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Streszczenie: Szpitale jak kazde inne organizacje funkcjonuja w otoczeniu ekonomii i ich dziatalno$¢ nie moze si¢ odbywa¢ w oderwaniu
od jej praw. Koncentrowanie si¢ tylko na dziatalno$ci medycznej powoduje poglebianie si¢ problemow finansowych. Przed zarzadzajacy-
mi szpitalami stawiane sa nowe cele zwigzane z optymalizacja kosztowa ich dziatalnosci. Odchodzi si¢ juz od tradycyjnego spojrzenia na
finanse przez pryzmat wyniku finansowego, zwracajac si¢ w kierunku bardziej rozbudowanych rachunkéw kosztow. Artykut ma na celu
syntetyczne przedstawienie aktualnego podejscia do informacji zarzadczej oraz rosnacych oczekiwan informacyjnych zarzadzajacych
szpitalami. Porusza kwesti¢ mozliwos$ci stworzenia systemu informacji zarzadczej dla szpitala, jak rowniez stawia pytanie o mozliwo$é
stworzenia ujednoliconego systemu w ramach stuzby zdrowia i potencjalnych korzysci z tego ptynacych zaréwno dla pojedynczych jed-

nostek, jak i dla catego systemu.

Stowa kluczowe: rachunek kosztow, informacja zarzadcza, szpital, optymalizacja kosztow.

1. Wstep

Jeszcze do niedawna, méwiac o szpitalu, mieliSmy
na mysli miejsce, ktore przede wszystkim ma poma-
gac potrzebujacym ludziom. W koncu szpitale nie sg
powotane do tego, aby osigga¢ efekty ekonomiczne,
a przede wszystkim do tego, by stuzy¢ ludziom. Jed-
nak szpital jak kazda inng organizacje dotykaja po-
wszechne zasady ekonomii, dotyczace bilansowania
si¢ przychodéw i kosztow dziatalnosci. Pomijanie
aspektu ekonomicznego w dziatalno$ci szpitali ma ne-
gatywne skutki dla ich funkcjonowania, co ma przeto-
zenie nie tylko na warunki pracy personelu, ale przede
wszystkim na jakos¢ i efektywno$¢ leczenia. Stawia
to przed zarzadzajacymi szpitalami nowe wymagania
dotyczace racjonalizacji dziatania podlegtych im jed-
nostek oraz optymalizacji wykorzystania posiadanych
zasobow. Aby realizowac te cele, potrzebuja precyzyj-
nej i pewnej informacji dotyczacej sytuacji podleglej
jednostki. Dotychczasowe podejscie do gromadzenia
iprzetwarzania danych nie jest wystarczajace dla spro-
stania wyzwaniom stawianym wspotczesnym szpita-
lom. Ponizszy artykut prezentuje na gruncie teoretycz-
nym powszechnie stosowane w szpitalach podejscie
do informacji zarzadczej oraz kierunki, w ktérych

systemy informacji zarzadczej powinny si¢ rozwijac,
aby z jednej strony lepiej spetnia¢ oczekiwania kadry
zarzadzajacej w zakresie juz zdefiniowanych proble-
mow, a z drugiej — ukazywaé obszary, ktore powinny
sta¢ si¢ obiektem zainteresowania.

2. Szpital jako organizacja biznesowa

W pierwszym skojarzeniu stowa ,,szpital” i ,,organi-
zacja biznesowa” pozostajg ze sobg w sprzecznos$ci.
Wciaz nie jest spotecznie akceptowane stawianie wy-
niku ekonomicznego na réwni ze zdrowiem pacjen-
tow. Poglad ten nie jest popularny tylko wsérdd ocze-
kujacych w dhlugich szpitalnych kolejkach, ale ma
takze swoje odzwierciedlenie w danych ekonomicz-
nych. Z roku na rok rosng naktady na ochrong¢ zdro-
wia, te w sektorze zarowno publicznym, jak i prywat-
nym. Jednoczesnie wciaz istnieje problem zadtuzenia
i niezbilansowania podmiotoéw publicznych. Réznica
polega jednak na tym, ze menedzerowie zarzadza-
jacy jednostkami na rynku prywatnym juz dawno
zrozumieli, ze optymalizacja zarzadzania podmiota-
mi i osigganie efektow ekonomicznych nie tylko nie
powoduje szkody dla pacjentow, ale przeklada si¢ na
poprawe jakosci leczenia.
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Catkowite wydatki na ochrong zdrowiz w Polsce w latach 20002011 (w min PLN)
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Rys. 1. Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce

Zrédto: http://www.synektik.com.pl/pl/centrum-inwestora/kim-
jestesmy/rynek-ochrony-zdrowia/.

Racjonalno$¢ takiego podejscia potwierdzaja wy-
niki ,,Barometru zdrowia” z roku 2009, prezentuja-
ce zmiany w podej$ciu do zagadnienia stuzby zdro-
wia w krajach europejskich. Wyniki pokazujg, ze na
system shuzby zdrowia mozna, a nawet powinno si¢
patrze¢ jak na przedsigbiorstwo, ktorego celem jest
$wiadczenie mozliwie wysokiej jakosci uslug me-
dycznych przy wykorzystaniu dostgpnych zasobow
(efektywnos¢ srodkow publicznych przeznaczanych
na opieke zdrowotng powinna by¢ maksymalizowa-
na). Nalezy przy tym pami¢tac, ze celem nadrzgdnym
nie powinien by¢ wynik finansowy, a zdrowie pacjen-
ta [Dygas 2009, s. 33-35].

Rozpatrujac szpitale jako organizacje biznesowe,
nalezy mie¢ na uwadze specyficzng sytuacje, w kto-
rej klientem, dla ktérego realizowana jest ustluga me-
dyczna, jest kto inny niz ptatnik za to $wiadczenie.
W Polsce ustugi medyczne dostgpne w powszechnym
systemie opieki zdrowotnej finansowane sg przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). To NFZ, podpisujac
ze szpitalami umowy, okresla zakres Swiadczonych
ushug, ich cen¢ oraz liczbe. Z drugiej strony, mamy
pacjentow szpitali, ktorzy ptacac obowiazkowe sktad-
ki na ubezpieczenie zdrowotne, oczekuja natychmia-
stowej ustugi o wysokiej jakosci. W takiej sytuacji za-
rzadzajacy szpitalami sg zmuszeni do poszukiwania
sposobow maksymalizowania zysku w celu sfinanso-
wania rozwoju podleglego szpitala i jego pracowni-
koéw, inwestycji w nowoczesny sprzet i warunki byto-
we w szpitalu [Wegrzyn 2013, s. 432-434].

Majac na uwadze stosunkowo mate mozliwosci
sterowania strumieniem przychodow, menedzerowie
zarzadzajacy szpitalami muszg szczegdlng wage przy-
lozy¢ do aktywnego i cigglego zarzadzania kosztami
swiadczen medycznych. Sytuacja ta dotyczy nie tylko
Polski. Obserwuje si¢ ogoélnoeuropejski trend zmian
w systemach opieki zdrowotnej majacy ograniczy¢

dynamike wzrostu kosztow $wiadczen medycznych.
Jest to wyzwanie rowniez w kontekscie starzejacych
si¢ spoteczenstw europejskich, a zatem prognozowa-
nych wzrostow zapotrzebowania na ustugi medyczne
[Wieczorkowska 2009, s. 26-30].

,Istota zarzadzania kosztami jest podejmowanie
dziatan, ktére majg doprowadzi¢ do redukcji pono-
szonych kosztow glownie przez doskonalenie procesu
gospodarczego, a zwlaszcza zwigkszanie skuteczno-
$ci dziatania i efektywnosci wykorzystania zasobow”
[Nowak 2006, s. 15]. Jest to wyzwanie szczegdlnie
trudne przy rosngcej wcigz presji ptacowej zardowno
lekarzy, pielegniarek, jak i pracownikow admini-
stracyjnych szpitali, ktorzy stanowig gtowny koszt
funkcjonowania szpitala. Przy rosnacym koszcie
dysponowania zasobami, takimi jak personel czy no-
woczesny sprzet, mozliwosci poprawy efektywno-
sci ekonomicznej nalezy upatrywa¢ w optymalizacji
wykorzystania tych zasobow, tzn. doprowadzeniu ich
do poziomu adekwatnego do zakresu realizowanych
przez szpital zadan. Koszty powinny by¢ ograniczone
do racjonalnego minimum.

Bardzo czg¢sto, zwlaszcza w momencie pogorsze-
nia si¢ sytuacji finansowej szpitala, wprowadzane s3
rozwigzania majace na celu agresywne zminimalizo-
wanie kosztow funkcjonowania, np. przez ogranicze-
nie zatrudnienia. W takiej sytuacji bardzo tatwo jest
popehi¢ blad, gdyz redukcja kosztow bez doglebne-
go zrozumienia ich charakteru zamiast pozytywnych
efektow moze przynies¢ paraliz funkcjonowania jed-
nostki.

Racjonalizacja kosztow funkcjonowania szpitala
to nie tylko zadanie stawiane dyrektorowi jednost-
ki. Powinno by¢ one przenoszone na nizsze pozio-
my zarzadzania. Kierownicy tych jednostek powinni
nie tylko skupia¢ si¢ na prawidlowym wykonywaniu
procedur medycznych, ale rowniez na aspekcie eko-
nomicznym realizowanych zadan. Wymaga to jednak
dostarczenia im informacji zarzadczej adekwatnej do
ich zakresu odpowiedzialno$ci i wiedzy ekonomicz-
nej. Nie mozna oczekiwaé trafnych decyzji ekono-
micznych od kierownikoéw niewyposazonych w nie-
zbedng wiedz¢ i informacj¢. Standardowe raporty
generowane przez shuzby ksiggowe sa niewystarcza-
jace dla potrzeb realizacji optymalizacji kosztow. Po-
ziom konsolidacji i uogélnienia raportow ksiegowych
uniemozliwia ich zastosowanie w podejmowaniu
decyzji na nizszych szczeblach zarzadzania. Dlatego
dla sprawnego zarzadzania szpitalem na wszystkich
jego szczeblach konieczne jest wprowadzenie zmian
w ewidencji i sposobie prezentowania danych ekono-
micznych w celu dostosowania ich do nowych wy-
zwan stojacych przed szpitalami [Kiziukiewicz 2002,
s. 36].
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3. Sztywny podzial na ,,bialych”
i,szarych”

W procesie gromadzenia, ewidencji, przetwarzania
i wykorzystywania informacji zwigzanych z ustu-
gami medycznymi realizowanymi przez szpital wi-
doczny jest wyrazny podzial na cze$¢ bialg (zwigza-
na z medycznym aspektem funkcjonowania szpitala)
oraz czg$¢ szara (zwiazang z finansowo-ksiegowym
aspektem funkcjonowania szpitala). Wyrazne wyod-
rebnienie tych dwoch obszaréw ogranicza mozliwosé
wykorzystania efektu synergii informacji powstajg-
cych w tych obszarach.

3.1. Informacja medyczna o pacjentach
(czes¢ biala)

Czeg$¢ systemu dotyczaca informacji medycznej

0 pacjentach (tzw. czgs¢ biata) gromadzi informa-

cje medyczne zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta

oraz szczegOlowym przebiegiem procesu leczenia

w placoéwce az do zakonczenia procesu leczenia. Jest

to bogate zrodlo informacji dla prowadzenia analiz

ekonomicznych, a przede wszystkim medycznych.

Cze$¢ biata systemu informatycznego zawiera przede

wszystkim informacje dotyczace:

e aktualnego stanu zdrowia pacjenta, rozpoznania
dotyczacego choroby oraz ewentualnego wczes-
niejszego przebiegu procesu leczenia,

e danych statystycznych, takich jak pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wykonywany zawod,

e dhlugosci pobytu pacjenta w szpitalu z podzialem
na poszczegdlne oddziaty (tzw. osobodni),

e zrealizowanych procedur medycznych w trakcie
pobytu w szpitalu; w szczegdlnosci system gro-
madzi dane dotyczace zakresu przeprowadzonych
procedur medycznych oraz procedur diagnostycz-
nych, a takze konsultacji lekarzy specjalistow,

e o produktach leczniczych oraz wyrobach medycz-
nych i sprzgcie jednorazowym zuzytych dla dane-
g0 pacjenta.

Informacje zawarte w tym systemie sg wykorzy-
stywane gtownie dla potrzeb prowadzenia leczenia,
w wezszym (statystycznym) zakresie — dla potrzeb
prowadzonych analiz. Jednak odpowiednie sparame-
tryzowanie tych danych oraz logiczne ich potaczenie
z danymi zawartymi w systemie finansowo-ksi¢go-
wym moze umozliwi¢ poszerzenie dostgpnych dotad
informacji 1 przyczyni¢ si¢ do lepszego zarzadzania
szpitalem. Tej problematyce po§wigcony zostal punkt
5 artykutu.

3.2. Informacja finansowo-ksiegowa (cze$¢ szara)

Efektywne zarzadzanie szpitalem wymaga szczegoto-
wej informacji o jego przychodach i kosztach. Dostar-
czeniu tej informacji stuzy rachunek kosztoéw, ktory
mozna zdefiniowa¢ jako proces identyfikowania, gro-
madzenia, przetwarzania i interpretowania informacji
o kosztach 1 przychodach w celu dokonywania oceny
sytuacji i podejmowania decyzji [Swiderska 2013,
s. 9-10]. Szczegdtowos¢ i zakres takiego procesu za-
lezy od zdefiniowanych przez odbiorcow informacji
potrzeb. Nalezy przy tym pamigtac, ze jego poszerze-
nie jest mozliwe w kazdym momencie, jednak dostep
do danych historycznych wymaga ponownego zaksi¢-
gowania dokumentow historycznych. Dlatego istotne
jest, aby przy konstrukcji rachunku kosztow przewi-
dzie¢ zarowno aktualne, jak i przyszte potrzeby infor-
macyjne.

Do gtéwnych grup odbiorcow informacji zaliczy¢
mozna:

e organy zalozycielskie szpitali, urzedy skarbowe
oraz pozostale instytucje, ktore wykorzystuja in-
formacje zawarte w sprawozdaniach finansowych
(np. banki, ubezpieczyciele),

+ NFZ,

* instytucje zainteresowane zagregowang lub szcze-
gotowa informacjg kosztowa (m.in. Agencj¢ Oceny
Technologii Medycznych, Ministerstwo Zdrowia),

e zarzadzajacych szpitalem.

W praktyce najczesciej stosowane sg dwa rodza-
je rachunku kosztéw: systematyczny rachunek kosz-
tow umozliwiajacy dokumentowanie kosztow, ich
ewidencje¢, analiz¢ oraz sporzadzanie sprawozdan
finansowych oraz problemowy rachunek kosztow,
ukierunkowany na pomoc w podejmowaniu decyzji
zwigzanych z optymalizacja wykorzystania zasobow,
analiz¢ rentowno$ci $wiadczonych ustug itp. [Soban-
ska 2003, s. 80].

Pierwszy z nich stuzy gtéwnie do przygotowywa-
nia okresowych raportow finansowych, a mozliwosci
jego wykorzystania w biezacym zarzadzaniu sg zni-
kome.

Zdecydowanie bardziej pomocne przy podejmo-
waniu decyzji zarzadczych zwigzanych z funkcjo-
nowaniem sg znane juz od lat zarzadcze rachunki
kosztow pozwalajace na uzyskiwanie szerszych wie-
lowymiarowych i wieloaspektowych analiz.

Nadal najcze¢sciej wykorzystywanym rachunkiem
kosztow jest rachunek bazujacy na podziale kosztéw
na koszty zmienne (reagujace na zmiang liczby oraz
struktury realizowanych ustug) oraz koszty state (nie-
zalezne od liczby oraz rodzaju ustug, ale od poten-
cjatu danego szpitala) [Hass-Symoniuk 2008, s. 428].
Potencjat ten wynika z liczby posiadanych miejsc na
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oddziatach, liczby zatrudnionych lekarzy i pielegnia-
rek, sprzetu medycznego itp. Charakterystyka prowa-
dzonej przez szpitale dziatalno$ci powoduje, ze istot-
na czgs$¢ kosztow to koszty o charakterze statym. Przy
takim podej$ciu do analizy kosztow istotne jest moni-
torowanie efektywno$ci wykorzystania posiadanych
zasobow, poniewaz od niej wlasnie zaleza koszty
jednostkowe realizowanych ustug. Problem istotno-
$ci zarzadzania nieefektywno$ciami poruszony zostat
w punkcie 4 artykutu.

Coraz czegsciej wykorzystywanym w szpitalach
rachunkiem kosztow jest rachunek kosztéw dziatan,
w literaturze znany tez jako rachunek ABC. Bazuje on
na podziale kosztéw na koszty bezposrednie (wprost
dajace sie przypisa¢ do danej procedury medyczne;j,
np. leki, sprzet jednorazowy) oraz koszty posrednie,
zwigzane z funkcjonowaniem danej jednostki organi-
zacyjnej, przy czym zaklada si¢, ze koszty posrednie
powstaja w efekcie realizacji zadan danej jednostki
organizacyjnej. Uslugi medyczne charakteryzuje wy-
soki poziom kosztow posrednich zwigzany z istotna
rola zasobow w procesie realizacji ustugi. Metoda ta
jednak pozwala alokowa¢ do kosztow poszczego6l-
nych procedur tylko czgs¢ kosztow odpowiadajacych
realnemu zuzyciu, a wi¢c dostarcza znacznie bardziej
wiarygodnej informacji o koszcie rzeczywistym oraz
umozliwia lepsze monitorowanie kosztu niewykorzy-
stania posiadanych zasobow. Przybliza nas to do po-
prawy efektywnosci szpitala.

Kolejng koncepcja rachunku kosztow sg tzw.
osrodki odpowiedzialnosci, czyli wyodrebnione
funkcjonalnie i analitycznie fragmenty organizacji.
Co prawda literatura wyr6znia 4 podstawowe centra
odpowiedzialno$ci: przychodowe, kosztowe, wy-
nikowe 1 inwestycyjne [Sierpinska, Niedbata 2005,
s. 131], ale dla potrzeb realizacji ustug medycznych
mozemy wykorzysta¢ centra wynikowe (majace kon-
trakt z NFZ, a wiec generujace przychody i koszty)
oraz centra kosztowe (pozostale jednostki medyczne
i niemedyczne oraz administracja). W przypadku pro-
wadzenia inwestycji rozwojowych wykorzystywane
sg jeszcze centra inwestycyjne. Takie podejscie umoz-
liwia rozrdéznienie celow stawianych poszczegdlnym
komoérkom w zaleznos$ci od ich roli w organizacji.
Najczesciej popelnianym biedem przy stosowaniu
tej metody jest rozliczanie catosci kosztow centrow
kosztowych na centra wynikowe. Doprowadza to do
sytuacji, w ktorej znieksztatcona jest prawidtowa in-
formacja o efektywnos$ci poszczegdlnych komorek.
Aby unikna¢ takiej sytuacji, centra kosztowe powinny
rozlicza¢ si¢ z centrami wynikowymi na zasadzie cen
transferowych ustalonych na poziomie kosztu wy-
tworzenia ustugi lub cen rynkowych. Podejscie takie
pozwala wyeliminowa¢ ryzyko zacierania informacji

o nieefektywnosciach w poszczegolnych komorkach
[Swiderska 2013, s. 157].

Niezaleznie od tego, ktory z modeli rachunku
kosztow jest wykorzystywany w szpitalu, powinno
dazy¢ si¢ do tego, aby pochodzace z niego dane byly
jak najbardziej rzetelne i wiarygodne. Na bazie tych
informacji podejmowane sg pozniej decyzje majace
wplyw na dalsze funkcjonowanie szpitali. Nawet do-
konane w najlepszej wierze i przy zachowaniu naj-
wyzszej starannosci decyzje podejmowane na bazie
nieprawdziwych danych begda mialy niekorzystny
wplyw na sytuacje szpitala.

Tylko ciagle rozwijanie i weryfikowanie informa-
cji danych pozwoli na stworzenie w szpitalu systemu
informacji zarzadczej, ktory bedzie zrodtem informa-
cji dla menedzerow na réznych szczeblach zarzadza-
nia oraz pozwoli lepiej zrozumie¢ procesy zachodzace
w organizacji. Umozliwi to identyfikowanie i korygo-
wanie nieprawidtowosci, a wigc zapobiegaé bedzie
powielaniu btgdow. Informacje pochodzace z takiego
systemu pozwola tez na lepszg wycene ushug reali-
zowanych przez szpitale. Pamigta¢ nalezy jednak, ze
zarzgdzanie kosztami to proces ciggly, wymagajacy
zaangazowania calej organizacji.

4. Niedostrzeganie nieefektywnosci

Gdy rachunek kosztow funkcjonuje w szpitalu juz
w miar¢ sprawnie, menedzerowie szpitali rozpoczy-
naja dzialania majgce na celu ograniczenie tych kosz-
tow (celowo nie uzyto tu okreslenia optymalizacja).
Osobom odpowiedzialnym za poszczego6lne komorki
organizacyjne (centra wynikow i kosztow) zaleca si¢
podjecie dziatan majacych na celu zminimalizowanie
kosztow funkcjonowania ich jednostek. Najczesciej
popelnianym na tym etapie btedem jest koncentro-
wanie uwagi na minimalizacji kosztoéw zwigzanych
z: materiatami medycznymi, lekami, sprzgtem jedno-
razowym, zakresem i liczba badan diagnostycznych,
a ponadto kosztéw materiatow biurowych, telefonow
itp. Sytuacja ta zazwyczaj nie przynosi spodziewa-
nych efektow, poniewaz w strukturze kosztow wigk-
szosci szpitali w Polsce koszty te stanowiag niewielki
odsetek kosztow ogodtem, nawet zatem istotne osiag-
niccia w tym zakresie w skali catego szpitala pozosta-
ng niezauwazone, powodujac jednoczesnie frustracje
i rezygnacje kierownikow jednostek.

Analizujac strukture kosztowag szpitali, mozna
zauwazy¢, ze dominujacym kosztem funkcjonowania
jednostek sa wynagrodzenia (w zaleznosci od rodza-
ju prowadzonej opieki ich udziat waha si¢ w zakre-
sie 60%-80% wszystkich kosztow). Wraz z rozwo-
jem technologii medycznej coraz wigkszej istotnosci
w kosztach funkcjonowania szpitali nabierajg koszty
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amortyzacji i utrzymania aparatury medycznej. Oba

rodzaje kosztow sa kosztami statymi, a wiec najtrud-

niejszymi do minimalizowania, poniewaz zapewniaja
jednostce gotowo$¢ do realizacji powierzonych jej
funkcji.

,»Przez koszty gotowosci rozumie si¢ t¢ cze$¢
kosztow zasobOéw zaangazowanych, ktorych nie-
wykorzystanie jest zwigzane z utrzymaniem przez
o$rodek gotowosci do $wiadczenia ustugi” [Swider-
ska 2013, s. 50]. Bardzo czgsto do ponoszenia wy-
sokich kosztow gotowos$ci szpitale sg zobligowane
przez obowigzujace przepisy albo umowy podpisane
z NFZ. Paradoksalnie zobligowanie to jest rowniez
powodem uspienia czujnosci w zakresie tych kosz-
tow, gdyz zarzadzajacy szpitalami przechodza nad
nimi do porzadku dziennego. Dopiero pelna informa-
cja dotyczaca rzeczywistego wykorzystania posiada-
nych zasoboéw pozwala podejmowac dziatania opty-
malizacyjne w tym zakresie i powigzaé te dziatania
z rzeczywistym wzrostem efektywnos$ci organizacji.
Nalezy przy tym pamietac, ze samo zidentyfikowanie
nieefektywnos$ci w wykorzystaniu zasobow nie spo-
woduje jeszcze poprawy wynikoéw szpitala.

Bardzo czestym biedem po zidentyfikowaniu
nieefektywnosci jest optymalizacja polegajaca na
radykalnym cigciu kosztow przez redukcje najmniej
efektywnych elementow. Bez zrozumienia catosci
procesow zachodzacych w szpitalu i proby ich zop-
tymalizowania moze to doprowadzi¢ do utrudnienia
lub braku mozliwosci realizacji prowadzonych ustug,
a co za tym idzie — powstania nieefektywnosci w in-
nych miejscach organizacji. Aby mozliwe byto osiag-
nigcie faktycznych i dlugoterminowych efektow
w tym obszarze, nalezy:

e optymalizowaé zapotrzebowanie na zasoby przez
analiz¢ i poprawe sposobu realizacji zadan,

e zidentyfikowa¢ nieefektywnosci zasobow ze
wskazaniem konkretnych nieefektywnych zaso-
bow,

* w miar¢ mozliwosci wykorzysta¢ potencjal tych
zasobow (np. wspotdzielgc zasoby z innymi dzia-
fami/organizacjami),

e dopiero po braku mozliwosci wykorzystania po-
tencjatu redukowac ilos¢ zasobow.

Nalezy rowniez pamigtac, ze samo podejscie do
kalkulacji 1 rozliczen kosztéw, najczesciej polegaja-
ce na rozliczaniu kosztow wszystkich centrow kosz-
tow na centra wynikowe przy wykorzystaniu mniej
lub bardziej skomplikowanych procedur i kluczy, nie
przyczynia si¢ do optymalizacji kosztow. W takiej
sytuacji rowniez koszty nieefektywnosci rozksiego-
wywane sg po organizacji, co znacznie utrudnia ich
identyfikacje¢ 1 zarzgdzanie nimi.

5. Szersze spojrzenie

Lepsze zrozumienie kosztow funkcjonowania danej
organizacji to poczatek jej drogi do poprawy efektyw-
nosci. Jednak dany szpital nie jest tylko organizacja
sama w sobie, ale czescia systemu opieki zdrowotnej,
sieci r6znego rodzaju jednostek medycznych maja-
cych zapewni¢ spoteczenstwu petng, kompleksowa
i skuteczng opieke medyczng. Aby cele te mogly by¢
realizowane, nalezatoby dazy¢ do ujednolicenia spo-
sobu alokowania i analizowania kosztow poszczegol-
nych jednostek, przynajmniej w ramach zblizonych
zadan czy specjalizacji (np. specjalistyczne szpitale,
jak onkologiczne czy kardiologiczne). Jednolita po-
lityka w zakresie informacji zarzadczej pozwolitaby
m.in. na:

* rzeczywiste porownywanie pomiedzy soba jedno-
stek realizujacych podobne zakresy opieki me-
dycznej, co umozliwi wypracowanie najlepszych
praktyk organizacji i zarzadzania szpitalami,

e ustalenie realnych kosztow leczenia poszczegol-
nych schorzen, poprawienie jakosci wyceny
$wiadczen, a wigc lepsze dysponowanie srodkami
na opieke medyczng,

e porownywanie kosztow leczenia poszczegdlnych
schorzen przy wykorzystaniu réznych technik le-
czenia i lekoéw w celu znalezienia optymalnego
schematu leczenia,

e zweryfikowanie i modyfikacj¢ mapy $wiadczen
medycznych w celu zoptymalizowania wykorzy-
stania potencjatu poszczegolnych jednostek i zli-
kwidowania dublowania si¢ funkcji.

Potaczenie rozbudowanej wiedzy na temat kosz-
tow leczenia z informacjami zawartymi w cze¢$ci bia-
fej systemu moze pozwoli¢ dodatkowo na:

e monitorowanie efektywnosci sposobdw leczenia
poszczegdlnych schorzen w zalezno$ci od zasto-
sowanych metod leczenia, stanu pacjenta, chorob
towarzyszacych itp.,

e lepsze prognozowanie przysztych potrzeb me-
dycznych w celu dostosowania potencjatu jedno-
stek, a przede wszystkim zapewnienia budzetu na
realizacje leczenia,

* lepsze monitorowanie efektow prowadzonych
programow profilaktycznych i edukacyjnych.
System opieki zdrowotnej jest peten réznego ro-

dzaju informacji, ktore sg gromadzone w sposob nie-
dbaty i nieustrukturyzowany. Proba stworzenia jedno-
litego systemu informacji taczaca te wszystkie zrodta
jest szansa na lepsze reagowanie zarzadzajacych stuz-
ba zdrowia na zmieniajaca si¢ sytuacje i realizacje
stawianych przed nimi zadan.
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6. Zakonczenie

Wspoétczesny $wiat stawia przed zarzadzajacymi
szpitalami wyzwania zwigzane nie tylko z poprawa
jakosci $wiadczonych ustug, ale rowniez z mierze-
niem si¢ z bezlitosng ekonomig. Ustugi medyczne
w Polsce, zwlaszcza te realizowane przez o$rodki
specjalistyczne, niczym nie ustepuja pod wzgledem
jakosci tym realizowanym w najlepszych osrodkach
na $wiecie. Efekty te moglyby by¢ jeszcze lepsze,
a przede wszystkim ushlugi bardziej dostepne, gdyby
wraz z rozwojem medycznym rosta tez umiejetnosé
osadzenia tej dziedziny w realiach ekonomicznych.
W tym celu zarzadzajacy szpitalami muszg si¢gac po
nowoczesne techniki i technologie, rowniez w celu
opanowania kosztoéw zwigzanych z funkcjonowaniem
ich organizacji. Aby uzyskac taki efekt, w skali catego
systemu opieki zdrowotnej konieczne jest stworzenie
jednolitego 1 spojnego podejscia do tematu zarzadza-
nia finansami stuzby zdrowia. To wyzwanie, ktorego
nie mozna juz odktada¢ na przysztosc.

THE ROLE OF MANAGEMENT INFORMATION
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IN THE EFFICIENT MANAGEMENT OF HOSPITALS

Summary: Hospitals, like any other organizations, operate in a competitive business environment and their activities cannot take place in
isolation from its laws. Focusing only on medical activities may bring about such institutions financial problems. Therefore hospitals
managers must implement new solutions for cost optimization. The article focuses on the question of the possibility of creating a manage-
ment information system for hospitals, as well as poses the question about the possibility of creating a unified system within the health
service and its potential benefits both for individual units and the whole system.

Keywords: cost accounting, management information, hospital, cost optimization.
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