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1. Wstep

W reformowanym systemie opieki zdrowotnej warunkiem funkcjonowania za-
ktadu opieki zdrowotnej jest sprawne zarzadzanie. Niska jako$¢ zarzadzania, pole-
gajaca na nieefektywnym gospodarowaniu posiadanymi zasobami, jest jedna z
wazniejszych przyczyn pogtebiajacego si¢ kryzysu w sektorze ochrony zdrowia.

Podstawg zarzadzania jest wlasciwe planowanie i kontrolowanie dziatalnosci,
glownym zas narzgdziem zarzadzania — budzetowanie. Budzetowanie okresla zasa-
dy planowania i wykorzystania posiadanych zasobéw (ludzkich, rzeczowych i fi-
nansowych), w celu efektywnego wykonania zamierzonych zadan [1, s. 12]. Budzet
jest planem krétkookresowym, niemniej punktem wyjscia powinna by¢ dla niego
dtugoterminowa strategia jednostki — budzetowanie jest wigc dziataniem prospek-
tywnym.

Rosnace koszty $wiadczen zdrowotnych oraz postgpujace zadtuzenie placowek
medycznych wymagajg szczegolnego zwrocenia uwagi na problematyke planowa-
nia i kontroli kosztéw §wiadczen zdrowotnych. Dlatego tez budzetowanie w zakla-
dzie opieki zdrowotnej powinno by¢ ukierunkowane gléwnie na monitorowanie
kosztow.

2. Zarzadzanie przez budzetowanie
Podstawowym warunkiem wdroZenia budzetowania w placéwce medycznej jest

decentralizacja zarzadzania, tj. wyodrgbnienie osrodkow odpowiedzialnosci. Budzet
sporzadzany jest dla calego zakladu, poszczegolnych komérek organizacyjnych
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(oddzialy, poradnie, pracownie) oraz okreslonych rodzajéw dziatalnosci (np. dia-
gnostyka laboratoryjna i obrazowa, podstawowa opieka zdrowotna).

Opracowanie budzetu gtownego powinno si¢ rozpoczynaé¢ od budzetu sprzeda-
zy, ktorego wysokosé w duzym stopniu zalezy od poziomu zakontraktowanych
$wiadczen zdrowotnych. Budzet sprzedazy determinuje budzet produkcji, czyli
wielko$¢ produkcji okreslonych rodzajow $wiadczen. Z kolei od budzetu produkc;ji
zalezne beda budzety kosztow wszystkich zasobow wytwérczych oraz koszty ustug
niemedycznych. Funkcj¢ koordynatora wszystkich budzetow zaktadu petni budzet
wplywdw i wydatkow.

Przy sporzadzaniu poszczegéInych budzetow nalezy uwzglednié czynniki specy-
ficzne dla zakiadu opieki zdrowotnej: rodzaj udzielanych §wiadczen zdrowotnych,
zdolnosci produkcyjne, specjalistyczng kadrg, infrastrukture, wyposazenie w sprzgt
i aparatur¢ medyczna, wewngtrzne standardy zuzycia zasobow oraz spodziewane
przychody [6, s. 28]. Bardzo wazne jest, aby budzety byly wywazone, mozliwe do
zrealizowania.

Koszty zestawione w budzecie, odgrywajac rolg norm dla osrodkow odpowie-
dzialnosci, stanowig jednoczesnie punkt odniesienia dla kosztéw faktycznie ponie-
sionych. Okresowe porownywanie kosztéw rzeczywiscie poniesionych z ustalony-
mi normami, analiza ewentualnych odchylen oraz dziatania korygujace sg istota
budzetowej kontroli kosztow [1, s. 24].

Proces budzetowania jest uwarunkowany zaréwno poziomem przewidywanych
srodkéw finansowych, wynikajacych z zawartych umow, jak tez mozliwosciami
pozyskania nowych zrddet finansowania. Zakfad opieki zdrowotnej moze uzyski-
wacé srodki finansowe ze swiadczen zdrowotnych, udzielanych na podstawie umoéw
z platnikiem publicznym i prywatnym, z innej wydzielonej dziatalnosci gospodar-
czej (przewidzianej w statucie), z darowizn, zapisow, spadkow oraz ofiarnosci pu-
blicznej, takze pochodzenia zagranicznego [21].

System finansowania publicznego ma charakter przedmiotowy. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ) kontraktuje swiadczenia zdrowotne definiowane w okreslonych
zakresach: podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
leczenie szpitalne, leczenie psychiatryczne i uzaleznien, rehabilitacja lecznicza, opie-
ka dlugoterminowa, leczenie stomatologiczne i inne. System ofert NFZ wpiywa na
metodg tworzenia budzetu przez zaklady opieki zdrowotnej. Punktem wyjscia w kon-
strukcji budzetu globalnego sa budzety czastkowe poszczegodlnych zakreséw dziatal-
nosci oraz komorek organizacyjnych (osrodkéw odpowiedzialnosci).

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych przez NFZ jest ograniczone systemem
limitow ilosciowych i warto$ciowych w zakresie poszczegélnych produktéw kon-
traktowych (w rozliczeniu zaréwno rocznym, jak i miesigcznym), ktérych $wiad-
czeniodawcy nie moga przekraczaé'.

' Od kwietnia 2005 r. NFZ dopuszcza mozliwosé przesunieé pomigdzy zakresami $wiadczen, z za-
tozeniem odpowiedniego zmniejszenia kwoty zobowigzan w pozostatych zakresach, przy czym kwota
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Prawidtowa realizacja umowy z NFZ — pod wzglgdem zaréwno ilosci, jak i ja-
kosci $wiadczen — przy niezmienionych standardach gwarantuje w praktyce prze-
dtuzenie kontraktu na kolejny rok. Niestety, nigdy nie ma pewnosci co do liczby ani
ceny produktéw kontraktowych, co znacznie utrudnia proces strategicznego plano-
wania oraz powstrzymuje prywatne inwestycje w sektorze ochrony zdrowia.

Budzetowanie w zakladzie opieki zdrowotnej powinno mie¢ charakter elastycz-
ny, ktory umozliwi dostosowanie sporzadzonych planéw do zmian poziomu kosz-
tow (ceny lekéw, sprzetu jednorazowego uzytku, energii i in.) oraz przychodow.

Znajomos¢ ponoszonych kosztéow i uzyskiwanych przychodow umozliwia bilan-
sowanie dziatalnosci, ustalanie wyniku finansowego oraz oceny rentownosci zakta-
du, poszczegolnych rodzajow dziatalnosci, okreslenie optacalnosci zastosowania
nowych technologii medycznych, lekarstw itd. [18, s. 129]. Budzetowanie nie jest
wytacznie narz¢dziem ograniczania wydatkow, lecz metoda najbardziej racjonalne-
go wykorzystania posiadanych zasobow, w tym réwniez optymalizowania czasu
realizacji $wiadczen zdrowotnych [24, s. 138].

Sektor ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ brakiem stabilnosci. Popyt na $wiad-
czenia zdrowotne systematycznie rosnie, ale nigdy nie jest rGwnomierny. Utrzy-
mywanie rezerwowych mozliwosci produkcyjnych jest kosztowne, ale wydatki z
nim zwiazane nie sa tak wysokie jak koszty braku rezerw w sytuacji, kiedy sa po-
trzebne. Wahania popytu nie moga powodowaé powazniejszych zaburzen w dziata-
niu zaktadu opieki zdrowotnej [5, s. 227].

Wdrozenie procesu budzetowania wymaga zintegrowania systemu budzetowania
z systemem ewidencji ksiegowej. Polityka rachunkowosci powinna by¢ opracowana
pod katem przydatnosci do budzetowania. Zasadniczym elementem ksztattowanego
systemu informacyjnego jest rachunek kosztow.

3. Nowy rachunek kosztow w systemie budzetowania

Rosnaca rola kosztow i ich rachunku jako narzedzia racjonalizacji dziatan znala-
zla swoje odzwierciedlenie w wydanym przez ministra zdrowia rozporzadzeniu,
ktére w sposdb szczegdtowy okresla zasady identyfikowania, grupowania, ewiden-
cji oraz rozliczania kosztéw [19]. Nowy rachunek kosztow umozliwia oszacowanie
jednostkowych kosztow procedur medycznych: badania i porady lekarskiej, badan
diagnostycznych laboratoryjnych i obrazowych, operacji, zabiegéw rehabilitacyj-
nych i in.

Ewidencja kosztow obejmuje si¢ wszystkie koszty ponoszone przez zakiad, z
uwzglednieniem rodzaju kosztow oraz oSrodkéw kosztow w uktadzie podmiotowo-
-przedmiotowym. Ewidencja kosztéw wedtug kryterium rodzajowego obejmuje:

zmniejszenia nie moze by¢ wigksza niz 40% kwoty zobowiazania dotyczacego danego zakresu swiad-
czen objgtych umowga i nie moze ograniczaé dostgpnosci do $wiadczen.
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zuzycie materiatow, zuzycie energii, ustugi obce, podatki i optaty, wynagrodzenia,
$wiadczenia na rzecz pracownikéw, amortyzacj¢ oraz pozostate koszty rodzajowe.
Ewidencja kosztow wedlug os$rodkow kosztow w ukladzie podmiotowo-
-przedmiotowym, prowadzona z podzialem na koszty bezposrednie i posrednie,
obejmuje dziatalno$¢ podstawowa, pomocnicza oraz koszty zarzadu. Osrodkami
kosztow w zakladzie opieki zdrowotnej s miejsca powstawania kosztow (komorki
organizacyjne) oraz wyodrgbnione zakresy dziatalnosci. Dla osrodkow kosztow
okresla si¢ odpowiednio nosniki kosztow: osobodni, procedura medyczna, pacjent z
przypisanymi na jego rzecz lekami i procedurami medycznymi.

W analizie dziatalnosci zaktadu opieki zdrowotnej niezwykle istotne jest okre-
Slenie, ktére z ponoszonych kosztow sa uzasadnione, ktore za$ wynikaja z braku
efektywnosci dziatania, ktore koszty sa kontrolowane, na ktore zas kierujacy osrod-
kami nie majg wplywu [24, s. 81].

Poziom kosztow $wiadczen zdrowotnych jest wypadkowa dziatania réznych
czynnikow, i to zarowno zewngtrznych (niezaleznych), jak i wewngtrznych. Do
zasadniczych mozna zaliczy¢ stan zdrowia pacjenta i rozpoznanie, jakosc¢ opieki,
intensywnos$¢ $wiadczen (liczba zleconych badan diagnostycznych), stosowane
technologie, organizacj¢ procesu $wiadczenia ustug, ceny lekéw i innych materia-
tow, place {18, s. 134]. Koszty produkcji ustug zdrowotnych sa w znacznej mierze
okreslane na zewnatrz systemu. Ceny lekow, materiatow, sprzg¢tu medycznego,
energii to ceny rynkowe, w dodatku rynku $wiatowego. Indeks wzrostu cen w
ochronie zdrowia przewyzsza indeks przecig¢tnego wzrostu cen towardw i usiug
konsumpcyjnych [16, s. 22]. W 2003 r. indeks wzrostu cen towarow i ustug kon-
sumpcyjnych w stosunku do roku poprzedniego wynioést 100,8, a indeks wzrostu
cen w ochronie zdrowia 102,2 [2, s. 194].

Analizujac koszty i przychody, nalezy zwréci¢ uwagg nie tylko na ich strukture,
ale réwniez na dynamike, ktdra obrazuje zachodzace zmiany. Przedmiotem zaintere-
sowania powinny by¢ zwlaszcza te pozycje i grupy kosztow, ktore odgrywaja istotng
rolg w strukturze kosztow oraz wykazuja silna tendencj¢ wzrostu [18, s. 204].

Bardzo istotna dla analizy jest takze kwestia reakcji poziomu kosztéw na zmiany
wielkosci produkcji. Dlatego tez zaktady powinny prowadzi¢, obok systemu licze-
nia kosztéw na osrodki odpowiedzialnosci, ewidencj¢ kosztow w podziale na stale i
zmienne. Charakterystyka zmiennosci i statosci kosztéw ma istotne znaczenie w
przewidywaniu kosztow przysztych dziatan i wyboru alternatywnych rozwiazan.
Jednostkowy koszt wlasny nie jest wielkoscia stala, lecz zalezy od udziatu kosztow
statych i kosztéw zmiennych oraz od rozmiaréw dzialalnosci, jaka zaktad zamierza
realizowa€. Dzigki rachunkowi kosztéw zmiennych mozliwe jest ustalenie progu
opfacalnosci prowadzonej dzialalnosci. W zaktadzie opieki zdrowotnej jest to za-
gadnienie szczegdlnie wazne, gdyz z przeprowadzonych badan wynika, iz udziat
kosztow zmiennych w realizacji $wiadczen zdrowotnych ksztaltuje si¢ w przedziale
20-30% [14, s. 21].
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System rachunku kosztéw procedur medycznych daje mozliwos¢ stworzenia me-
chanizméw racjonalizacji wykorzystania posiadanych zasobow. Istotnym czynnikiem
racjonalizacji kosztoéw jest ustalenie medycznego i ekonomicznego standardu poste-
powania w procesie leczenia pacjentow przyporzadkowanych do odpowiednich kate-
gorii, wyznaczonych przez jednostk¢ chorobowa oraz zastosowane postgpowanie
diagnostyczno-lecznicze (wybor procedur tanszych, lecz rownie skutecznych, elimi-
nacja procedur nieuzasadnionych, przestarzatych, nieskutecznych) [13, s. 106].

Nowy rachunek kosztow umozliwia, poprzez zestawienie przychodéw uzyska-
nych z wykonania okreslonych swiadczen medycznych z kosztami ich realizacji,
ustalanie cen $wiadczen zdrowotnych oraz przeprowadzenie oceny optacalnosci za-
wieranych kontraktow. Jest niezb¢dna bazg informacyjna procesu budzetowania.

4. Uwarunkowania zarzgdzania

Jak wykazala przeprowadzona przez NIK w 2002 r. kontrola, komorki finanso-
wo-ksiggowe samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej w niewfa-
Sciwy sposob monitorowaly poziom ponoszonych kosztow dziatalnosci badz w
ogole tego nie robily, stosowane za$ zasady ewidencji dochodow i kosztow nie byly
w petni zgodne z zasadami okreslonymi w Rozporzadzeniu MZiOS z dnia 22 grud-
nia 1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zakta-
dach opieki zdrowotnej. Brak tych dziatan powodowal m.in., ze nie wyrdézniano
osrodkow kosztow zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz zwiaza-
nych z wykonywaniem dzialalnosci wspierajacej dziatalno$¢ podstawowa — co
uniemozliwialo rzetelne liczenie kosztow jednostkowych $wiadczen zdrowotnych,
istotnych przy skiadaniu ofert na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych do kas chorych.
Niepetna realizacje przepisow rozporzadzenia stwierdzono w prawie 48% jednostek’.

Skutkiem braku réwnowagi migdzy przychodami a kosztami zakladow opieki
zdrowotnej staje si¢ coraz wigksze zadtuzenie placowek ochrony zdrowia, ktore jest
traktowane jak swoista strategia dziatania [20, s. 22]. Wprowadzenie reformy ubez-
pieczen zdrowotnych zostalo poprzedzone przejeciem przez Skarb Panstwa w
1998 r. dtugu zaktadéw opieki zdrowotnej w wysokosci ok. 8 mld z. Pierwsze lata
realizacji reformy zdrowotnej przebiegaly w warunkach pewnego zahamowania
procesu zadtuzania sig, ale juz od 2002 r. proces ten ponownie zostat przyspieszo-
ny. W ciagu 2,5 roku (styczen 2002-czerwiec 2004) zobowiazania wymagalne pu-
blicznych zaktadow opieki zdrowotnej ulegly podwojeniu.

? Informacja o wynikach kontroli zob. [10]; okres kontroli: lata 2000-2002, podmioty kontrolowa-
ne: 29 jednostek, w tym 8 regionalnych kas chorych oraz 21 SPZOZ.

3 Oddluzanie szpitali miato charakter cykliczny: w 1994 r. przyznano dotacj¢ budzetowa na splate
dtugow w wysokosci 1 mid zt, w 1995 r. — 1 mld zt, natomiast w 1997 r. umorzono 1,7 mld zt dlugu.
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Zadtuzenie dotyczy ok. 65% placowek zdrowotnych. Wzrastaja nie tylko liczba
placowek zadluzajacych sig, ale i kwoty zadluzenia, przy czym liczba placowek z
najwyzszym zadluzeniem zwigeksza si¢ w tempie najszybszym. Zadluzenie przekra-
czajace warto$¢ aktywow na koniec 2002 r. wystgpowato w przeszio 15% ogodlnej
liczby samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, sredni zas wskaznik
zadtuzenia aktywow wynosit ok. 50% [23, s. 30]. Naleznosci z tytutu splat i kosztow
obstugi dtugu w potowie 2004 r. przekroczyty 1 mld zt w skali kraju {2, s. 200].

Niepodejmowanie dziatan dostosowawczych do zréownowazenia przychodow do
ponoszonych kosztow z tytutu udzielonych $wiadczen zdrowotnych spowodowaly,
ze wiele placowek stuzby zdrowia znalazlo si¢ w bardzo trudnej sytuacji finanso-
wo-ekonomicznej. Zaniechanie restrukturyzacji posiadanej bazy obnizyto stopien
wykorzystania 6zek szpitalnych. Niezadowalajacy poziom — ponizej 85%, stwier-
dzono w 2000 r. w prawie 86% szpitali, a w latach 2001-2002 (I potrocze) w 81%
szpitali. Zaktady, dysponujace wolna baza t6zkowa, nie realizowaly wszystkich
zakontraktowanych z kasami chorych $wiadczen zdrowotnych, przez co nie wyko-
rzystywaty pelnych mozliwosci pozyskania wigkszych przychodéw i poprawy sytu-
acji finansowej. Odnosito si¢ to do 33% skontrolowanych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, gdzie realizacja $wiadczen wynosita 65-97,8% wartosci zakontraktowanych
$wiadczen [10, s. 20].

Jednoczesnie jednak pojawit si¢ problem tzw. nadwykonan. Ustawa o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [22], utrzymu-
jac zasad¢ bezwzglednego dostgpu do opieki zdrowotnej w sytuacji zagrozenia
zdrowia i zycia, jednocze$nie limituje wykonanie swiadczen, co oznacza nieopta-
canie ustug ponadlimitowych. Zaklady opieki zdrowotnej sa wiec zmuszone do
udzielania swiadczen niezaleznie od wartosci zawartych z NFZ kontraktéw, pono-
szac koszty, ktore nie sa refundowane ani z ubezpieczenia zdrowotnego, ani z bud-
zetu panstwa. Wedtug danych NFZ wartos¢ swiadczen zdrowotnych wykonanych
ponad limit (nierozliczonych) wynosi 706,8 min zt za 2003 r. i 1,3 mld zt za okres
od stycznia do sierpnia 2004 r. [15].

5. Podsumowanie

Zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej w zmieniajacych si¢ warunkach refor-
mowanego systemu ubezpieczen zdrowotnych wymaga zastosowania nowych,
efektywnych metod i narzedzi.

Zasadniczym zaniedbaniem w sektorze ochrony zdrowia sg ceny i koszty. Ceny
$wiadczen zdrowotnych nie maja czesto zadnej podstawy w analizie kosztow. W
konsekwencji nie przestrzega si¢ limitdow wartosciowych, okreslonych nieadekwat-
nie do rzeczywiscie ponoszonych kosztéw. Brak réwnowagi pomigedzy przychoda-
mi a kosztami ich uzyskania skutkuje pogi¢biajacym si¢ zadtuzeniem placéwek
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zdrowotnych. Jednostki, ktore przekraczaja ramy wiasnych budzetéow, traca plyn-
no$¢ finansowa.

Proponowang metoda zarzadzania jest budzetowanie. Wedlug badan przeprowa-
dzonych w 2001 r. w samodzielnych publicznych zakladach opieki zdrowotnej
woj. malopolskiego tylko 32% placowek mialo wdrozony system wewngtrznego
budzetowania, czyli same szpitale [12, s. 15]. Taki obraz sytuacji wynika z braku
nowoczesnego rachunku kosztow, ktory stanowitby bazg¢ informacyjng proceséw
budzetowania. Konieczne jest opracowanie metodyki budzetowania i wprowadze-
nie monitorowania kosztow oraz cen w placowkach zdrowotnych, co stanowi¢ bg-
dzie podstawg przygotowania programu racjonalnego ksztattowania kosztéw oraz
weryfikacji metod finansowania placowek zdrowotnych [2,s. 211].
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BUDGETING AS AN INSTRUMENT OF PLANNING AND CONTROLLING
IN THE HEALTH CARE INSTITUTION
Summary

The requirement of well functioning health care institution in the reformed health care system, is
proper managing. Adequate planning and controlling of health care institution activity is the base of
management and budgeting is the main instrument of management. Preceding article is an attempt of
analyzing the possibilities of introduction and functioning the budgeting system in health care sector.
The increasing costs of health services and growing liabilities of health care institutions require special
notice on the issue of planning and controlling the costs of health services. Therefore budgeting in the
health care institution should be directed on cost controlling.
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