 
anestezjologiczne

15,86 31,72

ZE_491_00001_E / Zestaw do 
zabiegu operacyjnego na brzuchu

63,59 63,59

ZE_491_00002_E / Zestaw 
przygotowawczo-zakończeniowy

9,58 9,58

ZE_426_00002_Z / Lekarze 
anestezjolodzy

86,87 28,96

  32,37 582,26 79,64
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Tabela 3.10.  Kalkulacja kosztu procedury znieczulenia ogólnego dotchawiczego 2–4 godz.Tabela 3.10.  Kalkulacja kosztu procedury znieczulenia ogólnego dotchawiczego 2–4 godz.

Ośrodek kosztów:
Oddział Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii

 Procedura:
Znieczulenie ogólne 
dotchawicze 2-4 godz.

Id zasobu / Nazwa zasobu
Koszt jednostki nośnika 

zasobu

Ilość jednostek 
nośnika zasobu 
ekonomicznego

Koszt 
zasobów 

zużywanych 
w procedurze

ZE_426_00002_Z / Lekarze anestezjolodzy 86,87 3,00
3,00 x 86,87 = 

260,61
ZE_426_00003_Z / Pielęgniarki 
anestezjologiczne

21,86 3,00 65,59

ZE_426_00005_Z / Aparat do znieczulenia 12,20 3,00 36,59

ZE_426_00003_E / Zestaw do znieczulenia 
ogólnego dotchawiczego

48,85 2,00 97,70

  SUMA 460,49

Aby skalkulować koszt procedury medycznej „Cholecystectomia metodą tra-
dycyjną” należy zsumować koszt wszystkich obiektów składających się na tę pro-
cedurę.

Tabela 3.11.  Kalkulacja kosztu procedury medycznej „Cholecystectomia metodą tradycyjną”Tabela 3.11.  Kalkulacja kosztu procedury medycznej „Cholecystectomia metodą tradycyjną”

Zabieg cholecystectomiiZabieg cholecystectomii Koszt procedur składowychKoszt procedur składowych
Procedura przygotowawczo-zakończeniowa 32,37

Znieczulenie ogólne dotchawicze 2-4 godz. 460,49

Zabieg brzucha małego 582,26

Monitorowanie pooperacyjne 79,64

SUMA 1 154,76

3.6.   Kalkulacja w module kontrolingowym 3.6.   Kalkulacja w module kontrolingowym 
kosztów osobodnia hospitalizacjikosztów osobodnia hospitalizacji

Przykład 3.11.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów hospitalizacji Przykład 3.11.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów hospitalizacji 
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowymw Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Kalkulacja kosztów „Hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” po-
dobnie jak w przypadku kalkulacji kosztów „Cholecystectomii metodą tradycyjną” 
przebiega dwuetapowo. Najpierw należy skalkulować koszt obiektów wchodzących 
w skład hospitalizacji, a następnie zsumować ich koszt w celu uzyskania informacji 
o całościowym koszcie hospitalizacji. Kalkulacja kosztów obiektów wchodzących 
w skład „Hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” następuje poprzez 
przemnożenie zapotrzebowania na zasoby (tabela 3.4) przez koszty jednostko-
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we poszczególnych zasobów (wyliczone zgodnie z metodologią przedstawioną 
w rozdziale 2.8). Wyniki tej kalkulacji prezentuje tabela 3.12. Ostateczną kalkula-
cję kosztów jednej godziny „Hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” 
zawiera tabela 3.13.

Tabela 3.12.  Kalkulacja kosztu elementów składowych osobodnia hospitalizacji na SORTabela 3.12.  Kalkulacja kosztu elementów składowych osobodnia hospitalizacji na SOR

Ośrodek kosztów:
Szpitalny 
Oddział 
Ratunkowy

  Pobyt na SOR
Opieka 

lekarska na 
SOR

Opieka 
pielęgniarska 

na SOR

Id zasobu / Nazwa zasobu
Koszt

 jednostki no-
śnika zasobu

Koszt 
zużywanych 

zasobów

Koszt 
zużywanych 

zasobów

Koszt 
zużywanych 

zasobów
ZE_330_00001_Z / Pomieszczenia 
Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 
z podstawowym wyposażeniem

8,64
1,00 x 8,64 = 

8,64

ZE_330_00002_Z / Lekarze Szpitalnego 
Oddziału Ratunkowego

43,53
0,18 x 43,53 

= 7,80
ZE_330_00003_Z / Pielęgniarki 
Szpitalnego Oddziału Ratunkowego

14,82
0,36 x 14,82 = 

5,31
ZE_330_00004_Z / Pozostały personel 
Szpitalnego Oddziału Ratunkowego

0,26 0,26

ZE_330_00001_E / Leki o niskiej wartości 
dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 
nie odnoszone na pacjenta

0,65 0,65

ZE_330_00002_E / Wyroby 
medyczne i materiały o niskiej wartości 
dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 
nie odnoszone na pacjenta

3,52 3,52

 SUMA 13,07 7,80 5,31

Tabela 3.13. Kalkulacja kosztu jednej osobogodziny hospitalizacji na SORTabela 3.13. Kalkulacja kosztu jednej osobogodziny hospitalizacji na SOR

Hospitalizacja na SOR (bez leków)Hospitalizacja na SOR (bez leków) Koszt obiektów składowychKoszt obiektów składowych
Pobyt na SOR 13,07

Opieka lekarska na SOR 7,80

Opieka pielęgniarska na SOR 5,31

SUMA 26,19

W analogiczny sposób skalkulowano koszt pobytu na Oddziale Chirurgii Ogólnej 
oraz Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, z tym że na tych oddziałach pod-
stawową jednostką jest osobodzień hospitalizacji, a nie osobogodzina (jak w przy-
padku SOR). Koszt osobodnia różni się w zależności od kosztu pobytu na oddziale 
(na przykład, pobyt na OAiIT jest droższy ze względu na specjalistyczne urządzenia, 
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w które wyposażone jest każde stanowisko łóżkowe) oraz koszty opieki medycznej. 
Standardy opieki lekarskiej i pielęgniarskiej na Oddziale Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii są uregulowane przez odpowiednie rozporządzenia.

3.7.   Sposób przypisania w module kontrolingowym kosztów 3.7.   Sposób przypisania w module kontrolingowym kosztów 
produktów leczniczych i wyrobów medycznychproduktów leczniczych i wyrobów medycznych

Defi nicje produktu leczniczego i wyrobu medycznego zostały przytoczone 
w rozdziale 1.3.2. Zasób w postaci produktu leczniczego lub wyrobu medyczne-
go może zostać:
1. przypisany bezpośrednio do pacjenta,
2. uwzględniony w koszcie procedury,
3. przypisany do kosztów oddziału.

Każde postępowanie niesie za sobą określone konsekwencje. Najdokładniejsze 
jest przypisywanie produktów leczniczych i wyrobów medycznych bezpośred-
nio do pacjenta. Wiąże się to jednak z koniecznością szczegółowego uzupełniania 
dokumentacji pacjenta o podane produkty lecznicze i wyroby medyczne. Jest to 
trudne, szczególnie w sytuacji, gdy jednostka nie posiada systemu informatycz-
nego. Ponadto niektóre produkty lecznicze (np. maści lub zasypki dla niemowląt) 
trudno jest jednoznacznie przypisać do konkretnego pacjenta. W takiej sytuacji 
dopuszczalne jest uwzględnienie kosztów niskocennych produktów leczniczych 
i wyrobów medycznych w koszcie „Pobytu na oddziale”. Zaleca się jednak, aby 
w możliwie jak największej liczbie przypadków przypisywać produkty lecznicze 
i wybory medyczne do konkretnych pacjentów.

Ponadto niektóre produkty lecznicze i wyroby medyczne są zużywane podczas 
wykonywania procedur medycznych (np. zużycie żelu do USG jest typowe dla ba-
dania ultrasonografi cznego). W takiej sytuacji w karcie procedury mogą zostać wy-
mienione typowe produkty lecznicze i wyroby medyczne do niej zużywane. Jeśli 
w procedurze wykorzystywany jest produkt leczniczy lub wyrób medyczny, ale 
niemożliwe jest określenie jego standardowej ilości lub kosztu, dopuszcza się kal-
kulowanie kosztu procedury bez uwzględniania kosztu produktu i przypisanie 
kosztu produktu leczniczego lub wyrobu medycznego do pacjenta według kosz-
tów wyliczonych poprzez przemnożenie faktycznego zużycia przez standardową 
cenę. Taka sytuacja może mieć miejsce w przypadku zabiegu wszczepienia endo-
protezy stawu biodrowego. Koszt endoprotezy znacznie się różni i zależy od pa-
cjenta. Niezależnie od rodzaju endoprotezy, zabieg jej wszczepiania jest podobny 
(angażuje podobne zasoby – pomieszczenie, personel i pozostałe zasoby). Stworze-
nie karty procedury „Endoproteza stawu biodrowego” nieuwzględniającej kosztu 
wyrobu medycznego i doliczanie kosztu endoprotezy bezpośrednio do pacjenta 
pozwala z jednej strony na minimalizację nakładu pracy (nie jest konieczne two-
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rzenie wielu kart procedur różniących się jedynie typem endoprotezy) i uzyskanie 
właściwej kalkulacji kosztu leczenia pacjenta.

Każdorazowo koszty produktów leczniczych powinny być powiększone o kosz-
ty apteki (czyli koszty związane z gromadzeniem, przechowywaniem i przygoto-
waniem produktów leczniczych), natomiast koszty wyrobów medycznych o koszty 
magazynu.

Poniżej przedstawiono przykładowe obiekty procesu leczenia pacjentki z bólem 
nadbrzusza, w których pojawiły się produkty lecznicze i wyroby medyczne.

Przykład 3.12.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów produktów leczniczych Przykład 3.12.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów produktów leczniczych 
oraz wyrobów medycznych bezpośrednio do pacjentaoraz wyrobów medycznych bezpośrednio do pacjenta

Pacjentka otrzymała leki i wyroby medyczne w trakcie pobytu na Szpitalnym 
Oddziale Ratunkowym, Oddziale Chirurgii Ogólnej i Oddziale Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii. Poniżej przedstawiono przykładową listę produktów leczni-
czych i wyrobów medycznych, jakie mogły zostać podane pacjentce na Oddziale 
Chirurgii Ogólnej. Do standardowego kosztu leków zostały doliczone koszty ap-
teki. Do standardowego kosztu wyrobów medycznych zostały doliczone koszty 
magazynu. Sposób doliczania kosztów apteki i magazynu do leków oraz wyrobów 
medycznych został opisany w punkcie 3.2.2.

Tabela 3.14. Produkty lecznicze i wyroby medyczne na Oddziale Chirurgii OgólnejTabela 3.14. Produkty lecznicze i wyroby medyczne na Oddziale Chirurgii Ogólnej

Lp. L/ WM

Nazwa stosowanych 

produktów leczni-

czych, 

wyrobów

 medycznych i środ-

ków 

pomocniczych

Data 

wydania

Współczy-

nnik dla 

kosztów 

apteki / 

magazynu

Zużycie 

na 

pacjenta

Koszt 

standardo-

wy bez kosz-

tów 

apteki 

magazynu

Wartość 

bez 

kosztów 

apteki / 

magazynu

Koszt 

apte-

ki

Koszt 

razem 

z kosztem 

apteki /

magazynu

1 L

NATRIUM 
CHLORATUM 0,9% 
500 ML /ECOFLAC/ 
INJ. 0,9% [x500 
ML]

20XX-04-13 1,000 2,000 1,60 3,20 1,42 4,62

2 L

NATRIUM 
CHLORATUM 0,9% 
500 ML /ECOFLAC/ 
INJ. 0,9% [x500 
ML]

20XX-04-13 1,000 17,000 1,59 27,03 12,06 39,09

3 L

STEROFUNDIN 
1000ML /
ECOFLAC/ 
PWE+ANION ORG. 
INJ. [x1000 ML]

20XX-04-13 1,000 2,000 3,29 6,58 1,42 8,00

podrecznik.indd   87podrecznik.indd   87 2011-07-30   01:17:322011-07-30   01:17:32



Rachunek kosztów w Zakładzie Opieki Zdrowotnej. Podręcznik

8888

4 L

STEROFUNDIN 
1000ML /
ECOFLAC/ 
PWE+ANION ORG. 
INJ. [x1000 ML]

20XX-04-13 1,000 5,000 3,28 16,40 3,55 19,95

5 WM

VENA-PLAST 
PLASTER DO 
MOCOWANIA 
KANIUL PLASTER 
7,6 CM X 5,1 CM 
[x1 SZT.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,29 3,77 5,60 9,37

6 WM
APARAT DO PRZET.
PŁYNÓW INFUZ. 
K.001101 [x1szt.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,52 6,76 5,60 12,36

7 WM
STRZYKAWKA 
JEDN.2 ML 
K.460602V [x1 szt.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,06 0,78 5,60 6,38

8 WM

STRZYKAWKA 
JEDN.20 ML 
K.4606205V [x1 
szt.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,17 2,21 5,60 7,81

9 WM

STRZYKAWKA 
JEDN.5 ML 
K.4606051V [x1 
szt.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,08 1,04 5,60 6,64

10 WM

STRZYKAWKA 
JEDN.10 ML 
K.4606108V [x1 
szt.]

20XX-04-13 1,000 13,000 0,12 1,56 5,60 7,16

11 L
BUSCOLYSIN INJ. 
0,02 G/1 ML [x10 
AMP.]

20XX-04-16 10,000 2,100 7,96 16,72 1,49 18,21

12 WM
NOLICIN TABL. 0,4 
G [x20 TABL.]

20XX-04-16 20,000 0,100 11,48 1,15 0,07 1,22

13 L

SIMVASTEROL 
TABL. POWL. 
0,04 G [x28 TABL. 
BLISTRY]

20XX-04-16 28,000 0,214 1,21 0,26 0,15 0,41

14 L

SIMVASTEROL 
TABL. POWL. 
0,04 G [x28 TABL. 
BLISTRY]

20XX-04-18 28,000 0,036 1,12 0,04 0,03 0,07

15 L
PREDUCTAL MR 
TABL. 0,035 G [x60 
TABL.]

20XX-04-16 60,000 0,233 41,58 9,69 0,17 9,85

16 L
DIGOXIN TABL. 
0,25 MG [x30 
TABL.]

20XX-04-16 30,000 0,200 1,25 0,25 0,14 0,39

17 L
OCTENISEPT PŁYN 
[x250 ML]

20XX-04-16 1,000 1,000 22,54 22,54 0,71 23,25
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18 WM

KOMPRESY GAZA 
17-N.8-W.JAŁ. 
KOMPRES 10 CM X 
10 CM [x3 SZT.]

20XX-04-16 3,000 10,000 0,34 3,40 4,31 7,71

19 WM
VENFLON 1,0 
(20G) RÓŻOWY 
K.391452 [x1 szt.]

20XX-04-13 1,000 1,000 1,45 1,45 0,43 1,88

20 L
DORMICUM TABL. 
POWL. 0,0075 G 
[x10 TABL.]

20XX-04-13 10,000 0,100 7,37 0,74 0,07 0,81

21 L
AMOKSIKLAV INJ. 
1,2g [x5 FIOL.]

20XX-04-17 1,000 4,000 19,05 76,20 2,84 79,04

22 L
AMOKSIKLAV INJ. 
1,2g [x5 FIOL.]

20XX-04-17 1,000 4,000 19,05 76,20 2,84 79,04

23 L

METRONIDAZOL 
SOLUTIO 
ISOTONICA INJ. 
0,5% [x100 ML]

20XX-04-17 1,000 1,000 5,05 5,05 0,71 5,76

24 L

METRONIDAZOL 
SOLUTIO 
ISOTONICA INJ. 
0,5% [x100 ML]

20XX-04-17 1,000 15,000 5,05 75,75 10,64 86,39

25 L

METRONIDAZOL 
SOLUTIO 
ISOTONICA INJ. 
0,5% [x100 ML]

20XX-04-18 1,000 2,000 5,05 10,10 1,42 11,52

26 L

METRONIDAZOL 
SOLUTIO 
ISOTONICA INJ. 
0,5% [x100 ML]

20XX-04-18 1,000 8,000 5,05 40,40 5,68 46,08

27 WM

KOMPRESY GAZA 
17-N.8-W.JAŁ. 
KOMPRES 10 CM X 
20 CM [x3 SZT.]

20XX-04-13 3,000 4,000 0,63 2,52 1,72 4,24

28 L
ESTAZOLAM TABL. 
0,002 G [x20 TABL.]

20XX-04-13 20,000 0,050 6,23 0,31 0,04 0,35

29 WM

OPASKA DZIANA 
PODTRZ. BANDAŻ 
4 M X 15 CM [x1 
SZT.]

20XX-04-13 1,000 1,000 0,36 0,36 0,43 0,79

Razem 498,37

Legenda:
L – Produkt leczniczy
WM – Wyroby medyczne

W prezentowanym przykładzie do każdego produktu leczniczego zostały doli-
czone koszty apteki rozliczane na podstawie liczby wydań. Planowany koszt jednego 
wydania z apteki wynosi 71 groszy. W przypadku kiedy pacjentce podano tylko część 
leków z opakowania do kosztów podanych leków zostały przypisane koszty apteki 
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odpowiadające podanej ilości z opakowania. W celu policzenia kosztu leków apte-
ki przypadających na dany lek wystarczy pomnożyć ilość zużytych opakowań przez 
koszt apteki. Na przykład w przypadku DORMICUM TABL. POWL. 0,0075 G [x10 
TABL.] zużyto tylko jedną tabletkę z dziesięciu, czyli 1/10 opakowania. Koszt apte-
ki przypisany do leku wyniesie wtedy w przybliżeniu 7 groszy. 

Podobnie doliczane są koszty magazynu. Koszt jednego wydania z magazy-
nu wynosi 43 grosze. W przypadku wyrobu medycznego KOMPRESY GAZA 
17-N.8-W.JAŁ. KOMPRES 10 CM X 20 CM [x3 SZT.] na pacjentkę zużyto czte-
ry opakowania. Koszt magazynu przypadający na ten wyrób medyczny wyniesie 
więc 1,72 zł (4 x 0,43 zł).

Przykład 3.13.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów produktów leczniczych Przykład 3.13.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów produktów leczniczych 
oraz wyrobów medycznych do osobodnia hospitalizacjioraz wyrobów medycznych do osobodnia hospitalizacji

Pacjentka przebywała na Oddziale Chirurgii Ogólnej. W koszt obiektu „Pobyt na 
oddziale” zostały wliczone niskocenne produkty lecznicze i wyroby medyczne, któ-
re nie są odnoszone bezpośrednio na pacjenta. Jak wynika z poniższej tabeli, zostały 
one potraktowane jako zasób elastyczny, zależny od liczby osobodni. Oszacowano, że 
koszt niskocennych wyrobów medycznych przypadający na jeden osobodzień hospi-
talizacji wynosi 0,65 zł, natomiast koszt produktów leczniczych – 1,20 zł. 

Tabela 3.15.   Kalkulacja kosztu elementów składowych osobodnia hospitalizacjiTabela 3.15.   Kalkulacja kosztu elementów składowych osobodnia hospitalizacji
na Oddziale Chirurgii Ogólnejna Oddziale Chirurgii Ogólnej

Ośrodek kosztów:
Oddział Chirurgii 

Ogólnej

 
Pobyt na Oddziale 

Chirurgii

Opieka lekarska 
na Oddziale 

Chirurgii

Opieka 
pielęgniarska na 

Oddziale Chirurgii

Id zasobu / Nazwa zasobu
Koszt zużywa-
nych zasobów

Koszt 
zużywanych 

zasobów

Koszt zużywanych 
zasobów

ZE_450_00001_Z / Sala chorych Oddziału 
Chirurgii Ogólnej

73,23

ZE_450_00002_Z / Lekarze chirurdzy 30,75

ZE_450_00003_Z / Pielęgniarki Oddziału 
Chirurgii Ogólnej

34,66

ZE_450_00004_Z / Personel zarządzający 
i wspierający prace Oddziału Chirurgii Ogólnej

1,77

ZE_450_00001_E / Dieta Oddziału Chirurgii 
Ogólnej

9,82

ZE_450_00002_E / Wyroby medyczne 
i materiały 
o niskiej wartości Oddziału Chirurgii Ogólnej 
nie odnoszone na pacjenta

0,65

podrecznik.indd   90podrecznik.indd   90 2011-07-30   01:17:322011-07-30   01:17:32



Rachunek kosztów w Zakładzie Opieki Zdrowotnej. Podręcznik

9191

ZE_450_00003_E / Leki o niskiej wartości 
Oddziału Chirurgii Ogólnej nie odnoszone na 
pacjenta 

1,20

 SUMA 86,67 30,75 34,66

Koszt leków i wyrobów medycznych prezentowany w tym przykładzie zawie-
ra już odpowiednie koszty apteki i magazynu.

Przykład 3.14.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów leków oraz Przykład 3.14.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów leków oraz 
wyrobów medycznych do procedury medycznejwyrobów medycznych do procedury medycznej

Jednym z zasobów zaangażowanych w realizację procedury laboratoryjnej aPTT 
jest „Zestaw do badania aPTT” (patrz przykład 3.2 i 3.8). Ponieważ zestaw wyro-
bów medycznych zużywanych w tej procedurze jest standardowy i nie różnicuje 
kosztów procedury, został on skalkulowany i uwzględniony w karcie procedury. 
W tabeli 3.16 wyszczególniono wyroby medyczne wchodzące w skład zestawu.

Tabela 3.16.  Koszty proste wchodzące w skład zasobu ekonomicznego „Zestaw do badania aPTT”Tabela 3.16.  Koszty proste wchodzące w skład zasobu ekonomicznego „Zestaw do badania aPTT”

IdentyfikatorIdentyfikator
Nazwa zasobu Nazwa zasobu 

ekonomicznegoekonomicznego
Koszt prosty (nazwa) Koszt prosty (nazwa) 

ekonomicznyekonomiczny
Koszt prosty – planowana Koszt prosty – planowana 

kwota miesięczna kwota miesięczna 

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
APTT-SP 0,95zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
Kuweta 0,50zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
Wash-R Emulsion 0,96zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
Płyn myjący (Cleaning so-

lution)
0,10zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
kubeczki Technikon 0,01zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
inne materiały 0,05zł

ZE_710_00001_E
Zestaw do badania 

aPTT
materiały do kontroli 0,86zł

Koszt wyrobów medycznych prezentowany w tym przykładzie zawiera już od-
powiednie koszty apteki i magazynu.
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3.8.  Kalkulacja w module kontrolingowym kosztów gotowości3.8.  Kalkulacja w module kontrolingowym kosztów gotowości

Przez gotowość do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej rozumie się utrzymy-
wanie przez świadczeniodawcę zdolności do udzielania świadczeń opieki zdrowot-
nej na podstawie odrębnych przepisów lub zawartych umów.

Po skalkulowaniu kosztów ekonomicznych zasobów zaangażowanych w ośrod-
ku kosztów działalności podstawowej należy ustalić, jaka ich część jest wykorzy-
stywana przy świadczeniu usług zdrowotnych, a jaka jest niewykorzystana. Tę 
część kosztów zasobów zaangażowanych, których niewykorzystanie jest związane 
z utrzymaniem przez ośrodek gotowości do świadczenia usług, traktujemy jako 
koszty gotowości.

Kalkulacja kosztów zasobów niewykorzystanych jest realizowana dla każdego 
zasobu ekonomicznego oddzielnie. Pierwszym etapem prowadzącym do ustalenia 
niewykorzystanego potencjału jest ustalenie dostępności danego zasobu ekono-
micznego na poziomie jego zdolności praktycznych (por. pkt. 2.9). Następnie od 
dostępności praktycznej należy odjąć ilość nośnika danego zasobu ekonomicznego 
wykorzystaną do realizacji usług. Różnica między dostępnością nośnika a ilością 
wykorzystaną stanowi niewykorzystany potencjał. Podejście do kosztów niewy-
korzystanego potencjału będzie inne w ośrodkach, w których mogą występować kosz-
ty gotowości oraz ośrodkach, w których nie występują koszty gotowości.

W przypadku ośrodków w których występuje gotowość wyliczony niewykorzy-
stany potencjał zostanie podzielony na koszty gotowości oraz koszt niewykorzysta-
nego potencjału zasobów, chyba że całość niewykorzystanego potencjału może być 
potraktowana jako gotowość.

W przypadku ośrodków w których nie występuje gotowość cała ilość niewyko-
rzystanego potencjału danego zasobu pomnożona przez stawkę tego zasobu będzie 
stanowiła koszt niewykorzystanego potencjału. Sumując koszt niewykorzystane-
go potencjału dla wszystkich zasobów danego ośrodka uzyskuje się informację 
o koszcie niewykorzystanego potencjału w danym ośrodku kosztów. 

W przypadku kiedy w danym ośrodku występuje gotowość należy ustalić, jaką 
ilość niewykorzystanego potencjału danego zasobu stanowi gotowość. Mnożąc ilość 
nośnika przypisaną do gotowości przez stawkę na jednostkę nośnika tego zasobu 
uzyskuje się informację o koszcie gotowości tego zasobu. Sumując koszt gotowo-
ści dla wszystkich zasobów danego ośrodka uzyskuje się informację o koszcie go-
towości w danym ośrodku kosztów.
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Przykład 3.15.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowości i kosztów Przykład 3.15.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowości i kosztów 
zasobów niewykorzystanych w oddziale szpitalnymzasobów niewykorzystanych w oddziale szpitalnym

Na Oddziale Chirurgii Ogólnej spośród dostępnych 1050 osobodni wykorzy-
stanych było jedynie 700 osobodni. 60 osobodni potraktowane zostało jako goto-
wość a 290 dni jako niewykorzystanie (porównaj przykład 2.16).

Planowane koszty zasobów zaangażowanych na Oddziale Chirurgii Ogólnej 
są następujące:
• Koszt sali chorych przypadający na osobodzień w części 
     zasobów zaangażowanych      61,31 zł
• Koszt opieki lekarskiej przypadający na osobodzień   30,75 zł
• Koszt opieki pielęgniarskiej przypadający na osobodzień  34,66 zł

Kalkulację kosztów gotowości prezentuje tabela 3.17.

Tabela 3.17.  Kalkulacja kosztów gotowości na Oddziale Chirurgii OgólnejTabela 3.17.  Kalkulacja kosztów gotowości na Oddziale Chirurgii Ogólnej

Nazwa Nazwa 
Liczba osobodni Liczba osobodni 

gotowościgotowości
Koszt jednego osobodnia Koszt jednego osobodnia 

(tylko zasoby zaangażowane)(tylko zasoby zaangażowane)
Koszty gotowościKoszty gotowości

Sala chorych 60 61,31 zł 3 678,66 zł
Opieka lekarska 60 30,75 zł 1 845,00 zł
Opieka pielęgniarska 60 34,66 zł 2 079,60 zł
Razem 7 603,66 zł

Kalkulacja kosztów zasobów niewykorzystanych prezentuje tabela 3.18.

Tabela 3.18  Kalkulacja kosztów zasobów niewykorzystanych na Oddziale Chirurgii OgólnejTabela 3.18  Kalkulacja kosztów zasobów niewykorzystanych na Oddziale Chirurgii Ogólnej

Nazwa Nazwa 
Liczba osobodni Liczba osobodni 

niewykorzystanianiewykorzystania
Koszt jednego osobodnia Koszt jednego osobodnia 

(tylko zasoby zaangażowane)(tylko zasoby zaangażowane)
Koszty gotowościKoszty gotowości

Sala chorych 290 61,31 zł 17 780,21zł

Opieka lekarska 290 30,75 zł 8 917,98 zł

Opieka pielęgniarska 290 34,66 zł 10 052,84 zł
Razem 36 751,03 zł

Przykład 3.16.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowości Przykład 3.16.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowości 
na Oddziale Intensywnej Terapiina Oddziale Intensywnej Terapii

Na oddziale OAiIT spośród dostępnych 150 osobodni wykorzystanych było 
100 osobodni. 50 osobodni potraktowane zostało jako gotowość (porównaj przy-
kład 2.17).

Planowane koszty zasobów zaangażowanych na oddziale OAiIT są następu-
jące:
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• Koszt sali chorych oddziału OAiIT z wyposażeniem 
     przypadająca na osobodzień     460,58 zł
• Koszt lekarzy anestezjologów przypadający na osobodzień 512,10 zł
• Koszt pielęgniarek anestezjologicznych przypadający 

na osobodzień       376,97 zł
Kalkulację kosztów gotowości dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Te-

rapii prezentuje tabela 3.19.

Tabela 3.19.  Kalkulacja kosztów gotowości na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej TerapiiTabela 3.19.  Kalkulacja kosztów gotowości na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Nazwa Nazwa 
Liczba osobodni Liczba osobodni 

gotowościgotowości
Koszt jednego osobodnia Koszt jednego osobodnia 

(tylko zasoby zaangażowane)(tylko zasoby zaangażowane)
Koszty gotowościKoszty gotowości

Sala chorych 50 460,58 zł 23 028,93 zł
Lekarze anestezjolodzy 50 512,10 zł 25 605,00 zł
Pielęgniarki 50 376,97 zł 18 848,34 zł
Razem 67 482,28 zł

3.9.   Kalkulacja planowanego kosztu wykonania świadczeń 3.9.   Kalkulacja planowanego kosztu wykonania świadczeń 
opieki zdrowotnej oraz planowanego kosztu opieki zdrowotnej oraz planowanego kosztu 
niezakończonych świadczeń opieki zdrowotnejniezakończonych świadczeń opieki zdrowotnej

Zależnie od rodzaju świadczenia opieki zdrowotnej na obiekt fi nalny w postaci 
kosztu wykonania świadczeń opieki zdrowotnej składa się różna ilość podstawowych 
elementów. W najprostszym przypadku podstawowy koszt wykonania świadczenia 
opieki zdrowotnej będzie się składał z pojedynczego obiektu kosztów np. świadcze-
nie opieki zdrowotnej w postaci badania diagnostycznego USG będzie się składać 
z kosztu obiektu „Badanie USG brzucha”. Większość świadczeń opieki zdrowotnej bę-
dzie miała jednak charakter złożony. Najczęściej koszt wykonania świadczenia opie-
ki zdrowotnej zostanie ustalony w wyniku zsumowania kosztu wszystkich obiektów 
kosztów następujących rodzajów:
• koszty produktów leczniczych i wyrobów medycznych wydanych pacjentowi,
• koszty procedur medycznych świadczonych przez ośrodki kosztów działalno-

ści podstawowej (np. koszty zabiegów operacyjnych, koszty konsultacji lekar-
skich lub/i koszty badań diagnostycznych),

• koszty hospitalizacji w oddziałach (obejmujące pobyt na oddziale, opiekę lekar-
ską, opiekę pielęgniarską, opiekę pielęgnacyjna i inną).
W ten sposób ustalany jest planowany koszt wykonania zakończonych świadczeń 

opieki zdrowotnej. Niezakończone świadczenia opieki zdrowotnej są wyceniane 
analogicznie do świadczeń zakończonych. Na koszt świadczenia niezakończone-
go będą się składać koszty wszystkich wykonanych do końca roku obiektów ze 
ścieżki pacjenta.
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Przykład 3.17.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztu wykonania Przykład 3.17.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztu wykonania 
świadczenia opieki zdrowotnejświadczenia opieki zdrowotnej

Zgodnie z założeniami zaprezentowanymi w punkcie 3.4 ścieżka prowadząca 
do wyleczenia pacjentki obejmowała:
• hospitalizację na SOR, 
• wykonanie zabiegu cholecystectomii, 
• hospitalizację na Oddziale Chirurgii Ogólnej, 
• hospitalizację na OAiIT, 
• podanie produktów leczniczych oraz użycie wyrobów medycznych,
• konsultacje lekarskie,
• badania diagnostyczne.

Szczegółowy wykaz obiektów kosztów składających się na ścieżkę pacjenta wraz 
z ustalonymi kosztami prezentuje tabela 3.20 (kalkulacja kosztów wybranych obiektów 
została przedstawiona we wcześniejszych punktach tego rozdziału). Suma obiektów 
kosztów z tabeli pozwoli na ustalenie kosztu wykonania świadczenia opieki zdro-
wotnej, który nie będzie zawierał kosztów gotowości oraz kosztów ogólnego zarzą-
du. Oba te elementy zostaną dodane w następnych krokach kalkulacji.

Tabela 3.20.   Kalkulacja kosztów wykonania świadczenia opieki zdrowotnej na podstawie Tabela 3.20.   Kalkulacja kosztów wykonania świadczenia opieki zdrowotnej na podstawie 
informacji zawartych w ścieżce pacjenta oraz skalkulowanych kosztów obiektówinformacji zawartych w ścieżce pacjenta oraz skalkulowanych kosztów obiektów

Elementy ścieżki pacjentaElementy ścieżki pacjenta
Wolumen nośnika dla Wolumen nośnika dla 

obiektów ścieżki pacjentaobiektów ścieżki pacjenta
Koszt obiektów kosztówKoszt obiektów kosztów

Produkty lecznicze i wyroby medyczne ewidencjonowane na pacjenta 1 331,51
Produkty lecznicze ewidencjonowane na pacjenta 1219,66

SOR Wykaz w załączniku 2 14,13
Oddział Chirurgii Wykaz w załączniku 2 434,03
OAiIT Wykaz w załączniku 2 771,50

Wyroby medyczne ewidencjonowane na pacjenta 111,85
SOR Wykaz w załączniku 2 10,72
Oddział Chirurgii Wykaz w załączniku 2 64,34
OAiIT Wykaz w załączniku 2 36,79

Badania diagnostyczne i laboratoryjne 465,79
Badanie USG jamy brzusznej 2 razy 2 x 52,69 = 105,39
FDP 2 razy 2 x 55,49 = 110,99
aPTT 2 razy 2 x 27,70 = 55,41
Pozostałe badania laboratoryjne 
i diagnostyczne

Wykaz w załączniku nr 3 194,01

Hospitalizacja 3 310,47
Hospitalizacja na Szpitalnym Oddziale 
Ratunkowym (SOR)

2 godziny 2 x 26,19 = 52,37

Hospitalizacja na oddziale chirurgii 
ogólnej

4 dni 4 x 138,40 = 553,59
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Hospitalizacja na Oddziale 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
(OAiIT) 

2 dni 2 x 1 352,26 = 2 704,51

Zabiegi operacyjne 1 154,76
Zabieg cholecystectomii na bloku 
operacyjnym

1 raz 1 154,76

Konsultacje 54,12
Konsultacja internistyczna 1 raz 12,15
Konsultacja anestezjologiczna 1 raz 28,96
Konsultacja chirurgiczna 1 raz 13,01
Razem koszt wykonania świadczenia opieki zdrowotnej 6 316,64

3.10.   Kalkulacja planowanego kosztu świadczenia opieki 3.10.   Kalkulacja planowanego kosztu świadczenia opieki 
zdrowotnej (zawiera koszt gotowości)zdrowotnej (zawiera koszt gotowości)

Koszty gotowości generalnie dotyczą pacjentów, którzy mogą potencjalnie się 
w tym zakładzie pojawić, jeżeli nastąpi taka potrzeba. W tym przypadku trudno jest 
znaleźć jakikolwiek klucz, który zachowywałby związek przyczynowo-skutkowy do-
brze odzwierciedlający sposób zużycia tych kosztów przez pacjentów przebywających 
w szpitalu. Zarządczo koszty gotowości powinny być wykazane jako jedna pozycja 
kosztów, której koszt musi być pokryty przez marże wypracowane przez zrealizowa-
ne świadczenia opieki zdrowotnej (patrz rozdział 7.3.5). 

Dla potrzeb sprawozdawczości zewnętrznej do kosztu wykonania zakończo-
nych świadczeń opieki zdrowotnej, zarówno tych sprzedanych jak i tych, które nie 
są objęte kontraktem, doliczane są koszty gotowości. Koszty gotowości nie są doli-
czane do wycenionych niezakończonych świadczeń opieki zdrowotnej.

Koszty gotowości rozlicza się na świadczenia opieki zdrowotnej oddzielnie dla 
każdego ośrodka działalności podstawowej, w którym te koszty wystąpiły. Koszty te 
podlegają rozliczeniu proporcjonalnie do kosztów zasobów zaangażowanych zwią-
zanych ze świadczeniami wykonanymi na rzecz pacjenta. Jeżeli świadczenie opieki 
zdrowotnej było realizowane przez kilka ośrodków należy do niego doliczyć oddziel-
nie koszty gotowości z każdego ośrodka, chyba że koszty gotowości nie wystąpiły.

W pierwszym etapie wyliczany jest narzut kosztów gotowości dla każdego ośrod-
ka kosztów, w którym występuję gotowość. Narzut kosztów gotowości wyliczany 
jest poprzez podzielenie sumy planowanych kosztów gotowości dla danego ośrodka 
kosztów przez sumę kosztów zasobów zaangażowanych z danego ośrodka kosztów.
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Przykład 3.18.   „Cholecystectomia” kalkulacja stawki kosztów Przykład 3.18.   „Cholecystectomia” kalkulacja stawki kosztów 
gotowości przypadających na jeden osobodzieńgotowości przypadających na jeden osobodzień

W podpunkcie 2.11 przedstawiono sposób wyliczenia kosztów gotowości dla 
dwóch przykładowych ośrodków kosztów. Koszty gotowości dla Oddziału Chi-
rurgii Ogólnej wyniosły 7 603,66. W przypadku Oddziału Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii koszty gotowości wyniosły 67 482,28 zł. Dla bloku operacyjnego 
planowane koszty gotowości wyniosły 26 045,88 zł. Łączne planowane koszty wy-
konania świadczeń opieki zdrowotnej w poszczególnych ośrodkach kosztów oraz 
wskaźnik narzutu prezentuje tabela 3.21.

Tabela 3.21.  Wyliczenie wskaźnika kosztów gotowości dla poszczególnych ośrodków kosztówTabela 3.21.  Wyliczenie wskaźnika kosztów gotowości dla poszczególnych ośrodków kosztów

Koszty gotowości Oddziału Chirurgii Ogólnej 7 603,66

Łączne koszty zasobów zaangażowanych Oddziału Chirurgii Ogólnej (związanych ze wszyst-
kimi pacjentami)

96 878,38

Wskaźnik narzutu kosztów gotowości dla Oddziału Chirurgii Ogólnej 7,85%

Koszty gotowości Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii 67 482,28

Łączne koszty zasobów zaangażowanych Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
(związanych ze wszystkimi pacjentami)

135 225,55

Wskaźnik narzutu kosztów gotowości dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii

49,90%

Koszty gotowości bloku operacyjnego 26 045,88

Łączne koszty zasobów zaangażowanych Bloku operacyjnego (związanych ze wszystkimi 
pacjentami)

172 269,47

Wskaźnik narzutu kosztów gotowości dla bloku operacyjnego 15,12%

W drugim etapie kalkulowany jest koszt gotowości z poszczególnych ośrodków 
kosztów przypadający na pacjenta. Koszt ten jest wyliczany przez pomnożenie kosz-
tów zasobów zaangażowanych związanych ze świadczeniami wykonanymi na rzecz 
pacjenta przez wyliczony wcześniej wskaźnik narzutu kosztów gotowości dla dane-
go ośrodka. Suma wyliczonych w ten sposób kosztów gotowości z poszczególnych 
ośrodków będzie stanowić koszt gotowości przypadający na danego pacjenta.

Przykład 3.19.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowościPrzykład 3.19.   „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów gotowości
przypadających na pacjentaprzypadających na pacjenta

Wyliczone wskaźniki narzutu kosztów gotowości dla poszczególnych ośrodków 
kosztów prezentuje tabela 3.21. Wyliczenie kosztu świadczenia opieki zdrowotnej 
wraz z kosztem gotowości prezentuje tabela 3.22. Koszty zasobów zaangażowanych 
związanych ze świadczeniami wykonanymi na rzecz pacjenta w poszczególnych 
ośrodkach wyniosły:
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• 506,91 zł na Oddziale Chirurgii Ogólnej (koszty pomieszczeń, personelu zarzą-
dzającego, lekarzy i pielęgniarek), 

• 3 120,00 zł na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (koszty pomiesz-
czeń, personelu zarządzającego, lekarzy i pielęgniarek, również angażowanych 
w ramach procedur medycznych),

• 592,13 zł na Bloku operacyjnym (koszty pomieszczeń i urządzeń Bloku oraz per-
sonelu zatrudnionego na Bloku).

Tabela 3.22.  Przypisanie kosztów gotowości do pacjentaTabela 3.22.  Przypisanie kosztów gotowości do pacjenta

Koszt wykonania świadczenia zdrowotnego dla Pacjenta X 6 316,64

Koszty gotowości Oddziału Chirurgii Ogólnej (506,91 x 7,85%) przypadające na Pacjenta X 39,79

Koszty gotowości Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii (3 120,00 x 49,90%) przypa-
dające na Pacjenta X

1 556,88

Koszty gotowości Bloku operacyjnego (592,13 x 15,12%) przypadające na Pacjenta X 89,53

Razem koszty gotowości przypadające na Pacjenta X 1 686,20

Koszt świadczenia opieki zdrowotnej dla Pacjenta X 8 002,84

Przykład 3.20.   Kalkulacja kosztów gotowości przypadających na pacjentaPrzykład 3.20.   Kalkulacja kosztów gotowości przypadających na pacjenta
 – przykład dwóch różnych ścieżek – przykład dwóch różnych ścieżek

W strukturze szpitala powiatowego znajdują się między innymi oddział chirur-
gii dziecięcej, dział anestezjologii oraz pracownia RTG i USG. 

Na podstawie danych z modułu kontrolingowego szpital kalkuluje koszty wyko-
nanych świadczeń opieki zdrowotnej. Między innymi kalkulowane są koszty dwóch 
pacjentów, dla których wykaz obiektów dotyczących wykonanego świadczenia opie-
ki zdrowotnej prezentuje tabela 3.23.
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Tabela 3.23.  Dwie różne ścieżki pacjentaTabela 3.23.  Dwie różne ścieżki pacjenta

Pacjent 1 – operacja przepukliny z pobytem Liczba

Dział anestezjologii
Znieczulenie ogólne (20 min.) 5

Oddział chirurgii dziecięcej
Przygotowanie i zakończenie operacji 1

Operacja przepukliny 1

Osobodzień pobytu 3

Osobodzień opieki medycznej 3

Pracownia RTG i USG
USG jamy brzusznej 4

Pacjent 2 – operacja wyrostka z pobytem Liczba

Dział anestezjologii
Znieczulenie ogólne (20 min.) 5

Oddział chirurgii dziecięcej
Przygotowanie i zakończenie operacji 1

Operacja wyrostka klasycznie 1

Osobodzień pobytu w sali zwiększonego nadzoru 1

Osobodzień opieki medycznej w sali zwiększonego nadzoru 1

Osobodzień pobytu 4

Osobodzień opieki medycznej 4

Pracownia RTG i USG
USG jamy brzusznej 6

Z modułu kontrolingowego dostarczono następujące informacje ilościowe 
i kosztowe dotyczące oddziału chirurgii dziecięcej, działu anestezjologii oraz pra-
cowni RTG (Tabela 3.24).
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Ponadto na podstawie danych z modułu kontrolingowego wiadomo, iż koszty 
gotowości w poszczególnych ośrodkach wyniosły:

Oddział chirurgii dziecięcej 45010 Łączne koszty gotowości  43 326,13 zł 

Dział anestezjologii 42600 Łączne koszty gotowości  11 211,98 zł 

Pracownia RTG i USG 72100 Łączne koszty gotowości  5 129,10 zł 

Dla uproszczenia w przykładzie przyjęto, że koszty obiektów kosztów są w przy-
bliżeniu równe kosztom zasobów zaangażowanych. W oparciu o uzyskane z modu-
łu kontrolingowego dane o kosztach obiektów kosztów oraz o kosztach gotowości 
możliwe jest ustalenie relacji kosztów gotowości do kosztów wykonach świadczeń 
opieki zdrowotnej. Relacja ta jest następująca:

Dział anestezjologii =
11 211,98

x 100% = 5,80%
193 163,15

Pracownia RTG i USG =
5 129,10

x 100% = 7,53%
68 092,87

Kalkulacja kosztów leczenia pacjenta 1 i pacjenta 2 z uwzględnieniem kosztów 
gotowości prezentuje tabela 3.25.

Tabela 3.25.  Kalkulacja kosztów gotowości dla dwóch różnych pacjentówTabela 3.25.  Kalkulacja kosztów gotowości dla dwóch różnych pacjentów

Pacjent 1 Liczba
Koszt

 jednostkowy
Koszt

całkowity
Struktura 

%
Dział anestezjologii

Znieczulenie ogólne (20 min.) 5 80,23 zł 401,15 zł

Razem anestezjologia bez gotowości 401,15 zł

Anestezjologia gotowość 5,8% 23,28 zł

Razem anestezjologia z gotowością 424,43 zł 11,8%

Oddział chirurgii dziecięcej

Przygotowanie i zakończenie operacji 1 20,20 zł 20,20 zł

Operacja przepukliny 1 1702,11 zł 1702,11 zł

Osobodzień pobytu 3 128,21 zł 384,63 zł

Osobodzień opieki medycznej 3 169,20 zł 507,60 zł

Razem oddział chirurgii dziecięcej bez gotowości 2614,54 zł

Chirurgia gotowość 16,3% 426,79 zł

Razem oddział chirurgii dziecięcej z gotowością 3041,33 zł 84,4%

Pracownia RTG i USG

USG jamy brzusznej 4 31,54 zł 126,16 zł

Razem pracownia RTG i USG bez gotowości 126,16 zł

Pracownia RTG i USG gotowość 7,5% 9,50 zł

Oddział chirurgii dziecięcej =
43 326,13

x 100% = 16,32%
265 416,57
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Razem pracownia RTG i USG z gotowością 135,66 zł 3,8%

Razem 3601,43 zł 100,0%

w tym

Razem koszty leczenia 3141,85 zł 87,2%

Razem koszty gotowości      459,58 zł 12,8%

Pacjent 2 Liczba
Koszt 

jednostkowy
Koszt 

całkowity
Struktura 

%

Dział anestezjologii

Znieczulenie ogólne (20 min.) 5 80,23 zł 401,15 zł

Razem anestezjologia bez gotowości 401,15 zł

Anestezjologia gotowość 5,8% 23,28 zł

Razem anestezjologia z gotowością 424,43 zł 8,2%

Oddział chirurgii dziecięcej

Przygotowanie i zakończenie operacji 1 20,20 zł 20,20 zł

Operacja wyrostka klasycznie 1 2252,17 zł 2252,17 zł

Osobodzień pobytu w sali zwiększonego nadzoru 1 175,20 zł 175,20 zł

Osobodzień opieki medycznej w sali 
zwiększonego nadzoru

1 255,23 zł 255,23 zł

Osobodzień pobytu 4 128,21 zł 512,84 zł

Osobodzień opieki medycznej 4 169,20 zł 676,80 zł

Razem oddział chirurgii dziecięcej bez gotowości 3892,44 zł

Chirurgia gotowość 16,32% 635,39 zł

Razem oddział chirurgii dziecięcej z gotowością 4527,83 zł 87,8%

Pracownia RTG i USG

USG jamy brzusznej 6 31,54 zł 189,24 zł

Razem pracownia RTG i USG bez gotowości 189,24 zł

Pracownia RTG i USG gotowość 7,53% 14,25 zł

Razem pracownia RTG i USG z gotowością 203,49 zł 3,9%

Razem 5155,76 zł 100,0%

w tym

Razem koszty leczenia 4482,83zł 86,9%

Razem koszty gotowości 672,93zł 13,1%

Jak widać na powyższych zestawieniach koszty gotowości doliczone zostały od-
dzielnie dla każdego ośrodka działalności podstawowej, z którego świadczeń ko-
rzystali pacjenci. Procentowy narzut tych kosztów jest inny dla każdego ośrodka, 
gdyż inna jest relacja kosztów gotowości do kosztów obiektów kosztowych związa-
nych ze świadczeniem opieki zdrowotnej. Mimo że pacjenci przechodzili przez te 
same ośrodki kosztów udział kosztów, gotowości w kosztach wytworzenia świadcze-
nia opieki zdrowotnej jest różny (pacjent 1 – 12,8%, pacjent 2 – 13,1%). Wynika to 
z różnego udziału poszczególnych ośrodków w całkowitych kosztach leczenia.
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4.   KALKULACJA KOSZTÓW WYTWORZENIA USŁUG 4.   KALKULACJA KOSZTÓW WYTWORZENIA USŁUG 
NIEMEDYCZNYCH W MODULE KONTROLINGOWYMNIEMEDYCZNYCH W MODULE KONTROLINGOWYM

4.1. Wprowadzenie4.1. Wprowadzenie

Działalność wspomagająca nadal stanowi często istotny element funkcjono-
wania zakładów opieki zdrowotnej. Ośrodki działalności pomocniczej wykonują 
usługi niemedyczne na rzecz ośrodków działalności podstawowej, innych ośrod-
ków pomocniczych lub ośrodków zarządu. Jeżeli ośrodki działalności pomocniczej 
świadczą usługi na rzecz ośrodków podstawowych, koszty tych usług powinny zo-
stać uwzględnione w kalkulacji kosztów zasobów ekonomicznych wykorzystywa-
nych w tych ośrodkach. Jeżeli ośrodki pomocnicze świadczą usługi na rzecz innych 
ośrodków pomocniczych lub kosztów zarządu, ich koszty powinny być uwzględ-
nione w kosztach tych jednostek.

Sposób gromadzenia informacji o kosztach działalności pomocniczej oraz kal-
kulacji kosztów usług niemedycznych został opisany w dalszej części rozdziału.

4.2.  Gromadzenie danych o planowanych kosztach w ośrodkach kosztów4.2.  Gromadzenie danych o planowanych kosztach w ośrodkach kosztów
działalności wspomagającejdziałalności wspomagającej

W module kontrolingowym gromadzona jest informacja o planowanych kosz-
tach ośrodków działalności pomocniczej. Ustalenie kosztów planowanych dla da-
nego ośrodka odbywa się na bazie kosztów faktycznie poniesionych w poprzednich 
okresach. Dla zwiększenia wiarygodności kalkulacji można zaplanowane na ba-
zie kosztów faktycznie poniesionych wartości uaktualnić do warunków bieżącego 
okresu, wykorzystując wiedzę o możliwych przyszłych zmianach poszczególnych 
pozycji kosztów. Przy takim założeniu proces planowania kosztów ośrodka kosz-
tów działalności pomocniczej w module kontrolingowym będzie realizowany 
dwuetapowo podobnie jak w przypadku planowania kosztów działalności pod-
stawowej (patrz rozdział 2.4).

W module kontrolingowym przez koszt prosty w danym ośrodku kosztów 
działalności wspomagającej rozumie się elementarny koszt, którego poziom szcze-
gółowości jest wystarczający do jednoznacznego jego przypisania do kosztów 
rodzajowych (wymagane jest tu zachowanie takiego samego poziomu analityki 
kosztów jaka została przyjęta przez jednostkę dla kosztów rodzajowych). Przykła-
dem kosztu prostego w danym ośrodku kosztów będą koszty amortyzacji, koszty ma-
teriałów lub też koszty wynagrodzeń pracowników. 

podrecznik.indd   105podrecznik.indd   105 2011-07-30   01:17:342011-07-30   01:17:34



Rachunek kosztów w Zakładzie Opieki Zdrowotnej. Podręcznik

106106

4.3.  Zasady wyodrębniania ośrodków kosztów działalności pomocniczej4.3.  Zasady wyodrębniania ośrodków kosztów działalności pomocniczej

Wyodrębniając ośrodki kosztów działalności pomocniczej należy uwzględnić 
potrzeby wynikające z prawidłowej kalkulacji kosztów oraz jasnego wyznaczania 
zakresu odpowiedzialności osób zarządzających.

Tworząc strukturę ośrodków kosztów działalności pomocniczej warto jest 
zwrócić uwagę na fakt, że wygodne z punktu widzenia księgowego rozwiązanie 
polegające na zdefi niowaniu niewielkiej liczby ośrodków kosztów może być nieko-
rzystne. Jeżeli ośrodek kosztów działalności pomocniczej będzie obejmował swoim 
zasięgiem wiele różnych działalności o różnorodnym charakterze to proste usta-
lenie prawidłowego kosztu wykonywanych w nim usług może być bardzo trudne. 
Na przykład, jeżeli w jednym ośrodku kosztów znajdzie się działalność związana 
z pralnią i sterylizacją to ustalenie prawidłowego kosztu prania i sterylizacji może 
być utrudnione. Może to być spowodowane trudnościami związanymi z przypo-
rządkowaniem kosztów urządzeń, ludzi oraz zużycia materiałów i energii (różnych 
dla obu rodzajów działalności) do usług związanych ze sterylizacją i pralnią. 

4.4. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych4.4. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych

Usługi niemedyczne wykonywane przez ośrodki działalności pomocniczej moż-
na podzielić ze względu na ich charakter na:
1. Usługi niemedyczne jednorodne, których koszt jednostkowy może zostać usta-

lony z zastosowaniem kalkulacji podziałowej, np. koszty kotłowni ustalane dla 
1 gigadżula (GJ) lub 1 tony pary, koszty transportu przypadające na 1 tonoki-
lometr, koszty prania bielizny przypadające na 1 kilogram.

2. Usługi niemedyczne różnorodne, dla których koszt jednostkowy należy usta-
lić wyceniając osobno poszczególne rodzaje usług lub indywidualne zlecenia, 
np. w przypadku wykonania określonego zlecenia remontowego22.

4.4.1. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych jednorodnych4.4.1. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych jednorodnych2323

W przypadku usług niemedycznych jednorodnych, dla każdego ośrodka kosz-
tów ustalana jest odpowiednia jednostka kalkulacyjna, a przeciętny koszt tej jed-
nostki kalkulowany jest poprzez podzielenie kosztów całkowitych ośrodka przez 
łączną liczbę jednostek kalkulacyjnych. Jednostką kalkulacyjną może być naturalna 
jednostka usługi, na przykład 1 kg bielizny wypranej we własnej pralni lub 1 kWh 

22  Szerzej we „Wzorcowym Planie Kont dla Zakładów Opieki Zdrowotnej” zawierającym usystema-
tyzowany plan kont kosztów z komentarzem, s. 149.

23  tamże, s. 150-154.
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energii wytwarzanej we własnym wydziale energetycznym. Jednakże w przypadku 
braku możliwości pomiaru zużycia wyrażonego w jednostkach usług niemedycz-
nych (np. przy braku podliczników w ośrodkach – odbiorcach) stosowane są umow-
ne rozliczenia, np. moc urządzeń elektrycznych (liczba kilowatów) zainstalowanych 
w poszczególnych ośrodkach.

Dla usług niemedycznych jednorodnych stosowane mogą być trzy rodzaje sta-
wek rozliczeniowych:
• Stawki zmienne – w przypadku gdy liczba jednostek kalkulacyjnych (np. kWh 

energii, tonokilometry transportu) jest różna w kolejnych okresach (miesią-
cach), a  poszczególni odbiorcy usług obciążani są kosztami wynikającymi 
z planowanego ich zużycia w danym okresie.

• Stawki stałe – w przypadku gdy do rozliczenia kosztów usług stosowane są sta-
łe parametry, takie jak moc zainstalowana maszyn, urządzeń i aparatury me-
dycznej, powierzchnia i kubatura pomieszczeń lub stałe rozliczniki procentowe 
określane na podstawie doświadczenia lub przeprowadzonych jednorazowych 
pomiarów. Weryfi kacja poprawności proporcji rozliczenia kosztów dokonywa-
na jest wtedy raz na pewien czas, np. co roku lub co sezon.

• Stawki podwójne – zawierające w sobie stałą stawkę za gotowość lub stałą usłu-
gę niemedyczną oraz stawkę zmienną wynikającą z rzeczywistego zużycia usług 
w danym okresie.
Przykłady usług niemedycznych jednorodnych lub względnie jednorodnych 

oraz możliwe podstawy ich rozliczenia przedstawia poniższa tabela.

Tabela 4.1 Przykładowe klucze rozliczeniowe dla działalności pomocniczejTabela 4.1 Przykładowe klucze rozliczeniowe dla działalności pomocniczej

Działalność pomocniczaDziałalność pomocnicza Przykładowe klucze rozliczeniowePrzykładowe klucze rozliczeniowe

Wytwarzanie energii elektrycznej i cieplnej

1.  wyprodukowane jednostki energii (kWh, GJ, t)
2. zainstalowana moc urządzeń 
3. liczba / moc źródeł światła
4. powierzchnia / kubatura ogrzewcza
5. liczba grzejników

Usługi transportowe i sprzętowe
1. roboczogodziny 
2. km / tonokilometry przewozów
3. zużycie paliwa

Badania jakości
1. roboczogodziny
2. liczba testów

Przetwarzanie danych
1. czas logowania w systemie komputerowym
2. liczba stanowisk komputerowych

Utylizacja i składowanie odpadów 1. ilość odpadów

Ochrona i utrzymanie czystości 1. powierzchnia pomieszczeń

Kuchnia 1. liczba wydanych posiłków
Pralnia 1. liczba kg upranej bielizny
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Przykład 4.1.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów usług pralniPrzykład 4.1.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów usług pralni
Jednym z ośrodków działalności pomocniczej w szpitalu jest Pralnia, w której 

prana jest brudna bielizna z oddziałów szpitalnych oraz pozostałych ośrodków 
(np. diagnostycznych). W strukturze Pralni jest: pralnia zasadnicza, pralnia che-
miczna, magazyn bielizny brudnej i czystej, stanowisko robotnika gospodarczego. 
W szpitalu wyróżnia się następujące rodzaje bielizny: 
• brudna,
• zakaźna,
• wysoce zakaźna (zaleca się stosowanie bielizny jednorazowej).

Bielizna zakaźna, oprócz standardowego procesu prania, jest poddawana de-
zynfekcji płynowej w Automatycznej Komorze Dezynfekcyjnej.

Koszty Pralni obejmują amortyzację budynku szpitala oraz podatki i opłaty (np. 
podatek od nieruchomości) przypadające na pomieszczenia pralni, amortyzację 
urządzeń pralni, zużycie mediów – energii elektrycznej, gazu oraz wody, wyna-
grodzenia z narzutami pracowników pralni oraz kierownika pralni oraz materia-
ły (przede wszystkim środki piorące i dezynfekcyjne).

Sposób kalkulacji kosztu prania (np. 1 kg prania) zależy od założeń przyjętych 
w pralni. Najprostsze rozwiązanie polega na podziale planowanych miesięcznych 
kosztów ponoszonych przez Pralnię przez planowaną liczbę kilogramów prania 
niezależnie od stopnia zabrudzenia (Uwaga! To rozwiązanie jest dalej wykorzysty-
wane w przykładzie „Cholecystectomia”). W tym celu Pralnia gromadzi statysty-
ki o liczbie wypranych kilogramów prania na rzecz konkretnych ośrodków, które 
pozwalają na ustalenie wartości planowanych na kolejne okresy.

Tabela 4.2.   Planowane miesięczne koszty pralni ustalone na podstawie kosztów tego ośrodka Tabela 4.2.   Planowane miesięczne koszty pralni ustalone na podstawie kosztów tego ośrodka 
zarejestrowanych w systemie finansowo-księgowym w okresach przeszłychzarejestrowanych w systemie finansowo-księgowym w okresach przeszłych

Koszt prostyKoszt prosty WartośćWartość

Amortyzacja budynku 11 746,39zł 

Amortyzacja urządzeń 21 750,00zł 
Zużycie materiałów 3 870,00zł 
Energia elektryczna 7 680,00zł 

Usługi pozostałe 1 226,02zł 

Wynagrodzenia 14 154,99zł 

ZUS z narzutami 2 228,60zł 

SUMA 62 656,00 zł

Zgodnie ze gromadzonymi przez pracowników Pralni danymi niefi nansowy-
mi, średnio w miesiącu pralnia pierze 13 758 kg prania. Zatem koszt wyprania 
1 kg wyniesie 4,55 zł (otrzymano poprzez podzielenie 62 656,00 zł ÷ 13 758 kg).
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Możliwe jest przyjęcie również metody kalkulacji ze współczynnikami, która po-
lega na tym, że arbitralnie zostanie określona proporcja kosztu wyprania 1 kg bie-
lizny brudnej i 1 kg bielizny zakaźnej (Uwaga! To i kolejne rozwiązanie nie są dalej 
stosowane w przykładzie „Cholecystectomia”). Jednostka zdecydowała się na takie 
rozwiązanie i w wyniku analizy założono, że koszty związane z praniem 1 kg bieli-
zny zakaźnej są o 50% wyższe niż koszty prania bielizny brudnej. Założenie opar-
to na fakcie, że czas prania bielizny zakaźnej jest o połowę dłuższy niż brudnej. Na 
podstawie danych historycznych ustalono, że miesięcznie pralnia pierze 9 946 kg 
bielizny brudnej oraz 3 812 kg bielizny zakaźnej. Przy założeniu, że stosunek kosz-
tów prania wynosi 1 ÷ 1,5, koszty prania wyniosą:
9 946 * x + 3 812 * y = 626 56
y = 1,5 * x
9 946 * x + 3 812 * 1,5 * x = 62656
x = 62 656 / (9 946 + 5 718)
x = 4 zł
y = 6 zł
gdzie: x – 1 kg prania brudnego, y – 1 kg prania zakaźnego

Najbardziej dokładnym, a zarazem wymagającym najwięcej pracy, podejściem 
jest oddzielne gromadzenie informacji o kosztach związanych z praniem bielizny 
brudnej i zakaźnej. Pozwoli to najdokładniej określić koszt prania bielizny okre-
ślonego rodzaju, ale będzie wymagał odpowiedniego przyporządkowania kosztów 
(na przykład poprzez księgowanie na osobnych kontach).

Dokładna analiza wykazała, że wyższe koszty prania zakaźnego wynikają nie 
tylko z dłuższego o połowę czasu prania, lecz również poddawania go dezynfekcji 
płynowej. Koszty amortyzacji komory dezynfekcyjnej oraz koszty środków dezyn-
fekcyjnych w całości są związane z praniem bielizny zanieczyszczonej. W jedno-
stce stworzono odrębne konta, na których księgowane są te pozycje. Pozwoliło to 
na bardziej szczegółowe zaplanowanie kosztów prostych Pralni, które przedsta-
wia tabela 4.3.

Tabela 4.3. Planowane szczegółowe miesięczne koszty Pralni Tabela 4.3. Planowane szczegółowe miesięczne koszty Pralni 

Koszt prostyKoszt prosty WartośćWartość

Amortyzacja budynku 11 746,39 zł

Amortyzacja komory dezynfekcyjnej 8 000,00 zł

Amortyzacja pozostałych urządzeń 13 750,00 zł

Zużycie materiałów dezynfekcyjnych 1 000,00 zł

Zużycie pozostałych materiałów 2 870,00 zł

Energia elektryczna 7 680,00 zł
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Usługi pozostałe 1 226,02 zł

Wynagrodzenia 14 154,99 zł

ZUS z narzutami 2 228,60 zł

SUMA 62 656,00 zł

W analizie przyjęto, że amortyzacja komory dezynfekcyjnej i zużycie materia-
łów dezynfekcyjnych są związane wyłącznie z praniem bielizny zakaźnej. Pozo-
stałe koszty, tak jak w poprzednim punkcie zostaną podzielone w taki sposób, że 
koszty przypadające na 1 kg bielizny zakaźnej będą o 50% wyższe niż koszty przy-
padające na 1 kg bielizny brudnej.

Suma kosztów pralni po wyłączeniu kosztów związanych z dezynfekcją wynio-
sła 54 656,00 zł. Koszty te zostały podzielone na koszty prania bielizny brudnej 
i zakaźnej zgodnie z przyjętym założeniem:
9 946 * x + 3 812 * y1 = 53 656
y1 = 1,5 * x
9 946 * x + 3 812 * 1,5 * x =53 656
x = 53 656 / (9 946 + 5 718)
x = 3,43 zł
y1 = 5,14 zł
gdzie: x – 1 kg prania brudnego, y1 – 1 kg prania zakaźnego (bez dezynfekcji)

Koszt prania zakaźnego należy dodatkowo powiększyć o koszty związane z de-
zynfekcją.
y = y1 + (8 000 zł + 1 000 zł)/3 812 kg
y = 5,14 + 2,36
y = 7,50 zł
gdzie:= y – 1 kg prania zakaźnego z dezynfekcją

Przykład 4.2.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów usług kuchniPrzykład 4.2.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów usług kuchni
W szpitalu funkcjonuje Kuchnia, która wydaje posiłki dla pacjentów. Przez posi-

łek rozumiane jest całodzienne wyżywienie. Dziennie w szpitalu z usług DziałuŻy-
wienia korzysta 500 pacjentów. Dodatkowo Kuchnia sprzedaje posiłki na zewnątrz. 
Dla uproszczenia przyjęto, że na zewnątrz sprzedawane są również całodzienne 
posiłki. Z podpisanych umów i dotychczasowych doświadczeń wynika, że sprze-
dawanych jest 200 posiłków codziennie w dni robocze (od poniedziałku do piąt-
ku). Oznacza to, że miesięcznie wydawane jest 15 tys. posiłków dla pacjentów oraz 
4 tys. posiłków na zewnątrz.

Koszty żywienia w obu przypadkach obejmują tzw. wsad do kotła oraz pozosta-
łe koszty, związane z przygotowaniem posiłków i funkcjonowaniem Działu Żywie-
nia. Wsad do kotła obejmuje koszt żywności nabywanej przez Działu Żywienia. Do 
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pozostałych kosztów należą: amortyzacja budynku szpitala oraz podatki i opłaty 
(np. podatek od nieruchomości) przypadające na pomieszczenia kuchni, amortyza-
cja urządzeń kuchennych (np. kuchnie, piece, lodówki), zużycie mediów – energii 
elektrycznej, gazu oraz wody, wynagrodzenia z narzutami kucharzy oraz kierowni-
ka Działu Żywienia, pozostałe materiały (np. środki czyszczące).

Dział Żywienia wydaje posiłki w zależności od stanu pacjenta. Poszczególne 
diety różnią się przede wszystkim wsadem do kotła. Na potrzeby przykładu przy-
jęto założenie, że w szpitalu wydawane są diety: podstawowa, cukrzycowa, bez-
glutenowa oraz kleikowa.

Kalkulacja kosztu całodziennego żywienia odbywa się poprzez podzielenie sumy 
kosztów planowanych ośrodka kosztów Kuchnia przez liczbę posiłków wydanych 
planowanych do wydania w danym miesiącu (przyjęto założenie, że liczba posiłków 
w kolejnych okresach nie będzie znacząco odbiegać od wartości historycznych). Jed-
nostka może kalkulować średni koszt wyżywienia pacjenta, niezależnie od rodzaju 
diety, jaka została mu przypisana (Uwaga! To rozwiązanie jest dalej wykorzystywa-
ne w przykładzie „Cholecystectomia”).

Poniżej przedstawiono planowane koszty proste Kuchni wraz z odpowiednimi 
wartościami.

Tabela 4.4.   Planowane miesięczne koszty Kuchni ustalone na podstawie kosztów tego ośrodka Tabela 4.4.   Planowane miesięczne koszty Kuchni ustalone na podstawie kosztów tego ośrodka 
zarejestrowanych w systemie finansowo-księgowym w okresach przeszłychzarejestrowanych w systemie finansowo-księgowym w okresach przeszłych

Koszt prostyKoszt prosty WartośćWartość

Budynek 25 170,83 zł 

Amortyzacja 2 475,17 zł 

Koszt żywności 81 700,00 zł 
Koszt pozostałych materiałów 800,00 zł 
Media 28 000,00 zł 

Usługi transportowe 1 000,00 zł 

Usługi remontowe 19 000,00 zł 

Usługi pozostałe 6 498,00 zł 

Wynagrodzenia 14 600,00 zł 
Zus z narzutami 2 336,00 zł 
Podatki i opłaty 5 000,00 zł 

SUMA 186 580,00 zł

Koszt całodziennego wyżywienia został skalkulowany na poziomie 9,82 zł (co 
otrzymano przez podzielenie 186 580 zł ÷ 19 tys.). Wadą przedstawionego powy-
żej podejścia uproszczonego jest brak możliwości uzyskania precyzyjnej informa-
cji o kosztach poszczególnych diet. 
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Możliwe jest inne podejście, które zróżnicuje koszt wsadu do kotła zależnie od 
diety. Pozostałe koszty zostaną podzielone po równo na wszystkie wydane posiłki 
nie zależnie od rodzaju diety (Uwaga! To i kolejne rozwiązanie nie są dalej stosowa-
ne w przykładzie „Cholecystectomia”). Korzystając z powyższych założeń skalkulo-
wano koszt dla każdego rodzaju diety.

Suma kosztów wynosi 186 580 zł, z czego 81 700 zł to koszty związane z wkła-
dem do kotła, a 104 880 zł to pozostałe koszty. Na podstawie danych historycznych 
ustalono planowaną liczbę posiłków z podziałem na diety oraz planowany koszt 
wkładu do kotła przeliczony na jeden posiłek dla każdego rodzaju diety.

Tabela 4.5.  Planowana liczba posiłków wraz z ich kosztem z podziałem na rodzaje dietTabela 4.5.  Planowana liczba posiłków wraz z ich kosztem z podziałem na rodzaje diet

Rodzaj posiłkuRodzaj posiłku Liczba posiłkówLiczba posiłków Koszt wsadu do kotłaKoszt wsadu do kotła
Pacjenci szpitalni
dieta podstawowa 12 000 4,37 zł
dieta cukrzycowa 700 6,80 zł
dieta bezglutenowa 300 7,40 zł
dieta kleikowa 2 000 2,40 zł
Pozostali odbiorcy 4 000 4,37 zł

W powyższej tabeli przedstawiono koszt wkładu do kotła związany z każdą 
dietą. Pozostałe koszty są podzielone proporcjonalnie do liczby wydanych posił-
ków (104 880 zł ÷ 19 tys.). Tabela 4.6 przedstawia kalkulację pełnych kosztów wy-
żywienia dla różnych rodzajów diet.

Tabela 4.6.  Pełny koszt wyżywienia dla różnych rodzajów dietTabela 4.6.  Pełny koszt wyżywienia dla różnych rodzajów diet

Rodzaj posiłkuRodzaj posiłku Koszt wsadu do kotłaKoszt wsadu do kotła Pozostałe kosztyPozostałe koszty
Pełny koszt Pełny koszt 
wyżywieniawyżywienia

Pacjenci szpitalni
dieta podstawowa 4,37 zł 5,52 zł 9,89 zł
dieta cukrzycowa 6,80 zł 5,52 zł 12,32 zł
dieta bezglutenowa 7,40 zł 5,52 zł 12,92 zł
dieta kleikowa 2,40 zł 5,52 zł 7,92 zł
Pozostali odbiorcy 4,37 zł 5,52 zł 9,89 zł

Przykład 4.3.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów AptekiPrzykład 4.3.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów Apteki
W szpitalu powiatowym funkcjonuje Apteka, która przyjmuje, magazynuje 

oraz wydaje leki niezbędne do leczenia pacjentów. Na podstawie zarejestrowanych 
w poprzednich okresach kosztów w tym ośrodku kosztów ustalono koszty plano-
wane dla apteki.
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Tabela 4.7.  Koszty planowane AptekiTabela 4.7.  Koszty planowane Apteki

Koszt prostyKoszt prosty WartośćWartość
Budynek  16 780,56 zł 
Amortyzacja  3 784,40 zł 
Zużycie materiałów  230,80 zł 
Media  1 650,00 zł 
Usługi remontowe  1 331,64 zł 
Usługi pozostałe  2 287,66 zł 
Wynagrodzenia  48 050,73 zł 
Zus z narzutami  8 099,96 zł 
Razem 82 215,74 zł

Jak zostało już wcześniej wspomniane koszty Apteki nie powinny być rozliczane 
na pacjentów oraz na zużywane w działalności podstawowej zasoby przy wykorzy-
staniu klucza rozliczeniowego opartego na wartości leków. Takie rozwiązanie nie za-
chowuje żadnego związku przyczynowo-skutkowego w konsumpcji kosztów (patrz 
rozdział 3.2.2).

Szpital powiatowy podjął decyzję o rozliczeniu kosztów Apteki w stosunku do 
liczby wydawanych opakowań (w tym zbiorczych). Taki nośnik pozwala na prawi-
dłowe przeniesienie kosztów Apteki na inne obiekty kosztów np. poszczególne leki. 
Główna część pracy personelu Apteki polega na przygotowywaniu wydań leków na 
oddziały. Jedynie niewielka część pracy personelu przypada na elementy związane 
z przyjęciem i magazynowaniem leków w Aptece. Ponieważ koszty wynagrodzeń to 
główny koszt Apteki, a znaczna część czasu pracy pracowników Apteki jest związa-
na z procesem wydania leków to można przyjąć, że rozliczenie kosztów Apteki przy 
wykorzystaniu liczby wydawanych opakowań będzie rozwiązaniem nie zniekształ-
cającym w sposób istotny wartości kosztów, które powinny być z Apteki przeniesio-
ne na zasoby ekonomiczne i pacjentów. 

Problem z zastosowaniem takiego nośnika może wyniknąć w sytuacjach, kiedy 
Apteka przygotowuje na zamówienie własne leki. W tej sytuacji, aby nie kompli-
kować modelu kalkulacji można przyjąć, że jedno wydanie leku przygotowywa-
nego w Aptece jest równe np. 5 wydaniom leku standardowego. Ustalenie ilości 
wydań przypadających na jeden lek robiony powinno nastąpić poprzez porów-
nanie średniego czasu wydania standardowego leku ze średnim czasem przygo-
towywania leku robionego w Aptece. 

Liczbę planowanych wydań leków na poszczególne oddziały prezentuje tabela 4.8.
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Tabela 4.8.   Planowana ilość wydanych opakowań (w tym zbiorczych) z podziałemTabela 4.8.   Planowana ilość wydanych opakowań (w tym zbiorczych) z podziałem
na poszczególne oddziałyna poszczególne oddziały

Nazwa OddziałuNazwa Oddziału Planowana ilość wydanych opakowań (w tym zbiorczych)Planowana ilość wydanych opakowań (w tym zbiorczych)

Oddział Chirurgii Ogólnej 14 975

Sala wybudzeniowa na bloku chirurgicznym 1 648
Blok operacyjny oddziału chirurgii 17 657
Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 19 845

Szpitalny Oddział Ratunkowy 7 532

Laboratorium diagnostyczne 634

Pracownia USG 1 754

Pozostałe ośrodki podstawowe 51 848

Razem 115 893

Ustalenie kosztu jednego wydania następuje poprzez podzielenie planowanych 
kosztów apteki w wysokości 82 215,74 zł przez ilość wydanych opakowań czyli 
115 893. W tym przypadku koszt jednego wydania będzie wynosił 71 groszy.

W tym przykładzie przyjęto, że koszt apteki jest doliczany do poszczególnych 
leków i w ślad za nimi jest odnoszony na pacjenta, procedury medyczne oraz oso-
bodni (porównaj: przykład 3.12, przykład 3.13, przykład 3.14).

Przykład 4.4.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów Działu SterylizacjiPrzykład 4.4.  „Cholecystectomia” kalkulacja kosztów Działu Sterylizacji
W szpitalu powiatowym funkcjonuje Dział Sterylizacji, który odpowiada za 

sterylizację narzędzi wykorzystywanych w pracy szpitala np. zestawów narzędzi 
chirurgicznych. Na podstawie zarejestrowanych w poprzednich okresach kosztów 
w tym ośrodku kosztów ustalono koszty planowane dla Działu Sterylizacji.

Tabela 4.9.  Koszty planowane Działu SterylizacjiTabela 4.9.  Koszty planowane Działu Sterylizacji

Koszt prostyKoszt prosty WartośćWartość
Budynek  20 136,67 zł 
Amortyzacja  6 000,00 zł 
Zużycie materiałów  500,00 zł 

Media  3 000,00 zł 

Usługi transportowe  1 000,00 zł 
Usługi remontowe  20 000,00 zł 
Usługi pozostałe  6 000,00 zł 
Wynagrodzenia  22 124,97 zł 
Zus z narzutami  3 608,90 zł 
Razem 82 370,53 zł

Dział Sterylizacji przyjmuje do sterylizacji różne zestawy narzędzi chirur-
gicznych oraz inne wyroby medyczne wielokrotnego użytku. Zarówno narzędzia 
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chirurgiczne jak i wyroby medyczne wielokrotnego użytku dostarczane są do dzia-
łu sterylizacji w zunifi kowanych zestawach. Zestawy są następnie sterylizowane 
w myjniach-dezynfektorach. Ze względu na jednorodny produkt działu sterylizacji 
w postaci sterylizacji zestawu dla potrzeb prawidłowej kalkulacji kosztów wystar-
czające jest ustalenie kosztu sterylizacji jednego zestawu, które odbywa się poprzez 
podzielenie planowanych kosztów działu przez planowaną liczbę sterylizowanych 
w okresie zestawów.

Sterylizacje mogą być wykonywane zarówno na rzecz poszczególnych oddzia-
łów jak i na rzecz poszczególnych zasobów ekonomicznych np. zestawów opera-
cyjnych. Sterylizacje wykonywane na rzecz poszczególnych oddziałów też zostaną 
do nich przypisane przez konkretne zasoby ekonomiczne, np. sterylizacja bielizny 
zużywanej w pracy Oddziału Chirurgii Ogólnej zostanie zaliczona do kosztu za-
sobu ekonomicznego w postaci pomieszczeń Oddziału Chirurgii Ogólnej. Plano-
wane ilości sterylizacji z podziałem na poszczególne ośrodki kosztów prezentuje 
tabela 4.10. Uwaga! W prezentowanym przykładzie sterylizacje przypisywane są 
do zasobów ekonomicznych, a nie oddziałów. Dla uproszczenia w tabeli podano 
ogólną liczbę sterylizacji wymaganą dla zasobów ekonomicznych zgromadzonych 
w poszczególnych oddziałach.

Tabela 4.10. Planowana ilość sterylizacji z podziałem na poszczególne oddziałyTabela 4.10. Planowana ilość sterylizacji z podziałem na poszczególne oddziały

Nazwa OddziałuNazwa Oddziału Planowana ilość sterylizacjiPlanowana ilość sterylizacji

Oddział Chirurgii Ogólnej 1 240,00
Sala wybudzeniowa na bloku chirurgicznym 212,60
Blok operacyjny oddziału chirurgii 1 913,40
Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 2 583,00
Szpitalny Oddział Ratunkowy 2 076,00
Laboratorium diagnostyczne 1 450,00

Pracownia USG 650,00

Pozostałe ośrodki podstawowe 22 541,00

Razem  32 666,00

Koszt sterylizacji jednego zestawu wyniesie 2,52 zł (82 370,53 zł / 32 666 ze-
stawów).

4.4.2. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych różnorodnych4.4.2. Kalkulacja kosztów usług niemedycznych różnorodnych2424

Koszty usług niemedycznych różnorodnych obliczane są osobno dla określo-
nej usługi lub indywidualnego zlecenia. Do planowanych kosztów bezpośrednich 

24  Wzorcowy Plan Kont, s. 149-150.
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usługi na podstawie obranego klucza rozliczeniowego doliczana jest część pozosta-
łych planowanych kosztów ośrodka świadczącego usługę.

Przykład 4.5.  Kalkulacja kosztów usług działu remontowegoPrzykład 4.5.  Kalkulacja kosztów usług działu remontowego
Dział remontowy szpitala wykonuje zlecenia remontowe dla innych jednostek 

organizacyjnych. Koszty materiałów remontowych i robocizny bezpośredniej pla-
nowane są osobno na każde zlecenie. Pozostałe koszty (pośrednie) działu dolicza-
ne są na bazie robocizny bezpośredniej. Narzut kosztów pośrednich wynosi 200%:

Tabela 4.11.   Kalkulacja kosztów planowanych zleceń remontowych na rzecz poszczególnychTabela 4.11.   Kalkulacja kosztów planowanych zleceń remontowych na rzecz poszczególnych
ośrodków kosztówośrodków kosztów

Zlecenia remontowe na rzeczZlecenia remontowe na rzecz

Oddziału Oddziału 
zachowawczegozachowawczego

Bloku Bloku 
operacyjnegooperacyjnego

Budynku Budynku 
administracji administracji 

(Ogólny zarząd)(Ogólny zarząd)
Planowane koszty bezpośrednie zleceń

Materiały bezpośrednie 10 000 5 000 3 000 2 000

Robocizna bezpośrednia 1 500 600 500 400

Koszty pośrednie wydziału

Narzut kosztów pośrednich 
(200% robocizny bezpośredniej)

3 000 1 200 1 000 800

Razem koszty zleceń remontowych 14 500 6 800 4 500 3 200

4.4.3.   Metody rozliczania usług działalności pomocniczej 4.4.3.   Metody rozliczania usług działalności pomocniczej 
na rzecz ośrodków działalności podstawowej i zarząduna rzecz ośrodków działalności podstawowej i zarządu

Przy wykonywaniu usług przez ośrodki działalności pomocniczej można wy-
różnić następujące powiązania między ośrodkami działalności pomocniczej:
• ośrodki nie wykonują usług na rzecz innych ośrodków działalności pomocni-

czej (nie występują świadczenia wzajemne), 
• występują jednokierunkowe świadczenia pomiędzy ośrodkami działalności po-

mocniczej, tj. bez istotnych świadczeń zwrotnych,
• świadczenia pomiędzy ośrodkami działalności pomocniczej są wielokierunko-

we.
Wyróżniane są następujące metody rozliczania usług niemedycznych działal-

ności pomocniczej:
Metoda bezpośrednia — w której wzajemne świadczenia pomiędzy ośrodkami 

działalności pomocniczej są pomijane. Koszty działalności pomocniczej są bezpo-

 =
3 000

x 100%   =  200%
1 500

Planowane koszty pośrednie

Robocizna bezpośrednia
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średnio rozliczane na działalność podstawową i inne kierunki świadczeń (admini-
strację, sprzedaż).

Metoda stopniowa (sekwencyjna) — zakładająca stałą jednokierunkową ko-
lejność rozliczania świadczeń wzajemnych.

Metoda układu równań (macierzowa) — uwzględniająca w kosztach ośrod-
ków pomocniczych wszystkie świadczenia wzajemne (zwrotne) za pomocą roz-
wiązania układu n równań z n niewiadomymi, gdzie n jest liczbą ośrodków, dla 
których kalkulowane są koszty.

Metoda kolejnych przybliżeń — polegająca na wielokrotnym rozliczaniu 
świadczeń wzajemnych na podstawie procentowej struktury rozchodu wszystkich 
świadczeń. Rozliczenie powtarzane jest do momentu, gdy część kosztów nierozli-
czona na ośrodki działalności podstawowej jest nieistotna. Wynik rozliczenia jest 
wtedy zbieżny z metodą układu równań.

Metoda stawek częściowo planowanych, częściowo rzeczywistych — w której 
część lub wszystkie świadczenia wzajemne pomiędzy ośrodkami pomocniczymi 
rozliczane są według jednostkowych stawek planowanych, natomiast reszta rozli-
czeń dokonywana jest po kosztach rzeczywistych.

Metoda stawek planowanych — w której wszystkie rozliczenia dokonywane są 
według stawek planowanych a następnie rozliczane są odchylenia między kosztami 
rzeczywistymi i planowanymi. Zastosowanie stawek planowanych ma głównie na 
celu ułatwienie rozliczenia świadczeń zwrotnych. Jednocześnie planowane stawki 
mogą spełniać także dodatkowe funkcje w zarządzaniu.

W prezentowanej koncepcji rachunku kosztów przyjmuje się założenie, że 
świadczenia wzajemne między ośrodkami kosztów będą rozliczane metodą sta-
wek planowanych.
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5.    GROMADZENIE KOSZTÓW ZARZĄDU W SYSTEMIE5.    GROMADZENIE KOSZTÓW ZARZĄDU W SYSTEMIE
FINANSOWO-KSIĘGOWYMFINANSOWO-KSIĘGOWYM

5.1.  Wprowadzenie5.1.  Wprowadzenie

Koszty zarządu to koszty związane z zarządzaniem zakładem opieki zdrowot-
nej. Do kosztów zarządzania można zaliczyć koszty:
– kierownictwa szpitala (dyrekcji, działu administracyjno-gospodarczego),
– działów personalnych zajmujących się obsługą kadrowo-płacową,
– działów fi nansowo-księgowych odpowiadających za przygotowanie sprawoz-

dań fi nansowych,
– działów kontrolingu i rachunkowości zarządczej odpowiadających za przygotowa-

nie informacji dla potrzeb podejmowania decyzji oraz planowania i kontroli,
– działów odpowiedzialnych za sprawozdawczość medyczną (Rejestru Usług Medycz-

nych, działu statystyki medycznej, działu kontraktowania i rozliczania umów),
– działów związanych z prowadzenie zakładu opieki zdrowotnej jako całości 

(działu prawnego, kapelana, działu ds. bhp i ppoż, archiwum, działu ochrony 
środowiska, działu komunikacji społecznej, działu do spraw audytu wewnętrz-
nego, działu obsługi zakupów, związków zawodowych, stołówek i bufetów za-
kładowych, pokojów gościnnych, hoteli (internatów) dla lekarzy i pielęgniarek, 
obiektów szkoleniowych).
Ponadto w zakładzie opieki zdrowotnej ponoszone są koszty związane z zarzą-

dzaniem poszczególnymi oddziałami, np. oddziałem chirurgii ogólnej, oraz inny-
mi ośrodkami kosztów, np. pralnią. Te koszty nie są zaliczane do kosztów zarządu. 
Koszty te będą stanowiły najczęściej jeden z elementów kosztu wytworzenia świad-
czeń opieki zdrowotnej lub pozostałych usług niemedycznych. Podobna sytuacja 
dotyczy osób zajmujących się sprawozdawczością medyczną oraz zarządczą w po-
szczególnych oddziałach i innych ośrodkach kosztów. Koszt tych osób podobnie 
jak osób zarządzających oddziałami zostanie najczęściej zaliczony do kosztu wy-
tworzenia świadczeń opieki zdrowotnej lub pozostałych usług medycznych. 

Prezentowane podejście może budzić wątpliwości w zakresie prawidłowości 
ujęcia tych kosztów jako kosztów związanych z wytworzeniem usług, a nie za-
rządzaniem jednostką. Warto jednak podkreślić, że zarówno bieżące zarządzanie 
oddziałem jak i gromadzenie informacji medycznych i niemedycznych na temat 
procesów w nim zachodzących jest bezpośrednio związane z organizowaniem pra-
cy na oddziale, a tym samym niezbędne do skutecznego realizowania zadań za-
równo ośrodków kosztów działalności podstawowej jak i pomocniczej. Dlatego też 
te koszty nie powinny być zaliczane do kosztów zarządu. 
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5.2. I dentyfikacja i gromadzenie prostych kosztów zarządu5.2. I dentyfikacja i gromadzenie prostych kosztów zarządu
w systemie finansowo-księgowymw systemie finansowo-księgowym

Koszty zarządu w przeciwieństwie do kosztów związanych z wykonywaniem 
świadczeń opieki zdrowotnej oraz innych usług nie są gromadzone w module kon-
trolingowym. Identyfi kacja i gromadzenie faktycznie poniesionych kosztów za-
rządu odbywa się w systemie fi nansowo-księgowym. W module kontrolingowym 
następuje tylko ostateczne rozliczenie ustalonych w systemie fi nansowo-księgo-
wym kosztów zarządu i przypisanie ich do pacjentów. 

Podstawą stwierdzenia zaistnienia kosztu są dokumenty księgowe, zewnętrzne 
i wewnętrzne. Gromadzenie (rejestracja kosztów) następuje w urządzeniach ewi-
dencyjnych (systemie fi nansowo-księgowym) na kontach syntetycznych i kontach 
analitycznych25. Zapisy na kontach analitycznych stanowią uszczegółowienie za-
pisów dokonanych na kontach syntetycznych.

W module fi nansowo-księgowym przez koszt prosty w danym ośrodku kosz-
tów zarządu rozumie się elementarny koszt, którego poziom szczegółowości jest 
wystarczający do jednoznacznego jego przypisania do kont syntetycznych i ana-
litycznych. Na przykład kosztem prostym w ośrodku kosztów zarządu będzie 
amortyzacja urządzeń technicznych i maszyn (komputerów) używanych w dzia-
le fi nansowo-księgowym. Taki poziom szczegółowości będzie wystarczający, aby 
przyporządkować ten koszt do wydzielonego ośrodka kosztów w postaci „Działu 
Finansowo-Księgowego” oraz do kosztu rodzajowego w postaci amortyzacji urzą-
dzeń technicznych i maszyn.

5.3. Zasady wyodrębniania ośrodków kosztów zarządu5.3. Zasady wyodrębniania ośrodków kosztów zarządu

Z punktu widzenia kalkulacji kosztów leczenia pacjenta dla potrzeb wyceny 
świadczeń opieki zdrowotnej wydzielanie kilku ośrodków kosztów zarządu nie 
jest potrzebne, ponieważ rozliczeniu na poszczególnych pacjentów podlega tylko 
suma kosztów zarządu. 

Wyodrębniając ośrodki kosztów zarządu należy wziąć pod uwagę potrzeby decy-
zyjne zarządu. Informacje na temat kosztów prowadzenia spraw księgowych mogą 
mieć istotne znaczenie w momencie podejmowania decyzji o wydzieleniu prowa-
dzenia księgowości na zewnątrz. Informacje o kosztach innych funkcji związanych 
z zarządzaniem mogą także mieć istotne znaczenie dla zarządzających zakładem 
opieki zdrowotnej.

25  Szerzej we „Wzorcowym planie kont dla Zakładów Opieki Zdrowotnej” zawierającym usystema-
tyzowany plan kont kosztów z komentarzem.
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Przykład 5.1.  „Cholecystectomia” zarejestrowane koszty zarząduPrzykład 5.1.  „Cholecystectomia” zarejestrowane koszty zarządu
W szpitalu powiatowym wydzielono cztery ośrodki kosztów związane z za-

rządzeniem:
• „Zarząd i Biuro Obsługi”,
• „Dział Księgowości”,
• „Dział Kontrolingu”,
• „Dział Statystyki Medycznej”.

Wysokość zarejestrowanych w poprzednim okresie kosztów dla poszczegól-
nych ośrodków kosztów zarządu prezentuje tabela 5.1.

Tabela 5.1.  Zarejestrowane koszty w poszczególnych ośrodkach kosztów związanych z zarządzaniemTabela 5.1.  Zarejestrowane koszty w poszczególnych ośrodkach kosztów związanych z zarządzaniem

Pozycja kosztówPozycja kosztów
Zarząd i Biuro Zarząd i Biuro 

ObsługiObsługi
Dział Dział 

księgowościksięgowości
Dział Dział 

kontrolingukontrolingu
Dział statystyki Dział statystyki 

medycznejmedycznej
RazemRazem

Amortyzacja  11 388,22zł  8 541,16 zł  2 847,05 zł  5 694,11 zł  28 470,54 zł 
Zużycie materiałów  2 709,36zł  2 032,02 zł  677,34 zł  1 354,68 zł  6 773,40 zł 
Energia  2 481,64zł  1 861,23 zł  620,41 zł  1 240,82 zł  6 204,11 zł 
Usługi transportowe  40,00zł  30,00 zł  10,00 zł  20,00 zł  100,00 zł 
Usługi remontowe  2 258,71zł  1 694,03 zł  564,68 zł  1 129,35 zł  5 646,77 zł 
Usługi pozostałe  24 520,89zł  18 390,67 zł  6 130,22 zł  12 260,44 zł  61 302,22 zł 
Wynagrodzenia  110 482,97zł  82 862,23 zł  27 620,74 zł  55 241,48 zł  276 207,42 zł 
ZUS z narzutami  20 495,61zł  15 371,71 zł  5 123,90 zł  10 247,80 zł  51 239,02 zł 
Podatki i opłaty  606,68zł  455,01 zł  151,67 zł  303,34 zł  1 516,70 zł 
Pozostałe koszty  8 981,87zł  6 736,40 zł  2 245,47 zł  4 490,93 zł  22 454,67 zł 
Razem  183 965,94 zł  137 974,46 zł  45 991,49 zł  91 982,97 zł  459 914,85 zł 

Suma zarejestrowanych kosztów ośrodków zarządu w bieżącym okresie wynio-
sła 459 914,85 zł. Ta kwota zostanie następnie rozliczona na poszczególnych pa-
cjentów przy wykorzystaniu odpowiedniego klucza (patrz rozdział 6.3).

Zarząd w bieżącym miesiącu otrzymał ofertę od kilku okolicznych biur rachun-
kowych na prowadzenie ksiąg rachunkowych. Najniższa z proponowanych kwota 
wynosiła 95 000 zł. Wstępne porównanie kosztów zarejestrowanych dla Działu Księ-
gowości wskazywało na możliwość osiągnięcia oszczędności po przeniesieniu pro-
wadzenia ksiąg rachunkowych do biura rachunkowego. Zarząd postanowił jednak 
bardziej szczegółowo przeanalizować koszty tego ośrodka. Szczegółowa analiza wy-
kazała, że podejmując decyzję o przeniesieniu prowadzenia ksiąg rachunkowych do 
biura rachunkowego oszczędności będą dużo mniejsze niż pierwotnie zakładano. Za-
trudnienie biura w wymiarze przez nie proponowanym pozwoliłoby na zwolnienie 
tylko około połowy personelu Działu Księgowości redukując koszt wynagrodzeń z 
narzutami tego ośrodka o 60.000 zł. Pozostałe koszty pozostałyby bez zmian. W tej 
sytuacji wynajęcie biura rachunkowego zaowocowałoby wzrostem kosztów o 35 000 
zł zamiast przynieść zakładane oszczędności. 
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6.  KALKULACJA KOSZTU SPRZEDANYCH 6.  KALKULACJA KOSZTU SPRZEDANYCH 
ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ I KOSZTÓW ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ I KOSZTÓW 
SPRZEDANYCH USŁUG NIEMEDYCZNYCHSPRZEDANYCH USŁUG NIEMEDYCZNYCH

6.1 Wprowadzenie6.1 Wprowadzenie

Kalkulacja kosztu sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej oraz sprzedanych 
usług niemedycznych jest zwieńczeniem całego procesu kalkulacji realizowanego 
w module kontrolingowym. Warto podkreślić, że do sprzedanych świadczeń opie-
ki zdrowotnej zaliczone są wszystkie w pełni wykonane i zakończone świadczenia 
opieki zdrowotnej bez względu na to, czy mieszczą się one w kontrakcie zawartym 
z płatnikiem, czy są traktowane jako nadwykonania. Przeprowadzenie tej kalkula-
cji wymaga wcześniejszego pozyskania następujących informacji:
– skalkulowanego kosztu wszystkich świadczeń opieki zdrowotnej poszczególnych 

pacjentów zawierającego rozliczone koszty gotowości (zrealizowane ścieżki pa-
cjentów skalkulowane przy wykorzystaniu informacji o planowanych kosztach 
obiektów zdefi niowanych w module kontrolingowym),

– skalkulowanego kosztu planowanego poszczególnych usług niemedycznych 
wraz z zarejestrowaną ilością ich wykonań w okresie,

– sumy zarejestrowanych kosztów w ośrodkach kosztów zarządu,
– sumy wszystkich planowanych kosztów wytworzenia dla badanego okresu.

6.2.   Rozliczenie odchyleń od kosztów planowanych 6.2.   Rozliczenie odchyleń od kosztów planowanych 
świadczeń opieki zdrowotnej dla pacjentaświadczeń opieki zdrowotnej dla pacjenta

Świadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym kalkulowane są po 
koszcie planowanym. Koszty planowane mogą być mniejsze lub większe od faktycz-
nie poniesionych kosztów w ośrodkach działalności podstawowej i dlatego wystąpią 
odchylenia pomiędzy rzeczywiście poniesionymi kosztami zarejestrowanymi w sy-
stemie fi nansowo-księgowym a kosztami, według których zostały wycenione sprze-
dane świadczenia opieki zdrowotnej, czyli planowanymi kosztami świadczeń opieki 
zdrowotnej powiększonymi o planowane koszty gotowości. 

Różnica ta (odchylenia od kosztu planowanego) powinna być rozliczona na 
świadczenia opieki zdrowotnej. W celu ustalenia kwoty różnicy (odchylenia) przy-
padającej na sprzedane świadczenia opieki zdrowotnej, należy w pierwszej ko-
lejności skalkulować wskaźnik odchyleń od kosztu planowanego, a następnie 
przemnożyć wskaźnik odchyleń przez wcześniej ustalony koszt własny sprzeda-
nych świadczeń opieki zdrowotnej. 
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Tabela 6.1.  Przypisanie odchyleń od kosztów planowanych do pacjentaTabela 6.1.  Przypisanie odchyleń od kosztów planowanych do pacjenta

Planowany koszt świadczenia opieki zdrowotnej dla Pacjenta X 8 002,84

Odchylenia od kosztów planowanych 120,12

Rzeczywisty koszt świadczenia opieki zdrowotnej dla Pacjenta X 8 122,96

6.3.   Rozliczenie faktycznie poniesionych kosztów zarządu 6.3.   Rozliczenie faktycznie poniesionych kosztów zarządu 
zarejestrowanych w systemie finansowo-księgowymzarejestrowanych w systemie finansowo-księgowym

Koszty zarządu przyporządkowuje się do fi nalnego obiektu kosztów na podstawie 
ogólnego wskaźnika. Są one przyporządkowywane zarówno do obiektów fi nalnych 
w postaci świadczeń opieki zdrowotnej jak i do usług niemedycznych sprzedawa-
nych przez zakład opieki zdrowotnej np. sprzedaży usług pralni.

Wskaźnik narzutu obliczany jest jako stosunek kosztów zarządu do pozosta-
łych kosztów wytworzenia świadczeń opieki zdrowotnej i usług niemedycznych, 
do których będą doliczane koszty zarządu.

Wskaźnik narzutu kosztów zarządu kalkulowany jest w sposób następujący:

Suma kosztów zarządu zarejestrowanych w systemie fi nansowo-księgowym w  danym okresie.
x 100 %Suma kosztów planowanych dla zrealizowanych w okresie świadczeń opieki zdrowot-

nej oraz usług niemedycznych

 
Przykład 6.1.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów zarządu do kosztówPrzykład 6.1.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów zarządu do kosztów

leczenia pacjentaleczenia pacjenta
Zarejestrowane w poprzednim okresie w szpitalu powiatowym koszty zarzą-

du wyniosły 459 914,85 zł. Na podstawie ścieżek poszczególnych pacjentów oraz 
ilości sprzedanych na zewnątrz usług niemedycznych ustalono łączny planowany 
koszt leczenia pacjentów z gotowością oraz koszt usług niemedycznych sprzeda-
nych na zewnątrz. Kalkulację wskaźnika narzutu przedstawia tabela 6.2.

Tabela 6.2.  Wyliczenie wskaźnika narzutu kosztów zarząduTabela 6.2.  Wyliczenie wskaźnika narzutu kosztów zarządu

Łączne koszty zarządu zarejestrowane 
w systemie fi nansowo-księgowym

459 914,85 zł 

Łączne koszty zrealizowanych w okresie 
opieki zdrowotnej i usług niemedycznych

16 973 566,29 zł 

Wskaźnik narzut kosztów zarządu 459 914,85 zł / 16 973 566,29 zł * 100% = 2,71%
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6.4.  Ustalenie kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej6.4.  Ustalenie kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej

W module kontrolingowym ustalenie kosztów sprzedanych świadczeń opieki 
zdrowotnej następuje poprzez doliczenie kosztów zarządu do kosztów świadczenia 
opieki zdrowotnej zgodnie z ustalonym wcześniej wskaźnikiem narzutu. Wylicze-
nie kosztu sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej realizowane jest dla każdego 
pacjenta oddzielnie. Ustalenie kosztu sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej 
realizowane jest według wzoru:

koszt świadczenia opieki zdrowotnej dla Pacjenta X x (1 + wskaźnik 
narzutu kosztów zarządu).

Ustalenie całkowitych kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej na-
stępuje poprzez zsumowanie kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej 
dla poszczególnych pacjentów.

Przykład 6.2.   „Cholecystectomia” ustalenie kosztów sprzedanychPrzykład 6.2.   „Cholecystectomia” ustalenie kosztów sprzedanych
świadczeń opieki zdrowotnejświadczeń opieki zdrowotnej

Tabela 6.3  Koszt sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej w module kontrolingowymTabela 6.3  Koszt sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej w module kontrolingowym

Planowany koszt świadczenia opieki zdrowotnej dla Pacjenta X 8 002,84

Odchylenia od kosztu planowanego 120,12

Koszty zarządu (wskaźnik narzutu x koszt leczenia pacjenta) 216,88

Rzeczywisty koszt sprzedanego świadczenia opieki zdrowotnej dla 
Pacjenta X

8 339,84

6.5.  Ustalenie kosztów sprzedanych usług niemedycznych6.5.  Ustalenie kosztów sprzedanych usług niemedycznych

Ustalenie kosztów sprzedanych usług niemedycznych następuje przez dolicze-
nie kosztów zarządu do kosztów tych usług zgodnie z ustalonym wcześniej wskaź-
nikiem narzutu. Wyliczenie kosztów sprzedanych innych usług realizowane jest dla 
każdej usługi oddzielnie zgodnie ze wzorem:

koszt wykonania usługi sprzedawanej na zewnątrz x (1 + wskaźnik 
narzutu kosztów zarządu).

Ustalenie całkowitych kosztów usług niemedycznych sprzedawanych na ze-
wnątrz następuje poprzez zsumowanie kosztów poszczególnych usług niemedycz-
nych sprzedawanych na zewnątrz.
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Przykład 6.3.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów zarząduPrzykład 6.3.   „Cholecystectomia” przypisanie kosztów zarządu
do sprzedanych usług pralnido sprzedanych usług pralni

Pralnia opisana w przykładzie 4.2 świadczy usługi na rzecz jednostek szpitala oraz 
sprzedaje część swoich usług okolicznym przychodniom. Zgodnie z danymi niefi -
nansowymi dostarczonymi przez pracowników pralni w miesiącu wyprano 13 758 
kg prania, z czego 10 500 kg zostało zrealizowane na rzecz wewnętrznych jednostek 
szpitala, a pozostała część, czyli 3 258 kg, na rzecz okolicznych przychodni.

W wyniku kalkulacji ustalono, że planowana stawka za kilogram prania w tym 
miesiącu wynosi 4,55 zł (patrz przykład 4.2).

Ta część usług pralni, która została sprzedana do przychodni powinna zostać 
obciążona narzutem kosztów zarządu wynoszącym 2,71%. 

Tabela 6.4.  Koszt sprzedanych innych usług w module kontrolingowymTabela 6.4.  Koszt sprzedanych innych usług w module kontrolingowym

Koszt wytworzenia sprzedanych usług pralni (4,55 zł x 3 258 kg) 14 823,90

Koszty zarządu (wskaźnik narzutu x koszt usług pralni sprzedanych do okolicznych 
przychodni
14 823,90 x 2,71%)

401,73

Pełne koszty usług sprzedanych do okolicznych przychodni 15 225,63
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7.   INFORMACJA KOSZTOWA W ZARZĄDZANIU 7.   INFORMACJA KOSZTOWA W ZARZĄDZANIU 
ZAKŁADAMI OPIEKI ZDROWOTNEJ ZAKŁADAMI OPIEKI ZDROWOTNEJ 

7.1. Wprowadzenie 7.1. Wprowadzenie 

Brak właściwego gospodarowania zasobami, nietrafne decyzje inwestycyjne oraz 
koncentracja na pacjentach przynoszących straty to typowe problemy zakładów opie-
ki zdrowotnej prowadzące do utrzymujących się latami strat i rosnącego zadłużenia. 
Niesprawny i niespójny system zarządzania przyczynia się do generowania wysokich 
kosztów bez względu na podejmowanie okresowych akcji zmierzających do ich obni-
żenia26. Zarządzający zakładami opieki zdrowotnej powinni dysponować taką infor-
macją o kosztach, która pozwoli na pokazanie konsekwencji niesprawnego systemu 
zarządzania oraz wpłynie na jego poprawę. 

Koncepcja nowoczesnego rachunku kosztów, będąca efektem współpracy pra-
cowników zakładów opieki zdrowotnej uczestniczących w warsztatach27 i kadry 
naukowej Katedry Rachunkowości Menedżerskiej Szkoły Głównej Handlowej po-
zwala na dostarczenie informacji o kosztach spełniających wyżej wymienione ocze-
kiwania. Zarządzający zakładami opieki zdrowotnej będą mieli dostęp do:
• informacji o kosztach zasobów wykorzystywanych w poszczególnych ośrod-

ków kosztów,
• informacji o kosztach zasobów wykorzystanych i niewykorzystanych,
• informacji o kosztach gotowości do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej,
• informacji o przychodach i kosztach w podziale na odbiorców świadczeń opieki 

zdrowotnej, 
• informacji o przychodach i kosztach świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz po-

szczególnych pacjentów,
• informacji o kosztach usług niemedycznych zarówno świadczonych na potrzeby 

wewnętrzne jak i sprzedawanych na zewnątrz. 
Zakres informacji możliwych do uzyskania z nowoczesnego rachunku kosztów oraz 

sposób ich wykorzystania w zarządzaniu przedstawiają kolejne części rozdziału. W pierw-

26  Por. K. Obłój, Strategia sukcesu firmy, PWE, Warszawa 1994, s.169.
27  Warsztaty z rachunku kosztów zostały zrealizowane w ramach realizacji projektu „Nowoczesne za-

rządzanie w zakładach opieki zdrowotnej – szkolenia z zakresu rachunku kosztów i informacji zarządczej 
oraz narzędzi restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ra-
mach Europejskiego Funduszu Społecznego. Prezentowana koncepcja rachunku kosztów dla służby zdrowia 
została wypracowana w trakcie 880 godzin warsztatów prowadzonych przez zespół Szkoły Głównej Han-
dlowej. Aktywną rolę w wypracowaniu nowej koncepcji rachunku kosztów miała 60-osobowa grupa przed-
stawicieli zakładów opieki zdrowotnej, m. in. dyrektorów jednostek, kierowników oddziałów, lekarzy, pie-
lęgniarek, księgowych oraz osób odpowiedzialnych za sprawozdawczość medyczną i kalkulację kosztów.
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szej części zostały opisane zagadnienia dotyczące informacji o zasobach i możliwości 
podniesienia efektywności ich wykorzystania. Druga część rozdziału poświęcona zo-
stała zagadnieniom uzyskania i wykorzystania informacji o przychodach i kosztach 
świadczeń opieki zdrowotnej w efektywnym zarządzaniu portfelem świadczeń. Ko-
lejne części omawiają planowanie i kontrolę kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej 
oraz ocenę opłacalności nowych świadczeń opieki zdrowotnej. 

7.2.   Wsparcie procesu efektywnego zarządzania zasobami 7.2.   Wsparcie procesu efektywnego zarządzania zasobami 
poprzez wykorzystanie informacji z rachunku kosztówpoprzez wykorzystanie informacji z rachunku kosztów

Moduł kontrolingowy dostarcza niezbędnych informacji do przedstawienia 
kompleksowej informacji o kosztach zasobów w poszczególnych ośrodkach kosz-
tów działalności podstawowej z podziałem na koszty zasobów wykorzystanych 
do realizacji świadczeń opieki zdrowotnej, koszty gotowości do udzielania świad-
czeń opieki zdrowotnej oraz koszty zasobów niewykorzystanych. Moduł dostar-
cza informacji o dostępności każdego zasobu, o nośniku tego zasobu, jego koszcie 
jednostkowym, ilości wykorzystanej i niewykorzystanej, koszcie zasobów wyko-
rzystanych, ilości zasobów zarezerwowanych na gotowość i koszcie gotowości. Dla 
każdego zasobu dostępna jest informacja o kosztach prostych, które weszły w jego 
skład. Ponadto moduł ten dostarcza informacji o planowanych kosztach w ośrod-
kach działalności pomocniczej oraz ośrodkach zarządu. 

7.2.1. Raporty z wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej7.2.1. Raporty z wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej

W oparciu o dane zawarte w module kontrolingowym można zaprezentować in-
formacje o potencjale zakładu opieki zdrowotnej do realizacji świadczeń opieki zdro-
wotnej oraz poziomie jego wykorzystania. Brak tych informacji utrudnia zarządzanie 
niewykorzystanym potencjałem i może prowadzić do bardzo ograniczonych efektów 
wdrażania programów optymalizacyjnych w zakładzie opieki zdrowotnej28. W zarzą-
dzaniu potencjałem zakładu opieki zdrowotnej pomocne mogą być cztery raporty:
1. Raport kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności podstawowej zakładu 

opieki zdrowotnej.
2. Raport wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej w ośrodkach kosztów 

działalności podstawowej.
3. Raport wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobodniach.
4. Raport kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i zarządu.

28  Patrz rozdział 7.2.3. 
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Raport kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności podstawowej Raport kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności podstawowej 
zakładu opieki zdrowotnejzakładu opieki zdrowotnej 

Schemat raportu kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności podstawo-
wej zakładu opieki zdrowotnej prezentuje tabela 7.1.

Tabela 7.1 Schemat raportu kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności Tabela 7.1 Schemat raportu kosztów zasobów dla ośrodka kosztów działalności 
podstawowej zakładu opieki zdrowotnej podstawowej zakładu opieki zdrowotnej 

Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Nazwa zasobu ekono-

micznego

Koszt całkowi-

ty zasobu eko-

nomicznego

Nośnik zasobu 

ekonomicz-

nego

Ilość dostępna 

zasobu ekono-

micznego

Koszt na 

jednost-

kę nośni-

ka

+ Sale Intensywnej Terapii 

z Wyposażeniem
180 000 zł osobogodzina

18 000 osobogo-

dzin
10 zł

+ Zestaw do znieczulenia 

ogólnego dotchawiczego 

od 2 do 4 h

1 500 zł sztuka
1 (zasób elastycz-

ny)
1 500 zł

+ Lekarze Anestezjolodzy 200 000 zł h 2 000 h 100 zł

Koszty proste Lekarzy Anestezjologów / Kategoria 3

Wyposażenie Lekarzy Anestezjologów 15 000 zł
……. …….

Koszty proste Lekarzy Anestezjologów / Kategoria 5

Wynagrodzenia Lekarzy Anestezjologów 140 000 zł
……… …….

Razem koszt całkowity Lekarzy Anestezjologów 200 000 zł

+ Pielęgniarki anestezjo-

logiczne
…… …… …… ……

…… …… …… …… ……

Uwaga! Znak „+” przed opisem danej pozycji kosztowej oznacza, że w raporcie możliwe jest uzyskanie bardziej szczegó-
łowej informacji o kosztach tej pozycji. 

Raport ten dostarcza szczegółowych informacji o kosztach zasobów ekonomicz-
nych w danym ośrodku kosztów działalności podstawowej. Dla każdego ośrodka 
kosztów działalności podstawowej prezentowane są informacje o:
• Kosztach całkowitych poszczególnych zasobów ekonomicznych. Dla każdego za-

sobu dostępna jest informacja o kosztach prostych z podziałem na kategorie kosz-
tów (część tabeli z szarym tłem). Pozwala to na ustalenie, które pozycje kosztów 
prostych mają największy wpływ na całkowity koszt tego zasobu.
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• Dostępności poszczególnych zasobów ekonomicznych, ich nośniku i stawce. In-
formacje o dostępności i stawce są kluczowe dla efektywnego zarządzania zaso-
bami. Informacje o stawce poszczególnych zasobów pozwalają na porównywanie 
stawek podobnych zasobów między ośrodkami kosztów oraz na porównywanie 
tych stawek z warunkami rynkowymi. Informacja o dostępności może być klu-
czowa dla ustalenia efektywności tych zasobów. W wielu wypadkach może się 
okazać, że podobne zasoby o zbliżonych kosztach będą znacząco różnić się do-
stępnością. Może to wskazywać na nieefektywne wykorzystanie wybranych za-
sobów, wyraźnie ograniczające ich dostępność.

Raport wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej Raport wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej 
w ośrodkach kosztów działalności podstawowejw ośrodkach kosztów działalności podstawowej

Schemat raportu z wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej prezentu-
je tabela 7.2.

Tabela 7.2.  Schemat raportu z wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnejTabela 7.2.  Schemat raportu z wykorzystania zasobów zakładu opieki zdrowotnej

Ośrodki kosztów działalności podstawowej
Oddział A Lekarze 1 Pielęgniarki 1 ………. Oddział B

Planowany koszt całkowity 
zasobu ekonomicznego

100 000 
zł 20 000 zł 10 000 ………. ……….

Nośnik zasobu ekonomicznego ------------ h h ………. ……….

Dostępność zasobu ekonomicz-
nego ------------ 200 400 ………. ……….

Koszt na jednostkę dla zasobu ------------ 100 zł/h 25 zł/h ………. ……….
Ilość zasobów wykorzystanych ------------ 100 h 280 h ………. ……….

Koszt zasobów wykorzysta-
nych 45 000 zł 10 000 zł 7 000 zł ………. ……….

Ilość zasobów dedykowana 
gotowości ------------ 30 h 40 h ………. ……….

Koszt gotowości 25 000 zł 3 000 zł 1 000 zł ………. ……….

Ilość zasobów niewykorzysta-
nych ------------ 70 h 80h ………. ……….

Koszt zasobów niewykorzy-
stanych 30 000 zł 7 000 zł 2 000 zł ………. ……….

Raport ten dostarcza szczegółowych informacji o potencjale zakładu opieki zdro-
wotnej z podziałem na poszczególne ośrodki kosztów działalności podstawowej. Dla 
każdego ośrodka kosztów działalności podstawowej prezentowane są informacje o:
• Kosztach poszczególnych zasobów (patrz: Raport kosztów zasobów ekonomicz-

nych dla ośrodka kosztów działalności podstawowej). 
• Dostępności poszczególnych zasobów (j.w.). 
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• Ilości oraz kosztach zasobów wykorzystanych. Ta część raportu informuje 
o koszcie oraz ilości zasobów wykorzystanych w bieżącym okresie do realiza-
cji świadczeń opieki zdrowotnej.

• Ilości oraz kosztach zasobów zarezerwowanych na potrzeby gotowości. Ta część 
raportu informuje o koszcie oraz ilości zasobów zarezerwowanych dla po-
trzeb gotowości. Zasoby te nie mogą być przesunięte dla potrzeb realizacji in-
nych zadań. Analizując ilość oraz koszt zasobów zarezerwowanych na gotowość 
w długim okresie możliwe jest podjęcie prób dostosowania poziomu gotowości 
do faktycznych potrzeb zakładu opieki zdrowotnej.

• Ilości oraz kosztach zasobów niewykorzystanych. Informacja o ilości dostępnych 
zasobów poszczególnych rodzajów może posłużyć do rozpatrzenia możliwości 
wprowadzenia nowych świadczeń opieki zdrowotnej, które mogłyby być realizo-
wane przy ich wykorzystaniu. 

Raport z wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobodniachRaport z wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobodniach
Schemat raportu z wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobod-

niach prezentuje tabela 7.3.

Tabela 7.3.   Schemat raportu z wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobodniachTabela 7.3.   Schemat raportu z wykorzystania zasobów w procedurach medycznych i osobodniach
zakładu opieki zdrowotnejzakładu opieki zdrowotnej

KosztKoszt
 całkowity / do- całkowity / do-
stępność / koszt stępność / koszt 

na jednostkęna jednostkę

Liczba wykonań Liczba wykonań 
procedury lub procedury lub 

osobodniaosobodnia

Ilość wymagana Ilość wymagana 
zasobu na zasobu na 
jednostkęjednostkę

Wykorzystanie Wykorzystanie 
zasobuzasobu

+ Pielęgniarka 
instrumentariuszka

20 000 zł / 1 000 
h / 20 zł/h

12 000 zł

Obiekty wykorzystujące zasób na Bloku operacyjnym 1Obiekty wykorzystujące zasób na Bloku operacyjnym 1
„Procedura przygotowawczo-
-zakończeniowa“

100 0,5 h 50 h

Zabieg „małego brzucha“ 60 6 h 360 h
„Zabieg torakochirurgiczny” 10 8 h 80 h
…………….. …… ….. ……
Razem wykorzystanie 600 h
Gotowość 150 h
Ilość zasobu niewykorzystana 250 h
Koszt niewykorzystane dla zasobu 5 000 zł

Uwaga! Znak „+” przed opisem danej pozycji kosztowej oznacza, że w raporcie możliwe jest uzyskanie bardziej szczegó-
łowej informacji o kosztach tej pozycji. 

Raport ten dostarcza szczegółowej informacji o wykorzystaniu zasobów 
w realizacji poszczególnych procedur medycznych oraz osobodni. Prezentowane 
są informacje o ilości zużywanego zasobu dla potrzeb pojedynczego 
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wykonania danej procedury lub osobodnia oraz sumarycznej ilości zużycia 
tego zasobu przez dany obiekt kosztowy w okresie. Dysponując informacją 
o ilości zużywanych zasobów w procedurach i osobodniach można określić, jaki wpływ 
na wykorzystanie tych zasobów będzie miała większa lub mniejsza liczba procedur 
i osobodni. To z kolei pozwali na skuteczne optymalizowanie wykorzystania zasobów.

 
Raport kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i zarząduRaport kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i zarządu

Schemat raportu kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i za-
rządu prezentuje tabela 7.4.

Tabela 7.4 Schemat raportu kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i zarząduTabela 7.4 Schemat raportu kosztów dla ośrodków kosztów działalności pomocniczej i zarządu

Ośrodki kosztów działalności pomocniczej

Nazwa ośrodka 
kosztów działal-
ności pomocniczej

Planowane 
koszty całkowite 
ośrodka kosztów 

Nośnik dla ośrodka 
kosztów

Planowana 
ilość jedno-

stek nośnika

Koszt pla-
nowany na 
jednostkę 

nośnika
Kuchnia 20 000 zł Liczba posiłków 2 000 10 zł

Sterylizatornia 15 000 zł
Liczba zestawów małych 500 5 zł
Liczba zestawów dużych 1 000 12,5 zł

Pralnia 8 000 zł Kg prania 4 000 2 zł

Ośrodki kosztów zarządu
Nazwa ośrodków kosztów zarządu Koszt całkowity ośrodka kosztów zarządu

Księgowość 15 000 zł
Administracja ……

Zarząd

W przypadku ośrodków kosztów działalności pomocniczej oraz ośrodków kosz-
tów zarządu raport ten dostarcza informacji o kosztach ponoszonych w poszczegól-
nych ośrodkach odpowiedzialności. 

W przypadku ośrodków kosztów działalności pomocniczej dostępne są także in-
formacje o planowanej stawce lub stawkach poszczególnych usług wykonywanych 
przez te ośrodki. Pozwala to na porównywanie stawek podobnych usług między 
ośrodkami kosztów oraz na porównywanie ich ze stawkami rynkowymi.

7.2.2.   Podnoszenie efektywności wykorzystania posiadanych zasobów 7.2.2.   Podnoszenie efektywności wykorzystania posiadanych zasobów 
oraz realizowanych procedur medycznych w zakładzie opieki zdrowotnejoraz realizowanych procedur medycznych w zakładzie opieki zdrowotnej

Przyczyną powstawania kosztów jest zużycie zasobów, dlatego też kształtowanie 
wysokości kosztów na określonym poziomie musi następować poprzez zmianę ilo-
ści lub ceny wykorzystywanych zasobów. Przy podejmowaniu decyzji o zmniejszeniu 
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ilości posiadanych zasobów należałoby najpierw podjąć działania, które doprowadzą 
do sytuacji, w której do wykonywania określonych prac będzie potrzebna mniejsza 
liczba zasobów niż dotychczas, a dopiero później przystąpić do jej redukcji. Można 
na przykład wpływać na wysokość kosztów wynagrodzeń poprzez zmniejszenie ilo-
ści zatrudnionych pracowników oraz zwiększanie ich wynagrodzeń lub zwiększenie 
ilości zatrudnionych pracowników oraz zmniejszanie ich wynagrodzeń. Warto jed-
nak zauważyć, że wpływanie na wysokość ponoszonych kosztów ma zawsze swoje 
konsekwencje w wydajności samej organizacji. Jeżeli zmniejszy się liczbę posiada-
nych zasobów to koszt oczywiście spadnie, ale zmniejszą się jednocześnie zdolno-
ści wytwórcze. 

Podobna sytuacja występuje przy cenie nabywanych zasobów. Cena na rynku jest 
pochodną dwóch głównych elementów, a mianowicie funkcjonalności (efektywności) 
tego zasobu oraz jego jakości. W wielu wypadkach może się okazać, że zasób naby-
wany jest w o wiele za wysokiej cenie ponieważ jego funkcjonalność lub jakość jest 
wysoka, na przykład w sytuacji zatrudniania pracowników o zbyt wysokich kwalifi -
kacjach w stosunku do zadań przed nimi stojących. W wielu wypadkach zastosowa-
nie zasobu lepszego niż wymagany nie przełoży się na dodatkowe korzyści, natomiast 
na pewno spowoduje zbyt duże koszty. 

Działanie tego mechanizmu ilustruje rysunek 7.1.

Rysunek 7.1.  Ilustracja mechanizmu wpływania na wysokość kosztówRysunek 7.1.  Ilustracja mechanizmu wpływania na wysokość kosztów

Źródło: Opracowanie własne

Jedna z opcji przedstawiona na powyższym rysunku zakłada, że można osiągnąć 
redukcję kosztów poprzez zmniejszenie ilości zużywanych zasobów przy zachowaniu 
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tej samej ceny, jakości i funkcjonalności posiadanych zasobów. Taka sytuacja wska-
zuje, że każda redukcja zapotrzebowania na zasoby prowadzi do globalnego zredu-
kowania kosztów. Od takiego stwierdzenia jest już bardzo blisko do stwierdzenia, 
że można skutecznie zarządzać kosztami nie dysponując żadną informacją koszto-
wą dotyczącą zasobów. Wystarczy zastosować znane techniki, które poprzez analizę 
procesów redukują zapotrzebowanie na zasoby, takie jak:
• Total Quality Management29,
• techniki ciągłego ulepszania procesów takie jak Kaizen30,
• reengineering procesów31,
• eliminacja nieefektywności poprzez redukcję procesów nie wnoszących wartości 

dla klienta,
• benchmarking32.

Niestety przyjęcie tego założenia jest błędne. Po pierwsze techniki te nie powodu-
ją redukcji kosztów pojedynczego zasobu, ale w różny sposób wpływają na zużycie 
wielu zasobów jednocześnie. W wielu wypadkach może to prowadzić do sytuacji, w 
której co prawda zwiększono jakość realizacji pewnej usługi, zmniejszając tym sa-
mym zapotrzebowanie na cztery zasoby, ale zwiększono jednocześnie nieznacznie 
zapotrzebowanie na zasób nr 5. Ocena wpływu tej zmiany wymaga znajomości in-
formacji o kosztach zasobów. Brak takiej informacji prowadziłby najczęściej do jed-
noznacznie pozytywnej oceny tej zmiany, wynikającej z globalnego zredukowania 
ilości zużywanych zasobów. Niestety zmiana ta mogła mieć negatywny wpływ na 
koszty, wynikający z tego, że wzrost kosztów zużycia zasobu nr 5 przewyższył re-

29  Kompleksowe zarządzanie jakością jest techniką zarządzania polegającą na stałej koncentracji 
na poprawie jakości, którą osiąga się poprzez pracę zespołową oraz ciągłe doskonalenie umiejętności pra-
cowników oraz eliminację tych elementów w procesach, które przyczyniają się do powstania złej jakości. 
Technika ta prowadzi do skrócenia czasów procesów, eliminacji przestojów oraz podniesienia jakości wy-
twarzanych produktów oraz wykonywanych usług.

30  Technika usprawniania procesów wywodząca się z Japonii. Polega na stałym drobnym udosko-
nalaniu procesów. Zmiany usprawniające w procesach zgłaszane są przez zespoły pracujące nad wy-
konywaniem tych procesów. Propozycje usprawnień są dyskutowane z kierownictwem i po zaakcepto-
waniu wdrażane. Pracownicy, którzy zgłosili pomysł, który znalazł zastosowanie w praktyce są z tego 
tytułu odpowiednio nagradzani. Rady oceniające nowe pomysły zwoływane są bardzo często. Przy za-
stosowaniu tej metody usprawnienia nie są najczęściej spektakularne, ale w długim okresie przynoszą 
wyraźną poprawę efektywności.

31  Technika ta polega na kompletnym przeprojektowaniu procesów. W projekcie nowego procesu 
najczęściej odrzuca się wcześniej stosowane rozwiązania i zakłada rozpoczęcie projektowania proce-
su z pominięciem zaszłości, które mogły powodować jego nieefektywność. Technika ta najczęściej po-
zwala na osiągniecie jednorazowych spektakularnych efektów w postaci skokowej poprawy efektywno-
ści realizacji procesów.

32  W tym rozwiązania zakłada się, że efektywność organizacji powinna być porównywana z naj-
lepszymi. Oznacza to nie tylko porównywanie z innymi organizacjami z danej branży, czyli np. w przy-
padku zakładów opieki zdrowotnej dane porównawcze wcale nie muszą pochodzić od innych zoz-ów. 
Najlepiej identyfikować jest najlepsze praktyki z danego obszaru i do nich się porównywać. Na przy-
kład szukając benchmarku dla potrzeb optymalizacji procesu transportowania warto porównywać się z 
organizacjami, które w tym się specjalizują, np. firmami z branży logistycznej.
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dukcję kosztów osiągniętą na zasobach od 1 do 4. Ryzyko osiągnięcia takich rezulta-
tów, w przypadku braku informacji o kosztach zasobów, jest bardzo duże. Po drugie 
możliwości optymalizacyjne zarówno w przedsiębiorstwach jak i w zakładach opieki 
zdrowotnej są zazwyczaj bardzo różnorodne. Najczęściej nie jest możliwe optyma-
lizowanie wszystkich elementów naraz, ponieważ może powodować to destabiliza-
cję pracy jednostki. Oznacza to, że należy określić kolejność optymalizacji, w której 
pomocna może być informacja o kosztach zasobów. W pierwszej kolejności należy 
optymalizować zużycie zasobów o najwyższych kosztach, a nie tych, które są zuży-
wane najmniej efektywnie.

Działania zwiększające i niezwiększające wartości świadczenia opieki zdrowotnejDziałania zwiększające i niezwiększające wartości świadczenia opieki zdrowotnej
Przy redukowaniu ilości zasobów niezbędnych do wykonania zakładanego 

świadczenia opieki zdrowotnej warto jest rozważyć temat działań (czyli elemen-
tów składowych procedury medycznej, osobodnia hospitalizacji itd.) dodających 
wartość dla pacjenta i tych które tej wartości nie dodają. 
• działania dodające wartość dla pacjenta (value-added activities) – czyli takie, któ-

re prowadzą do wytworzenia pożądanego świadczenia opieki zdrowotnej, o okre-
ślonej jakości oraz sposobie jej realizacji,

• działania niedodające wartości dla pacjenta (non value-added activities) – czyli 
takie, które nie prowadzą do wytworzenia pożądanego świadczenia opieki zdro-
wotnej, o określonej jakości oraz sposobie jej realizacji33.
Do działań, które zwiększają wartość świadczenia opieki zdrowotnej dla pacjenta 

zostaną zaliczone takie działania jak wykonanie badania diagnostycznego, wykonanie 
badania laboratoryjnego, czy też wykonanie zabiegu. Do działań niezwiększających 
wartości świadczenia opieki zdrowotnej można zaliczyć takie działania jak transport 
pacjentów między oddziałami, przygotowanie badań, lub powtórne badania, które 
trzeba wykonać ponieważ pierwotne badanie zostało źle zrealizowane. Zarządzanie 
przy wykorzystaniu tej koncepcji polega na dążeniu do zmniejszenia kosztów lub 
eliminacji działań niezwiększających wartości świadczeń opieki zdrowotnej dla pa-
cjenta. Ilustruje to rysunek 7.2.

Rysunek 7.2.  Koncepcja zarządzania pożądaną wartością świadczeń opieki zdrowotnejRysunek 7.2.  Koncepcja zarządzania pożądaną wartością świadczeń opieki zdrowotnej

33  por. R.S. Kaplan, R. Cooper, Zarządzanie kosztami i efektywnością, Oficyna Ekonomiczna, Kra-
ków 2002, s. 198-199.

Koszty działań tworzące pożądaną wartość
świadczenia zdrowotnego

Maksymalizacja→Suma kosztów ponoszonych 
przez przedsiębiorstwo
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Z punktu widzenia pacjenta idealną sytuacją byłaby taka, w której koszty działań 
tworzących wartość świadczenia opieki zdrowotnej byłyby równe sumie kosztów po-
noszonych przez zakład opieki zdrowotnej. Osiągnięcie dla tego wskaźnika wartości 
jeden jest w praktyce działalności zakładów opieki zdrowotnej możliwością czysto 
teoretyczną. Najczęściej nie jest możliwe takie zaprojektowanie przebiegu procesów 
organizacji, aby całkowicie wyeliminować działania nietworzące pożądanej wartości 
świadczenia opieki zdrowotnej. Zarządzanie efektywnością w tym wypadku pole-
ga na takiej optymalizacji działalności zakładu opieki zdrowotnej, aby koszt działań 
nietworzących wartości świadczenia opieki zdrowotnej był jak najniższy.

Maksymalizacja wskaźnika udziału kosztów tworzących wartość świadczenia 
opieki zdrowotnej w ogóle kosztów zakładu opieki zdrowotnej możliwa jest poprzez 
realizację szeregu działań, których treść zależy od wartości danego działania oraz 
obecnej efektywności jego realizacji. 

W wyniku zidentyfi kowania tych działań, które podnoszą i nie podnoszą warto-
ści świadczenia opieki zdrowotnej dla pacjenta oraz przypisania odpowiadających 
im obiektów kosztów, możliwe jest skuteczne zarządzanie nimi. Możliwe kierunki 
zarządzania prezentuje rysunek 7.3.

Rysunek 7.3.   Zakres możliwych decyzji w zakresie optymalizacji działań zwiększających Rysunek 7.3.   Zakres możliwych decyzji w zakresie optymalizacji działań zwiększających 
wartość świadczenia opieki zdrowotnej dla pacjentawartość świadczenia opieki zdrowotnej dla pacjenta

Źródło: G. Cockins, Activity Based Cost Management – Making it work, McGraw-Hill, 1996, s. 109.
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W przypadku działań o niskiej wartości z punktu widzenia ich wkładu w tworze-
nie pożądanej wartości świadczenia opieki zdrowotnej proponuje się34:
• redukcję ich kosztów lub przekazywanie poza zakład opieki zdrowotnej, jeżeli 

działania te są wykonywane nieefektywnie,
• uświadomienie pacjenta o ich wartości lub zmniejszenie przydzielonych do ich 

realizacji zasobów, jeżeli wykonywane są bardzo efektywnie.
W przypadku działań o wysokiej wartości z punktu widzenia tworzenia pożąda-

nej wartości świadczenia opieki zdrowotnej proponuje się35:
• natychmiastową poprawę ich wydajności, jeżeli wykonywane są nieefektywnie,
• stworzenie z nich trwałej przewagi konkurencyjnej, jeżeli wykonywane są bardzo 

efektywnie (dotyczy to jednostek działających na zasadach komercyjnych).

Przykład 7.1.   Laboratorium szpitalne – eliminacja działań niezwiększających Przykład 7.1.   Laboratorium szpitalne – eliminacja działań niezwiększających 
wartości świadczenia opieki zdrowotnej w laboratorium wartości świadczenia opieki zdrowotnej w laboratorium 

Laboratorium funkcjonujące przy szpitalu zajmuje się wykonywaniem szere-
gu analiz chemicznych i fi zycznych powierzonych próbek. W tym celu zaprojek-
towano oraz przygotowało dwie linie analityczne dla potrzeb analiz fi zycznych 
i chemicznych. 

Sytuacja laboratorium jest od dłuższego czasu bardzo trudna. Pomimo bardzo 
wysokich cen usług zarówno dla odbiorców wewnętrznych jak i zewnętrznych (co 
usprawiedliwione jest działaniem 24 godziny na dobę przez 7 dni w tygodniu) we-
wnętrzny wynik laboratorium oscyluje wokół zera. Badając szczegółowo przebieg 
pracy w laboratorium ustalono, że przyczyną wysokich kosztów jest bardzo długi 
czas wykonywania analiz. Dyrektor laboratorium próbował ograniczyć wysokość 
kosztów stawiając pracownikom cele w postaci skrócenia czasu wykonywania po-
szczególnych badań. Niestety czas realizowania badań nie uległ zakładanemu skró-
ceniu. Kierownicy laboratoriów bronili swoich pracowników twierdząc, że pracują 
najszybciej jak to jest możliwe.

Skrócenie czasu realizacji procesu bez istotnego wpływu na jego zmianę, na przy-
kład w postaci zidentyfi kowania działań niezwiększających wartości świadczenia 
opieki zdrowotnej i ich wyeliminowania, jest mało prawdopodobne.

Opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnym Opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnym 
Szczegółowa analiza przebiegu procesu badania próbek ujawniła, że pełne ba-

danie pojedynczej próbki nie może zostać zrealizowane w jednym pomieszczeniu. 
Jest to konsekwencją losowego rozmieszczenia aparatury badawczej między po-
mieszczeniami. Przewóz próbek między pomieszczeniami jest realizowany przez 

34  G. Cockins, Activity Based Cost Management – Making it work, McGraw-Hill, 1996, s. 109
35  tamże, s. 109.
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analityka i laboranta. Analityk nadzoruje umieszczenie próbki w specjalnym po-
jemniku zabezpieczającym przed jej zabrudzeniem. Czas przygotowania próbki do 
transportu to około 3 minuty. Transport trwa najczęściej około 10 minut. Wyła-
dunek próbki w nowym laboratorium to kolejne 5 minut. Wyładunek próbki tak-
że jest nadzorowany przez analityka. W praktyce nie wystąpiła jeszcze sytuacja, 
w której laborant zabrudziłby próbkę.

Nieprawidłowe rozmieszczenie sprzętu w laboratorium powoduje, że wyko-
nywane jest drogie działanie w postaci transportu próbek, które nie wnosi dodat-
kowej wartości do świadczenia zdrowotnego. Działanie to jest też wykonywane 
nieefektywnie. W tej sytuacji laboratorium powinno wyeliminować to działanie, 
a jeżeli jest to niemożliwe to poprawić jego efektywność. 

Wykorzystanie koncepcji czynników kosztotwórczych w zakładzieWykorzystanie koncepcji czynników kosztotwórczych w zakładzie
opieki zdrowotnejopieki zdrowotnej

Omawiając zagadnienia efektywności wykorzystania zasobów nie można tak-
że pominąć tematu czynników kosztotwórczych36. W wielu wypadkach ilość zu-
żywanych zasobów przez niektóre procedury medyczne może być nienaturalnie 
wysoka, co będzie się oczywiście przyczyniało do wysokiego kosztu tych procedur. 
W tej sytuacji należy zidentyfi kować czynniki kosztotwórcze, czyli takie elementy, 
które powodują, że na przykład dana procedura wymaga bardzo dużo czasu. Przykła-
dem czynnika kosztotwórczego w procesie rejestracji pacjenta w szpitalu będzie bar-
dzo złożony formularz personalny, który obok istotnych informacji będzie wymagał 
wprowadzenia wielu informacji, jakie nigdy w procesie leczenia nie będą potrzebne.

Przykład 7.2.   Laboratorium szpitalne – identyfikacja czynników Przykład 7.2.   Laboratorium szpitalne – identyfikacja czynników 
kosztotwórczych mających wpływ na wydajność kosztotwórczych mających wpływ na wydajność 
zasobów w laboratorium badawczymzasobów w laboratorium badawczym

Przykład ten stanowi kontynuację przykładu 7.1.

Dodatkowy opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnymDodatkowy opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnym
Jednym z czynników wydłużających procedury badawcze jest procedura potrój-

nego badania próbki. Próbka badana jest najpierw przez jednego analityka, następ-
nie bada ją drugi analityk, na koniec pierwszy analityk potwierdza jeszcze wynik 
swojego testu. Procedurę wprowadzono w momencie, kiedy stosowano tańsze od-
czynniki (powodujące błędne odczyty). Po powrocie do sprawdzonych odczyn-
ników odsetek błędnych odczytów (różnica między odczytami) spadł do jednego 
promila. Przed wprowadzeniem tańszych odczynników badanie było realizowa-
ne zawsze przez dwóch analityków jednocześnie. Jeden prowadził badanie, drugi 

36  R.S. Kaplan, R. Cooper, Zarządzanie kosztami i efektywnością, Oficyna Ekonomiczna, Kraków 2002, s. 194
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sprawdzał na bieżąco jego pracę. Odsetek błędnych badań wynosił 1 promil. Taki 
poziom błędów jest akceptowalny dla klientów laboratorium.

W tym przypadku czynnikiem kosztotwórczym jest procedura przeprowadza-
nia badań, która powoduje w obecnych warunkach niepotrzebne powtarzanie tych 
samych badań. Pierwotna procedura prowadzenia badań jest w stanie skrócić czas 
badania do połowy jego obecnej wartości. Próba wpływania na czas pracy analityka 
bez zmian proceduralnych może doprowadzić do skrócenia czasu badania co naj-
wyżej o kilka procent. Zidentyfi kowanie oraz zmiana właściwego czynnika koszto-
twórczego w postaci nieaktualnej procedury może przynieść znacznie wyraźniejsze 
efekty optymalizacyjne.

Koncepcja czynników kosztotwórczych ma także zastosowanie w przypadku sa-
mych zasobów. Na przykład wszystkie elementy zmniejszające dostępność grupy le-
karzy i pielęgniarek są czynnikiem kosztotwórczym. Oczywiście nie na wszystkie 
zakład opieki zdrowotnej może mieć wpływ. Są jednak takie aspekty, których wartość 
może ulec zmianie pod wpływem decyzji zarządzających. Wpływanie na nie będzie 
miało istotne znaczenie w redukcji kosztów zakładu opieki zdrowotnej.

Przykład 7.3.   Laboratorium szpitalne – identyfikacja czynników kosztotwórczych Przykład 7.3.   Laboratorium szpitalne – identyfikacja czynników kosztotwórczych 
mających wpływ na koszt zasobów w laboratorium badawczymmających wpływ na koszt zasobów w laboratorium badawczym

Przykład ten stanowi kontynuację przykładu 7.1.

Dodatkowy opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnymDodatkowy opis sposobu realizacji badań w laboratorium szpitalnym
W ramach badania czasu pracy ustalono, że przeciętny laborant pracuje średnio 

125 godzin miesięcznie. Analityk pracuje średni 95 godzin miesięcznie (przeciętne 
efektywne czasy pracy). W przypadku analityków obserwuje się bardzo wysoką 
absencję chorobową. Uważa się, że może ona być spowodowana zatruciem szko-
dliwymi substancjami używanymi w laboratorium. 

Ponadto ustalono, że w trakcie jednej zmiany pracuje 6 analityków (po trzech 
na linię). Obecny poziom zamówień gwarantuje pracę dla dwóch analityków na li-
nię, jednak w okresach zwiększonego zapotrzebowania niezbędny jest dodatkowy 
analityk. Sprawne prowadzenie laboratorium ze względu na wyżej opisane proce-
dury zawsze wymaga obecności co najmniej dwóch analityków.

W tym przypadku istotnym czynnikiem kosztotwórczym wpływającym na do-
stępność analityków jest użycie szkodliwych substancji wpływających na ich stan 
zdrowia. Użycie tych substancji powoduje, że dostępność analityków jest dużo 
mniejsza od dostępności laborantów. To przekłada się oczywiście na ich wyższy 
koszt w przeliczeniu na godzinę oraz na konieczność zatrudnienia sześciu zamiast 
czterech analityków. Laboratorium może zastosować dodatkowe środki ostrożno-
ści, które wyeliminują problem wyższej absencji chorobowej. Pozwoli to na istotną 
redukcję kosztów wykonywanych badań.
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7.2.3.   Wpływ braku właściwej informacji o niewykorzystanym potencjale 7.2.3.   Wpływ braku właściwej informacji o niewykorzystanym potencjale 
i jego koszcie na zarządzanie zakładem opieki zdrowotnej, i jego koszcie na zarządzanie zakładem opieki zdrowotnej, 
optymalizacja posiadanego potencjału wytwórczegooptymalizacja posiadanego potencjału wytwórczego

Funkcjonowanie zakładu opieki zdrowotnej związane jest z posiadaniem nie-
wykorzystanego potencjału wytwórczego. Niewykorzystany potencjał wytwórczy 
powstaje w przypadku zasobów zaangażowanych, czyli nabywanych w pewnych 
określonych porcjach, takich jak pracownicy zatrudnieni na podstawie umowy 
o pracę na czas nieokreślony37. Idealną sytuacją z punktu widzenia zakładów opie-
ki zdrowotnej byłoby wykorzystywanie tylko zasobów elastycznych – kupowanych 
w miarę zapotrzebowania, takich jak energia elektryczna do pracy urządzeń me-
dycznych38. Ponieważ w praktyce takie sytuacje występują bardzo rzadko, zakłady 
opieki zdrowotnej nie mogą w krótkim okresie dostosować poziomu posiadanych 
zasobów do aktualnego zapotrzebowania. Prowadzi to do ponoszenia kosztów, któ-
re nie służą wytwarzaniu dóbr ekonomicznych, co oznacza, że nie generują przycho-
dów mogących je pokryć. 

Informacja o niewykorzystanym potencjale jest bardzo istotna w zarządza-
niu każdą organizacją. Zrozumienie powiązania niewykorzystanego potencjału 
z wzrostem efektywności przedsiębiorstwa jest kluczowe dla uzyskiwania faktycz-
nej redukcji kosztów po zrealizowaniu programów optymalizujących wykorzysta-
nie zasobów w organizacji.

W praktyce często obserwowana jest niechęć do realizowanych programów opty-
malizujących ilość zużywanych zasobów. Ta niechęć jest zwykle efektem negatywnych 
doświadczeń zarządzających, którzy wprowadzili rozległe programy poprawy efek-
tywności, ale nie zanotowali żadnych lub jedynie minimalne skutki ich zastosowania 
w postaci lepszych wyników organizacji lub przedsiębiorstwa. Taki wynik zastosowanych 
procesów optymalizacyjnych jest konsekwencją współczesnej struktury kosztów zarów-
no w przedsiębiorstwach jak i zakładach opieki zdrowotnej. Współcześnie większość 
ponoszonych kosztów to koszty stałe. W przypadku zastosowania procesów optymaliza-
cyjnych ich wynik będzie widoczny od razu w wyniku fi nansowym zakładu opieki zdro-
wotnej tylko w części dotyczącej zasobów elastycznych, których koszt ma charakter kosztu 
zmiennego. Koszt zasobów zaangażowanych nie ulega zmianie, ponieważ zasoby te wciąż 
w tej samej ilości znajdują się w posiadaniu zakładu opieki zdrowotnej. Zmieni się 

37  G. K. Świderska (red.), Rachunek kosztów i rachunkowość zarządcza, MAC / Difin S.A., Warsza-
wa 2003, s. 6-4 – 6-5 oraz G. Cockins, Activity Based Cost Management – Making it work, McGraw-Hill, 
1996, s. 33, 129-133.

38  G.K. Świderska (red.), Rachunek kosztów i rachunkowość zarządcza, MAC / Difin S.A., Warsza-
wa 2003, s. 6-4 – 6-5.
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tylko charakter ich wykorzystania. Po zastosowaniu procesów optymalizacyjnych 
mniejsza część kosztów będą stanowiły zasoby wykorzystane a większą zasoby nie-
wykorzystane. Ilustruje to rysunek 7.4.

Rysunek 7.4.  Wpływ procesów optymalizacyjnych na koszty przedsiębiorstwaRysunek 7.4.  Wpływ procesów optymalizacyjnych na koszty przedsiębiorstwa

Źródło: Opracowanie własne.

 
Zarządzający po tak negatywnych doświadczeniach najczęściej decydują się na 

optymalizację polegającą na redukcji kosztów realizowanej poprzez cięcia kosztów 
poszczególnych pozycji rodzajowych. Najczęściej dotyczy to kosztów wynagrodzeń. 

Paradoksalnie efektem tych działań jest faktyczna krótkotrwała redukcja kosz-
tów. Niestety po początkowym okresie, w którym organizacja notuje niższe koszty, 
poziom kosztów wraca do poziomu sprzed redukcji. Sytuacja ta jest pochodną bra-
ku wiedzy na temat niewykorzystanego potencjału poszczególnych zasobów. Ponie-
waż zarządzający nie dysponują wiedzą o tym, które zasoby są w przedsiębiorstwie 
zbędne, starają się pozbyć tych zasobów, których redukcja będzie najmniej kosztow-
na. Zwalnia się wówczas najczęściej osoby w wieku emerytalnym lub osoby młode 
z najmniejszym doświadczeniem. Takie podejście powoduje, że oprócz osób, które 
były faktycznie zbędne zwalnia się osoby, których praca była potrzebna. Realizowa-
nie celów organizacji w dłuższym okresie będzie oznaczało, że te osoby, których pra-
ca była niezbędna, będą musiały zostać zatrudnione ponownie. Niestety najczęściej 
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trzeba będzie zatrudnić osoby żądające wyższych wynagrodzeń albo konieczne bę-
dzie zatrudnienie większej liczby mniej wykwalifi kowanych pracowników. To z kolei 
może prowadzić do sytuacji, w której suma kosztów nowozatrudnionych pracowni-
ków będzie wyższa niż suma wcześniej osiągniętych oszczędności.

W celu osiągnięcia faktycznych i długotrwałych redukcji kosztów należy:
1. zredukować zapotrzebowanie na zasoby poprzez wprowadzenie działań opty-

malizujących ich zużycie (patrz rozdział 7.2.2),
2. zidentyfi kować niewykorzystany potencjał z podziałem na zasoby (patrz roz-

dział 2.12),
3. zagospodarować niewykorzystany potencjał.

Sposób osiągnięcia faktycznych oszczędności w ponoszonych kosztach ilustru-
je rysunek 7.5.

Rysunek 7.5.   Metody osiągnięcia wyraźnego wpływu na wyniki zakładów opieki zdrowotnejRysunek 7.5.   Metody osiągnięcia wyraźnego wpływu na wyniki zakładów opieki zdrowotnej
po uwolnieniu zasobów zaangażowanychpo uwolnieniu zasobów zaangażowanych

Źródło: Opracowanie własne.

Pewna część potencjału zakładu opieki zdrowotnej stanowi zabezpieczenie reali-
zacji świadczeń opieki zdrowotnej w wypadkach nagłych (np. dyżurna sala operacyj-
na dla oddziału chirurgii). Utrzymanie tego dodatkowego potencjału jest wymagane 
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przez różne regulacje prawne oraz względy medyczne (patrz rozdział 2.11). Ta część 
niewykorzystanego potencjału stanowi koszt gotowości zakładu opieki zdrowotnej, 
który nie może zostać potraktowany jako koszt zasobów niepracujących, ponieważ 
koszt tych zasobów został wliczony w cenę świadczenia opieki zdrowotnej lub też 
został objęty specjalną umową w wyniku której zakład opieki zdrowotnej otrzymu-
je dodatkowe wynagrodzenie za jego utrzymanie. 

Z punktu widzenia zarządzania ważne jest odróżnienie gotowości od faktycz-
nego niewykorzystanego potencjału. W zakładach opieki zdrowotnej ze względu 
na występowanie gotowości istnieje ogromna pokusa, aby cały niewykorzystany 
potencjał potraktować jako gotowość, bez względu na ekonomiczne uzasadnie-
nie dla takiej decyzji. Warto jednak zwrócić uwagę, że takie podejście może zna-
cząco zawyżać koszt świadczeń opieki zdrowotnej, co będzie prowadziło do coraz 
mniejszej „sprzedaży” i coraz szybciej rosnącego niewykorzystanego potencjału. 
Brak wydzielenia faktycznie niewykorzystanego potencjału będzie utrudniał efek-
tywne zarządzanie zakładem opieki oraz będzie uniemożliwiał uzyskanie realnych 
oszczędności w wyniku zastosowania programów optymalizacyjnych.

Jak zagospodarować niewykorzystany potencjałJak zagospodarować niewykorzystany potencjał
Niewykorzystany potencjał, który w tym momencie nie pracuje, stanowi koszt, 

zmniejszając zysk organizacji lub przyczyniając się do ponoszenia strat. Warto 
jednocześnie zauważyć, że niewykorzystany potencjał nie powinien być jedno-
znacznie postrzegany jako zło konieczne dla organizacji. W wielu organizacjach 
niewykorzystany potencjał nie tylko nie jest likwidowany, ale jest utrzymywany in-
tencjonalnie jako potencjalne źródło możliwości do skorzystania z pojawiających 
się wyjątkowych okazji do wypracowania dodatkowych zysków. Najłatwiejszym 
sposobem na zredukowanie poziomu niewykorzystanego potencjału jest jego li-
kwidacja, która niestety najczęściej jest sprzeczna z nadrzędnymi celami organiza-
cji. Zarówno przedsiębiorstwa komercyjne jak i organizacje non profi t nie zostały 
powołane do tego, żeby ograniczać swoją działalność, ale aby ją rozwijać lub pod-
nosić dostarczaną wartość klientowi lub pacjentowi.

Zastosowanie nowoczesnego rachunku kosztów pozwala na zidentyfi kowanie 
wystąpienia niewykorzystanego potencjału oraz jego kosztu dla poszczególnych za-
sobów ekonomicznych wykorzystywanych przez zakład opieki zdrowotnej (patrz 
rozdział 2.12). Dysponując taką informacją o niewykorzystanym potencjale zarzą-
dzający mogą podjąć szereg różnych decyzji, które w efekcie doprowadzą do zwięk-
szenia efektywności kosztowej zakładu opieki zdrowotnej:
• Redukcja niewykorzystywanego potencjału. Rozważenie możliwości sprzeda-

ży lub likwidacji niewykorzystywanego potencjału powinno nastąpić dopiero 
w momencie, kiedy inne sposoby na zagospodarowanie niewykorzystanego 
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potencjału zawiodą lub będą niemożliwe do zrealizowania w dającej się przewi-
dzieć przyszłości.

• Realokacja potencjału w kierunku istniejących działań zwiększających wartość 
świadczeń opieki zdrowotnej dla pacjenta. Zwiększenie ilości oraz efektywno-
ści działań oczekiwanych przez pacjenta może tworzyć wartość dodaną, która 
zaowocuje zwiększoną liczbą pacjentów lub też da możliwość przyjęcia trud-
nych pacjentów, którzy ze względu na możliwości zakładu opieki zdrowotnej 
nie byli dotychczas przyjmowani. W obu przypadkach dodatkowa praca po-
wiązana z dodatkowym przychodem zagospodaruje niewykorzystane zasoby.

• Realokacja potencjału w kierunku nowych świadczeń opieki zdrowotnej lub też 
nowych pacjentów. Wykorzystanie potencjału w nowych obszarach działalności 
przedsiębiorstwa jest jednym z najistotniejszych kierunków zarządzania niewy-
korzystanym potencjałem. Niewykorzystywany dotychczas potencjał może po-
służyć do otwarcia na przykład nowego oddziału chirurgii, który zagospodaruje 
znaczną część niewykorzystanego potencjału oddziału internistycznego. 

Wpływ kontraktów zawieranych z Narodowym Funduszem ZdrowiaWpływ kontraktów zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia
na poziom zasobów i ich wykorzystanie na poziom zasobów i ich wykorzystanie 

Zawarcie kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizację konkret-
nych świadczeń opieki zdrowotnej wiąże się ze spełnieniem przez zakład opie-
ki zdrowotnej określonych wymagań dotyczących zasobów, jakimi powinien on 
dysponować. Pełna informacja o kosztach zasobów zawarta w module kontrolin-
gowym pozwala na szybkie ustalenie kosztów zasobów, jakimi ZOZ musi dyspo-
nować zgodnie z wymaganiami zawartymi w kontrakcie. 

Dysponując taką informacją przed podpisaniem kontraktu z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia zakład opieki zdrowotnej może spróbować oszacować, czy różnica 
między planowanymi przychodami z kontraktu a planowanymi kosztami zaso-
bów elastycznych będzie wystarczająca do pokrycia planowanych kosztów zaso-
bów zaangażowanych wymaganych kontraktem. W przypadku kiedy zakład opieki 
zdrowotnej ustali, że przychody z kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia 
będą niewystarczające może podjąć szereg decyzji, które uchronią go od ponie-
sienia strat lub je zminimalizują:
– zakład opieki zdrowotnej może zrezygnować z kontraktu, ale powinien to zro-

bić tylko w przypadku, kiedy planowany roczny przychód z kontraktu nie jest 
w stanie pokryć nawet planowanych kosztów zasobów elastycznych oraz dodat-
kowych kosztów zasobów zaangażowanych, które zakład opieki zdrowotnej bę-
dzie musiał nabyć, aby zrealizować kontrakt z NFZ. W innym wypadku zakład 
opieki zdrowotnej może w krótkim okresie zgodzić się na kontrakt, który pokryje 
tylko część kosztów zasobów zaangażowanych. Takie podejście zaowocuje mini-
malizacją straty do momentu zmiany przeznaczenia lub zlikwidowania tych za-
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sobów zaangażowanych. Taka sytuacja nie powinna jednak występować co roku, 
ponieważ będzie to prowadziło do długookresowych strat oraz zadłużania się za-
kładu opieki zdrowotnej.

– zakład opieki zdrowotnej posiadając informacje o kosztach zasobów może nego-
cjować z Narodowym Funduszem Zdrowia nie tylko kwotę kontraktu, ale może 
próbować także wpływać na zmianę wymagań stawianych przez płatnika. W wie-
lu wypadkach zasoby wymagane przez płatnika nie są kluczowe dla wykonywa-
nia świadczeń opieki zdrowotnej objętych kontraktem, a mogą generować bardzo 
wysokie koszty. Możliwe jest wtedy podjęcie negocjacji zmierzających do zmniej-
szenia wymagań płatnika w zakresie posiadanych zasobów. Łatwiejsze może być 
osiągnięcie ustępstw płatnika na tym polu niż wynegocjowanie z nim wyższego 
kontraktu.

Podsumowując możliwości nowoczesnego rachunku kosztów w zakresie wsparcia 
procesu zarządzania niewykorzystanym potencjałem należy stwierdzić, że pozwa-
la on na precyzyjną identyfi kację niewykorzystanego potencjału w dowolnych czę-
ściach zakładu opieki zdrowotnej oraz na skuteczne nim zarządzanie poprzez jego 
zagospodarowywanie, uwalnianie lub likwidację.

7.3.   Wsparcie procesu zarządzania rentownością świadczeń opieki 7.3.   Wsparcie procesu zarządzania rentownością świadczeń opieki 
zdrowotnej poprzez wykorzystanie informacji z rachunku kosztówzdrowotnej poprzez wykorzystanie informacji z rachunku kosztów

Moduł kontrolingowy dostarcza informacji o planowanych kosztach produk-
tów leczniczych i wyrobów medycznych przypisanych bezpośrednio do pacjen-
ta, planowanych kosztach wykonanych na rzecz pacjenta procedur medycznych, 
planowanych kosztach hospitalizacji danego pacjenta, planowanych kosztach go-
towości przypadających na pacjenta, planowanych kosztach świadczeń niezakoń-
czonych, kosztach sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej stanowiących sumę 
planowanych kosztów wykonania świadczeń opieki zdrowotnej oraz kosztów go-
towości, skorygowanych o odchylenia od kosztów planowanych i powiększonych 
o rzeczywiste koszty zarządu przypadające na pacjenta.

Dysponując wymienionymi informacjami można przygotować dla kadry zarzą-
dzającej odpowiednie raporty kosztowe. Sposób prezentacji informacji uzyskanych 
z modułu kontrolingowego jest kluczowy dla właściwego zrozumienia informacji 
o kosztach pacjenta. Zakres oraz pożądana funkcjonalność tych raportów zostały 
przedstawione w kolejnych punktach.
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7.3.1.  Raport kosztów wykonania świadczeń opieki zdrowotnej7.3.1.  Raport kosztów wykonania świadczeń opieki zdrowotnej
dla pojedynczego pacjentadla pojedynczego pacjenta

Raport dostarcza kompleksową informację o kosztach leczenia pacjenta. Raport 
nie zawiera informacji o kosztach gotowości. Dzięki informacjom zawartym w tym 
raporcie możliwe jest ustalenie, które koszty miały największy wpływ na koszt lecze-
nia pacjenta. Ustalenie kosztów, które miały największy wpływ na koszty pacjenta 
pozwala na szybką identyfi kację tych miejsc, w których nawet nieduże optymaliza-
cje mogą zdecydowanie wpłynąć na rentowność przyszłych pacjentów o podobnej 
charakterystyce. Na przykład, jeżeli jednym z głównych elementów kosztów pacjen-
ta był zabieg operacyjny, to nawet niewielkie optymalizacje jego wykonywania mogą 
istotnie wpłynąć na cały koszt pacjenta. Jeżeli udział kosztów produktów leczniczych 
w całym koszcie pacjenta jest niewielki, to nawet istotne ilościowe ograniczenie zu-
życia leków nie wpłynie istotnie na ten koszt. Warto podkreślić, że taki raport jest 
bardzo ważny dla zarządzających podejmujących działania związane z optymalizacją 
kosztów ponoszonych przez zakład opieki zdrowotnej. Struktura kosztów szpitala, 
która najczęściej tradycyjnie jest wyznacznikiem do podejmowania decyzji optyma-
lizacyjnych, wcale nie musi pokrywać się ze strukturą kosztów danego pacjenta lub 
nawet jednorodnej grupy pacjentów. Decyzje optymalizacyjne dotyczące poszcze-
gólnych jednorodnych grup pacjentów podjęte bez szczegółowej znajomości struk-
tury ich kosztów często nie przyniosą zamierzonych rezultatów.

Raport ten będzie zawierał następujące informacje (zależnie od przebiegu ścież-
ki pacjenta nie wszystkie pozycje będą miały przypisane wartości):
1.  Sumę kosztu produktów leczniczych przypisanych bezpośrednio do pacjenta 

oraz szczegółowe informacje o poszczególnych produktach leczniczych przypi-
sanych bezpośrednio na pacjenta. Informacja szczegółowa o wartości podanego 
leku powinna zawierać dane o planowanej wartości tego leku zawierającej kosz-
ty apteki oraz ilości leku podanego pacjentowi.

2.  Sumę kosztów wyrobów medycznych przypisanych bezpośrednio do pacjenta. 
Zakres funkcjonalności tej części raportu powinien być taki sam jak w przypad-
ku części raportu dotyczącej produktów leczniczych przypisanych bezpośred-
nio do pacjenta.

3.  Sumę kosztów procedur medycznych wykonanych na rzecz pacjenta oraz szcze-
gółowe informacje o koszcie poszczególnych procedur wykonanych na rzecz 
pacjenta. Oprócz informacji o wartości wykonanych procedur raport powi-
nien zawierać informację o standardowym koszcie danej procedury oraz ilo-
ści procedur medycznych wykonanych na rzecz pacjenta.

4.  Sumę kosztów hospitalizacji danego pacjenta oraz szczegółowe informacje 
o koszcie hospitalizacji na poszczególnych oddziałach. Raport powinien zawie-
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rać także informacje o standardowym koszcie poszczególnych rodzajów hospi-
talizacji oraz ilości osobodni lub osobogodzin spędzonych przez pacjenta na 
poszczególnych oddziałach.

5.  Koszt wykonania świadczeń zdrowotnych stanowiący sumę wszystkich wcze-
śniejszych pozycji kosztowych.

Schemat raportu kosztów wykonania świadczeń opieki zdrowotnej prezentuje 
tabela 7.5. 

Tabela 7.5.  Schemat raportu o przychodach i kosztach sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnejTabela 7.5.  Schemat raportu o przychodach i kosztach sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej

Nr księgi głównej Nazwisko Imię Nr Pesel
111 Kowalski Jan 00010101010

Wartość Ilość
Planowany koszt 
jednostkowy

+ Koszty produktów leczniczych 300 zł
Lek nr 1 25 zł 5 ampułek 5 zł
Lek nr 2 2 zł 2 szt. 1 zł
Lek nr …. …. …. …..
+ Koszty wyrobów medycznych 400 zł

Wyrób nr 1 100 zł 1 szt. 100 zł

Wyrób nr 2 150 zł 10 szt. 15 zł

Wyrób nr … …… …… ……
+ Koszty procedur medycznych 1 200 zł
Procedura nr 1 200 zł 1 szt. 200 zł
Procedura nr 2 300 zł 3 h 100 zł
Procedura nr … …… …… ……
+ Koszty hospitalizacji 600 zł
Hospitalizacja na Oddziale 1 300 zł 2 osobodni 150 zł
Hospitalizacja na Oddziale … ….. ….. ……
Koszt wykonania świadczeń  opieki
zdrowotnej

2 500 zł

Uwaga! Znak „+” przed opisem danej pozycji kosztowej oznacza, że w raporcie możliwe jest uzyskanie bardziej szcze-
gółowej informacji o kosztach tej pozycji. Tabela prezentuje raport w rozwiniętej formie. 

7.3.2 Raport kosztów sprzedanych świadczeń opieki 7.3.2 Raport kosztów sprzedanych świadczeń opieki 
zdrowotnej dla pojedynczego pacjenta zdrowotnej dla pojedynczego pacjenta 

Zadaniem tego raportu jest przedstawienie kompleksowej informacji o rentow-
ności pacjenta. 

Raport ten będzie zawierał następujące informacje:
• Przychód uzyskany z danego pacjenta.
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• Koszt wykonania świadczeń opieki zdrowotnej. 
• Wynik uzyskany na pacjencie na poziomie kosztu wykonania świadczeń opie-

ki zdrowotnej stanowiący różnicę między uzyskanym przychodem z pacjenta a 
planowanym kosztem wykonania świadczeń opieki zdrowotnej.

• Planowany koszt gotowości przypadający na pacjenta.
• Odchylenia od kosztu planowanego przypadające na pacjenta. 
• Rzeczywiste koszty zarządu przypadające na pacjenta.
• Koszt sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej stanowiący sumę kosztów rze-

czywistych wykonania świadczeń opieki zdrowotnej oraz kosztu zarządu przy-
padającego na pacjenta.

• Wynik uzyskany na pacjencie na poziomie kosztu sprzedanych świadczeń opie-
ki zdrowotnej stanowiący różnicę między uzyskanym przychodem z pacjenta a 
rzeczywistym kosztem sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej.

Schemat raportu kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej prezentu-
je tabela 7.6.

Tabela 7.6 Schemat raportu o przychodach i kosztach sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnejTabela 7.6 Schemat raportu o przychodach i kosztach sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej

Nr księgi głównej Nazwisko Imię Nr Pesel

111 Kowalski Jan 00010101010

Wartość

Przychody z tytułu świadczenia opieki zdrowotnej 3 500 zł

Planowany koszt wykonania świadczeń opieki 
zdrowotnej 2 500 zł

Marża I 1 000 zł

Koszt gotowości przypadający na pacjenta 600 zł

Koszt wykonania świadczeń powiększony o kosz-
ty gotowości 3 100 zł

Marża II 400 zł

Odchylenia od kosztu planowanego - 50 zł

Plus lub minus w zależności 
od charakteru różnicy miedzy 

kosztami planowanymi a rzeczy-
wistymi świadczeń

Koszt zarządu przypadający na pacjenta 500 zł

Koszt sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej 3 650 zł

Marża III (wynik na pacjencie) - 150 zł
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Analizując wyniki raportu kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej 
dla poszczególnych pacjentów warto zwrócić szczególną uwagę na wynik (marża I) 
na poziomie kosztu wykonanych świadczeń opieki zdrowotnej. Dodatni wynik na 
tym poziomie wskazuje na fakt dostarczenia przez pacjenta dodatniej marży na po-
krycie kosztów gotowości oraz kosztów zarządzania zakładem opieki zdrowotnej. 
W przypadku takich pacjentów wystąpienie ujemnego wyniku na poziomie kosz-
tów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej może być rozpatrywane negatywnie 
tylko w przypadku, kiedy cała grupa pacjentów okaże się być nierentowna (patrz 
rozdział 7.3.5).

7.3.3. Raport o przychodach i kosztach zakładu opieki zdrowotnej 7.3.3. Raport o przychodach i kosztach zakładu opieki zdrowotnej 

Zadaniem tego raportu jest przedstawienie informacji o rentowności zakła-
du opieki zdrowotnej. Informacje zawarte w tym raporcie pozwalają na badanie 
rentowności jednorodnych grup pacjentów na różnych poziomach oraz identy-
fi kowanie tych grup, które w największym stopniu przyczyniają się do niesatys-
fakcjonujących wyników zakładu opieki zdrowotnej. Taki raport pozwoli łatwo 
wytypować te grupy, które powinny najwcześniej zostać poddane działaniom 
optymalizacyjnym.

Raport ten będzie zawierał następujące informacje: 
– Sumę przychodów za pacjentów leczonych w raportowanym okresie z podziałem 

na przychody uzyskane z poszczególnych jednorodnych grup pacjentów.
– Sumę kosztów wykonanych świadczeń opieki zdrowotnej dla pacjentów leczo-

nych w raportowanym okresie z podziałem na koszty generowane przez poszcze-
gólne jednorodne grupy pacjentów.

– Wynik uzyskany na pacjentach na poziomie kosztów wykonanych świadczeń 
opieki zdrowotnej w raportowanym okresie z podziałem na wyniki uzyskane 
z poszczególnych jednorodnych grup pacjentów. Raport powinien zapewniać 
funkcjonalność pozwalającą na uzyskanie szczegółowej informacji o rentowno-
ści (także przychodach i kosztach) pacjentów zaliczonych do danej grupy.

– Sumę kosztów gotowości dla całego zakładu opieki zdrowotnej.
– Sumę kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej dla całego zakładu opie-

ki zdrowotnej stanowiące sumę kosztów wykonanych świadczeń opieki zdrowot-
nej dla wszystkich pacjentów oraz kosztów gotowości dla całego zakładu opieki 
zdrowotnej.

– Sumę kosztów odchyleń od kosztów planowanych.
– Sumę kosztów zarządu dla całego zakładu opieki zdrowotnej.
– Wynik uzyskany na poziomie kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej 

stanowiący różnicę między sumą przychodów dla wszystkich pacjentów a sumą 
rzeczywistych kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej.
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– Sumę kosztów niewykorzystanego potencjału.
– Wynik na działalności operacyjnej. Wynik ten powinien być zgodny z wynikiem 

prezentowanym w sprawozdaniu fi nansowym.
Schemat raportu kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej prezentu-

je tabela 7.7. 

Tabela 7.7.  Schemat raportu o przychodach i kosztach zakładu opieki zdrowotnejTabela 7.7.  Schemat raportu o przychodach i kosztach zakładu opieki zdrowotnej

P1P1 P2P2 + JGP 1+ JGP 1 + JGP 2+ JGP 2 + JGP 3+ JGP 3
+ JGP + JGP 

…
RazemRazem

Przychody 2 000 3 000 5 000 3 000 8 000 ….. 40 000
Koszt wykonanych świadczeń 
opieki zdrowotnej

600 1 400 2.000 1 500 7 000 ….. 32 000

Marża I 1 400 1 600 3 000 1 500 1 000 ….. 8 000
Rentowność I 70% 53% 60% 50% 12,5% …. 20%
Koszty gotowości 2 000
Odchylenia od kosztów 
planowanych

-500

Koszty zarządu 1 500

Koszty sprzedanych 
świadczeń opieki zdrowotnej

35 000

Marża II 5 000
Rentowność II 11,25%
Koszty niewykorzystanego 
potencjału

5 500

Marża III -500
Rentowność III -1,25%

7.3.4.  Raport kosztów procedury medycznej oraz osobodnia hospitalizacji7.3.4.  Raport kosztów procedury medycznej oraz osobodnia hospitalizacji

Zadaniem tego raportu jest prezentacja informacji o kosztach poszczególnych 
procedur medycznych oraz osobodni hospitalizacji. Raport ten pozwala na szcze-
gółową analizę kosztów procedur medycznych oraz osobodni poprzez dostarcze-
nie informacji o ilości zużywanych zasobów i ich cenie. Ta informacja pozwala na 
szybką identyfi kację tych elementów procedury lub osobodnia, których optymali-
zacja może mieć największy wpływ na przyszłe koszty tych procedur i osobodni.

Raport ten będzie prezentował informacje o kosztach planowanych:
– Poszczególnych procedur medycznych. Raport powinien zawierać funkcjonal-

ność umożliwiającą wyodrębnienie części składowych tej procedury w postaci 
innych obiektów kosztów wchodzących w jej skład oraz zasobów ekonomicz-
nych. W przypadku każdego obiektu innego niż zasób ekonomiczny należy wy-
odrębnić w nim listę zasobów z poziomem szczegółowości identycznym jak 
w przypadku procedury medycznej. W przypadku każdego zasobu ekonomicz-
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nego wchodzącego w skład procedury należy zaprezentować nośnik tego zaso-
bu, ilość zasobu wymaganą oraz jego koszt jednostkowy i całkowity.

– Osobodni hospitalizacji. Raport powinien zawierać funkcjonalność umożliwia-
jącą wyodrębnienie części składowych osobodnia hospitalizacji w postaci innych 
obiektów kosztów wchodzących w jego skład oraz zasobów ekonomicznych. W 
przypadku każdego obiektu innego niż zasób ekonomiczny należy wyodrębnić 
w nim listę zasobów z poziomem szczegółowości identycznym jak w przypadku 
osobodnia hospitalizacji. W przypadku każdego zasobu ekonomicznego wcho-
dzącego w skład osobodnia należy zaprezentować nośnik tego zasobu, ilość za-
sobu wymaganą oraz jego koszt jednostkowy i całkowity.
Schemat raportu obiektów wchodzących w skład procedury medycznej prezen-

tuje tabela 7.8.

Tabela 7.8.  Schemat raportu obiektów wchodzących w skład procedury medycznejTabela 7.8.  Schemat raportu obiektów wchodzących w skład procedury medycznej

Koszt Koszt 
całkowitycałkowity

Ilość wymaganaIlość wymagana
Koszt na jednostkę Koszt na jednostkę 

nośnikanośnika
Blok operacyjny 1Blok operacyjny 1

+ Procedura medyczna 1 5 000 zł

Obiekty kosztowe procedury medycznej 1Obiekty kosztowe procedury medycznej 1
+ Procedura przygotowawczo-zakończeniowa 900 zł 1 900 zł

Zasoby ekonomiczne dla obiektu „Procedura przygotowawczo-zakończeniowa”Zasoby ekonomiczne dla obiektu „Procedura przygotowawczo-zakończeniowa”
Pielęgniarka instrumentariuszka 50 zł 2 h 25 zł
Zestaw przygotowawczo-zakończeniowy 300 zł 1 szt. 300 zł
…………….. …… ….. ……

Gabinet zabiegowy 1Gabinet zabiegowy 1
+ Procedura medyczna 2 2 000 zł

Zasoby ekonomiczne procedury medycznej 2Zasoby ekonomiczne procedury medycznej 2
Lekarz chirurg 1 000 zł 4 h 250 zł
…… ….. …… ……

7.3.5.   Jak wykorzystać informację o rentowności w zarządzaniu zakładem7.3.5.   Jak wykorzystać informację o rentowności w zarządzaniu zakładem
opieki zdrowotnejopieki zdrowotnej

Zarządzanie rentownością jest istotną częścią procesu zarządzania każdą organiza-
cją, także tą, która nie jest nastawiona na generowanie zysku. Głównym celem fi nan-
sowym zakładów opieki zdrowotnej jest zrównanie przychodów z kosztami. Pozwala 
to na zachowanie długookresowej równowagi fi nansowej zakładu opieki zdrowotnej. 

Powszechnie uważa się, że możliwości zarządzania rentownością w zakładach 
opieki zdrowotnej są bardzo ograniczone. Takie przeświadczenie jest budowane na 
następujących przesłankach:
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– Zakład opieki zdrowotnej ma bardzo znikomy wpływ na wysokość uzyskanych 
przychodów. Narodowy Fundusz Zdrowia narzuca swoje warunki, które można 
przyjąć lub odrzucić.

– Zakład opieki zdrowotnej nie ma możliwości nieprzyjęcia pacjentów, których stan 
wskazuje na to, że najprawdopodobniej będą nierentowni.

– Większość zakładów opieki zdrowotnej, szczególnie te, które nie działają na za-
sadach komercyjnych, ma bardzo ograniczone możliwości pozyskiwania do-
datkowych przychodów (spoza NFZ).
W świetle powyższych stwierdzeń pojawia się pytanie, czy w ogóle informacja 

o rentowności w zakładach opieki zdrowotnej ma sens, a jeżeli tak, to jak ją wyko-
rzystać. Żeby odpowiedzieć na to pytanie należy przeanalizować możliwości wy-
korzystania informacji pochodzących z modułu kontrolingowego. 

Moduł kontrolingowy dostarcza informacji o koszcie wykonania świadczeń opieki 
zdrowotnej dla poszczególnych pacjentów, która zestawiona z informacją o przycho-
dach uzyskanych z tytułu ich leczenia pozwala na określenie rentowności poszczegól-
nych pacjentów. Jeżeli grupa pacjentów jest nierentowna to zakład opieki zdrowotnej 
może zdecydować o:
– zaprzestaniu leczenia pacjentów tego typu (jest to decyzja trudna do zrealizo-

wania w praktyce ze względu na ograniczenia formalno-prawne),
– dalszym leczeniu tego typu pacjentów, jeżeli stanowią oni element składowy pew-

nej grupy (np. jednorodnej grupy pacjentów), która jest rentowna,
– poszukiwaniu możliwości zredukowania kosztów tego typu pacjentów. Nowo-

czesny rachunek kosztów dostarcza precyzyjnych informacji o koszcie poszcze-
gólnych składników kosztu wykonania świadczeń opieki zdrowotnej, przez co 
pozwala na szybką identyfi kację tych, które mają największy wpływ na tak wy-
soki koszt konkretnego pacjenta. W ten sposób wybiera się na przykład te pro-
cesy, które powinny być poddane optymalizacji jako pierwsze.
Nowoczesne rozwiązania rachunku kosztów zastosowane w module kontrolin-

gowym dają duże możliwości budowania modeli rentowności zakładu opieki zdro-
wotnej, co może przyczynić się do istotnego poprawienia wyników fi nansowych. 
Największe możliwości daje tu segmentowy rachunek wyników.

Wykorzystanie segmentowego rachunku wyników w zarządzaniu zakłademWykorzystanie segmentowego rachunku wyników w zarządzaniu zakładem
opieki zdrowotnejopieki zdrowotnej

Segmentowy rachunek wyników zakłada prezentowanie informacji o rentow-
ności w podziale na segmenty. Segment to wydzielona część organizacji, której 
można przyporządkować właściwe jej przychody i koszty. Wybrane przykłady seg-
mentów to:
– produkty,
– klienci,
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– kanały dystrybucji,
– rynki branżowe,
– rynki geografi czne,
– linie produktowe,
– wydziały,
– zakłady.

W przypadku zakładu opieki zdrowotnej segmentem może być pojedynczy 
pacjent, ich grupa lub jednorodna grupa pacjentów. Takie podejście pozwala na 
identyfi kowanie rentowności na różnych poziomach. Zgodnie z koncepcją seg-
mentowego rachunku wyników do danego segmentu przypisywane są tylko te 
koszty, które można bezpośrednio powiązać z danym segmentem. Na przykład do 
kosztów leczenia pojedynczego pacjenta przypisywane są tylko koszty wykonania 
świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz pacjenta. Koszty gotowości, koszty niewy-
korzystanego potencjału oraz koszty zarządu nie są rozliczane na poszczególnych 
pacjentów, ponieważ nie ulegną zmianie w momencie, kiedy zakład opieki zdro-
wotnej przyjmie więcej lub mniej pacjentów tego typu. 

Taki sposób prezentacji rachunku wyników pozwala na szczegółową anali-
zę przyczyn niskiej rentowności zakładu opieki zdrowotnej. Przy jej zastosowa-
niu możliwe jest rozpatrywanie rentowności zakładu opieki zdrowotnej nie tylko 
w kontekście pojedynczych pacjentów, którzy najczęściej są niepowtarzalni, ale 
w kontekście wybranych grup, które mogą charakteryzować pewnym stopniem 
powtarzalności. Takie podejście pozwala już na podejmowanie długookresowych 
decyzji, które mogą zmierzać do zwiększenia przychodów z tej grupy (negocjacje z 
NFZ) lub rezygnacji z jej obsługi. 

Podjęcie decyzji o tym, by w rachunku segmentowym nie rozliczać kosztów za-
rządu oraz kosztów gotowości i niewykorzystanego potencjału na poszczególnych 
pacjentów lub ich grupy, jest spowodowane potrzebą badania rentowności pacjen-
tów, którzy nie są obciążeni kosztami wspólnymi zakładu opieki, czyli kosztami któ-
re powinny zostać pokryte przez marżę wygenerowaną przez tych pacjentów. 

Przykład 7.4.   Wykorzystanie segmentowego rachunku wyników do zarządzaniaPrzykład 7.4.   Wykorzystanie segmentowego rachunku wyników do zarządzania
zakładem opieki zdrowotnejzakładem opieki zdrowotnej

Zakład opieki zdrowotnej wyleczył w okresie sześciu pacjentów. Pacjenci 1, 
2 i 3 należą do grupy JGP 1. Pacjenci nr 4, 5 i 6 należą do grupy JGP 2. Na podsta-
wie informacji z modułu kontrolingowego wykorzystywanych do wyceny świadczeń 
opieki zdrowotnej przygotowano raport rentowności. Raport rentowności prezen-
tuje tabela 7.9.
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Tabela 7.9.  Tradycyjny raport rentownościTabela 7.9.  Tradycyjny raport rentowności

P 1P 1 P 2P 2 P 3P 3 P 4P 4 P 5P 5 P 6P 6 Razem ZOZRazem ZOZ

Przychód 50,00 90,00 75,00 90,00 310,00 200,00 815,00

Koszt wykonania świadczeń 
opieki zdrowotnej

45,00 35,00 60,00 20,00 260,00 80,00 500,00

Koszty gotowości 10,80 8,40 14,40 4,80 62,40 19,20 120,00

Koszty zarządu 18,00 14,00 24,00 8,00 104,00 32,00 200,00

Koszt niewykorzystanego 
potencjału

5,40 4,20 7,20 2,40 31,20 9,60 60,00

Wynik -29,20 28,40 -30,60 54,80 -147,60 59,20 -65,00

Zgodnie z przygotowanym raportem rentowności zakład opieki zdrowotnej zanoto-
wał stratę. Szczegółowa analiza rentowności wykazała, że największa stratę zakład opie-
ki zdrowotnej zanotował na pacjencie 5. Duża strata powstała także na pacjentach 1 i 3. 

Podjęcie decyzji na podstawie tak przygotowanych informacji jest trudne, ponie-
waż wskazuje tylko na fakt braku rentowności poszczególnych pacjentów, których 
przypadki są niepowtarzalne. Zarówno w przypadku grup JGP 1 jak i JGP 2 zanoto-
wano nierentownych pacjentów.

Szczegółowa analiza niewykorzystanych zasobów pozwoliła na ustalenie, które 
zasoby są związane z poszczególnymi Jednorodnymi Grupami Pacjentów. Pozwo-
liło to na ustalenie kosztów gotowości oraz kosztów niewykorzystanego potencja-
łu przypadających na poszczególne Jednorodne Grupy Pacjentów. Na podstawie 
tych informacji przygotowano segmentowy raport rentowności.

Tabela 7.10. Segmentowy raport rentownościTabela 7.10. Segmentowy raport rentowności

  P1P1 P2P2 P3P3
Razem Razem 
JGP 1JGP 1

P4P4 P5P5 P6P6
Razem Razem 
JGP 2JGP 2

Razem Razem 
ZOZZOZ

Przychód 50 90 75 215 90 310 200 600 815
Koszt wykonania 
świadczeń opieki zdro-
wotnej

45 35 60 140 20 260 80 360 500

Marża na poziomie 
pacjenta

5 55 15 75 70 50 120 240 315

Rentowność na 
poziomie pacjenta

10% 61% 20% 35% 78% 16% 60% 40% 38,65%

Koszty gotowości 
dla JGP

      72       48 120

Koszt niewykorzysta-
nego potencjału dla JGP

      24       36 60

Marża na poziomie JGP       -21       156 135
Rentowność na 
poziomie JGP

      -9,77%       26% 16,56%
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Koszty zarządu                 200
Marża na poziomie ZOZ                 -65
Rentowność na 
poziomie ZOZ

                -7,98%

Przygotowany raport rentowności wykazał, że wszyscy pacjenci są rentowni na 
poziomie wykonania świadczeń opieki zdrowotnej. Warto jednak zwrócić uwagę na 
fakt bardzo niskiej rentowności pacjentów 1, 3 i 5. Pomimo tego, że wszyscy pacjenci 
należący do Jednorodnej Grupy Pacjentów 1 są rentowni to ich marża jest niewystar-
czająca na pokrycie kosztów gotowości oraz niewykorzystanego potencjału związa-
nych z tą grupą. Jeżeli możliwe byłoby pozyskanie dodatkowych pacjentów (wraz 
z przychodami) z tej grupy to grupa ta mogłaby stać się rentowna. 

W przypadku braku możliwości pozyskania dodatkowych przychodów koniecz-
ne jest rozważenie rezygnacji z obsługi tej grupy pacjentów. Rezygnacja z tej grupy 
pozwoli na poprawienie rentowności zakładu opieki zdrowotnej. Strata całego za-
kładu opieki zdrowotnej jest pochodną niewystarczającej marży generowanej przez 
poszczególne Jednorodne Grupy Pacjentów. Oznacza to, że osiągnięcie rentowności 
możliwe jest poprzez wygenerowanie dodatkowej marży w JGP 2 i JGP 1, co moż-
na osiągnąć poprzez zagospodarowanie niewykorzystanego potencjału lub poprzez 
zredukowanie kosztów zarządzania zakładem opieki zdrowotnej.

7.4.  Planowanie i kontrola kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej7.4.  Planowanie i kontrola kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej

Informacje z modułu kontrolingowego są nie tylko solidną podstawą dla efek-
tywnego systemu podejmowania decyzji w zakładzie opieki zdrowotnej, ale mogą 
też stanowić bazę do zbudowania skutecznego systemu planowania i kontroli opera-
cyjnej. Jednym z podstawowych narzędzi rachunkowości zarządczej wspierających 
realizację procesu planowania i kontroli na poziomie operacyjnym jest budżet.

Wśród podstawowych funkcji budżetowania wymienia się39:
• mobilizację do okresowego planowania, 
• umacnianie koordynacji działań i współpracy,
• umożliwienie komunikowania zamierzeń,
• dostarczanie podstaw do kontroli i oceny dokonań,
• dostarczanie danych do opracowania systemów motywacyjnych. 

Dobrze skonstruowany system budżetowania dla organizacji pozwala na zaplano-
wanie przyszłych wyników organizacji oraz na świadome ich kształtowanie poprzez 
dostosowywanie rozmiarów działalności jednostki oraz sposobu jej funkcjonowa-

39 C. Drury, Management and Cost Accounting, wyd. 7, South-Western Publishing Co., 2008, s. 355 
oraz Ch.T. Horngren, S.M. Datar, G. Foster, Cost Accounting: A Managerial Emphasis, wyd. 12, Prentice 
Hall Inc., Upper Saddle River, New Jersey, 2006, s. 182-183.
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nia. Budżet w połączeniu z systemem ośrodków odpowiedzialności pozwala na sku-
teczne wyznaczanie celów do realizacji oraz ich kontrolowanie. 

Informacje zawarte w module kontrolingowym stanowią solidną podstawę dla 
potrzeb zbudowania skutecznego systemu budżetowania dla zakładu opieki zdro-
wotnej. Najważniejszym elementem modułu kontrolingowego z punktu widzenia 
stworzenia skutecznego systemu budżetowania jest przyczynowo-skutkowy mo-
del rachunku kosztów. Zawarte w module kontrolingowym informacje o plano-
wanych kosztach obiektów oraz standardach konsumpcji tych obiektów pozwalają 
na automatyczne wyliczenie większości planowanych kosztów działalności podsta-
wowej i pomocniczej dla kolejnego okresu. Warunkiem przeprowadzenia takiego 
wyliczenia jest zaplanowanie rozmiarów działalności na kolejny okres, czyli okre-
ślenie jakich pacjentów i w jakiej ilości planujemy obsłużyć w kolejnym okresie 
oraz jakie usługi niemedyczne i w jakiej ilości mamy zamiar sprzedać.

Trudnością we wdrożeniu takiego procesu budżetowania może być konieczność 
precyzyjnego zaplanowania rozmiarów działalności zakładu opieki zdrowotnej. Czę-
sto zwraca się uwagę na dużą trudność w przewidywaniu ilości pacjentów z poszcze-
gólnymi schorzeniami, którzy mogą trafi ć do zakładu opieki zdrowotnej w przyszłym 
okresie. Warto jednak podkreślić, że takie same trudności mają na przykład przed-
siębiorstwa produkcyjne, które także nie są w stanie dokładnie przewidzieć swoich 
rozmiarów działalności, a mimo to szacują je stosunkowo skutecznie. Szacowanie 
to następuje w oparciu o dane statystyczno-demografi czne przy uwzględnieniu in-
formacji o przeszłych rozmiarach działalności. Takie same rozwiązania mogą zostać 
zastosowane w zakładach opieki zdrowotnej.

Stworzenie kompletnego budżetu dla zakładu opieki zdrowotnej będzie ponad-
to wymagało:
– Ustalenia planowanych przychodów z podziałem na poszczególne gru-

py pacjentów. Podobnie jak w przypadku planowania rozmiarów działalności 
w planowaniu informacji o przychodach pomocne mogą być informacje staty-
styczno-demografi czne oraz informacje o zawartych lub planowanych do zawar-
cia kontraktach z płatnikami.

– Ustalenia planowanych kosztów leków, wyrobów medycznych oraz usług ze-
wnętrznych przypisywanych bezpośrednio do pacjentów. Zaplanowanie tych 
kosztów powinno zostać zrealizowane z podziałem na poszczególne grupy pa-
cjentów. Podobnie jak w przypadku szacowania ilości pacjentów z poszczególny-
mi schorzeniami, pomocne mogą tu być informacje statystyczno-demografi czne 
oraz informacje historyczne.

– Ustalenia planowanych kosztów zarządu. W ustaleniu kosztów zarządu pomoc-
ne mogą być informacje historyczne o wysokości tych kosztów.
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Zakład opieki zdrowotnej dysponując takim zestawem informacji jest w stanie 
opracować budżet obejmujący planowany rachunek zysków oraz budżety kosztów dla 
poszczególnych ośrodków kosztów. Tak przygotowany budżet elastyczny jest zgod-
ny z koncepcją tworzenia budżetu „od zera”.

Budżetowanie „od zera”Budżetowanie „od zera”
Przyczynowo-skutkowy model rachunku kosztów wykorzystywany w module 

kontrolingowym pozwala na łatwe tworzenie w zakładzie opieki zdrowotnej bud-
żetu metodą „od zera”. Budżet tworzony metodą „od zera” w porównaniu do bud-
żetu tworzonego metodą przyrostową ma dwie bardzo istotne zalety. 

Po pierwsze budżet tworzony metodą „od zera” wylicza zapotrzebowanie na po-
szczególne zasoby ekonomiczne wynikające z planowanych na kolejny okres roz-
miarów działalności. Pozwala to na odejście od typowego powielania nieefektywnej 
dystrybucji zasobów, w której wszystkie jednostki otrzymują na przykład po 5% 
środków więcej bez względu na to, czy te środki są tam potrzebne czy też nie. Po-
równanie zapotrzebowania na poszczególne zasoby ekonomiczne z ich dostępno-
ścią w budżecie tworzonym metodą „od zera” pozwala na efektywną redystrybucję 
zasobów wewnątrz zakładu opieki zdrowotnej. Na przykład może się okazać, że 
w jednym oddziale jest o jedną pielęgniarkę za dużo, a w innym za mało. Pozwoli 
to na odpowiednie przesunięcie zasobów tam, gdzie one są potrzebne. Jeżeli za-
kład opieki zdrowotnej stosowałby budżetowanie przyrostowe, efektem opisanej 
sytuacji byłoby zatrudnienie dodatkowej pielęgniarki przy braku pracy dla innej 
w innym oddziale. Przy budżetowaniu przyrostowym niemożliwe byłoby ujaw-
nienie niewykorzystanego zasobu w postaci dostępnej pielęgniarki. 

Po drugie budżet tworzony metodą „od zera” bazujący na efektywnych standardach 
zużycia zasobów zachęca do poprawy efektywności poprzez wskazywanie nie tylko war-
tości kosztów, jakie należy osiągnąć, ale także poprzez wskazywanie ilości zasobów, jakie 
powinny być wykorzystywane do planowanej w danym ośrodku działalności. Informa-
cja o ilości planowanych do zużycia zasobów jest informacją prowadzącą, którą kie-
rownik danego ośrodka może wykorzystywać do bieżącej kontroli kosztów. Informacja 
o nierealizowaniu standardów zużycia zasobów (in plus lub in minus) dostępna przez cały 
okres realizacji budżetu będzie ułatwiała kierownikowi ośrodka podejmowanie działań 
korygujących w trakcie realizacji budżetu. Budżet pozbawiony informacji o standardach 
zużycia obiektów kosztowych nie pozwala na świadome podejmowanie działań kory-
gujących w trakcie realizacji budżetu. Taki budżet zwróci jedynie informację wynikową 
na koniec okresu mówiącą o tym, że na przykład budżet nie został zrealizowany. Działa-
nia korygujące będzie można podjąć dopiero w kolejnym okresie, nie mając gwarancji, 
że w trakcie tego kolejnego okresu sposób ich realizacji będzie zgodny z założeniami. 

Przyczynowo-skutkowy model rachunku kosztów zbudowany w module kontro-
lingowym pozwala na wyeliminowanie jednej z najważniejszych wad budżetowania 
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od zera, a mianowicie jego pracochłonności. Opracowanie budżetu przy wykorzy-
staniu tego modelu następuje poprzez wprowadzenie do modułu kontrolingowego 
planowanych rozmiarów działalności zamiast faktycznie zrealizowanych. Sam pro-
ces wyliczenia budżetu jest tu analogiczny do procesu kalkulacji kosztów świadczeń 
opieki zdrowotnej, z tym wyjątkiem, że oprócz wyliczenia kosztów poszczególnych 
pacjentów i ich grup generowane są budżety kosztów dla poszczególnych ośrodków 
oraz dodawane są informacje o planowanych przychodach.

Budżet elastycznyBudżet elastyczny
Budżet zbudowany w oparciu o przyczynowo-skutkowy model rachunku kosztów, 

uzupełniony o znormowane w stosunku do rozmiarów działalności informacje o przy-
chodach i kosztach przypisywanych bezpośrednio do pacjenta pozwala na tworzenie 
planowanego rachunku kosztów przy założeniu różnych poziomów działalności. Taki 
budżet pozwala badać wpływ zmian w rozmiarach działalności na wynik zakładu opie-
ki zdrowotnej oraz poziom kosztów niewykorzystanego potencjału.

Budżet elastyczny umożliwia zrealizowanie pełnej analizy odchyleń dla ośrodków 
kosztów wyjaśniającej przyczyny wyższej lub niższej efektywności danego ośrodka. 
Warto podkreślić, że w przeciwieństwie do rozwiązań tradycyjnych system kontroli 
odchyleń oparty na obiektowym rachunku kosztów dostarcza informacji o odchyle-
niach efektywności, zdolności produkcyjnych oraz budżetowych nie dla całych agre-
gatów kosztowych, ale dla wybranych obiektów w postaci zasobów ekonomicznych 
i procedur medycznych, dając nowe możliwości w zakresie poszukiwania przyczyn 
nieefektywności w przedsiębiorstwie40.

Budżet elastyczny umożliwia zestawienie informacji ilościowych o liczbie faktycznie 
wykonanych procedur medycznych, zrealizowanych osobodni oraz ilości wykorzysta-
nych zasobów z liczbą wynikającą z planu przeliczonego dla faktycznie zrealizowanych 
rozmiarów działalności. Różnica między ilością planowaną dla danego obiektu a ilością 
zarejestrowaną pozwala na wyliczenie odchylenia efektywności. Różnica między ilością 
dostępną danego zasobu zaangażowanego a ilością wymaganą według planu pozwala 
na policzenie planowanego niewykorzystanego potencjału. Różnica między dostęp-
nością danego zasobu zaangażowanego a ilością faktycznie wykorzystaną pozwala na 
policzenie zrealizowanego niewykorzystanego potencjału. W przypadku zasobów za-
angażowanych wyższa efektywność od planowanej będzie skutkowała większym nie-
wykorzystanym potencjałem. Paradoksalnie nieefektywność w wykorzystaniu danego 
zasobu będzie skutkowała zredukowaniem niewykorzystanego potencjału. Różnica 
między kosztem planowanym danego ośrodka a kosztem rzeczywistym będzie stano-

40  Horvath & Partners, Prozessmanagement umsetzen – Durch nachhaltige Prozessperformance Um-
satz steigern und Kosten senken, Schaffer-Poeschel Verlag Stuttgart, 2005, s. 124-140. 
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wiła odchylenie budżetowe, które może być skutkiem zmian w kosztach czynników 
wytwórczych (zasobów) lub błędów w planowaniu kosztów.

Rola cen transferowych w efektywnym budowaniu systemu budżetowaniaRola cen transferowych w efektywnym budowaniu systemu budżetowania
Ocena efektywności kosztowej danego ośrodka wymaga, aby odchylenie budże-

towe danego ośrodka było pochodną wyższej lub niższej efektywności tylko tego 
ośrodka. Oznacza to, że ośrodki kosztów, które przekazują sobie usługi, powin-
ny rozliczać swoje usługi po cenie transferowej ustalonej albo na poziomie kosz-
tu planowanego albo na poziomie cen rynkowych w wypadku, kiedy kierownik 
jednostki kupującej usługi uzna, że wysokość kosztu planowanego jest niewspół-
miernie wysoka w stosunku do cen rynkowych. 

Takie podejście pozwala na wyeliminowanie problemu przerzucania złej efek-
tywności między ośrodkami, która utrudniałaby ocenę danego ośrodka. Ośrodek 
który poniesie większe niż planowane koszty nie może obciążyć tymi kosztami 
innych ośrodków. Nie jest też obciążany wyższymi kosztami usług kupowanych 
z innych ośrodków kosztów. Oznacza to, że różnica między kosztem planowanym 
a kosztem rzeczywistym jest wynikiem pracy kierownika tego ośrodka. 

Przykład 7.5.  Analiza odchyleń w ośrodku kosztówPrzykład 7.5.  Analiza odchyleń w ośrodku kosztów
Szpital powiatowy prowadzi budżet zbudowany w oparciu o informacje z modu-

łu kontrolingowego. W celu poprawienia efektywności pracy na bloku operacyjnym 
zarząd szpitala zdecydował, że badanym okresie przeprowadzona zostanie kontrola 
efektywności tego ośrodka. Na potrzeby przeprowadzenia tej kontroli wprowadzono 
w tym ośrodku szczegółową ewidencję wykonań oraz czasu pracy pracowników.

W przykładzie przedstawiony zostanie fragment budżetu dla ośrodka kosztów „Blok 
operacyjny nr 1”. W ośrodku tym wykonuje się głównie operacje na jamie brzusznej. 

Tabela 7.11 zawiera informacje o:
• Planowanej i zrealizowanej liczbie zabiegów z podziałem na ich rodzaje. Pla-

nowana liczba zabiegów wynika z ilości zawartych w budżecie. Zrealizowa-
na liczba zabiegów to zarejestrowana liczba zabiegów, która została wykonana 
w badanym okresie.

• Standardowym zapotrzebowaniu na obiekty kosztów dla jednego zabiegu. Po-
nadto ustalono koszty obiektów wybranych do badania efektywności. Standar-
dowy koszt obiektu „Zabieg brzucha małego 1h” wynosi 200 zł. Standardowy koszt 
obiektu „Procedura przygotowawczo-zakończeniowa” wynosi 40 zł.

• Zarejestrowanej ilości wykonań dla tych obiektów. W trakcie okresu rejestrowa-
no informacje o każdym wykonaniu danego obiektu. Umożliwiło to zebranie in-
formacji, która będzie mogła posłużyć do zbadania efektywności.
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Tabela 7.11.  Informacje na temat działalności „Bloku operacyjnego nr 1”Tabela 7.11.  Informacje na temat działalności „Bloku operacyjnego nr 1”

DwugodzinneDwugodzinne TrzygodzinneTrzygodzinne RazemRazem

Planowana liczba procedur zaliczanych do wspólnej grupy zabiegów 
brzucha małego (w tym zabiegi cholecystectomii)

35 35 70

Wykonana liczba procedur zaliczanych do wspólnej grupy zabiegów 
brzucha małego (w tym zabiegi cholecystectomii)

28 37 65

Standardowe zapotrzebowanie na obiekt „Zabieg brzucha małego 
1h” na 1 zabieg

2 3 x

Standardowe zapotrzebowanie na obiekt „Procedura 
przygotowawczo-zakończeniowa” na 1 zabieg

1 1 x

Zarejestrowana liczba wykonania obiektów „Zabieg brzucha małe-
go 1h”

178

Zarejestrowana liczba wykonania obiektów „Procedura 
przygotowawczo-zakończeniowa”

70

Zarząd szpitala postanowił także zbadać efektywność pracy zasobu ekonomicznego 
„Lekarze chirurdzy”. W tym celu zebrano wymagane informacje o tym zasobie ekono-
micznym, które przedstawia tabela 7.12. Ustalono ponadto, że dostępność chirurgów 
w okresie wynosi 440 godzin, a koszt standardowy godziny ich pracy wynosi 60 zł.

Tabela 7.12.  Informacje na temat zasobu ekonomicznego „Lekarze chirurdzy”Tabela 7.12.  Informacje na temat zasobu ekonomicznego „Lekarze chirurdzy”

Zabieg brzucha Zabieg brzucha 
małego 1hmałego 1h

Procedura Procedura 
przygotowawczoprzygotowawczo
-zakończeniowa-zakończeniowa

Zapotrzebowanie w h na zasób ekonomiczny 
„Lekarze chirurdzy” na jedną jednostkę obiektu

2 0,2

Zarejestrowany czas pracy dla zasobu 
ekonomicznego „Lekarze chirurdzy”

359,5

Na podstawie tych informacji na początek okresu sporządzono fragment bud-
żetu dla „Bloku operacyjnego nr 1” zawierającego wybrane obiekty kosztów. Przy-
gotowany fragment budżetu ilustruje tabela 7.13.

Tabela 7.13.  Fragment budżetu dla „Bloku operacyjnego nr 1” przygotowanego na początek okresuTabela 7.13.  Fragment budżetu dla „Bloku operacyjnego nr 1” przygotowanego na początek okresu

Wyliczenie zapotrzebowania na obiekty dla planowanych rozmiarów działalnościWyliczenie zapotrzebowania na obiekty dla planowanych rozmiarów działalności

Dwugodzinne Trzygodzinne Razem
Koszt

planowany 
na jednostkę

Koszt 
planowany

Zabieg brzucha małego 1h 2x35=70 3x35=105 175 200 35 000

Procedura przygotowaw-
czo-zakończeniowa

1x35=35 1x35=35 70 40 2 800
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Wyliczenie zapotrzebowania na zasób ekonomiczny „Lekarze chirurdzy”Wyliczenie zapotrzebowania na zasób ekonomiczny „Lekarze chirurdzy”

Zabieg 
brzucha

 małego 1h

Procedura 
przygotowa-

czo-zakończe-
niowa

Razem 
zapotrzebo-

wanie

Koszt 
zasobów 

wykorzysta-
nych

Ilość zasobu 
niewykorzy-

stana

Koszt 
zasobów nie-
wykorzysta-

nych

„Lekarze
 chirurdzy”

175x2=350 70x0,2=14 364
364x60= 

21 840
76 76x60=4 560

Wyliczenie odchyleń efektywności dla tego ośrodka kosztów wymaga przygoto-
wania nowej wersji budżetu przeliczonej dla zrealizowanych rozmiarów działalności. 
Wyliczone odchylenie dla „Lekarzy chirurgów” między budżetem dla planowanych 
rozmiarów działalności a wykonaniem wynoszące 4,5 h in plus jest niemiarodajne, 
ponieważ porównuje dwa różne rozmiary działalności. Budżet przeliczony dla zre-
alizowanych rozmiarów działalności prezentuje tabela 7.14.

Tabela 7.14.   Fragment budżetu dla „Bloku operacyjnego nr 1” przeliczony Tabela 7.14.   Fragment budżetu dla „Bloku operacyjnego nr 1” przeliczony 
dla zrealizowanych rozmiarów działalnościdla zrealizowanych rozmiarów działalności

Wyliczenie zapotrzebowania na obiekty dla planowanych rozmiarów działalnościWyliczenie zapotrzebowania na obiekty dla planowanych rozmiarów działalności

DwugodzinneDwugodzinne TrzygodzinneTrzygodzinne RazemRazem
Koszt Koszt 

planowany naplanowany na
 jednostkę jednostkę

Koszt Koszt 
planowanyplanowany

Zabieg brzucha małego 1h 2x28=56 3x37=111 167 200 33400

Procedura przygotowawczo-
-zakończeniowa

1x28=28 1x37=37 65 40 2600

Wyliczenie zapotrzebowania na zasób ekonomiczny  „Lekarze chirurdzy”Wyliczenie zapotrzebowania na zasób ekonomiczny  „Lekarze chirurdzy”

Zabieg 
brzucha 

małego 1h

Procedura
przygotowaczo-
-zakończeniowa

Razem 
zapotrzebo-

wanie

Koszt 
zasobów 
wykorzy-
stanych

Ilość 
zasobu 

niewyko-rzy-
stana

Koszt 
zasobów 

niewykorzy-
stanych

„Lekarze 
chirurdzy”

167x2=334 167x0,2=13 347
347x60= 

20 820
93 93x60=5 580

Warto zauważyć, że dla faktycznie zrealizowanych rozmiarów działalności koszt 
niewykorzystanego potencjału jest większy. Wynika to z mniejszych zrealizowanych 
rozmiarów działalności niż te, które zakładano w pierwotnym planie. Porównanie 
budżetu przeliczonego dla zrealizowanych rozmiarów działalności pozwala na usta-
lenie faktycznych odchyleń efektywności dla obiektów kosztów oraz odchyleń efek-
tywności i faktycznego niewykorzystanego potencjału dla zasobów ekonomicznych. 
Analizę efektywności dla wybranych obiektów kosztów „Bloku operacyjnego nr 1” 
przedstawia tabela 7.15.
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Tabela 7.15. Analiza odchyleń dla „Bloku operacyjnego nr 1” Tabela 7.15. Analiza odchyleń dla „Bloku operacyjnego nr 1” 

Wyliczenie odchyleń efektywności dla obiektów

Planowana 
ilość nośnika

Zrealizowana 
ilość nośnika

Odchylenie 
efektywności

Koszty od-
chyleń 
efektyw-
ności

Zabieg brzucha małego 1h 167 178 -11 -2 200
Procedura przygotowawczo-zakończeniowa 65 70 -5 -200

Razem odchylenia efektywności -2 400
Wyliczenie odchyleń efektywności dla zasobów

Planowana 
ilość 

nośnika

Zrealizo-
wana ilość 

nośnika

Odchy-
lenie 

efektyw-
ności

Koszty 
odchyleń 

efektywności

Ilość 
zasobów 

niewykorzysta-
nych

Koszt 
zasobów 

niewy-
korzysta-

nych
„Lekarze chirurdzy” 347 359,5 -12,5 -750 80,5 4 830

Przeprowadzona analiza odchyleń wykazała, że zarówno w przypadku „Zabie-
gu brzucha małego 1h” jak i w przypadku „Procedury przygotowawczo-zakończe-
niowej” zanotowano ujemne odchylenia wskazujące na powstałą nieefektywność. 
Powstałe odchylenie może oczywiście być efektem konkretnych przypadków pacjen-
tów, których stan medyczny doprowadził do uzasadnionego wydłużenia operacji. 

Niepokój kierownika „Bloku operacyjnego nr 1” w tym przypadku wzbudziło 
odchylenie powstałe na „Procedurze przygotowawczo-zakończeniowej”. Ten ele-
ment zabiegu operacyjnego nie powinien wystąpić częściej niż raz na jeden zabieg. 
Wystąpienie powtórzeń tego elementu wskazało na błędy popełniane w trakcie re-
alizacji tej operacji. Ustalenia poczynione przez kierownika „Bloku operacyjnego 
nr 1” wykazały, że personel nieprawidłowo przeprowadzał kontrolę zestawów ope-
racyjnych przed zabiegiem. Doprowadziło to nie tylko do konieczności przepro-
wadzenia większej ilości „Procedur przygotowawczo-zakończeniowych”, ale także 
do wydłużenia czasu zabiegów operacyjnych. Konsekwencją tych faktów było wy-
stąpienie niekorzystnych odchyleń dla zasobu „Lekarze chirurdzy” oraz zmniejsze-
nie niewykorzystanego potencjału dla tego zasobu ekonomicznego. 

7.5.   Ocena projektów inwestycyjnych oraz ocena opłacalności 7.5.   Ocena projektów inwestycyjnych oraz ocena opłacalności 
wdrożenia nowych świadczeń opieki zdrowotnejwdrożenia nowych świadczeń opieki zdrowotnej

Zakład opieki zdrowotnej podejmując decyzję o rozbudowaniu swojego poten-
cjału lub jego modyfi kacji powinien przeprowadzić taką samą analizę opłacalności 
inwestycji, jaką przeprowadzają przedsiębiorcy. Często popełnianym błędem jest po-
dejmowanie decyzji o rozbudowie potencjału zakładu opieki zdrowotnej bez prze-
prowadzenia rzetelnej analizy, która wskazałaby na jej przyszłe skutki fi nansowe. 
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Brak przeprowadzenia rzetelnej analizy skutków takiej decyzji może być spowodo-
wany dwoma czynnikami:
1. Zakłady opieki zdrowotnej często otrzymują określony sprzęt medyczny, wy-

posażenie lub nawet całe nowe oddziały w ramach pomocy publicznej np. 
w formie dotacji celowej władz samorządowych. W tej sytuacji wydaje się, że 
pytanie o skutki fi nansowe takiego „daru” dla zakładu opieki zdrowotnej jest 
nie na miejscu.

2. Brak bazowej informacji o kosztach, która pozwoliłaby przewidzieć skutki ta-
kiej decyzji.
Przyjęcie biernej postawy w przypadku informacji o otrzymaniu takiej do-

tacji może w przyszłości prowadzić do poważnych problemów fi nansowych. 
Donator najczęściej oferuje sprzęt lub wyposażenie pokrywając koszt jego za-
kupu. W zamian oczekuje, że zakład opieki zdrowotnej uruchomi w oparciu 
o ten sprzęt nowy lub rozszerzony zakres świadczeń opieki zdrowotnej pożądanych 
przez donatora. 

Niestety w wielu wypadkach koszt zakupu sprzętu jest dopiero początkiem przy-
szłych kosztów związanych z uruchomieniem i utrzymaniem nowych rodzajów 
świadczeń opieki zdrowotnej. Do typowych kosztów związanych z uruchomieniem 
i utrzymaniem nowego świadczenia opieki zdrowotnej można zaliczyć:
– nakłady inwestycyjne związane z przystosowaniem infrastruktury zakładu opie-

ki zdrowotnej do montażu nowego sprzętu,
– nakłady inwestycyjne związane z pozyskaniem wiedzy na temat sposobu świad-

czenia nowych lub rozszerzonych świadczeń opieki zdrowotnej,
– koszt pozyskania i utrzymania nowego personelu niezbędnego do realizacji no-

wego świadczenia opieki zdrowotnej,
– koszty eksploatacji nowego sprzętu (energia elektryczna, przeglądy, walidacje, 

serwis, materiały eksploatacyjne),
– koszt leków i wyrobów medycznych niezbędnych do realizacji nowych świad-

czeń opieki zdrowotnej,
– koszty innego wyposażenia niezbędnego do świadczenia tego typu usług.
Przed podjęciem decyzji należy przeprowadzić analizę, która oszacuje:
– pierwotne nakłady inwestycyjne niezbędne do uruchomienia nowego lub rozsze-

rzonego świadczenia opieki zdrowotnej,
– przyszłe strumienie pieniężne związane wykonywaniem nowego świadczenia 

opieki zdrowotnej. W oszacowaniu przyszłych strumieni takiego świadczenia 
bardzo pomocne mogą być informacje kosztowe pochodzące z modułu kontro-
lingowego, które mogą stanowić solidną bazę do szacowania tych strumieni.
Na podstawie tak otrzymanych informacji można przeprowadzić klasyczną ana-

lizę NPV, która pozwoli ustalić wartość bieżącą takiej inwestycji. W przypadku za-
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kładów opieki zdrowotnej niedziałających na zasadach komercyjnych wystarczające 
będzie osiągnięcie NPV na poziomie zbliżonym do zera.

Warto zwrócić uwagę, że taką analizę można przeprowadzić w wielu warian-
tach. Na przykład gdy główny nakład inwestycyjny związany z zakupem sprzętu 
został pokryty przez donatora, można go w tej analizie pominąć. Wtedy oczywiście 
zakładamy, że odtworzenie tego sprzętu też nastąpi ze źródeł zewnętrznych. War-
to ponadto zwrócić uwagę na fakt, że osiągnięcie w pierwszym podejściu mocno 
ujemnych wartości NPV wcale nie przekreśla możliwości zaadaptowania projek-
tu. Jeżeli taka analiza jest przeprowadzana na etapie podejmowania decyzji o no-
wym świadczeniu opieki zdrowotnej możliwe jest takie przeprojektowanie tego 
świadczenia, aby zmniejszyć przyszłe ujemne przepływy.

Rozważając wprowadzenie nowego świadczenia opieki zdrowotnej warto też 
uwzględnić powszechnie stosowaną w przemyśle i usługach strategię wspólnych plat-
form produktowych. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej ta strategia mogłaby 
polegać na uruchomieniu nie jednego nowego świadczenia opieki zdrowotnej, ale 
wielu pokrewnych świadczeń. W wielu wypadkach może się okazać, że dodatkowe 
nakłady związane z rozszerzeniem planowanego projektu o możliwość wykonywa-
nia kolejnych świadczeń opieki zdrowotnej będą niższe niż dodatkowe wpływy, które 
można z nich pozyskać. Zastosowanie strategii wspólnych platform produktów i usług 
przyczynić się do minimalizowania planowanego niewykorzystanego potencjału dla 
sprzętu oraz personelu. Wykorzystanie strategii wspólnych platform produktów jest 
także jednym ze sposobów na osiągnięcie dodatnich wyników fi nansowych w przy-
padku kiedy w zakładzie opieki zdrowotnej istnieje istotny niewykorzystany poten-
cjał. W takich sytuacjach może się okazać, że posiadany niewykorzystany potencjał 
jest wystarczający do uruchomienia kolejnych świadczeń opieki zdrowotnej, które 
nie tylko wygenerują dodatkowy zysk na poziomie kosztu wykonania tych świad-
czeń, ale pozwolą pokryć cześć kosztów niewykorzystanego potencjału.
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8.  „Kardiologia” przykład do samodzielnego rozwiązania8.  „Kardiologia” przykład do samodzielnego rozwiązania

Przykład dotyczy wymiany zastawki aortalnej. Ścieżkę pacjenta przedstawia tabela 
8.1. Uwaga! Ścieżka pacjenta została przygotowana na potrzeby dydaktyczne i może 
nie zawierać wszystkich elementów występujących typowo przy tego typu zabiegach.

Wprowadzenie
Pacjent zgłosił się do szpitala kardiologicznego celem wykonania planowego za-

biegu wymiany zastawki aortalnej. Został przyjęty na Oddział kardiochirurgii i trans-
plantologii (nr 41000) i przygotowany do zabiegu, który odbył się następnego dnia. 
Pacjentowi wykonano niezbędne badania laboratoryjne.

Zabieg operacyjny został przeprowadzony na bloku operacyjnym (nr 49100) 
w znieczuleniu ogólnym przez zespół kardiochirurgów. W trakcie zabiegu koniecz-
na jest perfuzja, czyli zastosowanie sztucznego systemu krążenia pozaustrojowego. 
Ponadto wykonywane są badania Echo serca. Zabieg wymiany zastawki powiódł się. 

Po każdym zabiegu kardiochirurgicznym pacjent trafi a bezpośrednio na Oddział 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii (nr 42600) w celu monitorowania jego stanu po 
zakończonym zabiegu. W tym przypadku pacjent przebywał na OAiT przez 40 go-
dzin, w trakcie których stan pacjenta był monitorowany.

Ponieważ stan pacjenta był stabilny, po tym okresie został on przeniesiony na Od-
dział Kardiochirurgii i Transplantologii, z którego po sześciu dniach został wypisany.

Tabela 8.1. Informacje ilościowe opisujące ścieżkę pacjenta dla przykładu „Kardiologia”Tabela 8.1. Informacje ilościowe opisujące ścieżkę pacjenta dla przykładu „Kardiologia”

Produkty lecznicze i wyroby medyczne ewidencjonowane na pacjentaProdukty lecznicze i wyroby medyczne ewidencjonowane na pacjenta
Produkty lecznicze i wyroby medyczne  

ewidencjonowane na pacjenta
2 176,94 zł

Badania diagnostyczne i laboratoryjne – ilośćBadania diagnostyczne i laboratoryjne – ilość
Nazwa OAiIT OKiT Razem
INR 2 4 6
Morfologia 12 4 16
Elektrolity 12 4 16
RTG AP 2 3 5
EKG 4 6 10
RTG kl.piersiowej AP+L z barytem 1 1
OB. 1 1
Białko cał. 2 1 3
Glukoza 12 1 13
Mocznik 1 1
Kreatynina 2 1 3
Bilirubina cał. 1 1
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CRP 1 1
Aspat 1 1
Alat 1 1
Gazometria 12 12
Echo wyjazdowe przezklatkowe 1 1
Echo wyjazdowe przezprzełykowe 1 1

Zadanie 8.1. Kalkulacja kosztów zasobów ekonomicznychZadanie 8.1. Kalkulacja kosztów zasobów ekonomicznych

W szpitalu między innymi pracują dwie grupy pracowników: kardiochirurdzy
 i perfuzjoniści. Oddział Kardiochirurgii i Transplantologii zatrudnia 12 lekarzy 
kardiochirurgów. Wszystkie koszty kardiochirurgów są przypisane do tego oddzia-
łu. Blok operacyjny zatrudnia 6 perfuzjonistów. Każdy z lekarzy otrzymuje swoje 
osobiste wyposażenie w postaci fartucha i innych niezbędnych w pracy akcesoriów. 
Każdemu pracownikowi z tych grup przysługuje urlop w wysokości 26 dni. Każdy 
z lekarzy zgodnie z umową pracuje 7,58 godziny dziennie. Średni czas dyżuru przy-
padający na jednego kardiochirurga oraz jednego perfuzjonistę w dni powszednie 
wynosi 16,42 godziny, a w dni świąteczne 24 godziny. Na dyżurze jest zawsze dwóch 
kardiochirurgów oraz jeden perfuzjonista. 

Dla potrzeb planowania zakłada się ponadto, iż w miesiącu jest 20 dni powsze-
dnich oraz 10 dni świątecznych.

Z doświadczenia wiadomo, że część czasu pracy lekarzy ograniczają następu-
jące czynniki:
• Absencja chorobowa – średnio 0,5 dnia w miesiącu dla każdego kardiochirurga 

i perfuzjonisty.
• Czas przygotowania do pracy i wyjścia z pracy – około 15 minut dziennie dla 

kardiochirurgów oraz około 30 minut dla perfuzjonistów. Liczony wyłącznie 
dla dni powszednich.

• Czas nieprodukcyjny (przerwy fi zjologiczne, spotkania wewnętrzne, szkolenia) 
– średnio 30 minut dziennie dla kardiochirurgów oraz około 10 minut dla per-
fuzjonistów. Liczony wyłącznie dla dni powszednich.

• Urlopy bezpłatne – średnio 1 dzień w roku dla każdego kardiochirurga oraz 
3 dni dla każdego perfuzjonisty. Odpowiada to 7,58 godziny miesięcznie dla 
kardiologów i 11,37 godziny miesięcznie dla perfuzjonistów.
Organizacją pracy na Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii zajmuje się 

kierownik kliniki. Za prace organizacyjne na tym oddziale odpowiadają sekretarki 
Oddziału Kardiochirurgii i Transplantologii. Sekretarki w swojej pracy wykorzystu-
ją komputery biurowe oraz zużywają materiały biurowe. 

Na podstawie przetworzonych informacji z systemu fi nansowo-księgowego usta-
lono wybrane planowane informacje o kosztach, które są zawarte w tabeli 8.2.
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Tabela 8.2. Wybrane informacje o kosztach prostych dla przykładu „Kardiologia”Tabela 8.2. Wybrane informacje o kosztach prostych dla przykładu „Kardiologia”

Pozycja kosztów prostychPozycja kosztów prostych
Średni miesięczny Średni miesięczny 

kosztkoszt

Badania lekarskie sekretarek w Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii  16,67zł 
Materiały biurowe Oddziału Kardiochirurgii i Transplantologii 50,00zł
Badania lekarskie grupy perfuzjonistów  50,00zł 
PFRON sekretarek w Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii  80,00zł 
Wyposażenie medyczne kardiochirurgów 100,00zł
Badania lekarskie zewnętrzne lekarzy kardiochirurgów  100,00zł 
Szkolenia grupy perfuzjonistów  100,00zł 
Fundusz socjalny sekretarek w Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii  116,67zł 
Wyposażenie medyczne perfuzjonistów 150,00zł
Amortyzacja komputerów biurowych Oddziału Kardiochirurgii i Transplantologii 225,00zł
PFRON grupy perfuzjonistów  240,00zł 
Fundusz socjalny grupy perfuzjonistów  350,00zł 
PFRON lekarzy kardiochirurgów  480,00zł 
Fundusz socjalny lekarzy kardiochirurgów  700,00zł 
Szkolenia lekarzy kardiochirurgów  1 200,00zł 
ZUS pracodawcy sekretarek w Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii  1 260,00zł 
Dodatek funkcyjny kierownik kliniki  3 500,00zł 
Wynagrodzenie z umowy o pracę sekretarek w Oddziale Kardiochirurgii i Transplantologii  7 000,00zł 
ZUS pracodawcy grupy perfuzjonistów  7 560,00zł 
ZUS pracodawcy lekarzy kardiochirurgów  21 600,00zł 
Wynagrodzenie z umowy o pracę grupy perfuzjonistów  42 000,00zł 
Kontrakt za operację lekarzy kardiochirurgów  88 000,00zł 
Kontrakt godzinowy lekarzy kardiochirurgów  97 920,00zł 
Wynagrodzenie z umowy o pracę lekarzy kardiochirurgów  120 000,00zł 

Koszty całkowite oraz koszty na jednostkę nośnika dla wybranych zasobów 
prezentuje tabela 8.3.

Tabela 8.3.   Informacje o kosztach poszczególnych zasobów dla przykładu Tabela 8.3.   Informacje o kosztach poszczególnych zasobów dla przykładu 
„Kardiologia” (bez zasobów, o których mowa w poleceniu 1)„Kardiologia” (bez zasobów, o których mowa w poleceniu 1)

Nr Identyfi kator
Nazwa zasobu eko-

nomicznego
Nośnik 

kosztów

Dostępność 
praktyczna 

nośnika / m-c

Koszt zasobu 
ekonomicz-
nego / m-c

Koszt na 
jednostkę 

nośnika 
zasobu eko-

no- micznego
1. ZE_41000_001_Z Sale chorych Osobodzień 702,00 59 509,03 84,77

2. ZE_41000_002_Z Pielęgniarka h 5 747,71 117 136,14 20,38

3. ZE_41000_006_E Dieta Osobodzień 1,00 14,17 14,17

4.
ZE_41000_007_E

Leki niskiej 
wartości

Osobodzień 1,00 3,26 3,26
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5.
ZE_49100_001_E

Zestaw 
przygotowawczo--
zakończeniowy

Ilość 1,00 227,43 227,43

6.
ZE_49100_002_E

Zestaw do 
znieczulenia

Ilość 1,00 1 592,09 1 592,09

7. ZE_49100_003_E Zestaw do perfuzji Ilość 1,00 1 432,50 1 432,50

8. ZE_49100_004_E Zestaw do operacji Ilość 1,00 1 001,97 1 001,97

9.
ZE_49100_005_E

Zastawka 
mechaniczna

ilość 1,00 1 960,26 1 960,26

10.
ZE_49100_006_Z

Salowa na bloku 
operacyjnym

h 1 924,50 20 357,00 10,58

11.
ZE_49100_008_Z

Pielęgniarka 
instrumentariuszka

h 2 526,42 47 164,46 18,67

12. ZE_49100_009_Z Sale operacyjne h 1 140,00 66 359,03 58,21
13.

ZE_49100_010_Z
Kolumna 
anestezjologiczna

h
1 140,00 20 900,00 18,33

14
ZE_49100_011_Z

Konsola 
perfuzjonisty

h
1 140,00 10 000,00 8,77

15 ZE_42600_001_Z Anestezjolog h 3 789,63 357 076,67 94,22

16
ZE_42600_002_Z

Pielęgniarka 
anestezjologiczna

h 12 095,94 312 748,69 25,86

17
ZE_42600_004_Z

Sale intensywnej 
terapii 
z wyposażeniem

h 18 816,00 159 403,90 8,47

18
ZE_72100_001_E

Zestaw jednorazowy 
do badania ECHO

ilość 1,00 1,86 1,86

19
ZE_72100_002_E

Zestaw jednorazowy 
do badania ECHO / 
DOPPLER

ilość 1,00 21,15 21,15

20
ZE_72100_003_E

Zestaw do badania 
obciążeniowego

ilość 1,00 3,00 3,00

21
ZE_72100_004_E

Produkt leczniczy 
do znieczulenia

ilość 1,00 6,34 6,34

22 ZE_72100_005_Z Aparat do ECHO h 560,00 29 388,67 52,48

23 ZE_72100_006_Z Lekarz kardiolog h 576,92 58 638,00 101,64

24
ZE_72100_007_Z

Pielęgniarka 
w pracowni echo

h 461,10 14 244,00 30,89

25
ZE_72100_008_Z

Pomieszczenie 
pracowni ECHO 
z wyposażeniem

h 560,00 2 634,52 4,70

Polecenia:
1. Zidentyfi kuj brakujące zasoby ekonomiczne.
2. Oznacz kategorię kosztów dla poszczególnych kosztów prostych.
3. Przypisz te koszty do zidentyfi kowanych zasobów ekonomicznych oraz nadaj 

im odpowiednie kody. 

podrecznik.indd   166podrecznik.indd   166 2011-07-30   01:17:392011-07-30   01:17:39



Rachunek kosztów w Zakładzie Opieki Zdrowotnej. Podręcznik

167167

4. Skalkuluj całkowity koszt planowany dla zidentyfi kowanych zasobów. 
5. Ustal teoretyczną i praktyczną dostępność dla zidentyfi kowanych zasobów.
6. Skalkuluj koszt na jednostkę nośnika dla zasobów ekonomicznych. 

Zadanie 8.2.  Kalkulacja kosztów procedur diagnostycznychZadanie 8.2.  Kalkulacja kosztów procedur diagnostycznych
W pracowni ECHO (nr 72100) wykonywane są m.in. cztery rodzaje badań:

• Echo przezklatkowe,
• Echo przezprzełykowe,
• Echo przezklatkowe wyjazdowe,
• Echo przezprzełykowe wyjazdowe.

Badanie w postaci echa przezklatkowego jest wykonywane przez lekarza kardio-
loga (ZE_72100_006_Z). Badanie trwa najczęściej pół godziny. Lekarz uczestniczy 
w badaniu przez cały czas jego trwania. Badanie wykonywane jest w pomieszczeniu 
pracowni ECHO (ZE_72100_008_Z). W badaniu wykorzystywany jest aparat do 
ECHO (ZE_72100_005_Z). Od momentu rozpoczęcia badania do jego zakończe-
nia pomieszczenie oraz aparat do ECHO nie mogą być alternatywnie wykorzystane. 
Aparat do ECHO może być wykorzystywany poza pracownią ECHO. W trakcie ba-
dania uczestniczy także pielęgniarka (ZE_72100_007_Z). Czas zaangażowania pie-
lęgniarki w trakcie jednego badania to 10 minut. Dla potrzeb przeprowadzenia tego 
badania wykorzystywany jest jeden zestaw do ECHO (ZE_72100_001_E).

Badanie „Echa przezprzełykowego” różni się od „Echa przezklatkowego” cza-
sem badania, który jest dłuższy oraz wynosi 1 godzinę. W tym badaniu pielęgniar-
ka uczestniczy 45 minut. To badanie wykonywane jest w znieczuleniu, dlatego też 
zużywany jest w jego trakcie zestaw produktów leczniczych do znieczulenia (ZE-
_72100_004_E). W tym badaniu zamiast zestawu do ECHO zużywany jest zestaw 
do badania ECHO / DOPPLER (ZE_72100_002_E). 

Dla potrzeb przeprowadzania zabiegów operacyjnych wykonuje się Echa wyjaz-
dowe przezklatkowe i przezprzełykowe. Sposób wykonania Echa wyjazdowego prze-
zklatkowego jest analogiczny do wykonania Echa w pracowni. Główną różnicą jest 
czas wykonania tego badania, który wynosi jedną godzinę oraz fakt wykonania go 
poza pracownią. Pielęgniarka uczestniczy w tym badaniu przez ¾ czasu jego trwania.

Przebieg procedury „Echo wyjazdowe przezprzełykowe” jest podobny do tej sa-
mej procedury wykonywanej w pracowni ECHO. W tej wersji procedury nie jest 
wykorzystywane pomieszczenie pracowni ECHO, a czas wykonania badania wyno-
si 1 godzinę i 15 minut. W tym badaniu pielęgniarka uczestniczy przez 1 godzinę.

Polecenia:
1. Określ obiekty kosztów dotyczące badań diagnostycznych.
2. Skalkuluj koszt planowany dla obiektów kosztowych reprezentujących badania 

diagnostyczne.
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Zadanie 8.3. Kalkulacja kosztów zabiegu operacyjnegoZadanie 8.3. Kalkulacja kosztów zabiegu operacyjnego

Zgodnie ze ścieżką pacjenta przeprowadzono standardowy zabieg wymiany 
zastawki aortalnej. Zabiegi tego typu są przeprowadzane na sali operacyjnej (ZE-
_49100_009_Z). Standardowo zabiegi tego typu trwają 3,5 h. Czas ten nie obejmuje 
0,5 h czasu niezbędnego na przygotowanie sali do operacji. Sala operacyjna przygoto-
wywana jest przez salową (ZE_49100_006_Z). W trakcie tej operacji przygotowywany 
jest także standardowy zestaw do operacji. Dla potrzeb tego typu operacji zużywany 
jest zwykle pojedynczy zestaw przygotowawczo-zakończeniowy (ZE_49100_001_E). 

Właściwy zabieg operacyjny jest przeprowadzany przez dwóch lekarzy kardio-
chirurgów (ZE_49100_005_Z). W przypadku większości prostych zabiegów kardio-
chirurgicznych takich jak wymiana zastawki aortalnej, czas trwania zabiegu oraz 
wykorzystywane w nim zasoby są bardzo podobne. W trakcie tego zabiegu, leka-
rze kardiochirurdzy rozpoczynają pracę po zakończeniu pierwszego etapu znieczu-
lania pacjenta, który trwa 0,5 h, i uczestniczą w zabiegu do jego zakończenia. Praca 
kardiochirurgów jest wspierana przez dwie pielęgniarki instrumentariuszki (ZE-
_49100_008_Z), które uczestniczą w zabiegu od momentu rozpoczęcia procedu-
ry znieczulenia do jego zakończenia. W trakcie zabiegu zużywany jest jeden zestaw 
operacyjny (ZE_49100_004_E). 

Dla potrzeb przeprowadzenia zabiegu pacjent otrzymuje znieczulenie dotchawi-
cze od 2 do 4 h. Procedura znieczulenia jest przeprowadzana przez Oddział Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii. Procedura znieczulenia jest przeprowadzana przez 
jednego lekarza anestezjologa (ZE_42600_001_Z), który jest obecny przez cały czas 
przeprowadzania zabiegu kardiochirurgicznego. Praca anestezjologa jest wspiera-
na przez jedną pielęgniarkę anestezjologiczną (ZE_42600_002_Z), która uczestnicy 
w zabiegu od momentu rozpoczęcia procedury znieczulenia do zakończenia zabie-
gu. Przez cały czas procedury znieczulenia wykorzystywana jest kolumna anestezjo-
logiczna (ZE_49100_010_Z). Dla potrzeb przeprowadzenia procedury znieczulenia 
zużywany jest jeden zestaw do znieczulenia (ZE_49100_002_E).

Przez cały okres zabiegu właściwego niezbędna jest realizacja procedury perfu-
zji. Procedura perfuzji jest przeprowadzana przez perfuzjonistę (ZE_49100_007_Z). 
Dla potrzeb przeprowadzenia tej procedury zużywany jest jeden zestaw do perfuzji 
(ZE_49100_003_E). W trakcie całego zabiegu perfuzji wykorzystywana jest konso-
la do perfuzji (ZE_49100_011_Z).

Standardowo w trakcie takiego zabiegu niezbędne jest przeprowadzanie trzy-
krotnego badania „Echo wyjazdowe przezklatkowe”.

Polecenia:
1. Określ obiekty kosztów dla procedury „Wymiana zastawki aortalnej”.
2. Skalkuluj koszt planowany dla obiektu „Wymiana zastawki aortalnej”.
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Zadanie 8.4.  Kalkulacja kosztów hospitalizacjiZadanie 8.4.  Kalkulacja kosztów hospitalizacji

Pacjent  w  trakcie swojego  leczenia  przebywał  na  Oddziale  Kardiochirurgii i 
Transplantologii łącznie przez 7 dni. Pobyt odbywał się na salach chorych oddziału 
(ZE_4100_001_Z). Oddział zarządzany jest przez kierownika kliniki. Praca kierow-
nika wspierana jest przez sekretarki tego oddziału. W trakcie całego pobytu pacjen-
ci otrzymują codziennie leki o niskiej wartości (ZE_4100_007_E) oraz odpowiednio 
przygotowaną dietę (ZE_4100_006_E). W trakcie pobytu na oddziale pacjenci obję-
ci są opieką pielęgniarską i lekarską. Dla Oddziału Kardiochirurgii i Transplantolo-
gii nie udało się jeszcze opracować standardów opieki znormowanych na pacjenta. 
Pielęgniarki (ZE_4100_002_Z) pracują tylko na oddziale. Lekarze kardiochirurdzy 
(ZE_4100_005_Z) dzielą swój czas między pracę na oddziale oraz wykonywanie za-
biegów operacyjnych. Średnio każdy z 12 lekarzy kardiochirurgów pracuje 40 godzin 
w miesiącu podczas wykonywania zabiegów operacyjnych. Dla potrzeb planowania 
zakłada się, że reszta czasu lekarzy dotyczy pracy na oddziale.

Na oddziale znajduje się 27 łóżek. Dla potrzeb planowania zakłada się, iż miesiąc 
ma 30 dni, jednak ze względów praktycznych 4 dni w miesiącu są przeznaczone na 
bieżące remonty, wymianę pacjentów itp. Przyjmuje się, iż w tych dniach łóżka nie 
są dostępne dla pacjentów.

Po każdym zabiegu kardiochirurgicznym pacjent trafi a bezpośrednio na Oddział 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w celu monitorowania jego stanu po zakończo-
nym zabiegu. Pacjent w omawianym przypadku przebywał na tym oddziale przez 
40 godzin. Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii dysponuje salami z wypo-
sażeniem (ZE_42600_004_Z). Opieką nad pacjentami zajmują się lekarze anestezjo-
lodzy (ZE_42600_001_Z) oraz pielęgniarki anestezjologiczne (ZE_42600_002_Z). 

Lekarze anestezjolodzy oprócz pracy na oddziale biorą również udział w znieczu-
leniach podczas zabiegów operacyjnych. Dla potrzeb planowania zakłada się, że każdy 
z 18 anestezjologów pracuje 32 godziny w miesiącu podczas zabiegów operacyjnych. 

Pielęgniarki anestezjologiczne oprócz pracy na oddziale biorą również udział 
w znieczuleniach podczas zabiegów operacyjnych. Dla potrzeb planowania zakłada się 
każda z 75 pielęgniarek pracuje 8 godziny w miesiącu podczas zabiegów operacyjnych. 

Na oddziale znajduje się 28 łóżek. Dla potrzeb planowania zakłada się, iż mie-
siąc ma 30 dni, jednak ze względów praktycznych 2 dni w miesiącu są przezna-
czone na bieżące remonty, wymianę pacjentów itp. Przyjmuje się, iż w tych dniach 
łóżka nie są dostępne dla pacjentów. Przyjęcia i przenoszenia pacjentów odbywa-
ją się w trybie ciągłym przez 24 godziny na dobę.

Polecenia:
1. Określ obiekty kosztów reprezentujące hospitalizację.
2. Skalkuluj koszt planowany dla obiektów kosztowych reprezentujących hospitalizację.
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Zadanie 8.5.  Kalkulacja kosztów wykonania świadczenia opieki zdrowotnejZadanie 8.5.  Kalkulacja kosztów wykonania świadczenia opieki zdrowotnej

Koszt leków przypisanych bezpośrednio do pacjenta wynosi 2 176,94 zł. Plano-
wane jednostkowe koszty badań wykonanych na rzecz pacjenta przez pracownię dia-
gnostyczną (nr 70000) przedstawia tabela 8.4.

Tabela 8.4.   Informacje o jednostkowych kosztach planowanych dla wybranych badańTabela 8.4.   Informacje o jednostkowych kosztach planowanych dla wybranych badań
laboratoryjnych i diagnostycznychlaboratoryjnych i diagnostycznych

Badania laboratoryjne i diagnostyczneBadania laboratoryjne i diagnostyczne Jednostkowy koszt planowanyJednostkowy koszt planowany

Gazometria 21,00

Morfologia 4,00

INR 5,00

Elektrolity 5,50

Białko cał. 4,00

Kreatynina 5,80

Glukoza 3,50

RTG AP 92,47

EKG 16,58

RTG kl. piersiowej AP+L z barytem 169,70

OB. 2,50

Mocznik 5,50

Bilirubina cał. 5,50

CRP 11,50

Aspat 5,00

Alat 6,00

Echo wyjazdowe przezklatkowe Patrz obliczenia w zadaniu 8.2

Echo wyjazdowe przezprzełykowe Patrz obliczenia w zadaniu 8.2

Polecenia:
1. Skalkuluj koszt wykonania świadczenia opieki zdrowotnej.

Zadanie 8.6.   Kalkulacja kosztów gotowości oraz kosztów świadczeniaZadanie 8.6.   Kalkulacja kosztów gotowości oraz kosztów świadczenia
opieki zdrowotnejopieki zdrowotnej

Informacje na temat gotowości w poszczególnych ośrodkach kosztów:
1. Oddział Kardiochirurgii i Transplantologii 
 W ciągu miesiąca całkowita liczba osobodni wykorzystanych wyniosła 600. Zgod-

nie z decyzją ordynatora 3 łóżka są zawsze wolne dla nagłych przypadków.
2. Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii
 W ciągu miesiąca średnio z dostępnych łóżek (stanowisk) 4 były niewykorzystane.
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3. Blok operacyjny
 Spośród czterech dostępnych sal operacyjnych jedna pełni dyżur ciągły, tj. 

w dni robocze od 15.00 do 8.00 (17 godzin), w weekendy 24 godziny. Podczas 
dyżurów w ostatnim miesiącu w dni robocze (21 dni) pracowano średnio 3 go-
dziny, w weekendy (9 dni) średnio 6 godzin. Przez pozostały czas pełniony był 
wyłącznie dyżur. Na dyżurze przybywają: 2 salowe, 2 pielęgniarki instrumenta-
riuszki oraz 1 perfuzjonista. Lekarze anestezjolodzy oraz kardiochirurdzy docho-
dzą w miarę zapotrzebowania z odpowiednich oddziałów.

4. Nie wystąpiły koszty gotowości w Pracowni ECHO oraz w Laboratoriach.

Koszty zasobów zaangażowanych związanych z leczeniem pacjentów dla poszcze-
gólnych ośrodków kosztów kształtują się następująco:

Koszty zasobów zaangażowanych Koszty zasobów zaangażowanych 

Oddział Kardiochirurgii i Transplantologii 518 993,49 zł

Blok operacyjny 215 230,45 zł

Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 829 229,20 zł

Polecenia:
1. Wykorzystując powyższe dane skalkuluj koszty gotowości dla poszczególnych 

ośrodków kosztów.
2. Zakładając różne rozmiary działalności szpitala skalkuluj wskaźnik narzutu kosz-

tów gotowości dla każdego ośrodka oddzielnie.
3. Skalkuluj koszt świadczenia opieki zdrowotnej.

Zadanie 8.7.  Kalkulacja kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnejZadanie 8.7.  Kalkulacja kosztów sprzedanych świadczeń opieki zdrowotnej
W rozpatrywanym okresie zarejestrowane koszty zarządu wyniosły 543 442,42 

zł. Suma planowanych kosztów świadczeń opieki zdrowotnej wykonanych w bie-
żącym okresie dla całego ZOZ wyniosła 14 960 805 zł. 

Polecenia:
1. Wykorzystując powyższe dane skalkuluj koszty sprzedanych świadczeń opieki 

zdrowotnej dla opisywanego w powyższych przykładach pacjenta.
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9.    ZAŁĄCZNIK 1 – ROLA I ZNACZENIE STANDARDÓW 9.    ZAŁĄCZNIK 1 – ROLA I ZNACZENIE STANDARDÓW 
ZUŻYCIA ILOŚCI NOŚNIKÓW DLA PRAWIDŁOWEJ ZUŻYCIA ILOŚCI NOŚNIKÓW DLA PRAWIDŁOWEJ 
BUDOWY MODELU RACHUNKU KOSZTÓWBUDOWY MODELU RACHUNKU KOSZTÓW

Prawidłowo zbudowany model rachunku kosztów powinien rozliczać kosz-
ty zasobów na obiekty w sposób najlepiej odzwierciedlający ich faktyczne zuży-
cie. Ta podstawowa zasada rachunku kosztów jest niestety źle interpretowana. 
W wielu wypadkach przyjmuję się, że najlepszym sposobem na rozliczenie kosz-
tów jest faktyczny pomiar zużycia zasobów dla poszczególnych obiektów kosz-
tów. Takie podejście budzi jednak wiele wątpliwości, ponieważ odzwierciedlenie 
faktycznego przepływu kosztów, czyli rzeczywistości wraz ze wszystkimi jej niu-
ansami, może być bardzo złożone. Nawet w średniej wielkości jednostce liczba 
parametrów, które należy zmierzyć w tej sytuacji jest zbyt duża, aby było to wy-
konalne. W innym podejściu zakłada się, że skoro liczba parametrów jest zbyt 
duża to należy wybrać tylko kilka parametrów, które są poddawane pomiaro-
wi i je ustalić. To podejście ma jednak tę wadę, że nie potrafi  uchwycić nawet 
istotnych różnic w systemie konsumpcji kosztów. Dlatego też przyjmuje się, że 
właściwym podejściem jest odwzorowanie rzeczywistości, czyli jej uproszczenie 
przy zachowaniu najważniejszych różnic w systemie konsumpcji kosztów. Jest 
to możliwe poprzez zastosowanie stosunkowo złożonego modelu reprezentują-
cego w miarę szczegółowy przepływ kosztów, ale rozliczanego na bazie okreso-
wo ustalanych standardów. Standardy zużycia można ustalić na bazie pomiarów 
historycznych lub też metodą ekspercką. 

Ustalanie standardów na bazie pomiarów historycznych wymaga dużego nakła-
du pracy. Wynika to z konieczności zmierzenia każdego standaryzowanego zużycia. 
Standard ten najczęściej nie powinien być ustalony w oparciu o jednorazowe zużycie, 
ale powinien bazować co najmniej na kilku pomiarach realizowanych w pewnych 
odstępach czasu. Takie podejście wymaga znacznego nakładu pracy, szczególnie je-
żeli liczba standardów do ustalenia jest stosunkowo duża. Zaletą tego podejścia jest 
bazowanie na przeszłych historycznych informacjach o zużyciu, co jednocześnie 
gwarantuje, że standard bazuje na faktycznych ilościach. Jest to jednocześnie wada 
tego podejścia, ponieważ przeszłe zużycie może być obciążone przeszłą nieefektyw-
nością. Zastosowanie takiego standardu będzie powielać przeszłą nieefektywność.

W przypadku ustalania standardów metodą ekspercką można wyeliminować pro-
blem dużego nakładu pracy. Jednakże przy wyborze tej metody pojawiają się inne 
trudności związane przede wszystkim z wyborem wiarygodnego źródła informacji. 
Bardzo często pierwszym wyborem są osoby bezpośrednio wykonujące badane czyn-
ności. Przy wyborze tych osób mogą jednak pojawić się dwa problemy. Po pierwsze 
osoby te dobrze znając przebieg wykonywanych czynności będą się starały uwzględ-
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niać zbyt wiele nietypowych możliwości, co uniemożliwi uchwycenie standardu. Po 
drugie osoby te mówiąc o standardzie będą często powielały swoje schematy wyko-
nywania tych czynności, które wcale nie muszą być tymi najefektywniejsze. W wielu 
wypadkach lepszym wyborem będzie spytanie o standard osoby zarządzającej daną 
jednostką organizacyjną. Będzie ona wystarczająco dobrze znała standardy wyko-
nania poszczególnych czynności (bez niepotrzebnych szczegółów), jednocześnie za-
chowa obiektywność przy defi niowaniu standardów.

Drugim problemem, który może negatywnie wpłynąć na standard wybrany 
metodą ekspercką, jest bazowanie na szacunkach. W ekstremalnych przypadkach 
szacunki te wcale nie muszą dobrze odzwierciedlać rzeczywistości. 

Trzecim problemem jest to, że w wielu wypadkach, szczególnie kiedy standard 
został ustalony na bazie informacji dostarczonych przez kierownika, standard za-
kłada maksymalną efektywność, która w praktyce występuje raczej rzadko. 

Rysunek 9.1.   Wady i zalety różnych metod wyodrębniania standardów zużyciaRysunek 9.1.   Wady i zalety różnych metod wyodrębniania standardów zużycia
dla potrzeb rachunku kosztówdla potrzeb rachunku kosztów

Źródło: Opracowanie własne.
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10.   ZAŁĄCZNIK 2 – WYKAZ PRODUKTÓW LECZNICZYCH10.   ZAŁĄCZNIK 2 – WYKAZ PRODUKTÓW LECZNICZYCH
I WYROBÓW MEDYCZNYCH ZAEWIDENCJONOWANYCH I WYROBÓW MEDYCZNYCH ZAEWIDENCJONOWANYCH 
BEZPOŚREDNIO NA PACJENTA DLA PRZYKŁADUBEZPOŚREDNIO NA PACJENTA DLA PRZYKŁADU
„CHOLECYSTECTOMIA”„CHOLECYSTECTOMIA”

Produkty lecznicze i wyroby medyczne przypisane bezpośrednio do pacjenta po-
dane na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

LpLp
Kategoria Kategoria 
kosztówkosztów

NazwaNazwa DataData IlośćIlość

WartośćWartość
 zużycia  zużycia 

(uwzględnia koszt (uwzględnia koszt 
apteki apteki 

i magazynu)i magazynu)

1
Produkty 
lecznicze

Ketonal 1 amp(100mg) 20XX-04-13 1,000 1,33

2
Produkty 
lecznicze

Buscolizyna 1 amp. 20XX-04-13 1,000 1,51

3
Produkty 
lecznicze

Pyralgina 1amp. 20XX-04-13 1,000 4,06

4
Produkty 
lecznicze

NO SPA 1 amp i.m. 20XX-04-13 1,000 1,28

5
Produkty 
lecznicze

Dolargan 100mg i.m 20XX-04-13 1,000 1,74

6
Produkty 
lecznicze

250 ml NaCl 9% 20XX-04-13 0,250 1,76

7
Produkty 
lecznicze

250 ml NaCl 9% 20XX-04-13 0,250 1,76

8
Produkty 
lecznicze

100 ml NaCl 9% 20XX-04-13 0,100 0,70

9
Wyroby
 medyczne

STRZYKAWKA JEDN.2 ML [x1 szt.] 20XX-04-13 4,000 1,96

10
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.20 ML [x1 szt.] 20XX-04-13 1,000 0,59

11
Wyroby 
medyczne

IGŁA 20XX-04-13 6,000 2,76

12
Wyroby 
medyczne

APARAT DO PRZETOCZEŃ 20XX-04-13 1,000 0,95

13
Wyroby 
medyczne

OPASKA DO VENFLONU 20XX-04-13 2,000 1,44

14
Wyroby 
medyczne

VENFLON [x1 szt.] 20XX-04-13 1,000 1,87

15
Wyroby 
medyczne

GAZIK ZE SPIRYTUSEM DO 
ODKAŻANIA

20XX-04-13 2,000 1,14

Suma 24,86
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Produkty lecznicze i wyroby medyczne przypisane bezpośrednio do pacjenta po-
dane na Oddziale Chirurgii Ogólnej.

Lp.Lp.
Kategoria Kategoria 
kosztówkosztów

NazwaNazwa DataData IlośćIlość

Wartość Wartość 
zużycia zużycia 

(uwzględnia (uwzględnia 
koszt apteki koszt apteki 
i magazynu)i magazynu)

1
Produkty 
lecznicze

NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500 ML /ECOFLAC/ 
INJ. 0,9% [x500 ML]

20XX-04-13 2,000 4,62

2
Produkty 
lecznicze

NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500 ML /ECOFLAC/ 
INJ. 0,9% [x500 ML]

20XX-04-13 17,000 39,09

3
Produkty 
lecznicze

STEROFUNDIN 1000ML /ECOFLAC/ PWE+ANION 
ORG. INJ. [x1000 ML]

20XX-04-13 2,000 8,00

4
Produkty 
lecznicze

STEROFUNDIN 1000ML /ECOFLAC/ PWE+ANION 
ORG. INJ. [x1000 ML]

20XX-04-13 5,000 19,95

5
Wyroby 
medyczne

VENA-PLAST PLASTER DO MOCOWANIA KANIUL 
PLASTER 7,6 CM X 5,1 CM [x1 SZT.]

20XX-04-13 13,000 9,37

6
Wyroby 
medyczne

APARAT DO PRZET.PŁYNÓW INFUZ. K.001101 
[x1szt.]

20XX-04-13 13,000 12,36

7
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.2 ML K.460602V [x1 szt.] 20XX-04-13 13,000 6,38

8
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.20 ML K.4606205V [x1 szt.] 20XX-04-13 13,000 7,81

9
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.5 ML K.4606051V [x1 szt.] 20XX-04-13 13,000 6,64

10
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.10 ML K.4606108V [x1 szt.] 20XX-04-13 13,000 7,16

11
Produkty 
lecznicze

BUSCOLYSIN INJ. 0,02 G/1 ML [x10 AMP.] 20XX-04-16 2,100 18,21

12
Produkty 
lecznicze

NOLICIN TABL. 0,4 G [x20 TABL.] 20XX-04-16 0,100 1,22

13
Produkty 
lecznicze

SIMVASTEROL TABL. POWL. 0,04 G [x28 TABL. 
BLISTRY]

20XX-04-16 0,214 0,41

14
Produkty 
lecznicze

SIMVASTEROL TABL. POWL. 0,04 G [x28 TABL. 
BLISTRY]

20XX-04-18 0,036 0,07

15
Produkty 
lecznicze

PREDUCTAL MR TABL. 0,035 G [x60 TABL.] 20XX-04-16 0,233 9,85

16
Produkty 
lecznicze

DIGOXIN TABL. 0,25 MG [x30 TABL.] 20XX-04-16 0,200 0,39

17
Produkty 
lecznicze

OCTENISEPT PŁYN [x250 ML] 20XX-04-16 1,000 23,25

18
Wyroby 
medyczne

KOMPRESY GAZA 17-N.8-W.JAŁ. KOMPRES 10 CM 
X 10 CM [x3 SZT.]

20XX-04-16 10,000 7,71

19
Wyroby 
medyczne

VENFLON 1,0 (20G) RÓŻOWY K.391452 [x1 szt.] 20XX-04-13 1,000 1,88
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20
Produkty 
lecznicze

DORMICUM TABL. POWL. 0,0075 G [x10 TABL.] 20XX-04-13 0,100 0,81

21
Produkty 
lecznicze

AMOKSIKLAV INJ. 1,2g [x5 FIOL.] 20XX-04-17 4,000 79,04

22
Produkty 
lecznicze

AMOKSIKLAV INJ. 1,2g [x5 FIOL.] 20XX-04-17 4,000 79,04

23
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA INJ. 0,5% 
[x100 ML]

20XX-04-17 1,000 5,76

24
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA INJ. 0,5% 
[x100 ML]

20XX-04-17 15,000 86,39

25
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA INJ. 0,5% 
[x100 ML]

20XX-04-18 2,000 11,52

26
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA INJ. 0,5% 
[x100 ML]

20XX-04-18 8,000 46,08

27
Wyroby 
medyczne

KOMPRESY GAZA 17-N.8-W.JAŁ. KOMPRES 10 CM 
X 20 CM [x3 SZT.]

20XX-04-13 4,000 4,24

28
Produkty 
lecznicze

ESTAZOLAM TABL. 0,002 G [x20 TABL.] 20XX-04-13 0,050 0,35

29
Wyroby 
medyczne

OPASKA DZIANA PODTRZ. BANDAŻ 4 M X 15 CM 
[x1 SZT.]

20XX-04-13 1,000 0,79

Suma 498,37

Produkty lecznicze i wyroby medyczne przypisane bezpośrednio do pacjenta po-
dane na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

LpLp
Kategoria Kategoria 
kosztówkosztów

NazwaNazwa DataData IlośćIlość
Wartość zużycia Wartość zużycia 

(uwzględnia koszt (uwzględnia koszt 
apteki i magazynu)apteki i magazynu)

1
Produkty 
lecznicze

NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500 ML /
ECOFLAC/ INJ. 0,9% [x500 ML]

20XX-04-14 9,000 20,78

2
Produkty 
lecznicze

NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500 ML /
ECOFLAC/ INJ. 0,9% [x500 ML]

20XX-04-15 6,000 13,80

3
Produkty 
lecznicze

STEROFUNDIN 1000ML /ECOFLAC/ 
PWE+ANION ORG. INJ. [x1000 ML]

20XX-04-14 5,000 20,00

4
Produkty 
lecznicze

STEROFUNDIN 1000ML /ECOFLAC/ 
PWE+ANION ORG. INJ. [x1000 ML]

20XX-04-15 3,000 11,97

5
Wyroby 
medyczne

VENA-PLAST PLASTER DO MOCOWANIA 
KANIUL PLASTER 7,6 CM X 5,1 CM [x1 
SZT.]

20XX-04-14 8,000 5,77

6
Wyroby 
medyczne

APARAT DO PRZET.PŁYNÓW INFUZ. 
K.001101 [x1szt.]

20XX-04-15 6,000 5,70

7
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.2 ML K.460602V 
[x1 szt.]

20XX-04-14 12,000 5,89

8
Wyroby 
medyczne

STRZYKAWKA JEDN.20 ML K.4606205V 
[x1 szt.]

20XX-04-15 7,000 4,21

9
Produkty 
lecznicze

BUSCOLYSIN INJ. 0,02 G/1 ML [x10 AMP.] 20XX-04-14 2,500 21,67
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10
Produkty 
lecznicze

NOLICIN TABL. 0,4 G [x20 TABL.] 20XX-04-14 0,200 2,44

11
Produkty 
lecznicze

SIMVASTEROL TABL. POWL. 0,04 G [x28 
TABL. BLISTRY]

20XX-04-14 0,036 0,07

12
Produkty 
lecznicze

SIMVASTEROL TABL. POWL. 0,04 G [x28 
TABL. BLISTRY]

20XX-04-15 0,036 0,07

13
Produkty 
lecznicze

PREDUCTAL MR TABL. 0,035 G [x60 TABL.] 20XX-04-14 0,233 9,85

14
Produkty 
lecznicze

DIGOXIN TABL. 0,25 MG [x30 TABL.] 20XX-04-14 0,200 0,39

15
Produkty 
lecznicze

OCTENISEPT PŁYN [x250 ML] 20XX-04-14 1,000 23,25

16
Wyroby 
medyczne

KOMPRESY GAZA 17-N.8-W.JAŁ. 
KOMPRES 10 CM X 10 CM [x3 SZT.]

20XX-04-14 7,000 5,40

17
Wyroby 
medyczne

VENFLON 1,0 (20G) RÓŻOWY K.391452 
[x1 szt.]

20XX-04-14 1,000 1,88

18
Produkty 
lecznicze

DORMICUM TABL. POWL. 0,0075 G [x10 
TABL.]

20XX-04-14 0,100 0,81

19
Produkty 
lecznicze

AMOKSIKLAV INJ. 1,2g [x5 FIOL.] 20XX-04-14 4,000 79,04

20
Produkty 
lecznicze

AMOKSIKLAV INJ. 1,2g [x5 FIOL.] 20XX-04-15 4,000 79,04

21
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA 
INJ. 0,5% [x100 ML]

20XX-04-14 9,000 51,83

22
Produkty 
lecznicze

METRONIDAZOL SOLUTIO ISOTONICA 
INJ. 0,5% [x100 ML]

20XX-04-15 4,000 23,04

23
Wyroby 
medyczne

KOMPRESY GAZA 17-N.8-W.JAŁ. 
KOMPRES 10 CM X 20 CM [x3 SZT.]

20XX-04-14 6,000 6,36

24
Produkty 
lecznicze

ESTAZOLAM TABL. 0,002 G [x20 TABL.] 20XX-04-14 0,050 0,35

25
Wyroby 
medyczne

OPASKA DZIANA PODTRZ. BANDAŻ 4 M 
X 15 CM [x1 SZT.]

20XX-04-14 2,000 1,58

26
Produkty 
lecznicze

Krew - jednostka koncentratu krwinek 
czerwonych

20XX-04-14 1,000 160,71

27
Produkty 
lecznicze

Osocze - worek 267 ml 20XX-04-14 1,000 126,20

28
Produkty 
lecznicze

Osocze - worek 267 ml 20XX-04-15 1,000 126,20

Razem 808,28
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11. 11.     ZAŁĄCZNIK 3 – WYKAZ BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH ZAŁĄCZNIK 3 – WYKAZ BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH 
I LABORATORYJNYCH WYKONANYCH NA RZECZ I LABORATORYJNYCH WYKONANYCH NA RZECZ 
PACJENTA DLA PRZYKŁADU „CHOLECYSTECTOMIA”PACJENTA DLA PRZYKŁADU „CHOLECYSTECTOMIA”

Wykaz badań diagnostycznych wraz z informacją o ich koszcie dla pacjenta 
opisanego w przykładzie „Cholecystectomia”.

LpLp Badania diagnostyczne i laboratoryjneBadania diagnostyczne i laboratoryjne Koszt zrealizowanych badańKoszt zrealizowanych badań

1 Badanie USG brzucha (2 razy) 105,39
2 Morfologia 15,00
3 Mocz ogólny 10,00
4 Kreatynina 9,00
5 FDP (2 razy) 110,99
6 aPTT (2 razy) 55,41
7 Sód 8,00
8 Potas 8,00

9 Amylaza w moczu 10,00

10 Amylaza we krwi 10,00
11 Aspat, Alat 16,00
12 Fosfotaza alkaliczna 10,00
13 Bilirubina całkowita 8,00
14 Glukoza 8,00
15 Crp 20,00
16 Hbs ag 20,00
17 Badanie patomorfologiczne pobranego wycinka 42,00
Suma 465,79
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12.  ZAŁĄCZNIK 4 – PODSTAWOWE TERMINY12.  ZAŁĄCZNIK 4 – PODSTAWOWE TERMINY
Zakład opieki zdrowotnej (ZOZ) – wyodrębniony organizacyjnie zespół osób 

i środków majątkowych utworzony i utrzymywany w celu udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej i promocji zdrowia oraz innych, np. prowadzenia badań nauko-
wych i prac badawczo-rozwojowych oraz realizacji zadań dydaktycznych i badaw-
czych w powiązaniu z udzielaniem świadczeń i promocją zdrowia (Art. 1 Ustawy z 
dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej. Dz.U. 2007r. Nr 14 poz. 89, 
z póź. zm.).

Świadczenia opieki zdrowotnej – działania służące zachowaniu, ratowaniu, 
przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne wynikające z pro-
cesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich wykonywania (Art. 
3 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej. Dz.U. 2007 r. 
Nr 14 poz. 89, z póź. zm.).

Koszty funkcji podstawowych zakładu opieki zdrowotnej – koszty związane 
z realizacją podstawowego celu działalności ZOZ, a więc wykonywania świadczeń 
opieki zdrowotnej. W szczególności może to być hospitalizacja na oddziale lub wy-
konywanie procedur medycznych. 

Koszty funkcji wspomagających – koszty komórek organizacyjnych, które 
nie zajmują się bezpośrednio realizacją podstawowych funkcji ZOZ, lecz wyko-
nują zadania wspomagające funkcje podstawowe lub inne funkcje wspomagające. 
W szczególności będą to koszty działalności pomocniczej (np. sterylizatornia, ap-
teka szpitalna, pralnia, spalarnia, wydział remontowy). 

Koszty funkcji związanych z zarządzaniem zakładem jako całością – koszty 
związane z ogólnym zarządzaniem, administracją, kadrami i fi nansami.

Ośrodek kosztów – wyodrębniona komórka organizacyjna, kilka komórek or-
ganizacyjnych, część komórki organizacyjnej lub wyodrębniony zakres działalno-
ści świadczeniodawcy, o którym mowa w art. 5 pkt. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej fi nansowanych ze środków publicznych 
(Dz.U. 2004r. Nr 210, poz. 2135).

Ośrodek kosztów działalności podstawowej – ośrodek związany z udziela-
niem świadczeń opieki zdrowotnej.

Ośrodek kosztów działalności pomocniczej – ośrodek związany z wykony-
waniem działalności wspomagającej działalność podstawową.

Ośrodek kosztów zarządu – ośrodek związany z zarządzaniem zakładem jako 
całością.

Zasoby – czynniki ekonomiczne wykorzystywane w ZOZ w ramach prowa-
dzonej działalności. Obecność i wykorzystanie zasobów ekonomicznych powin-
no zależeć od celu i zakresu tej działalności.
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Zasoby elastyczne – czynniki ekonomiczne nabywane w miarę potrzeb, ich ro-
dzaj i ilość mogą być elastycznie dopasowane do realizowanych zadań. 

Zasoby zaangażowane – czynniki ekonomiczne nabywane (angażowane) przez 
ZOZ z pewnym wyprzedzeniem w stosunku do wykorzystania. Nabycie tych za-
sobów powinno zapewnić ZOZ określony potencjał, czyli zdolność do prowadze-
nia działalności gospodarczej, w tym do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 
i usług niemedycznych. Zakład ponosi koszty wynikające z samego faktu ich posia-
dania i dostępności, czyli możliwości wykorzystywania. 

Teoretyczna dostępność zasobów – dostępność przy założeniu 100% wydaj-
ności wykorzystania zasobów (np. brak wąskich gardeł, remontów, przerw, absen-
cji chorobowej, sezonowości, zmianowości pracy itp.). Przy ustalaniu dostępności 
teoretycznej należy jednak uwzględniać przepisy prawa pracy (w przypadku pra-
cowników) oraz techniczny poziom pracy urządzeń określony przez projektan-
tów lub producentów.

Praktyczna dostępność zasobów – maksymalna dostępność możliwa do osią-
gnięcia w praktyce. Przy ustalaniu dostępności praktycznej należy skorygować 
dostępność teoretyczną o różnorodne czynniki wewnętrzne, takie jak plany remon-
towe, remonty bieżące, przerwy w pracy, absencja chorobowa, zmianowość itp.

Gotowość do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej – utrzymywanie przez 
świadczeniodawcę zdolności do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej  na pod-
stawie odrębnych przepisów lub zawartych umów.

Zasoby niewykorzystane – zasoby zaangażowane, które w okresie sprawoz-
dawczym nie zostały wykorzystane do wytwarzania świadczeń opieki zdrowotnej  
oraz utrzymania gotowości do udzielania świadczeń. 

Nośniki kosztów zasobów – parametry pozwalające przypisać koszty zasobów 
do innych obiektów kosztów, przy najlepszym sposobie odtworzeniu relacji przy-
czynowo-skutkowych pomiędzy zużywaniem lub wykorzystywaniem zasobów 
a obiektami na rzecz których zasoby te są odnoszone. 

Koszt – wyrażone w pieniądzu lub jego ekwiwalentach wykorzystanie (zużycie) 
zasobów związanych z prowadzoną w określonych warunkach działalnością w celu 
osiągnięcia w bieżącym okresie lub w przyszłości korzyści dla organizacji. 

Koszty faktycznie poniesione (rzeczywiste) – koszty ustalone w oparciu o do-
kumenty księgowe pokazujące faktyczną ilość i cenę zużytych zasobów oraz koszty 
dotyczące działalności inwestycyjnej i fi nansowej zakładu opieki zdrowotnej.

Koszty planowane – w przypadku kosztów prostych oznacza to koszty ustalo-
ne na przyszły okres przy uwzględnieniu informacji o kosztach zarejestrowanych w 
okresach przeszłych lub/i przewidywanych kosztach ustalonych na podstawie naj-
lepszych szacunków.
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Koszty standardowe (normatywne) – koszty postulowane dla obiektu kosztów. 
Koszt standardowy powinien być ustalany na podstawie możliwie jak najwyższej 
efektywności zużycia obiektów kosztów oraz najniższych możliwych cen ich nabycia. 

Koszty proste – jednorodne elementy składające się na wartość (koszt) zuży-
tych (wykorzystanych) zasobów ekonomicznych.

Koszty według rodzaju – koszty, które w ramach ewidencji księgowej są 
w sposób jednoznaczny zakwalifi kowane do określonego rodzaju kosztu, np. amor-
tyzacja, zużycie materiałów i energii. 

Koszty w wariancie kalkulacyjnym – koszty gromadzone w oparciu o powiąza-
nia z określonymi procesami i ich efektami (świadczenia opieki zdrowotnej i usługi 
niemedyczne) oraz z komórkami organizacyjnymi (ośrodkami kosztów), w których 
zostały poniesione. 

Pozostałe koszty operacyjne – koszty pośrednio związane z działalnością ope-
racyjną jednostki, a w szczególności koszty dotyczące działalności socjalnej, zbycia 
środków trwałych, odpisania należności przedawnionych, odszkodowań i kar.

Koszty fi nansowe – koszty dotyczące działalności inwestycyjnej i fi nansowej 
zakładu opieki zdrowotnej.

Planowany koszt wykonania świadczeń opieki zdrowotnej – suma kosztów 
procedur medycznych, osobodni hospitalizacji, produktów leczniczych i wyrobów 
medycznych odnoszonych bezpośrednio na pacjenta pozwala skalkulować koszt każ-
dego pojedynczego pacjenta odzwierciedlający koszty tylko tych elementów, które w 
realizacji świadczenia opieki zdrowotnej na rzecz pacjenta są absolutnie niezbędne. 
Koszt ten nie zawiera kosztów niewykorzystanego potencjału oraz kosztów gotowości. 

Planowany koszt świadczenia opieki zdrowotnej na rzecz pacjenta – suma 
planowanych kosztów wykonania świadczeń opieki zdrowotnej powiększona 
o planowane koszty gotowości na rzecz pacjenta.

Rzeczywisty koszt świadczenia opieki zdrowotnej na rzecz pacjenta – pla-
nowany koszt świadczenia opieki zdrowotnej na rzecz pacjenta skorygowany 
o odchylenia od kosztów planowanych, powiększony o rzeczywiste koszty zarzą-
du przypisane pacjentowi.

Rachunek kosztów – proces identyfi kowania, gromadzenia, przetwarzania, 
prezentowania i interpretowania informacji o kosztach dla dokonywania ocen 
i decyzji przez użytkowników tych informacji.

Systematyczny rachunek kosztów – powtarzający się proces identyfi kowania, 
gromadzenia, przetwarzania i prezentowania danych zapewniający regularne do-
starczenie informacji o kosztach. 

Obiekt kosztów w zakładzie opieki zdrowotnej – każdy przedmiot kalkulacji 
kosztów: zasób ekonomiczny, procedura medyczna, osobodzień hospitalizacji, za-
pewnienie gotowości do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, ośrodek kosztów, 
pacjent, jednorodna grupa pacjentów, inna usługa.
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System fi nansowo-księgowy – miejsce, gdzie odbywa się identyfi kacja, ewiden-
cja (gromadzenie) i rozliczanie kosztów faktycznie poniesionych. Sposób rejestracji 
zapewnia dostarczenie informacji niezbędnej do sporządzenia sprawozdania fi nan-
sowego jak też do zaplanowania kosztów w module kontrolingowym w zakresie, 
w jakim moduł kontrolingowy jest zasilany przez system fi nansowo-księgowy.

Moduł kontrolingowy rachunku kosztów – miejsce, gdzie odbywa się kalku-
lacja planowanych kosztów świadczeń opieki zdrowotnej. Podstawą planowania 
kosztów jest odpowiednio zmodyfi kowania informacja historyczna rejestrowana 
w systemie fi nansowo-księgowym. Moduł kontrolingowy zasilany jest także z in-
nych systemów operacyjnych, takich jak system informacji medycznej, system ap-
teczny, system kadrowo-płacowy czy system do ewidencji środków trwałych.

Ścieżka pacjenta – niefi nansowa informacja medyczna o przebiegu leczenia pa-
cjenta, pozwalająca na określenie obiektów, których koszty składają się na pełny koszt 
świadczenia opieki zdrowotnej.

Standardowe zużycie (normatywne) – zużycie postulowane dla obiektu kosz-
tów. Standard zużycia powinien być ustalany na podstawie możliwie jak najwyż-
szej efektywności.

Standardowa cena/stawka – cena/stawka postulowana dla obiektu kosztów. 
Standardowa cena dla zasobu powinna być ustalana przy założeniu jak najwyż-
szej efektywności, np. produkty lecznicze będą wyceniane w najlepszej możliwej 
do uzyskania na rynku cenie, czyli przykładowo w cenie uzyskanej w przetargu 
nieograniczonym. 
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