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1. Pojecie, rodzaje i metody sporzadzania budzetow

Budzetem nazywa si¢ na ogol szczegolowy, krotkoterminowy plan finan-
sowy. Jest on zestawieniem przewidywanych przychodoéw i kosztow, wplywow
i wydatkéw podmiotu gospodarczego lub jego wyodr¢gbnionej organizacyjnie
czeSci lub zadania (przedsiewzigcia) gospodarczego (spolecznego). Jest narze-
dziem umozliwiajacym przeksztalcenie celéow zakladu opieki zdrowotnej na kon-
kretne zadania finansowe wewng¢trznych jednostek organizacyjnych w danym
okresie obrachunkowym.

Budzet wyraza przewidywane skutki finansowe planowanych dzialah i
przedsigwzieé. Ulatwia wigc biezace Sledzenie realizacji planu oraz identyfikacjg
powstajgcych odchylen i zwiazanych z nimi szans i zagrozen. Tym samym stwarza
mozliwosci odpowiedniego przeciwdzialania niekorzystnym skutkom i ich ograni-
czania. Umozliwia koordynacj¢ zadan i dziatan wewngtrznych komorek organiza-
cyjnych, umozliwiajac menedzerom podejmowanie decyzji zgodnych z celami
catego zakladu. Zawiera informacj¢ o oczekiwaniach zarzadu w stosunku do me-
nedzerow nizszych szczebli. Moze wigc byé wykorzystany do motywowania me-
nedzeréw do realizacji zadan budzetowych, jezeli od ich wykonania bedzie zaleza-
1a przynajmniej czg$¢ ich wynagrodzenia.

Budzet zakladu opieki zdrowotnej sklada si¢ z szeregu budzetow czastkowych.
Uwzgledniajac kryterium rodzajowe, wyodrgbnia si¢: budzet przychodow, budzet
kosztéw, budzet przeptywow pieni¢znych i budzet wydatkéw inwestycyjnych
(por. ryc. 1).
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Ryec. 1. Uproszczona struktura budzetu zakladu opieki zdrowotne;.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Budzet przychodéw placowki medycznej podzieli¢ mozna na dwie grupy:

a) przychody z dziatalnosci medyczne;j,

b) przychody dzialalnosci pozostate;.

Dziatalno$¢ medyczna jest dzialalnoscia podstawowga zakladu opieki zdrowot-
nej; wiaze si¢ z procesem diagnozowania, leczenia i poradnictwa zdrowotnego, a
takze zaopatrzenia pacjentow w niezbedne leki (prowadzenie apteki). Uzyskiwane
przychody moga byc¢ rezultatem realizacji kontraktow zawartych z Narodowym
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Funduszem Zdrowia, ushug §wiadczonych na rzecz pacjentow nie ubezpieczonych
Iub innych zakladow opieki zdrowotne;j.

Przychody z dzialalnoS$ci pozostalej moga mie¢ trzy podstawowe Zrodla:

a) sprzedaz ustug na rzecz podmiotéw zewnetrznych przez niemedyczne jed-
nostki ustugowe wewnatrz zaktadu (np. ustugi pralnicze, ustugi hotelarskie, ustugi
zywieniowe),

b) sprzedaz zbednych aktywéw (np. nadmiernych zapasoéw lekéw w aptece,
zbe¢dnej lub przestarzatej aparatury)

¢) przychody finansowe uzyskiwane na ogot z deponowania czasowo wolnych
srodk6w pienigznych na oprocentowanych rachunkach bankowych czy tez odsetek
za przeterminowane naleznosci.

Budzet kosztéw, podobnie jak budzet przychodéw dzieli si¢ na budzet kosztow
dziatalno$ci medycznej i dziatalnosci pozostatej. Koszty dziatalnosci medycznej
moga by¢ pogrupowane wedlug kryterium rodzajowego lub kalkulacyjnego i po-
dzielone na zmienne i state. Taki podzial ulatwia proces budzetowania i umozliwia
zastosowanie budzetow elastycznych.

Na budzet kosztéw pozostalej dzialalno$ci sklada sig:

a) budzet kosztéw dziatalnosci pozamedycznej, w ramach ktérego koszty mo-
ga byé pogrupowane wedtug rodzajéw lub wediug kryterium kalkulacyjnego i po-
dzielone na koszty state i zmienne (podobnie jak w przypadku dziatalnosci me-
dycznej),

b) wartos¢ przewidywanych do sprzedazy sktadnikéw majatkowych wedlug
ich wartosci ksiggowej,

c¢) budzet kosztow finansowych, obejmujacy w szczegdlnosci odsetki od prze-
widywanego zadluzenia zakiadu.

Budzet przychod6w i budzet kosztow nie obrazuja w peini przyszlej sytuaciji
finansowej placowki medycznej. Ich rezultatem jest budzet wynikéw. Budzety te
nie informuja jednak o przyszltych mozliwosciach platniczych. Dzieje si¢ tak z
nastgpujacych przyczyn:

1. Przychody ze sprzedazy nie sa rownoznaczne z wplywami pienigznymi.
Niejednokrotnie zwlaszcza zaplata przez Narodowy Fundusz Zdrowia wplywa z
pewnym opdznieniem czasowym, stad tez cz¢s¢ przychodow ze sprzedazy odkiada
si¢ w formie naleznosci. Ponadto czg¢sé wplywdw w okresie sprawozdawczym
dotyczy sprzedazy z poprzednich okresow.

2. Koszty nie s3 rownoznaczne z wydatkami. Wynika to z nastepujacych oko-
licznosci:

a) koszty zaktadu zwiazane sa z ponoszonymi wydatkami, cho¢ nie wszystkie
wydatki majg charakter kosztéw (np. wydatki zwiazane z lokata bankowa),

b) powstawanie kosztéw moze by¢ niezalezne w czasie od dokonywanych
wydatkéw (np. zuzycie lekow, za ktore jeszcze nie zaptacono, koszty amortyzac)i
srodkow trwatych).
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Z powyzszych powodow konieczne jest przygotowanie rowniez budzetow:
przeplywow pienigznych, budzetu naleznosci, zobowiazan, zapasow i wydatkow
inwestycyjnych. Budzet przeplywow pienigznych jest zestawieniem oczekiwa-
nych wplywow i przewidywanych wydatkow. Planowane wptywy okresu plani-
stycznego moga by¢ wyzsze od budzetu przychodoéw, jezeli:

a) skrocony zostanie okres oczekiwania na zaplatg¢ za realizowane ustugi (pla-
nowany stan naleznosci na koniec okresu bedzie nizszy od stanu naleznosci na
poczatek okresu),

b) zaklad zaciagnie dodatkowe kredyty lub pozyczki albo pozyska dodatkowe
pieniezne wkiady kapitalowe od wiascicieli.

Planowane wptywy moga by¢ nizsze od budzetu przychodow, jezeli wydtuzo-
ny zostanie okres zaplaty za zrealizowane ustugi.

Wydatki dotycza nie tylko zakupéw zrealizowanych w okresie planistycznym,
lecz réwniez splaty zaciagnigtych zobowiazan, kredytéw lub pozyczek, naleznych
podatkow i opflat, a takze wydatkow inwestycyjnych. Moga by¢ wyzsze od ponie-
sionych kosztow, jezeli:

a) zgromadzone zostana np. dodatkowe zapasy lekow, srodkow opatrunko-
wych czy innych materiatow,

b) zaplanowane zostang okreslone wydatki inwestycyjne lub inne platnosci nie
bedace kosztami,

c) zaklad splaci czgs¢ lub catos¢ kredytow lub pozyczek,

d) skrocony zostanie okres realizacji zobowiazan wobec dostawcow.

Z wymienionych wyzej powodow budzet przeplywow pieni¢znych musi
uwzglednia¢ przewidywane zmiany w stanie zapasow, naleznosci i zobowiazan,
ktore moga by¢ zawarte w odr¢gbnych budzetach czastkowych lub we wspdlnym
budzecie zapotrzebowania na kapital obrotowy zaktadu.

W zalezno$ci od mozliwosci dokonywania zmian w okresie realizacji bu-
dzety dzieli si¢ na stale (sztywne) i elastyczne (zmienne). W budzetach statych
zalozone wielkosci ekonomiczne nie podlegaja korekcie w okresie ich realizacji.
Nie sa pozadane ani poprawa, ani pogorszenie zalozonych rezuitatow. Dopuszczal-
ne s3 jedynie niewielkie czasowe przesunigcia budzetowanych kwot. W budzetach
elastycznych dopuszcza si¢ uzasadniona zmienno$¢ planowanych wielkosci, jezeli
zmienity si¢ warunki ich realizacji (np. wzrost liczby zrealizowanych ustug powo-
duje wzrost przychodow i uzasadnia wzrost kosztow zmiennych zwiazanych z ich
wykonaniem).

Budzety moga by¢ przygotowywane rozmaitymi metodami, rézniacymi si¢
zarowno stopniem szczegolowosci, jak i przyjeta podstawa budzetowania.
Przyjmujac kryterium szczegotowosci, rozroznia si¢ szczegotowa metodg budze-
towania i metod¢ ogolna. Metoda szczegotowa polega na odrgbnym budzetowaniu
poszczegdlnych pozycji budzetow czastkowych. Kazda pozycja dokladnie jest
analizowana. Uwzglednia si¢ przewidywane zmiany wszystkich czynnikow, ktore
majg wptyw na jej wielkos¢. Metoda ta jest pracochionna i wymaga stworzenia w
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zakladzie opieki zdrowotnej rozwinigtego systemu informacji zarzadczej. W meto-
dzie ogodlnej nie rozpatruje si¢ szczegélowo poszczegdlnych pozycji budzetow
czastkowych. Przedmiotem budzetowania sa pozycje zbiorcze (np. suma przycho-
déw, suma kosztow, suma zmian w zapasach czy naleznosciach). Metoda ta jest
prosta, malo pracochlonna, jednakze nie daje mozliwosci dokladnej identyfikacji
rezerw efektywnosciowych. Jest mato skuteczna, zwlaszcza w pierwszym okresie
stosowania budzetowej metody zarzadzania zakfadem opieki zdrowotnej.

Ze wzgledu na przyjeta podstawe budzetowania wyréznia si¢ przyrostowa
metod¢ budzetowania oraz metod§ budzetowania ,,0d zera”. W metodzie przy-
rostowej budzetowanie wielkosci okresla si¢ przez przemnozenie wielko$ci zreali-
zowanych w okresie bazowym przez wskaznik zmiany, uwzgle¢dniajacy przewidy-
wane skutki inflacji czy planowanych oszczednosci. Metoda ta automatycznie
przenosi na okresy przyszie wszystkie lub wigkszos¢ rezerw efektywnosciowych
okresu bazowego. Jakos¢ nowego budzetu jest pochodna jakosci budzetu bazowe-
go; dlatego uwaza si¢, ze metoda ta moze mie¢ zastosowanie tylko w niektérych
przypadkach — do sporzadzania budzetu przychodow ustug realizowanych na usta-
bilizowanym poziomie, do budzetowania kosztéw wynagrodzen.'

Metoda ,,0d zera” nie nawiazuje do okresu bazowego. Budzet przygotowuje si¢
tak, jakby byl sporzadzany po raz pierwszy dla nowo powstalego podmiotu gospo-
darczego. Dlatego szczegotowo rozpatruje si¢ nie tylko same zadania, lecz réwniez
mozliwe sposoby ich wykonania. Proces przygotowania budzetu sktada si¢ z na-
stepujacych etapow:’

a) okreslenie obszaréw decyzyjnych w jednostce organizacyjnej i wyznaczenie
dla niej zadan,

b) charakterystyka dziatalno$ci w ramach kazdego obszaru decyzyjnego za
pomoca pakietow decyzyjnych,

C) ocena i nadanie poszczegdlnym pakietom okreslonej rangi w danym obsza-
rze decyzyjnym i w calym zakladzie,

d) przydzielenie niezbgdnych zasobéw w celu wykonania wybranych pakietow
decyzyjnych.

Zaleta tej metody jest to, ze na kazde dziatanie w zakladzie nalezy spojrze¢ w
sposob zindywidualizowany, wybra¢ najlepszy sposob postgpowania oraz okresli¢
jego skutki. Pozwala to na dostrzezenie i eliminacj¢ ewentualnych bledow z prze-
sztosci oraz wprowadzenie nowych rozwiazan. Metoda ta wymaga znacznie wigk-
szego zaangazowania w proces budzetowania kierownictwa réznych szczebli za-
rzadzania zakladem opieki zdrowotnej i jest zdecydowanie bardziej pracochtonna
od metody przyrostowej. Poleca si¢ ja jednak tym zakladom, ktore po raz pierwszy
przygotowuja budzety, lub tych, ktére stosowaly dotychczas metodg¢ przyrostowa.

"'Por: A. Szychta, Planowanie i kontrola kosztéw, przychodow i wynikéw, [w:] Rachunek kosztéw i
rachunkowosé zarzqdcza, pr. pod red. A. Jarugowej, SKwP, Warszawa 1998., s. 225, 226
? Ibidem, s. 226
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Przygotowany ta metoda budzet moze stanowi¢ dobra podstawe do sporzadzania
budzetow na kolejne okresy. Kolejne budzety mogg by¢ wowczas przygotowane
metodami prostszymi, mniej pracochfonnymi i mniej kosztownymi. Jak zauwaza
C. Drury, ,,zmiany w przysztych warunkach musza by¢ kazdorazowo brane pod
uwage, ale dane ex post moga stanowi¢ uzyteczne wyznaczniki na przysztos¢”.?

2. Tworzenie budzetu

Skuteczno$é budzetowania jako narzedzia poprawy efektywnosci i zapew-
nienia plynnosci finansowej zakladu zalezy w duzej mierze od stopnia realno-
Sci opracowanych budzetéw. Poziom zabudzetowanych kosztow powinien z jed-
nej strony umozliwia¢ sprawna realizacj¢ uslug zdrowotnych na odpowiednim
poziomie jakosciowym, z drugiej za$ mobilizowac do racjonalnego gospodarowa-
nia przydzielonymi o$rodkowi zasobami i motywowac do wyzwalania istniejacych
rezerw kosztowych. W celu przygotowania budzetéow speiniajacych powyzsze
warunki stuszne wydaje sie by:

1. Podzieli¢ koszty poszczegolnych osrodkéw odpowiedzialnosci na jedno-
rodne pozycje rodzajowe (koszty osobowe obejmujace wynagrodzenia brutto i
$wiadczenia na rzecz pracownikéw, materiatowe obejmujace m.in. zuzycie lekow,
srodkow opatrunkowych, srodkow czystosci, energii, wody itp., koszty ustug ob-
cych, amortyzacj¢ wyposazenia osrodka, pozostate koszty, takie jak: podroze stuz-
bowe, ryczalty za uzywanie samochodéw prywatnych dla celéw stuzbowych,
czynsze dzierzawne itp. Tylko wtedy mozna dokona¢ szczegdlowej analizy po-
szczegdlnych grup kosztow i ocenic ich poziom w kontekscie zadan realizowanych
przez dany oSrodek.

2. Wykorzysta¢ jako podstawe budzetowania kosztéw bezpoSrednich ze-
standaryzowane procedury medyczne' i normy zuZycia zasobéw. Normy, w
zaleznosci od charakteru osrodka i realizowanych przez niego zadan, dotyczy¢
moga zuzycia na jedna procedurg (np. diagnostyke ultrasonograficzna jamy
brzusznej), jeden osobodzien (koszty wyzywienia pacjenta, koszty hotelowe itp.),
na jednostke chorobowa’ (np. koszty zwiazane z leczeniem urazu srodczaszkowe-
go), jednego pacjenta (np. koszty zwiazane z przyjgciem pacjenta do szpitala) itp.
Normy i zestandaryzowane procedury ulatwiaja budzetowanie kosztéw i ich kon-
trolg. W przypadku kosztéw, w odniesieniu do ktérych nie mozna ustali¢ norm

o Drury, Rachunek kosztéw, PWN, Warszawa 1996, s. 377.

4 Przez procedure¢ medyczng rozumie sig ,,...takie elementarne $wiadczenie zdrowotne, ktore jest
nosnikiem kosztéw w osrodku je wykonujacym, a rownoczesnie jest §wiadczeniem powtarzalnym i
mozliwym do samodzielnego wyodrgbnienia.” (I. Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztow w
zakladach opieki zdrowotnej, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, Krakow 1999,
5.78).

% Przez jednostke chorobowa rozumiemy calkowity proces leczenia pacjenta na oddziale (w danym
osrodku odpowiedzialnosci).
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zuzycia, ich budzety moga by¢ okreslone na podstawie szczeglowej analizie ich
poziomu z okreséw ubiegtych. Chodzi bowiem o to, by nie akceptowac bezkry-
tycznie zuzycia, ktére moglo by¢ zawyzone lub ktére powinno sie zmieni¢ na sku-
tek zmienionych warunkéw funkcjonowania osrodka w okresie budzetowym.
Standaryzacja procedur umozliwia okreslenie niezbg¢dnego zuzycia srodkoéw me-
dycznych i pracy pracownikéw medycznych. Z kolei normy zuzycia czynnikéw
pozamedycznych (np. $rodkow czystosci, pracy konserwatoréw), uwzgledniajace
warunki techniczno-organizacyjne zakladu, umozliwiajg ustalenie na racjonalnym
poziomie pozostalych kosztow bezposrednich zwiazanych z funkcjonowaniem
osrodkow medycznych i niemedycznych.

Budzet kosztow bezposrednich procedur medycznych moze by¢ okreslony
wedtug formuly:

!
BKB,, =ZQ, ‘n,-c
i=1

gdzie: BKB,, — budzet kosztéw bezposrednich procedur medycznych,

0, — przewidywana liczba procedur medycznych danego rodzaju w okre-
sie budzetowym,
n; — norma jednostkowego zuzycia danego zasobu na i-ta procedurg
¢ — przewidywana cena jednostkowa danego zasobu.

W analogiczny sposob okresla¢ mozna koszty zuzycia czynnikéw niemedycz-
nych, z tym tylko, ze beda one zalezaly od miernikéw ilosciowych innych niz licz-
ba zrealizowanych procedur medycznych (np. srodki czystosci od metra kwadra-
towego powierzchni osrodka czy liczby pacjentow).

3. Podzieli¢ koszty posrednie na cze$¢ zmienng i cze$é staly. Podziat taki
umozliwi bardziej precyzyjne okreslenie budzetu dla tej grupy kosztow. Budzet
zmiennej czesci kosztow posrednich uzalezni¢ mozna od przewidywanej zmiany
zadan dla danego osrodka odpowiedzialnos$ci, przewidywanej zmiany cen zuzywa-
nych zasobow oraz ewentualnych oszczgdnosci kosztowych. Budzet kosztéw po-
$rednich o charakterze stalym zalezalby od przewidywanego wzrostu cen czynni-
kéw gospodarczych oraz zadanych oszczednosci kosztowych. W obu przypadkach
podstawa tworzenia budzetéw na okresy nastgpne bylyby koszty rzeczywiscie po-
niesione w okresie ubieglym. Formuly na budzetowanie tej grupy kosztéw dla po-
szczegblnych pozyc)i rodzajowych mozna zapisa¢ nastgpujaco:

BKPZ = KPZ,, -(1+dz)-(1+dc)-(1- o)
BKPS = KPS, - (1+dc)(1- 0)

gdzie: BKPZ — budzet kosztéw posrednich zmiennych,
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dz — przewidywany wzrost zadan (np. liczby procedur medycznych) ko-
morki (w procentach),
dc — przewidywany wzrost cen danego czynnika gospodarczego (w
procentach)
o — zadana obnizka kosztéw (w procentach).

4. Ujaé w budzecie osrodka odpowiedzialnosci nie tylko koszty proste, lecz
rowniez koszty zlozone. Oznacza to, ze osrodki te powinny by¢ obciazane réw-
niez kosztami zwigzanymi z korzystaniem z uslug innych osrodkéw wewnatrz
zakladu opieki zdrowotnej. Na przyklad kierownik oddzialu szpitalnego (ordyna-
tor) nie moze by¢ odpowiedzialny tylko za koszty zuzytych lekéw, srodkow opa-
trunkowych czy sprz¢tu medycznego. To on (lub jego wspolpracownicy) decyduje
o liczbie i rodzaju badan diagnostycznych, okresie pobytu pacjenta w szpitalu i
zwiazanych z tym kosztach wyzywienia i zakwaterowania. Istnieje wigc potrzeba
przypisywania do poszczegdlnych osrodkéw odpowiedzialnosci wszystkich kosz-
tow prostych i zlozonych, ktére powstaly na skutek decyzji podjgtych w danym
osrodku. Istotnym utrudnieniem w procesie budzetowania jest okreslenie poziomu
kosztow zlozonych (kosztow $wiadczen wzajemnych migdzy poszczegélnymi
osrodkami odpowiedzialnosci, np. kosztow badan diagnostycznych, ktére nalezy
przypisaé poszczegoélnym oddzialom medycznym). Koszty te powinny byé ujmo-
wane w budzetach odbiorcéw ustug wewnetrznych w wysokosci proporcjonalnej
do ilosci tych ustug. Oznacza to, ze:

a) koszty zmienne ustugi powinny by¢ uzaleznione od przewidywanego zakre-
su ustugi i przewidywanych cen zuzywanych zasob6éw (np. cen odczynnikéw zu-
zywanych przy analizach lekarskich, czas niezb¢dny do wykonania jednej analizy
i stawki godzinowej laboranta);

b) koszty stale komorki $wiadczacej ustuge powinny obciaza¢ zleceniobiorcg
proporcjonalnie do stopnia potencjatu ustlugowego zleceniodawcy zaangazowanego
na rzecz zleceniobiorcy; podstawe kalkulacji tej czgsci kosztow powinien stanowié
budzet kosztow stalych zleceniobiorcy, a nie jego koszty rzeczywiste.

W zwiazku z tym budzet kosztow zlozonych zwigzanych z pojedyncza ushu-
ga wewnetrzng moze by¢ okreslony wedtug formuty:

BKL=K_ +2%.yp7

PUW
gdzie: K., — koszty zmienne ustug,
BKSW — budzet kosztow statych komorki (o$rodka odpowiedzialnosci) swiad-
czacej ushugg,
PUW — potencjat ustugowy danej komorki (osrodka odpowiedzialnosci),
WPZ — wykorzystanie potencjatu ustugowego wykonawcy na rzecz ustugo-
biorcy.



175

5. Nie obcigza¢ kosztow ofrodkow odpowiedzialno$ci kosztami ogdlnego
zarzadu. Koszty te w malym stopniu zwiazane sa z praca komorek produkcyjnych
i ustugowych. Nie jest to wskazane ze wzglgedu na:

a) brak wplywu kierownikéw osrodkow zadaniowych i ustugowych na wyso-
kos$¢ generowanych kosztow ogdlnego zarzadu,

b) trudnosci w znalezieniu obiektywnego klucza podzialowego tych kosztow
mi¢dzy poszczegélne osrodki, co wsrdd kierownikéw tych osrodkéw budzi wat-
pliwosci o stusznosci dokonanego podziatu tych kosztéw,

c) spadek poczucia odpowiedzialnosci za koszty generowane wsroéd kierowni-
kow osrodkow odpowiedzialnosci, zwiazane z tym, Ze i tak czgs$¢ kosztow bedzie
im przypisana bez wzgledu na starania o obnizenie pozostalej czgsci kosztow,

d) rozliczenie tych kosztow na o$rodki odpowiedzialnosci zaciemnia na ogét
rzeczywisty obraz efektywnosci ich pracy. Koszty te i tak musza by¢ pokryte z
ogolnej nadwyzki ekonomicznej wygospodarowanej przez poszczegolne osrodki
odpowiedzialnosci. Z punktu widzenia koficowego celu firmy nie ma znaczenia, w
jakim stopniu poszczegolne osrodki odpowiedzialnosci beda partycypowaly w
pokryciu tych kosztéw. Musza one jednak wypracowaé pewna nadwyzke, ko-
nieczna do pokrycia kosztéw osrodkéw kosztowych, ktérym nie mozna przypisaé
zadnych przychodow, a ktorych funkcjonowanie jest konieczne (np. dziat kadr czy
dzial ksiggowosci). W ramach zakiadu moga by¢ utrzymywane réwniez takie
osrodki, ktérych przychody beda nizsze od wygenerowanych kosztow. Rowniez
stratg¢ powstala w takich osrodkach trzeba pokry¢ nadwyzka wygospodarowana
przez osrodki dochodowe.

6. Podzieli¢ koszty poszczegélnych oSrodkow na kontrolowane i niekontro-
lowane. Koszty kontrolowane to te pozycje kosztowe, ktorych wysokos¢ zalezy od
decyzji danego kierownika (np. koszty lekéw zuzywanych na oddziale), a koszty
niekontrolowane to te, na ktorych poziom kierownik nie ma wptywu (np. amorty-
zacja, jezeli decyzje inwestycyjne sa zastrzezone dla wyzszych szczebli kierowa-
nia). Niejednokrotnie powstaje watpliwos¢, czy koszty niekontrolowane powinny
by¢ wykazywane w budzecie kosztow osrodka odpowiedzialnosci. Kierownika
osrodka nie mozna bowiem rozlicza¢ z poziomu tych kosztow. Sa one skutkiem
decyzji podejmowanych na wyzszych szczeblach zarzadzania. Wydaje si¢ jednak,
ze w budzecie danego osrodka odpowiedzialnosci powinny si¢ znalez¢ wszystkie
koszty zwiazane z jego funkcjonowaniem, bez wzgledu na stopien ich kontroli
przez bezposredniego kierownika. Takie budzety zawieraja peina informacj¢ o
kosztach generowanych przez poszczegélne komorki i pozwalaja nie tylko na roz-
liczenie poszczegdlnych kierownikéw z poniesionych kosztow, lecz réowniez na
oceng adekwatnosci wszystkich kosztéw zwiazanych z dang komérka w odniesie-
niu do realizowanych przez nia zadan lub osiaganego wyniku finansowego.

Dla niektérych osrodkéw wynikowych o charakterze ustugowym oraz zada-
niowym budzet moze zaktadaé zerowa nadwyzke (marze brutto) przychodéw nad
kosztami. Zerowa marza brutto oznacza, ze od danego osrodka oczekuje si¢ zreali-
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zowania takiego poziomu sprzedazy (takich przychodow), ktore pokryja jego kosz-
ty. Oczekiwana wielko$¢ przychoddéw takiego osrodka wynosi:

P - K.vo

0 smb,

gdzie: P, — oczekiwane przychody osrodka,
K, — koszty state danego osrodka,

smb, — stopa marzy okreslona przez relacj¢ marzy brutto I lub II stopnia do

przychodow.

Dodatnia marza brutto wygospodarowana przez osrodki wynikowe (rentowno-
Sci) jest zrodlem pokrycia kosztow ogolnego zarzadu zakiadu. Komorki zarzadu
majg swoje odrebne budzety kosztowe, z ktérych wykonania sa oddzielnie rozli-
czane, zgodnie z zasadami oceny o$rodkéw kosztowych. Jednak przynajmniej
czgsc osrodkoéw wynikowych musi wygospodarowa¢ odpowiednio wyzsza marzg
brutto, by zaktad opieki zdrowotnej nie ponidst straty. Wysoko$¢ przychodow dla
takich osrodkow okresla¢ mozna nastgpujaco:

P — Km+u-Ko_.

od smb,

gdzie: P,;— przychody osrodka wynikowego o dodatniej marzy brutto,
K,- — koszty ogolnego zarzadu zakladu opieki zdrowotne;j,
u — procentowy udzial danego osrodka w planowanym pokryciu kosztéw
ogolnego zarzadu.

Udzial poszczegélnych osrodkéw wynikowych w pokryciu kosztow ogolnego
zarzadu powinien by¢ proporcjonalny do ich potencjatu ustugowego i mozliwosci
sprzedazy.

Przychody calego zakladu sa suma przychodéw ze sprzedazy zewngtrznej
wszystkich osrodkéw odpowiedzialnosci lub sumg przychodéw wszystkich osrod-
kéw pomniejszona o obroty wewngtrzne. Koszty zakladu sa sumg kosztow wyge-
nerowanych przez poszczegolne osrodki pomniejszona o obroty wewngtrzne (war-
tos¢ swiadczen wzajemnych poszczegolnych osrodkéw wewnatrz zakladu opieki
zdrowotne;j).

Syntetycznym wyrazem efektow pracy poszczegélnych osrodkéw odpowie-
dzialnosci jest ich wklad do wyniku finansowego calego zakladu opieki zdrowotne;j
(por. ryc. 2). Wkiad ten zostaje zaplanowany przez okreslenie zadan osrodkow i
zwiazanego z nimi budzetu.



177

Marza brutto Marza brutto Marza brutto
osrodka A osrodka B o$rodka N
+ + +
\ 4 y \ 4

marza brutto catego

koszty ogélnego zarzadu

wynik sprzedazy ustug zdrowotnych

+

wynik pozostalej dziatalnoéci operacyjnej zakladu opieki zdrowotne;j

+

wynik dziatalnosci finansowej

+

wynik zdarzen nadzwyczajnych

wynik finansowy

Ryec. 2. Struktura wyniku finansowego zakiadu opieki zdrowotne;j.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Istotne znaczenie dla procesow kontroli efektéw pracy oSrodkéw odpowie-
dzialnosci ma system ewidencyjno-ksiggowy. Przychody i koszty musza by¢ nie
tylko ewidencjonowane wedtug miejsc ich powstawania, lecz musi istnie¢ tech-
niczna mozliwo$é biezacej ich obserwacji. Informacje o poniesionych kosztach
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musza by¢ dostgpne praktycznie kazdego dnia, a nie tylko po zakoficzeniu okresu
sprawozdawczego. Wtedy nie mozna juz przeciwdziata¢ nadmiemnemu powstawa-
niu kosztéow. Bezposredni dostgp do biezacej informacji o przychodach i kosztach
powinni mie¢ kierownicy osrodkéw odpowiedzialnosci. Tylko wtedy moga tymi
kosztami sterowaé. System ewidencji ksiggowej powinien by¢ automatycznie po-
wiazany z systemem kontroli kosztow. Oznacza to konieczno$¢ przystosowania
systemu informacyjnego przedsigbiorstwa do potrzeb biezacej kontroli efektow
pracy osrodkéw odpowiedzialnosci.

3. Procedura budzetowania

Budzet dla zakladu i poszczegdlnych osrodkow odpowiedzialnosci moze byé
przygotowany centralnie przez wyspecjalizowana stuzbe finansowo-ksiggowa (np.
dziat lub stanowisko ds. controllingu lub planowania i analiz ekonomicznych) lub
tez w sposob zdecentralizowany (przez osrodki odpowiedzialnosci na podstawie
wytycznych zarzadu). Procedura wywiera istotny wplyw na skutecznosc¢ budzeto-
wania Budzety przygotowywane centralnie i przekazane poszczegélnym osrodkom
do wykonania najcz¢sciej sg zle odbierane przez kadr¢ kierowniczg, tych osrodkow.
Rzadko sa przez nia akceptowane, tym samym wigc nie czuje si¢ ona w pelni od-
powiedzialna za ich wykonanie. Takie budzety moga by¢ czgsto przyczyna po-
wstawania w zaktadach wielu skutkéw negatywnych. Zamiast integrowa¢ mene-
dzeréw i podleglych im pracownikéw wokét celow zaktadu i motywowacé do reali-
zacji przydzielonych osrodkom zadan, stajg si¢ przedmiotem nieporozumien, wza-
jemnych oskarzen i konfliktéw. Zarzuca si¢ im na ogot niski stopien realnosci i
nieuwzgl¢dnienie w dostatecznym stopniu warunkow pracy danego osrodka odpo-
wiedzialnosci.

Ze wzgledu na to uwaia sie¢, Ze w procesie budZetowania powinni uczestni-
czyé kierownicy o$rodkéw, ktérzy pozniej beda te budzety realizowaé i odpo-
wiadaé za ich wykonanie. Oni najlepiej znaja przedmiot dzialalnosci, ktéra bez-
posrednio kieruja, i warunki jej prowadzenia. Moga wigc tworczo wspotpracowac
w tworzeniu budzetu. Wzmacnia si¢ w ten sposéb poczucie odpowiedzialnosci za
realizacj¢ zadan budzetowych. Wprawdzie wydiuza to czas niezbedny na przygo-
towanie budzetow, jednakze zwigksza ich skutecznos¢.

Kazdy zaklad opieki zdrowotnej powinien opracowa¢ wlasna procedurg budze-
towania uwzglg¢dniajaca konkretne warunki funkcjonowania. Zdecentralizowana
procedura budzetowania wymaga powolania komisji budzetowej, w ktorej skiad,
powinien wchodzi¢ zastgpca dyrektora ds. finansowych, menedzerowie odpowie-
dzialni za realizacje budzetéw poszczegdlnych osrodkéw odpowiedzialnosci oraz
pracownik odpowiedzialny za koordynacj¢ budzetow i biezaca analiz¢ ich wyko-
nania.
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Proces budzetowania sklada si¢ z nastepujacych etapow:

1. OkreSlenie celow operacyjnych zakladu w okresie budzetowym (np. ta-
kich, jak: poziom wyniku finansowego, udziat w rynku, wejscie na nowe segmenty
rynku ushug medycznych, rozwdj potencjatu ustugowego, itp.). Chodzi o to, by
przygotowany budzet umozliwial osiagnigcie celow operacyjnych i strategicznych
zakladu.

2. Opracowanie wytycznych do budzetowania, ktore powinni otrzymac kie-
rownicy poszczegdlnych osrodkéw. Powinny one zawiera¢ m.in.:

a) przewidywane ceny na ustugi realizowane przez poszczegdlne osrodki,
przewidywane wskazniki wzrostu cen zaopatrzeniowych (lekéw, srodkéw opatrun-
kowych, energii itp.), wskazniki oszczednosci kosztowych, wielkos¢ zatrudnienia,
wskazniki wzrostu wynagrodzen, przewidywane zmiany w ilosci i strukturze ustug,

b) terminy przygotowania projektow budzetéw przez poszczegélne osrodki,
terminy negocjacji oraz zatwierdzenia ostatecznej wersji budzetu.

Powinny one by¢ zatwierdzone przez zarzad zaktadu.

3. Przygotowanie szczegolowych budzetéw przez poszczegélne osrodki od-
powiedzialnosci z podzialem na podstawowe rodzaje ustug, pacjentow, przedzia-
16w czasowych.

4. Wzajemne uzgadnianie budZetow poszczegolnych oSrodkéw odpowie-
dzialnos$ci. Kazdy z kierownik6w powinien mie¢ mozliwos¢ negocjowania (obro-
ny przyjetych wielkosci i polemizowania z wymaganiami stawianymi przez komi-
sj¢ budzetowa oraz przedstawienia komisji argumentéw przemawiajacych za
przedstawiona przez niego wersja budzetu. Argumenty nie zawsze musza by¢ przy-
jete, a propozycja budzetu moze by¢ przez komisj¢ zmieniona. Chodzi jednak o to,
ze autor budzetu powinien by¢ przez komisj¢ wystuchany, a w razie koniecznosci
zmiany przedstawionej przez niego wersji powinien uzyska¢ wyjasnienie okolicz-
nosci, ktére taka zmian¢ uzasadniaja. Tylko przy takiej procedurze mozna oczeki-
wac, ze menedzerowie beda traktowali zatwierdzone budzety jako wilasne.

5. Polaczenie budzetow czastkowych w budzet gléowny (wspdlny budzet ca-
lego zakladu), obejmujacy rowniez budzet wynikow (rachunek zyskéw i strat pro
forma), budzet strumieni pieni¢znych (rachunek przeptywéw pieni¢znych pro for-
ma) i bilans pro forma.

6. Zatwierdzenie budzetu przez zarzad zakladu i przekazanie budzetéw
czastkowych do realizacji poszczegdélnym osrodkom odpowiedzialnosci.

Budzetowanie nie konczy si¢ w momencie zatwierdzenia budzetow, lecz jest
procesem ciaglym. W trakcie realizacji komisja budzetowa powinna poddawac
okresowej analizie i ocenie stopienn wykonania budzetéw i wprowadza¢ konieczne
korekty. Skutecznos¢ budzetowania zalezy m.in. od systematycznego dostosowy-
wania zadan budzetowych do zmieniajacych si¢ warunkow funkcjonowania zakla-
déw opieki zdrowotne;.
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4. Wnioski koncowe

Proponowane rozwiazanie jest do$¢ proste. Wymaga jednak wprowadzenia
powaznych zmian w istniejacym systemie ewidencyjnym oraz jego komputeryza-
cji. Zmiany te s3 zwiazane z:

a) wprowadzeniem do zakladowego planu kont dodatkowych kont analitycz-
nych, umozliwiajacych szczegétowa ewidencj¢ wedlug osrodkéw odpowiedzialno-
$ci nie tylko kosztow, lecz i przychodéw oraz obrotow wewngtrznych,

b) koniecznoscia identyfikacji i standaryzacji procedur medycznych oraz okre-
$leniem lub uzupelnieniem norm zuzycia dla proceséw niemedycznych,

¢) umozliwieniem biezacej obserwacji stopnia wykonania budzetu przez po-
szczegoblne osrodki odpowiedzialnosci,

d) utworzeniem (szczegdlnie w duzych zakfadach, np. w szpitalach) stanowi-
ska lub komorki ds. rachunkowosci zarzadczej, ktore zajmowatoby si¢ koordynacja
procesu budzetowania, analiza i ocena wykonania zadan budzetowych.
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BUDGETING AS A METHOD OF
MANAGING HEALTH CARE UNITS

Summary

New rules of financing medical outposts changed their financial situation. In spite of the defi-
ciency of accepted solutions, medical outposts management focused on costs and incomes adjustment.
Costs management became one of the main issue on the current development level of public medical
outposts. It requires moving responsibility from management level to the sections. This kind of re-
sponsibility wiil be possible on condition that proper cost budget system and information system,
which enable to attribute real costs to proper sections or stands, will be implemented.

In spite of the medical services specification, a lot of solutions in management, which are used
in production or no medical services can be used in medical outposts. One of this kind of solution is
budget. It enable to enclose all incomes and costs in one integral financial plan, which provide current
steering of medical outposts activity.
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