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RACHUNEK KOSZTOW W ZARZADZANIU
ZAKELADAMI OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. POJECIA OGOLNE

Wprowadzona z dniem 1 stycznia 1999 r. reforma w opiece zdrowotnej
w istotny sposob wymusza zmodyfikowanie zarzadzania jednostkami opieki
zdrowotnej. Szczegoblnie dotyczy to zmian systemu ubezpieczeni zdrowotnych.
W nowym modelu finansowania opieki zdrowotnej niezbedny jest system
informacji o ksztaltowaniu si¢ kosztéw w celu efektywnego zarzadzania
zakladami opieki zdrowotnej w warunkach gospodarki rynkowej. Cato$¢
kosztow sktada si¢ z duzej liczby réznorodnych pozycji analitycznych, ktore
tworza strukture kosztow!. Poszczegblne elementy calo§ci kosztow rodznig
sic migdzy soba wieloma cechami. Calo$¢ kosztéw nalezy sklasyfikowaé
wedtug okreslonych kryteribw, aby pozna¢ ich strukture, ktora jest niezbgdna
przy ewidencji analitycznej oraz dla potrzeb kontroli i analizy. Bez klasyfikacji
kosztéow nie mozna budowaé rachunku kosztéw, a tym samym ustalenia
kosztu jednostkowego.

Koszty mozna sklasyfikowa¢ nastgpujaco:

— ze wzgledu na strukture i tre$¢ ekonomiczng: proste i zlozone,

— ze wzgledu na powigzania kosztow z procesem pracy na: podstawowe
i ogolne,

- ze wzgledu na powigzania kosztow z efektami procesu pracy na:
bezpoérednie i posrednie,

— ze wzgledu na zmienno$¢ kosztow: stale i zmienne,

- wedlug typoéw dziatalnosci: eksploatacyjne, inwestycyjne, finansowo
wyodrebnione.

* Adiunkt w Katedrze Bankowosci i Finanséw UL.
1 F, Matuszewicz, Rachunek kosztéw, Finans-Servis, Warszawa 1995.
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Koszty proste sa to koszty rodzajowo jednorodne niepodlegajace dalszemu
podzialowi rodzajowemu w danej jednostce. Koszty proste nic moga byc
dzielone na rodzaje kosztow. Mozna je dzieli¢ na elementy analityczne.
Z kolei do kosztow zlozonych zalicza si¢ takie koszty zuzycia, ktore
wewnatrz danej jednostki organizacyjnej dadza si¢ rozlozy¢ na koszty
proste. Obejmuja one koszty ustug wewnetrznych jednostki (ustugi trans-
portowe, uslugi remontowe itp.).

Koszty podstawowe to koszty nierozlacznie zwigzane z samym proce-
sem S$wiadczenia uslug zdrowotnych, bez ktérych proces ten jest niemoz-
liwy. Koszty ogélne sa uwarunkowane organizacja procesu pracy, a wigc
zwigzane z obsluga, kontrola i kierowaniem procesami dzialalnosci mery-
toryczne;j.

Koszty bezposrednie to koszty indywidualne poszczegélnych efektow
pracy, ktéore na podstawie dokumentacji Zroédlowej mozna zaliczy¢ do
okreslonego rodzaju dzialalnosci gospodarczej jednostki, odpowiedniej fazy
(ustugi medyczne, zaopatrzenie itp.) lub rodzaju ustug medycznych w od-
powiedniej dziedzinie medycyny.

Do kosztow bezposrednich zalicza sig:

— koszty zuzycia materialdow zgodne z cenami nabycia,

— wynagrodzenie wraz z narzutami pracownikéw zatrudnionych przy
wytwarzaniu w zakladach opieki zdrowotnej ustug medycznych i innych
ustug, ktore mozna okreslic na podstawie dokumentow zrodlowych,

— inne koszty bezposrednie, jak: koszty lekow, odczynnikéw chemicznych
itp.

Koszty poérednie to koszty wspolne nie dajace si¢ odnie§¢ wprost
na podstawie dokumentéw zrédlowych na zakontraktowane ushugi me-
dyczne. Rozliczamy te koszty w sposéb umowny za pomoca tzw. kluczy.
Do kosztow posrednich zaliczymy réwniez takie, ktorych ze wzgledu
na duza pracochlonno$¢ rozliczen nie oplaca si¢ rozdziela¢ na poszcze-
golne ustugi medyczne. Powoduje to, ze koszty posrednie sa laczone
w grupy i rozliczane na poszczegblne wyroby za pomoca tzw. kluczy
rozliczeniowych. Podzial kosztéw na posrednie i bezposrednie stanowi
podstawe ukladu kalkulacyjnego kosztéw umozliwiajacego badania i oceng
struktury oraz caloSci kosztow jednostki gospodarczej. Réwniez odgrywa
ogromna rolg, gdyz od tego zalezy stopieri dzialalno$ci obliczen kosztu
jednostkowego.

Rozne skladniki kosztow ksztaltuja si¢ w zaleznosci od wahan roz-
miaréw efektow dzialalnoci, a reagujace na zmiany rozmiaré6w dzialalno-
$ci jednostki okre$la si¢ kosztami zmiennymi. Natomiast koszty, ktore
charakteryzuja si¢ niezalezno§cia od rozmiaréw dzialalnoci nazywamy
kosztami stalymi. Podzial kosztow na stale i zmienne wykorzystywany jest
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szczegblnie przy badaniu dynamiki kosztow, kiedy zachodzi konieczno$c¢
wykrywania przyczyn oddzialywajacych na wysokos¢ poszczegélnych pozycji
kosztow?.

W nowym modelu finansowania zakladéw opieki zdrowotnej rachunek
kosztéow powinien zapewnic:

— pomiar i wycen¢ kosztow zwiazanych z zakupem, posiadaniem i uzyciem
czynnikoéw produkcii,

— ujecie na podstawie dokumentow rzeczowego przebiegu proceséw
zaopatrzenia i §wiadczenia ustlug zdrowotnych,

— grupowanie kosztow w roznych przekrojach uwzgledniajacych prze-
ksztalcenie informacji o kosztach zaangazowanych czynnikow produkcji
w informacji o kosztach wytworzonych ustug medycznych.

Zadaniem rachunku kosztow jest ujecie, podzial, rozliczanie i inter-
pretowanie kosztow i przychodéw towarzyszacych podejmowanemu w za-
kladzie procesowi tworzenia i sprzedazy ustug w celu:

— poréwnania za wybrany okres wielkoSci zuzycia i przyrostu substancji
skladnikow majatku wycenionego w jednostkach pieni¢znych, z tytulu
wytworzenia i sprzedazy ushlug medycznych,

— przygotowanie na podstawie informacji o kosztach wiasnych ustug
medycznych kalkulacji ceny umozliwiajacej ustalenie jej minimalnego i ma-
ksymalnego poziomu.

2. ZARZADZANIE FINANSAMI W OPIECE ZDROWOTNE]

Dokonane zmiany w systemie funkcjonowania opieki zdrowotnej postawily
przed jednostkami $wiadczacymi ustugi medyczne i ich menedzerami nowe
wyzwania zwiazane z oddzielaniem finansowania opieki zdrowotnej od
Swiadczenia ustug medycznych przez decentralizacj¢ modelu organizowania
opieki zdrowotnej. Zmiany w systemie przez wyodrebnienie funkcji platnika
i oddzielanie jej od funkcji $wiadczenia uslug dokonywaly si¢ stopniowo
z wykorzystaniem umoéw cywilnoprawnych zawieranych przez wojewodow
z samodzielnymi publicznymi zakladami opieki' zdrowotnej. Samodzielny
publiczny zaklad opieki zdrowotnej to jednostka, ktéra posiada osobowos¢
prawna i jest podmiotem gospodarczym prowadzacym wlasna gospodarke
finansowg wedlug zasad okreSlonych w ustawie o zakladach opieki zdrowot-
nej®. W ten sposob jeszcze przed wdrozeniem ustawy o powszechnym

2 F. Gajek, Nowy rachunek kosztéw w opiece zdrowotnej, Wydawniciwo Zey-Text, War-
szawa 1999.
3 DzU 1991, nr 91, poz. 408.
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ubezpieczeniu zdrowotnym w 1997 r.* platnik i uslugodawca stali si¢
odrgbnymi jednostkami, ktorych wspotdziatanie regulowaly stosowne umowy.
Przy funkcjonowaniu samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
odpowiedzialno$¢ za planowanie i wynik finansowy przeszla na te zaklady.
Konkurencja wérod §wiadczacych ustugi z zakresu opieki zdrowotnej stanowi
niezwykle silny mechanizm przejgty z doswiadczenn wolnego rynku wymu-
szajacego zmiany w sposobie i jakoSci $wiadczenia uslug, a przez to
wywiera staly nacisk na zarzadzajacych tymi zakladami w kierunku obnizenia
kosztow oraz uwzglednienia potrzeb pacjentéw i platnika. Po wprowadzeniu
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym konkurencja wolnorynkowa
wystapita wewnatrz sektora publicznego migdzy samodzielnymi publicznymi
zakladami opieki zdrowotnej (zoz), jak réwniez na plaszczyZznie: sektor
publiczny — sektor prywatny. Podmioty gospodarcze (publiczne i niepubliczne)
swiadczace ustugi medyczne maja prawo do swobodnego decydowania
o sposobie i jakosci §wiadczonych ustug przy zatozeniu utrzymania pltynnosci
finansowej’ i pozytywnego wyniku finansowego. Decentralizacja oraz uryn-
kowienie ustug zdrowotnych wymuszaja polepszenie umiejetnosci zarzadzania
w zakresie: planowania i podejmowania decyzji. Wprowadzenie systemu
kontraktowania ustlug medycznych radykalnie zmieniajacego dotychczasowy
system finansowania jednostek opieki zdrowotnej, zmiany zasad przyjmowania
ubezpieczonych w podstawowej opiece zdrowotnej (poz), dynamizuje cale
otoczenie, w jakim te jednostki dzialaja, a tym samym zwigksza si¢ ryzyko
utrzymania si¢ na rynku. Duze jednostki opieki zdrowotnej z nadmiernie
rozbudowang infrastruktura coraz dotkliwiej odczuwaja negatywne efekty
finansowe w zwiazku z szybko rosnacymi kosztami eksploatacji. Innymi
sfowy mozna stwierdzi¢, ze samodzielne zaklady opieki zdrowotnej musza
zacza¢ analizowaé, adaptowa¢ i wprowadzaé do procedury zarzadczej
narzgdzie stosowane w dzialalnosci ekonomicznej przedsigbiorstw dochodo-
wych. Podmiot $wiadczacy ustugi medyczne, podejmujac ryzyko kontrak-
towania ushig, musi przyja¢ bardzo aktywna postawe w zakresiec badania
rynku na te ustugi, pozyskiwania pacjentow i zlecenn na $wiadczenie ushug
zdrowotnych. Skutecznos¢ realizacji tych zadan uzalezniona jest od efektow
w zakresie obniZzenia kosztow zaangazowania w procesie podniesienia
jakosci ustug oraz zadowolenia pacjentow. Zaklady opieki zdrowotnej stoja
wobec problemu pozyskania jak najwigkszej liczby klientéw w stosunku do
wielkosci jednostki. Podpisywane przez zaklady kontrakiy moga sta¢ si¢
przedmiotem renegocjacji lub moga by¢ wypowiedziane przez platnika, jezeli
dostarczone przez zaklad ustugi nie beda odpowiadaé okreslonym oczekiwa-

4 DzU 1997, nr 28, poz. 153.
5 W. Bien, Zarzqdzanie finansami przedsiebiorsiwa, Difin, Warszawa 1999.
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niom ubezpieczonych. Sytuacja taka moze doprowadzi¢ do upadloci zakladu,
co w sytuacji rozroénigtej infrastruktury opieki zdrowotnej nie wydaje si¢
perspektywa nierealng. W obowiazujacych obecnie warunkach w Polsce
oferuje si¢ juz ceny ustug medycznych i mozliwos¢ kontraktowania z réznymi
platnikami oraz réznymi dostarczycielami ustug. Menedzerowie maja niewielki
wplyw na wielko§ci wynikajace z otoczenia, jak ilos¢ hospitalizowanych czy
liczbe udzielonych porad. Menedzer kontrolujacy te wielkoSci oraz znajacy
mozliwoéci pozyskiwania $rodkéw finansowych, bedzie dazyt do wykorzystania
ich w sposbb najbardziej efektywny, przy optymalizacji kosztéw calej
jednostki organizacyjnej.

3. MODEL RACHUNKU KOSZTOW STALYCH 1 ZMIENNYCH

Zachowanie si¢ kosztow wzgledem dziatalnosci ustug medycznych pozwala
wyréznié kategori¢ kosztéw stalych i zmiennych®. Koszty zmienne zmieniaja
si¢ wraz ze zmianami wielkosci ustug, natomiast koszty stale pozostaja na
tym samym poziomie bez wzgledu na wzrost lub zmniejszenie dziatalnosci.
Rozmiary produkcji ustug medycznych sa wyrazem wysilku wilozonego
w danej jednostce gospodarczej w produkcje ustug i stanowia one czynnik
przyczynowy ponoszenia kosztéw zmiennych.

Zrozumienie istoty kosztow stalych i zmiennych, czyli zaleznosci ko-
sztbw od rozmiaréw, wiaze si¢ SciSle z u$wiadomieniem sobie zjawiska
zaleznosci kosztu jednostkowego produkcji ustug medycznych od stopnia
wykorzystania zdolnoSci ustugowej oraz od udzialu kosztéw zmiennych
i statych w koszcie lacznym produkcji. Koszt jednostkowy ustugi nie
jest wielkofcia stala. Jego poziom zalezy od wielkosci produkcji oraz
od struktury kosztow statych i zmiennych. Mozna przyjaé, ze pelny koszt
ushug zdrowotnych sklada si¢ z kosztéw zmiennych proporcjonalnie oraz
bezwzglednie statych, koszt zmienny przypadajacy na jednostke¢ produkciji
ustug bedzie wielkoscia stala, a koszt staly na jednostk¢ bedzie si¢ zmie-
nial. Wzrost produkcji ustug spowoduje zmniejszenie si¢ kosztu stalego
na jednostke, spadek produkcji ustug zdrowotnych — jego zwigkszenie.
Koszt jednostkowy laczny bedzie si¢ zmniejszal wraz ze zwigkszeniem
liczby jednostek ustug (porad — osobodni, leczonych itp.), a spadek spo-
woduje jego wzrost. Warto zauwazyé, ze od dluzszego czasu obserwuje
sic w dzialalnoéci stuzby zdrowia wzrost kosztéw stalych w stosunku
do kosztéw zmiennych. Przyczyny sa do$é zréznicowane, ale mozna przy-
jaé, ze:

61, Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej,
UWM Vesalius, Krakow 1999.
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— ro$nie rola automatyzacji i elektroniki, a tym samym nastgpuje wzrost
kosztéw amortyzacji, konserwacji, oplat leasingowych, nadzoru itp.

— zwigzki zawodowe daza do gwarantowanego poziomu wynagrodzen
i skracania czasu pracy.

Rachunek kosztow zmiennych ma charakter kosztow czgSciowych i jest
to system rachunku, w ktérym obiektom kalkulacyjnym przypisuje si¢
koszty zmienne, natomiast koszty stale wytwarzania ustug medycznych
traktuje si¢ jako koszty utrzymania gotowoéci produkcyjnej. Eliminuje si¢
w ten sposob wade rachunku kosztéw pelnych polegajaca na proporcjonalnosei
kosztow statych poprzez ich umowne rozliczanie pomigdzy poszczegdlne
obiekty.

Model rachunku kosztéw zmiennych jest SciSle powigzany z modelem
rachunku wyniku?.

Przychody ze sprzedazy — koszty zmienne sprzedanych ustug = nadwyzka
cenowa.

W rachunku kosztow zmiennych pojawia si¢ nadwyzka cenowa nazywana
tez marzg brutto lub kwotg pokrycia, ktora jest przydatna w opisywaniu
rentownosci produkcji. Mozna ja wyraza¢ jednostkowo (n,) lub tez w ujeciu
globalnym (N,) dla okreslonej sprzedazy.

W zapisie matematycznym przedstawia si¢ ona nast¢pujaco:

n, = Cj i ij
Nc = i(cl = ij) lub Nc = P — KZ,

gdzie:
¢; — cena sprzedazy produktu,
kz; — koszt zmienny na jednostk¢ ustugi,
i — wielko§¢ produkcji ustug,
Kz — koszty zmienne produkcji sprzedanej,
P - przychody ze sprzedazy

Podzial kosztow na stale i zmienne jest konieczny w $wietle potrzeb
rachunku decyzyjnego. W systemie rachunku kosztow zmiennych dane
kosztowe potrzebne do planowania w uslugach medycznych nadwyzki
przychodéw nad kosztami i podejmowania decyzji sa latwo osiggalne na
kontach i w sprawozdaniach.

7G. Swiderska (red.), Rachunkowosé zarzqdcza (ABC rachunkowosci dla menadzera),
Poltex, Warszawa 1998.
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4. PROCES PLANOWANIA ROZMIARU DZIALALNOSCI

Proces planowania w jednostkach opieki zdrowotnej rozpoczyna si¢ od
okrelenia podstawowych zadafn w okresie najblizszego roku kalendarzowego.
Szczegblnie nalezy okresli¢ zalozenia ekonomiczne, a takze zakres oferowanych
ustug (specjalizacja itp.) w odniesieniu do calej jednostki organizacyjnej
(zoz, szpital, poz itp.). Tworzac plan iloSciowy nalezy pamietaé, ze w sektorze
ochrony zdrowia wielkosé popytu na oferowane ustugi jest wzglednie stata
i stosunkowo latwa do przewidzenia, aktywno$¢ ograniczaja natomiast
limity §rodkéw finansowych przekazywane w kontraktach przez regionalne
i branzowe kasy chorych. Planowanie i podejmowanie decyzji w jednostce
opieki zdrowotnej wymaga badania wplywu rozmiar6w dzialalnosci na
koszty, przychody i ostateczny wynik finansowy. Cala analiza opiera si¢ na
badaniu® produkcji ustug medycznych, kosztéw, nadwyzki przychodéw nad
kosztami, i opiera si¢ na ponizszym rownaniu:

Z = P~ K,
gdzie:
Z — nadwyzka przychodéw nad kosztami,
P — przychdd,
K — koszty.

Zysk ze znakiem ujemnym oznacza stratg¢ S.
Wyrazmy przychody w nastgpujacy sposob:

S Cj A i,
gdzie:

¢; — cena sprzedazy,
i — wielko$é sprzedanych ushig zdrowotnych.
Koszty zapiszmy wedlug ponizszego wzoru:

K. = Ks + ij A
Ostatecznie formuta zysku bedzie miata postac:

Z=Cj'i—(KS+ij'l'),

88 Chwierut, M. Kulis, W. Stylo, S. Wéjcik, Elementy zarzqdzania finansowego
w ochronie zdrowia, UWM Vesalius, Krakow 2000.
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Jednoczesnie trzeba wzia¢ pod uwage, ze jednostki opieki zdrowotnej nie
pracuja dla maksymalizacji zysku, lecz dla maksymalizacji celow spolecznych,
a ich wynik finansowy ma by¢ zré6wnowazeniem przychodow z kosztami,
czyli Z = 0, a wtedy:

Ksoe= i(Cj" kZJ).

Przeksztalcajac odpowiednio réwnanie zysku ustala si¢ formuly matema-
tyczne na wyznaczenie innych wielkosci:
1) wielkoSci produkcji, przy ktorej przychody bgda rowne kosztom

Ks
o Cj—kz_/’

2) ceny sprzedazy, ktora zapewni zrownowazenie przychodow z kosztami
przy okre$lonych rozmiarach produkcji ustug

Ks

W celu prawidlowego okreSlenia rozmiaru dzialalno$ci zapewniajacego
pokrycie kosztow w ramach realizacji zadan jednostki organizacyjnej nalezy
przeprowadzi¢ analiz¢ progu rentownosci®. Przez prég remtowno$ci w od-
niesieniu do rynku ustug medycznych nalezy rozumieé¢ taka ilo$¢ zakon-
traktowanych ustlug, przy ktoérej calkowity zysk zakladu réwny jest 0,
a oznacza to, ze osiagniete przychody pokrywaja koszty zmienne tych ustug
i koszty stalego okresu, w ktorym zostaly one sprzedane. Prog rentownosci
okresla si¢ nieraz jako punkt krytyczny.

Kazda jednostka produkcji powyzej progu rentownosci przynosi zysk,
poniewaz nie musi uczestniczyé w pokrywaniu kosztow stalych, natomiast
kazda jednostka ponizej tej wielkosci krytycznej przynosi strate.

Model progu rentownosci zbudowany dla dziatalnosci jednorodnej mozna
zastosowaé do kontraktowania ustug zdrowotnych w poz typowych dla
rachunku kroétkookresowego. Wowcezas:

— w analizie wystepuje tylko jeden rodzaj produktu (ubezpieczony
zapisany do lekarza na podstawie deklaracji),

— wielko§¢ produkcji (ilo$¢ zapisanych) jest jedynym czynnikiem wply-
wajacym na koszty, nie wystgpuje w ciggu roku obliczeniowego zmiana cen,

9 ). Wernut, Rachunkowos¢ zarzqdcza. Rachunek kosztow i wynikéw w podejmowaniu
decyzji, ODDK, Gdarisk 1995.
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— wszystkie koszty sa podzielone na bezwzglednie stale i zmienne,
proporcjonalne do wielkosci produkcji.

Zaklad opieki zdrowotnej skladajacy ofert¢ na wykonywane ustugi
medyczne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej powinien opracowaé
taka symulacj¢ ekonomiczng, w ktorej liczba sprzedanych jednostek produktu
pomnozona przez jednostkowa nadwyzke cenowa zapewni pokrycie kosztow
statych i zmiennych. W symulacji tej nalezy obliczyé prog rentownoéci
w wyrazeniu warto$ciowym, ktory okresli, jaki przychéd trzeba osiagnaé,
aby pokry¢ koszty. W metodzie analizy rentowno$ci wystepuje wskaznik
pokrycia (Wp), ktory informuje, jaka czg¢$¢ przychodu (ceny jednostkowej)
pozostaje po odjeciu kosztow zmiennych (jednostkowego kosztu zmiennego)
sprzedanej produkcji na pokrycie kosztow statych okresu (przed progiem
rentownodci) i na zysk (za progiem rentownoéci). Na przyklad Wp = 0,37
oznacza, ze 37% przychodu pozostaje po pokryciu kosztébw zmiennych na
pokrycie kosztow stalych i ewentualny zysk.

kz
Wp = 1— —Lcj %

Wskaznik pokrycia pomnozony przez przychdéd ze sprzedazy daje kwote
pokrycia, z ktorej pokrywa si¢ koszty stale i zapewnia ewentualny nie-
planowany zysk. T¢ sama kwotg¢ pokrycia mozna ustali¢ mnozac jednostkowa
nadwyzke cenowa (n,) przez liczbg sprzedanych produktéw (rodzaj ustugi).
W ten sposéb przeprowadzona symulacja ekonomiczna i badanie progu
rentownosci przed podpisaniem kontraktu z kasa chorych umozliwi uzyskanie
informacji o wstgpnym wyniku finansowym, jaki jest mozliwy do osiagnigcia
w roku rozliczeniowym. Podmiot gospodarczy przed przystapieniem do
opracowania planu finansowego na rok rozliczeniowy (kontraktowy) powinien
posiada¢ wiedz¢ o wielkosci produkcji (liczbie zapisanych ubezpieczonych
na liScie bazowej, opartej na deklaracjach wypetnionych i podpisanych przez
ubezpieczonych). Koszty zmienne i koszty stale powinny byé okreslone
w sposob precyzyjny.

Posiadajac te dane liczbowe oferent powinien zaplanowaé:

- liczbe ubezpieczonych (deklaracji), ktore pozwola mu znalezé sie
w progu rentownosci,

- przychody, jakie nalezy osiagnaé w celu pokrycia kosztéw zmiennych
leczenia pacjentow i kosztow stalych gabinetu (przychodni),

— wskaznik pokrycia.

Po zakonczeniu negocjaciji zoz moze podja¢ swiadome decyzje o podpisaniu
kontraktu zobowiazujacego do $wiadczenia ustug zdrowotnych z ewentualnym
dazeniem do sfinalizowania zalozen przedstawionych w obliczaniu progu
rentownosci.
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Przy rozpatrywaniu produkcji (ustug) jednorodnych nie wystepuja kom-
plikacje jak przy rozszerzonych zalozemiach w warunkach produkcji (ustug)
mieszanej w szpitalu. W przypadku produkcji wieloasortymentowej prog
rentownos§ci mozna wyznaczy¢ tylko dla okreSlonej struktury. Zmiana
struktury zmienia miejsce progu rentownosci. Biorac pod uwagg, ze na ogot
trudno jest znalezé wsp6lna miarg, wyrazong w jednostkach naturalnych
(liczba leczonych, liczba osobodni itp.), dla okreslenia wielkosci produkcii
mieszanej w szpitalu, obliczenia zostana dokonane w ujeciu warto§ciowym.
Wartodciowy prog rentownosci przedstawia si¢ nastgpujaco:

PR B

Wp

Sredni wskaznik pokrycia (Wp) informuje, jaka czg§é przychodéw ze
sprzedazy pozostanie po pokryciu kosztow zmiennych w odniesieniu do
wszystkich ustug w poszczegdlnych oddzialach szpitalnych, przy okreslonym
udziale tych ustug w przychodzie:

n
Z ncl'il
i=1

W = e
Z Ci* i
i=1

Mozna przyjac, ze im wigkszy bedzie udzial ustug (produkcji) z wyzszym
wskaznikiem niz przecigtny, tym szybciej osiagnie si¢ punkt krytyczny, przy
nizszym przychodzie ze sprzedazy.

W warunkach symulacji ekonomicznej ustug mieszanych w oddzialach
szpitalnych nalezy okresli¢, o ile moga spas¢ przychody ze sprzedazy zanim
zostanie osiagnigty prog rentowno$ci, a szpital znajdzie si¢ w strefie strat.
Okreéli to wartosciowo odcinek bezpieczefistwa, ktory im jest dluzszy, tym
korzystniejsza jest sytuacja szpitala:

Odcinek bezpieczenstwa = przychody ze sprzedazy — prég rentownoéci.

Stosunek odcinka bezpieczeristwa do catkowitych przychodéw ze sprzedazy
nazywamy wspolczynnikiem bezpieczenistwa, ktory okre§la, o ile procent
moga spas¢ przychody ze sprzedazy zanim jednostka zacznie przynosié
straty. Chcac podejmowaé prawidlowe decyzje przy zatozeniach planu
finansowego kierownictwo szpitala lub zoz musi znaé rentowno$é po-
szczegOlnych dziedzin dziatalno$ci.
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Analiza punktu krytycznego (progu rentownosci) powinna by¢ wykorzys-
tana do okreSlenia minimalnej liczby ustug w oddziatach szpitalnych oraz
dostarczy¢ informacji dla podejmowania optymalnych decyzji, oraz moze
pozwolié lepiej ocenia¢ mozliwosci osiagania nadwyzki przychodéw nad
kosztami i eliminacji strat.

Czeslaw Beda

COST ACCOUNT IN HEALTHCARE MANAGEMENT

The above-presented analysis of the profitability threshold as well as fixed and variable
cost models is absolutely necessary for a rational management of financial resources that
medical units have at their disposal. Limited pecuniary means that medical institutions have
should encourage managers in these units to a wider use of a cost account and cost
information in the management process. At the same time after such knowledge has been
achieved one should analyse this information to utilise it for managing an institution at
different levels. Therefore cost account systems in medical institutions should be constantly
improved to reach a rationalisation of offered medical services in medical and economic terms.
One should adopt a policy where an economic analysis of a financial plan is carried out
before a decision is taken and before the plan is implemented rather than analyse the
consequences of an already taken decision which is usually characterised by a negative
economic result.

Having introduced decentralisation in the management of healthcare institutions and
implemented privatisation processes, economic analyses are crucial for contracts that are
concluded between a service provider and a payer upon some negotiations. Present experience
lets us assume that contracting in healthcare is understood as one of the system improvement
mechanisms. A system, which accepts competition in the healthcare market and thus stimulates
efficiency through eliminating excess production and restricts cost increase.



