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Резюме: Калкулирането на себестойността на услугите, оказвани в лечебните заведения за болнична помощ, 
е едно от най-сериозните предизвикателства, които стоят пред финансово-счетоводните и мениджърските 
им екипи.
В статията са представени характеристиките, предимствата и ограниченията на три различни подхода за 
калкулиране на себестойността на медицинските услуги – Time Driven Activity Based Costing, Target Costing и 
Micro Costing. Извършено е обобщение на международния опит в тяхното приложение и са предложени някои 
насоки за тяхното имплементиране в българските условия.
Привеждането на системата за калкулиране на себестойността в болничните заведения в съответствие с 
актуалните достижения в сферата на управленското счетоводство има потенциал да подобри управление-
то на разходите и да доведе до подобряване на финансовото им състояние. На макрониво обезпечаването с 
надеждна информация за себестойността на медицинските услуги би способствало за адекватно формиране 
на реимбурсните цени и за по-ефективно разходване на ограничените ресурси в системата.
Ключови думи: себестойност, калкулиране, здравни услуги, Time Driven Activity Based Costing; Target Costing; 
Micro Costing

Abstract: Costing of healthcare services is one of the most severe challenges facing hospitals’ accounting and 
management teams. 
The article presents the characteristics, advantages, and limitations of three different approaches to costing medical 
services – Time-Driven Activity-Based Costing, Target Costing, and Micro-Costing. We provide a summary of the 
international experience in their application, and guidelines for their implementation in the Bulgarian context.
Aligning the costing systems with current developments in the management accounting field has the potential to improve 
hospitals’ cost management and their financial condition.
At a health system level, accumulating reliable information on the actual cost of medical services would facilitate the 
process of setting fair reimbursement prices and thus result in more effective ways to spend the scarce resources.
Keywords: cost; costing; health care; Time Driven Activity Based Costing; Target Costing; Micro Costing

Въведение
Калкулирането на себестойността на услугите, 
оказвани в лечебните заведения за болнична 
помощ, е едно от най-сериозните предизвика-
телства, които стоят пред финансово-счетовод-
ните и мениджърските им екипи. От успешното 
преодоляване на това предизвикателство зави-
си до голяма степен обезпечаването на адек-

ватна информация за реалната себестойност 
на различните медицински услуги. На микро-
равнище тази информация може да се използва 
като надеждна основа за управленски решения 
относно планирането и бюджетирането на дей-
ностите в лечебното заведение. Привеждането 
на системата за калкулиране на себестойност-
та в болничните заведения в съответствие с ак-
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туалните достижения в сферата на управлен-
ското счетоводство има потенциал да подобри 
управлението на разходите и да способства за 
подобряване финансовото им състояние. На 
макрониво ценообразуването на база разходи 
е подходът, който Националната здравнооси-
гурителна каса е възприела при определянето 
на цените, които се заплащат на доставчици-
те на здравни услуги (1). Необходимо условие 
за определяне на адекватни реимбурсни цени 
за различните услуги на ниво система е агре-
гирането на консистентна, надеждна и точна 
информация от различните лечебни заведения, 
които ги оказват. 
Актуалността на проблематиката и нуждата 
от подобни научни изследвания в България 
се потвърждават и от наличието на редица из-
следвания и инициативи на национално ниво. 
Налице са изследвания, посветени на отчита-
нето на разходите и калкулирането на себестой-
ността във фокус група от лечебни заведения в 
България (2)(3)(4)(5). Посочените изследвания 
ясно очертават основните проблемни области, 
като дават препоръки за тяхното преодоляване 
и предлагат модели за организация на отчита-
нето на разходите и калкулиране на себестой-
ността. Дефицити в процесите на калкулиране 
на себестойността в болниците в България се 
извеждат и в изследванията на други автори 
(6)(7)(8). Инициативи по остойностяване на 
медицинските услуги и промяна на модела, по 
който се заплаща на лечебните заведения за 
тяхното оказване, са налице и от страна на Ми-
нистерството на здравеопазването (9), НЗОК, 
Българския лекарски съюз (3), Националния 
център за обществено здраве и анализи и др. 
В опит да се обобщят изводите от посочените 
източници може да се посочи, че калкулиране-
то на себестойността на медицинските услуги 
е сложен и многоаспектен проблем. Неговото 
разрешаване изисква системни действия от 
страна на мениджмънта на лечебните заведе-
ния и от страна на институциите, администри-
ращи тяхната дейност. За да бъдат преодолени 
дефицитите в процесите по остойностяване 
на медицинските услуги на ниво болница и на 
ниво система, е необходимо да се използват на-
учнообосновани добри практики за калкулира-
не на себестойността, отразяващи актуалните 
научни тенденции в тази сфера, и положител-
ния международен опит в тяхното прилагане.

Цел
Целта на настоящото изследване е да се проучи 
международният опит в приложението на ня-
кои добри практики при определяне себестой-
ността на медицинските услуги и да се предло-
жат насоки за тяхното прилагане в лечебните 
заведения в България
Изследването ще се фокусира основно върху 
три подхода за определяне на стойността на 
медицинските услуги, за които са идентифици-
рани изследвания, демонстриращи успешното 
им приложение. Това са калкулиране на база 
дейности с водещ фактор времеемкост (Time 
Driven Activity Based Costing, съкратено – 
TDABC); калкулиране на себестойността на 
конкретен случай (Micro costing) и калкулира-
нето при използване на целева себестойност 
(Target costing).

Материал и методи
В изследването са приложени анализ и синтез 
на релевантната литература. Извършено е оп-
исание на същността на разглежданите подхо-
ди, направена е характеристика на силните им 
страни и присъщите им ограничения. Дадени 
са насоки за тяхното приложение съобразно 
спецификите на болничния сектор в България.

Изложение
Споделяме мнението на други автори (10), че 
е налице широкоразпространено разминаване 
между цената на медицинската услуга, стой-
ността, определена от платеца на тази услуга, 
и реалната ѝ стойност. 
Ако мениджърите на лечебните заведения не 
разполагат с адекватна информация за себе-
стойността на медицинските услуги, които из-
вършват, те нямат възможност да съпоставят 
тази себестойност с ефекта, който се постига 
от влагането на ресурсите в тези дейности. 
Това ограничава възможностите им за ефек-
тивно и оптимално разпределение на ограни-
чените ресурси, с които разполагат. 
Надеждна информация за себестойността на 
различните медицински услуги е от значение 
не само за мениджмънта на доставчиците на 
тези услуги. Националната здравноосигури-
телна каса, като основен платец и Министер-
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ството на здравеопазването, също се нуждае 
от адекватна информация за себестойността 
на различните медицински услуги. Научни 
изследвания (5) акцентират върху някои от 
проблемите при дефиниране на цената на кли-
ничните пътеки и върху липсата на публично 
достъпен, научнообоснован алгоритъм за ней-
ното определяне. Болнични асоциации, Бъл-
гарски лекарски съюз и други заинтересовани 
страни също дискутират необходимостта от 
приемане на адекватен алгоритъм за определя-
не на цените на медицинските услуги.
Посоченото дотук обуславя необходимостта от 
рационализиране на процеса по създаване на 
информация за себестойността на медицин-
ските услуги в България. Подобряването на 
този тип информация би могло да бъде постиг-
нато чрез широкото прилагане на добри прак-
тики при калкулирането на себестойността, 
приложими в сектор здравеопазване.
Доброто познаване на добрите практики за 
калкулиране на себестойността на медицин-
ските дейности в лечебните заведения е осно-
ва за тяхното адекватно приложение. По тази 
причина по-надолу в изложението ще се спрем 
на посочените по-горе подходи, като разясним 
основните теоретични постановки, на които те 
се основават, международния опит при прило-
жението им в здравния сектор и възможности-
те за адаптирането им към българската среда. 

Калкулиране на база дейности с водещ 
фактор времеемкостта (TDABC)
Налице са редица проучвания, които иден-
тифицират ползите от приложението на ABC 
метода при калкулиране на себестойността в 
здравеопазването (11)(12)(13)(14)(15) и др. Въ-
преки това методиката не намира достатъчно 
широко приложение в сектора. Като основни 
причини за това се посочват сравнително ви-
соките разходи за неговото първоначално им-
плементиране и трудната „поддръжка“ на ак-
туална информация за дейностите, водачите 
на разходите и разходемкостта на различните 
дейности, което от своя страна намалява полез-
ността от внедряването на метода. В опит да 
отговорят на тези недостатъци на ABC метода 
Робърт Каплан и Стивън Андерсън предлагат 
нова техника, която надгражда традиционния 
ABC модел – а именно Time Driven Activity 

Based Costing (TDABC) (16). 
Като основна характеристика на TDABC и не-
гово предимство пред традиционния ABC ме-
тод се изтъква, че при TDABC е необходимо 
да се направят предположения само за две про-
менливи: 1) стойността, която е необходима, 
за да се изгради и поддържа капацитет за из-
вършване на дадена дейност. Например каква 
е стойността на всички ресурси, необходими 
за единица време работа в операционната зала 
(the capacity unit cost), и 2) времето, през което 
този капацитет се използва за определен обект 
на калкулиране (продукт, услуга, дейност, па-
циент и др.) Например колко единици време са 
необходими за извършване на дадена хирурги-
ческа интервенция (17). 
Докато при традиционния ABC метод непре-
ките разходи се разпределят на база действи-
ето на няколко „водача на разходите“, то при 
TDABC методиката основният фактор, който 
оказва влияние върху себестойността на избра-
ния обект на калкулиране, е времето, през кое-
то различните дейности, необходими за него-
вото създаване, използват ресурсите, които са 
на разположение на организацията, т.е. работи 
се само с един водач на разходите – времето 
(16). 
Авторите на подхода посочват, че за разлика 
от ABC метода, при TDABC не е задължител-
но предварителното извършване на интервюта 
със служители, обработка на информацията от 
тези интервюта и последващата актуализация 
на тази информация посредством нови интер-
вюта. Вместо това, TDABC използва истори-
чески данни и/или експертни оценки на ме-
ниджърите на различните нива и отделения в 
организацията, като по този начин се пропуска 
една от най-ресурсоемките стъпки по прилагане 
на ABC метода (16). Тук следва да отбележим, 
че според нас тази характеристика на TDABC 
би могла да се тълкува и като негов недостатък, 
понеже съобразяването само с мениджърските 
допускания за времеемкостта на дадена дейност 
би могла да компрометира качеството на полу-
чената информация. В тази връзка използването 
на методи като наблюдение, интервюта, хроно-
метриране и др. следва да намират приложение 
и при прилагане на TDABC подхода. Споде-
ляйки мнението и на други автори (18), можем 
да посочим, че това важи в особена степен при 
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по-времеемките, комплексни и скъпоструващи 
дейности, при които евентуална грешна прецен-
ка за фактора време би имала най-голям негати-
вен ефект върху точността на информацията за 
себестойността. 
Изследванията за приложението на TDABC 
показват, че той е много по-адаптивен към про-
мените в организацията, което може да се обяс-
ни с по-малкия обем първоначална информа-
ция, която е необходима за неговото прилагане. 
Неговото пренастройване към новите условия 
изисква по-малко време, съответно по-малко 
ресурси (19). 
Посочените предимства на TDABC са опреде-
лящ фактор за неговото лесно възприемане от 
мениджмънта и имплементирането му в орга-
низации от различни сектори. Здравеопазва-
нето не прави изключение. Налице са редица 
изследвания, които описват възможностите за 
неговото приложение в сектора; мотивите, оп-
равдаващи неговото имплементиране; основ-
ните стъпки при неговото прилагане и резул-
татите, до които то води (20)(19)(21)(22), и др. 
В свой систематичен преглед Киил и колектив 
идентифицират и изследват общо 25 научни 
публикации, посветени на приложението на 
TDABC в здравеопазването (18). В обобщение 
на изводите, които се открояват в 21 от тези 
статии, могат да се посочат следните положи-
телни ефекти от прилагането на методиката в 
организациите от сектор здравеопазване:
 • Подходът има възможност да обхване мак-

симално точно всички разходи, свързани с 
лечението на пациента;

 • Има възможност да се справи с комплекс-
ните проблеми, присъщи на калкулирането 
на себестойността, на оказваните медицин-
ски услуги;

 • Може да се използва като инструмент за 
повишаване на ефикасността и оптимално 
използване на капацитета и разпределяне 
на ресурсите в рамките на лечебното заве-
дение;

 • Разходите по имплементирането на TDABC 
са по-ниски в сравнение с ABC метода. 
Процесът по поддържане и надграждане на 
методиката не е ресурсоемък, без това да 
е за сметка на компромис с качеството на 
информацията за себестойността на меди-
цинските услуги.

Наред с посочените положителни ефекти на 
микроравнище, техниката намира приложение 
и за сравнения между себестойността и реим-
бурсната цена на услугата, определена от пла-
теца (23)(24) и др. Някои изследвания препо-
ръчват използване на техниката и като средство 
за по-адекватно определяне на реимбурсните 
тарифи (25)(26). Тук следва да се има предвид, 
че за да може да се използва с цел определяне 
на реимбурсните цени на медицинските услуги 
в български условия, е необходимо да се разра-
боти методика за прилагане на техниката, коя-
то да бъде апробирана, в статистически значим 
брой лечебни заведения и за статистически 
значим брой и вид медицински услуги. Това би 
могло да бъде насока за бъдещи изследвания.

Калкулиране чрез използване на целева 
себестойност (Target costing)
Target costing техниката е управленски ин-
струмент, който е разработен и първоначал-
но се прилага в големи японски корпорации 
(Toyota, Sony, Komatsu и др.), след което е 
адаптиран и прилаган успешно в САЩ и Евро-
па (27)(28). В основата му стои съпоставянето 
на пазарната цена на даден продукт или услуга 
със себестойността, на която този продукт или 
услуга би могъл да бъде произведен в органи-
зацията. Това съпоставяне се извършва още на 
етап планиране, преди даденото производство 
да е започнало. Целта е мениджмънта да полу-
чи информация за стандартната себестойност, 
на която продуктът би могъл да се произведе, 
да прибави към нея желаната норма на рента-
билност, съобразявайки се с жизнения цикъл 
на продукта и сравнявайки я с пазарната цена, 
да вземе информирано решение дали да се 
пристъпи към производството на този продукт 
или оказването на този вид услуга (вж. (29)). 
Изследвания сочат, че освен при производстве-
ните предприятия подходът може да бъде ус-
пешно приложен и в лечебните заведения (30)
(31)(32)(33)(34). В посочените източници се 
изтъкват следните положителни резултати от 
прилагането на подхода в лечебните заведения:
Подобряване на ефективността при използване 
на ограничените ресурси;
Подпомагане на мениджмънта в стремежа за 
достигане на оптималното ниво на предлагане 
на медицински услуги;
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Намиране отговор на въпроса дали е икономи-
чески обосновано да се пристъпи към предла-
гане на нов вид медицинска услуга;
Подпомагане при идентифициране на елемен-
ти от себестойността на услугите, които биха 
могли да се оптимизират с цел снижаване на 
себестойността, без това да води до компромис 
с качеството на услугата
Считаме, че посочените предимства биха били 
валидни и при прилагане на инструмента в 
българските лечебни заведения. Така напри-
мер болничният мениджмънт може да опра-
вдае решението си за сключването или не на 
договор с НЗОК за даден вид клинична пътека, 
съпоставяйки себестойността, на която пъте-
ката би могла да бъде изпълнена в лечебното 
заведение, и определената в Националния рам-
ков договор цена на клиничната пътека за съот-
ветната година. 

Калкулиране себестойност на конкретен 
случай (Micro-costing)
Финклър определя Micro-costing подхода като 
техника за калкулиране на себестойността, при 
която се извършва максимално точна оценка на 
ресурсите, които са необходими за цялостното 
лечение на конкретен пациент или за извършва-
нето на конкретна услуга на този пациент (35). 
Характерно за тази техника е, че калкулиране-
то на себестойността се извършва чрез точно 
определяне стойността на ресурсите, които се 
изразходват за конкретния пациент. Това я от-
личава от повечето подходи на калкулиране, 
при които изчислената себестойност най-често 
е средната величина на разходите за даден кал-
кулационен обект, за определен калкулационен 
период (gross costing). Посочената характерис-
тика на подходa е едновременно негова силна 
и слаба страна. Някои автори посочват детайл-
ността при определянето на разходите и фо-
кусирането върху конкретен случай като огра-
ничения, които затрудняват разработването 
на методика за универсално имплементиране 
на подхода и го правят труден и ресурсоемък 
(36). От друга страна, чрез използване на мето-
диката се постига максимално точна оценка за 
себестойността на конкретна дейност (услуга / 
пациент с конкретна диагноза), което би могло 
да е отправна точка за вземане на информира-
ни управленски решения, преодолявайки ри-

сковете от използване на средните стойности 
(вж. (37)). 
В обобщение на резултатите от изследвания, 
фокусиращи се върху приложението на Micro-
costing техниката в лечебните заведения (38)
(36)(39)(40)(41)(42)(43), можем да посочим 
следното:
 • Най-добри резултати от приложението на 

методиката се наблюдават, когато тя се из-
ползва за калкулиране на себестойността 
на нови интервенции. В тази връзка по-
средством micro-costing техниката може да 
се направи сравнение между себестойност-
та на различни по вид интервенции, напри-
мер лапароскопска срещу консервативна 
оперативна манипулация;

 • Подходът е подходящ за приложение и в 
случаите, когато се наблюдават сериозни 
разминавания в калкулираната себестой-
ност за различни пациенти със сходни 
диагнози в рамките на едно лечебно заве-
дение или при значителни девиации в се-
бестойността за лечение по дадена клинич-
на пътека, отчетени от различни лечебни 
заведения;

 • Micro-costing техниката намира успешно 
приложение при извършване на анализи от 
тип „разход-ефективност“ и „разход-пол-
за“. Това се обуславя от възможността 
анализът да се извършва от перспектива-
та както на лечебното заведение, така и на 
платеца, като се вземат предвид и се кал-
кулират пропуснати ползи, алтернативни 
разходи и др. В тази връзка подходът може 
да бъде използван за по-ефективно разпре-
деление на ресурсите на ниво лечебно заве-
дение и на ниво здравна система. 

Заключение
За да се калкулира точно себестойността на ле-
чението на даден случай, е необходимо да се 
калкулира себестойността на различните дей-
ности, свързани с това лечение. Изследваният 
чуждестранен опит показва положителните 
ефекти от прилагане на разгледаните подходи 
за калкулиране на себестойността на меди-
цинските услуги. Считаме, че след адаптира-
не към местните специфики посочените добри 
практики при калкулирането на медицинските 
услуги биха могли да се прилагат успешно и 
в нашата страна. Условие за това е доброто по-
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знаване на техните характеристиките, силните 
страни и присъщите им ограничения. Достав-
чиците на медицински услуги, НЗОК и МЗ 
биха могли да използват посочените подходи 
с цел по-точно определяне на себестойността 
на медицинските услуги и съответно за взе-
мане на информирани управленски решения, 
водещи до по-ефективно разпределение на ре-
сурсите на микро- и макроравнище. Предмет 
на бъдещи изследвания би могло да бъде раз-
работване на алгоритми за приложение на тези 

добри практики, съобразени с особеностите на 
средата, тяхното апробиране и анализ на резул-
татите от приложението им. 
Адекватната информация за себестойността на 
услугите, оказвани в лечебните заведения, би 
била надеждна основа за последващото ценоо-
бразуване в сектора – определяне на адекватна-
та цена, която да покрива стойността на всички 
дейности, необходими за оказване на качестве-
ни здравни услуги.
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