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Streszczenie: Cel — Przedstawienie mozliwosci usprawnienia procesu budzetowania w podmiotach leczni-
czych poprzez wykorzystanie koncepcji obiektowego rachunku kosztow.

Metodologia badania — (1) Analiza mozliwo$ci implementacji obiektowego rachunku kosztéw w podmiotach
leczniczych (metoda studiéw przypadkow), (2) badania literaturowe nad mozliwo$ciami i korzysciami z im-
plementacji w procesie budzetowania procesowego podejscia do rachunku kosztow, (3) propozycja koncepcji
integracji w podmiotach leczniczych obiektowego rachunku kosztow z koncepcja budzetowania oparta na po-
dejsciu procesowym.

Wynik — Przedstawienie propozycji kierunkéw implementacji budzetowania wykorzystujacego obiektowy ra-
chunek kosztow oraz wykorzystania tej koncepcji w procesach planowania i kontroli.

Oryginalnos¢/Wartos¢é — Przedstawiona koncepcja jest unikalng na polskim rynku ochrony zdrowia propozy-
cja implementacji nowoczesnego systemu budzetowania, ktora moze si¢ przyczyni¢ do efektywniejszej reali-
zacji celow finansowych w zakresie rentownosci oraz kosztow leczenia.

Stowa Kkluczowe: podmioty lecznicze, budzetowanie, obiektowy rachunek kosztow

Wprowadzenie

W ostatnich latach zwraca si¢ uwage na fakt, iz proces budzetowania w wielu organiza-
cjach jest nieefektywny oraz pracochtonny. W publikacjach wskazuje si¢ m.in. na to, ze
osoby odpowiedzialne za rachunkowo$¢ zarzadcza i controlling poswigcaja ponad potowe
swojego czasu na proces planowania operacyjnego (Leyk, Kopp 2004: 4). Takze sam pro-
ces powstawania budzetu wydhluza si¢ w czasie. Badania wskazuja, ze moze on siggaé na-
wet czterech miesigcy (Zyder 2007: 151; Leyk, Kopp 2004: 4). Kolejnym problemem jest
duze zaangazowanie czasowe kierownikow w proces zarzadzania budzetem. Wedtug badan
M. Zydera (2007: 151) proces ten moze zabiera¢ nawet okoto 20-30% czasu przeznaczo-
nego na zarzadzanie. Jezeli natozy si¢ na to problemy zwigzane z samym wykonywaniem
budzetu, takie jak nieuzasadnione zakupy pod koniec roku budzetowego, rosnaca w miare
uplywu czasu niezgodnos$¢ dziatan zaplanowanych w budzecie z faktycznym sposobem ich
realizacji, czy tez brak przetozenia celow strategicznych na cele operacyjne, to obraz bud-
zetowania nie przystaje do wyzwan wspotczesnej organizacji.

* dr Marcin Pielaszek, Szkola Gtowna Handlowa w Warszawie, Katedra Rachunkowo$ci Menedzerskiej.
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Wymienione problemy zwigzane z powstawaniem oraz zarzadzaniem budzetem sa
w duzej mierze pochodna tego, w jaki sposob jest on tworzony. W wigkszo$ci organizacji
budzet sporzadzany jest metoda przyrostowa. Powstaje na bazie danych historycznych, ma
charakter sztywny i jest zamknigty w okresach rocznych (Leyk, Kopp 2004: 5-10).
W sposob oczywisty ogranicza to jego praktyczne wykorzystanie w warunkach zmiennego
otoczenia, w ktorym funkcjonuje wiele wspolczesnych organizacji.

Problemy te, czgsto jeszcze w bardziej radykalnym stopniu, typowe sa takze dla pod-
miotow leczniczych. Brak odpowiednich mechanizméw planowania i kontroli sprawia, ze
procesy wyznaczania celow, weryfikacji ich realizacji, skutecznego planowania finansowe-
go oraz budowania nowoczesnych systeméw motywacyjnych sa utrudnione, a czgsto nie-
mozliwe. Staje si¢ to jedna z przyczyn trudnej sytuacji finansowej, w jakiej znajduja si¢
podmioty lecznicze w Polsce.

Celem artykulu jest przedstawienie mozliwosci usprawnienia procesu budzetowania
w podmiotach leczniczych poprzez wykorzystanie w procesie przygotowania i kontroli
budzetu koncepcji obiektowego rachunku kosztow opracowanej w ramach projektu pt.
»Nowoczesne zarzadzanie w zaktadach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku
kosztoéw i informacji zarzadczej oraz narzgdzi restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ” reali-
zowanego przez Ministerstwo Zdrowia (lider projektu) oraz Szkotg¢ Glowna Handlowa
w Warszawie (partner merytoryczny projektu)’.

1. Metodyka badania

W pierwszej czgsci artykulu zaprezentowano syntezg wynikdw projektu badawczego
w zakresie implementacji nowoczesnego obiektowego rachunku kosztéw w podmiotach
leczniczych. W kolejnej czg$ci artykutu zaprezentowano wyniki badan literaturowych nad
mozliwosciami i korzy$ciami implementacji procesowego podejscia do rachunku kosztow
w procesie budzetowania. Ostatnia cz¢§¢ artykulu zawiera propozycj¢ integracji obiekto-
wego rachunku kosztow w podmiotach leczniczych z koncepcja budzetowania oparta na
podejsciu procesowym oraz analiz¢ kosztow i korzysci zwiazanych z jej implementacja.

2. Koncepcja obiektowego rachunku kosztéw dla podmiotow leczniczych’

Koncepcja obiektowego rachunku kosztow dla podmiotow leczniczych bazuje na odwzo-
rowaniu procesu realizacji $wiadczen zdrowotnych za pomoca obiektow kosztow. W meto-
dologii tej finalnym obiektem kosztéw jest zakonczone $wiadczenie opieki zdrowotnej
wykonane przez podmiot leczniczy, np. szpital lub przychodni¢. Na $wiadczenie opieki
zdrowotnej sktada¢ si¢ moze jeden obiekt kosztow, na przyktad procedura diagnostyczna
lub wiele réznych obiektow kosztéw obejmujacych w szczegdlnosci: (1) leki i wyroby
medyczne, (2) procedury medyczne oraz (3) osobodni hospitalizacji.

Leki i wyroby medyczne (1) sa przypisywane do pacjenta na dwa rdzne sposoby. Leki
i wyroby medyczne, ktore istotnie rdznicuja koszt pacjenta, a wigc takie, ktdrych koszt jest

! Projekt o sygnaturze POKL 02.03.03-00-005/09-00, kierownik merytoryczny projektu: prof. dr hab. Gertru-
da Krystyna Swiderska.

% Opracowano na podstawie (Rachunek kosztéw..., red. Swiderska 2011).
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znaczacy, a jego zastosowanie jest podyktowane indywidualnym stanem pacjenta, przypi-
sywane sa do niego bezposrednio na podstawie indywidualnej ewidencji zuzycia. Sa to
np. endoprotezy lub bardzo drogie leki onkologiczne. Leki i wyroby medyczne, ktore nie
roznicuja istotnie kosztu pacjenta, np. bandaze, strzykawki, tagodne leki przeciwbdlowe,
nie sa ewidencjonowane bezposrednio na pacjenta. Sa one grupowane w zestawy i stanowia
element sktadowy kosztu procedury medycznej lub osobodnia hospitalizacji. Pozwala to na
znaczace ograniczenie nakladu pracy zwiazanej z ewidencja kosztow bez istotnego
uszczerbku na jakosci informacji kosztowe;.

Koszty procedur medycznych (2) ustalane sa na bazie odpowiednio zmodyfikowanego
medycznego katalogu procedur ICD-9. Poniewaz ilo§¢ procedur medycznych wykonywa-
nych w przecigtnym szpitalu jest czgsto bardzo duza, uznano, ze zbudowanie modelu ra-
chunku kosztéw wprost na bazie tego wykazu bytoby zbyt czasochtonne i kosztowne. Za-
lozono, ze zasadne jest zredukowanie liczby procedur poprzez zastosowanie jednego
z ponizszych rozwiazan:

1. Sprowadzenie roznych procedur ICD-9 do jednego obiektu kosztowego.

W trakcie warsztatow zauwazono, ze wiele réznych procedur z katalogu ICD-9 moze
mie¢ taki sam koszt. Na przyktad rézne badania RTG (o réznych kodach ICD-9) sg reali-
zowane przy wykorzystaniu tych samych zasobow i w tych samych ilosciach. W przypadku
typowego badania RTG, bez wzgledu na fotografowany narzad, wykonuje je ten sam tech-
nik RTG, przy wykorzystaniu pomieszczenia pracowni RTG z wyposazeniem. Dla potrzeb
wykonania tego badania zuzywa si¢ taki sam zestaw materiatdéw i wyrobéw medycznych
(np. blona fotograficzna lub ptyta CD). Rzeczywisty czas badania poszczegdlnych pacjen-
tow moze si¢ waha¢ w granicach od 10 do 20 minut, ale jest on bardziej pochodna stanu
pacjenta, a nie roznicy w czasie wykonania zdjgcia. W takich sytuacjach przyjmuje sig
standardowy czas badania, wynoszacy na przyktad 15 minut.

2. Podziat jednej procedury ICD-9 na kilka obiektow kosztowych.

Takie podejscie mozna zastosowaé w przypadku skomplikowanych procedur, takich jak
zabieg operacyjny. W zabiegach mozna zidentyfikowaé wiele elementéw powtarzalnych,
ktorych koszt bedzie taki sam, bez wzgledu na rodzaj przeprowadzonego zabiegu. Bgdzie
to na przyktad koszt przygotowania sali operacyjnej, koszt znieczulenia, badz koszt poope-
racyjnego monitorowania parametrow zyciowych pacjenta.

3. Rezygnacja z kalkulowania kosztow mniej istotnych procedur.

Proste i tanie procedury, takie jak wymiana wenflonu czy wykonanie iniekcji, nie sa
w ogole kalkulowane, a ich koszty sa wlaczane do kosztu osobodnia hospitalizacji.

4. Przyjecie identycznego definiowania obiektow kosztowych z katalogiem ICD-9.

W tym wypadku nie wystgpuje roéznica w podejsciu medycznym i kosztowym.

Powyzsze relacje zostaly dodatkowo przedstawione na rysunku 1.

Koszty osobodni hospitalizacji (3) kalkulowane sa oddzielnie dla kazdego oddziatu,
z opcja podziatu osobodnia na elementy sktadowe, obejmujace czgs¢ pobytowa (hotelowa)
oraz czg$¢ medyczna. W ramach czgsci medycznej wydzielana jest dodatkowo opieka le-
karska oraz opieka pielggniarska.

Dla potrzeb ustalenia kosztu danego obiektu kosztowego (procedury lub osobodnia)
niezbedne jest okreslenie zasobow w nim wykorzystywanych oraz ich ilosci. W trakcie prac
projektowych podjeto decyzje, wylaczajac ewidencj¢ lekow i wyrobow medycznych istot-
nie roznicujacych koszt leczenia pacjenta, iz ilosci zasobow wykorzystywanych w procedu-
rach beda ustalane na podstawie standardowego zuzycia. Na przyktad w przypadku badania
RTG ustalono, ze standardowy czas wykonania badania wymaga 15 minut pracy technika
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RTG, 15 minut pracowni RTG z wyposazeniem oraz 1 zestawu wyrobéw do wykonania
badania RTG. Podejscie takie radykalnie upraszcza prowadzenie rachunku kosztow (nie
wymaga rejestrowania czasow wykonywania kazdej procedury), a jednoczes$nie utatwia
proces podejmowania decyzji, ktory bazuje na wielkosciach planowanych.

Procedura medyczna

Obiekt kosztow
Obiekt kosztow
Obiekt kosztow

Procedura medyczna

Obiekt kosztow

Procedura medyczna

Procedura medyczna

C) d)

Obiekt kosztow Procedura medyczna Procedura medyczna

Rysunek 1. Relacja obiektow kosztéw oraz procedur medycznych

Zrodto: (Swiderska, Raulinajtys-Grzybek, Pielaszek, Warowny, Karwowski, Baran 2011).

Takze stawki zasobéw ekonomicznych bazuja na wielkosciach standardowych. W przy-
padku zasobow elastycznych (generujacych koszty zmienne) stawki sa ustalone na jednost-
k¢ nos$nika, np. w przeliczeniu na jeden zestaw. W przypadku zasoboéw zaangazowanych
(generujacych koszty stale) w pierwszej kolejnosci ustalane sa planowane koszty miesigcz-
ne, ktdére sa nastgpnie dzielone przez dostgpnos¢ zasobu, liczona na poziomie praktycznym.
Kalkulacja kosztu calkowitego zasobu, zaré6wno elastycznego (na jedno wykonanie), jak
1 zaangazowanego (W okresie miesiecznym), nastgpuje poprzez przyporzadkowanie do tego
zasobu wszystkich zwigzanych z nim kosztow prostych. Przyktadowo, w przypadku pra-
cownikow obejmuje oprocz wynagrodzen i narzutow takze koszty szkolen, odziezy robo-
czej, kosztow osobistych narzedzi lekarza itp.

Informacja o standardowym zapotrzebowaniu danego zasobu przy wykonaniu procedu-
ry medycznej lub przy osobodniu hospitalizacji, przemnozona przez koszt tego zasobu,
pozwala na uzyskanie informacji o koszcie wykorzystania tego zasobu w procedurze (0so-
bodniu hospitalizacji). Sumujac koszt wszystkich zasobow wykorzystanych w danej proce-
durze (osobodniu) uzyskuje si¢ informacje o standardowym koszcie samej procedury (oso-
bodnia).

Koszt wykonania pojedynczego $wiadczenia opieki zdrowotnej stanowi sumg¢ kosztow
lekow 1 wyrobow medycznych, kosztow procedur medycznych oraz kosztow osobodni
hospitalizacji. W ten sposdb mozliwe jest uzyskanie informacji o koszcie kazdego poje-
dynczego pacjenta wyleczonego w podmiocie leczniczym.
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3. Analiza mozliwo$ci zastosowania podej$cia procesowego
w usprawnieniu systemu budzetowania

Jak wspomniano we wprowadzeniu do artykuhlu, tradycyjne budzetowanie bazujace na
przyrostowym planowaniu kosztow dla zamknigtych rocznych okreséw sprawozdawczych
obarczone jest licznymi wadami. Sytuacj¢ t¢ potwierdzily takze przeprowadzone wywiady
z przedstawicielami podmiotéw leczniczych. Przygotowanie budzetu w szpitalu angazuje
bardzo wiele zasobow, a proces ten jest czasochtonny. W przypadku wigkszosci podmiotow
leczniczych pojawia si¢ dodatkowy problem niewtasciwie zdefiniowanej struktury o$rod-
kéw odpowiedzialnosci, gdzie typowy osrodek kosztow, jakim jest oddziat szpitalny, trak-
towany jest blednie jako os$rodek rentowno$ci. Czgsto nie odpowiada to rzeczywistosci
ekonomicznej, gdyz po pierwsze, proces leczenia przebiega niejednokrotnie na wielu od-
dziatach, a po drugie, ordynatorzy nie zajmuja si¢ najcz¢sciej procesem negocjowania kon-
traktow z platnikiem lub pozyskiwaniem pacjentow ze sfery klientow komercyjnych

W literaturze dotyczacej budzetowania zwraca si¢ uwage na mozliwo§¢ wyeliminowa-
nia znacznej czgsci wad budzetowania poprzez zastosowania budzetu zbudowanego wokoét
przyczynowo-skutkowego modelu rachunku kosztow (Leyk, Kopp 2004: 4). Jednym
z przyczynowo-skutkowych modeli rachunku kosztow, ktory moze zosta¢ zastosowany dla
potrzeb usprawnienia procesu budzetowania, jest m.in. rachunek kosztow dziatan
ang. Activity-Based Costing).

Wykorzystanie rachunku kosztow dziatan dla potrzeb procesu budzetowania polega na
odwrodceniu typowego modelu rachunku kosztow dziatan (Cooper, Slagmulder 2000).
W tradycyjnym ujeciu rachunek kosztow dzialan przyporzadkowuje koszty zasobow do
dziatan, a nastgpnie za pomoca nosnikow kosztow dzialan przypisuje ich koszty do obiek-
tow finalnych kalkulacji, np. produktow (tzw. model push) (Cokins 1996: 98-102; Rein-
hold, Coners, Von der Hardt 2005: 128-130). W przypadku budzetu zbudowanego w opar-
ciu o rachunek kosztow dzialan przypisanie odbywa si¢ w odwrotnym kierunku: popyt na
produkty finalne determinuje dziatania, a te z kolei okres$laja zapotrzebowanie na zasoby
(tzw. model pull) (Cokins 1996: 98—102; Reinhold, Coners, Von der Hardt 2005: 128—130).
Takie podej$cie wymaga ustalenia standardow konsumpcji dzialan przez obiekty finalne
oraz standardow konsumpcji zasobow przez dziatania.

Budzet z wykorzystaniem rachunku kosztow dziatan tworzony jest w nastgpujacych eta-
pach (Kaplan, Cooper 1998) (rysunek 2):

1. Szacowanie planowanych rozmiarow dziatalnosci w kolejnym okresie.

2. Planowanie zapotrzebowania na dzialania do realizacji planowanych rozmiaréw
dziatalnosci (na bazie standardu konsumpcji dziatan przez produkty i klientow okre-
$la sig, jaka ilo$¢ dzialan jest niezbgdna dla potrzeb zrealizowania zaplanowanych
rozmiarow dziatalnos$ci).

3. Planowanie zapotrzebowania na zasoby do wykonania zaplanowanych dziatan
(na bazie standardu konsumpcji zasobow przez dzialania ustala si¢ zapotrzebowanie
na zasoby).

4. Ustalenie planowanych kosztow zasobow dla planowanych rozmiardéw dziatalnosci
(na bazie informacji o planowanych kosztach prostych ustala si¢ koszty zasoboéw
ekonomicznych).

5. Ustalenie planowanego niewykorzystania zasobow (w przypadku zasoboéw zaanga-
zowanych ustala si¢ réznicg migdzy ich dost¢pnoscia praktyczna a zapotrzebowa-
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1. Szacowanie planowanych
rozmiarow dziatalnosci w
kolejnym okresie I

Marcin Pielaszek

niem; nadwyzka dostepnosci praktycznej nad zapotrzebowaniem stanowi niewyko-
rzystany potencjat).

Ustalenie planowanych kosztow produktéw i klientow (na bazie informacji o stan-
dardowym zapotrzebowaniu na zasoby ekonomiczne w realizacji danego dziatania
1 ich kosztu ustala si¢ koszt dziatania; znajac koszt wykonania pojedynczego dziata-
nia i zapotrzebowania na nie w finalnych obiektach kalkulacji, ustala si¢ koszt
obiektow finalnych).

Obiekty finalne
(produkty, klienci)

6. Kalkulacja planowanych
kosztow produktow i klientow

2. Planowanie zapotrzebowania na . .
dziatania do realizacji planowanych Dziatania
rozmiaréw dziatalnosci l ]

3. Planowanie zapotrzebowania

na zasoby do wykonania
zaplanowanych dziatan

4. Ustalenie planowanych
kosztow zasobow dla

5. Kalkulacja kosztow nosnikow
Zasoby zasobow oraz ustalenie
planowanego niewykorzystania
zasobow (w oparciu o istniejaca
dostepnosé i planowane rozmiary
dziatalnosci

planowanych rozmiaréw Koszty proste

dziatalnosci

Rysunek 2. Mechanizm tworzenia budzetu opartego na rachunku kosztow dziatan (4Activity Based
Budgeting)

Zrodto: (Swiderska, Krysik, Warowny 2010: 510).

Wykorzystanie modelu rachunku kosztow dziatan dla potrzeb tworzenia budzetu po-
zwala na:

1.

Rezygnacje z tworzenia budzetu przyrostowego na rzecz budzetu tworzonego meto-
da od zera. Przeliczenie odwroconego modelu rachunku kosztéw (modelu pull) dla
planowanych w kolejnym okresie rozmiarow dziatalnosci prowadzi do wyliczenia
zapotrzebowania na wszystkie zasoby ekonomiczne niezbedne do wykonania zato-
zonego planu. Tym samym ustala sig, jakie zasoby i w jakiej iloSci sg niezbgdne do
wykonania zalozonego planu.

Przypisanie zasoboéw ekonomicznych do okreslonych osrodkow odpowiedzialnosci
pozwoli na stworzenie budzetu dla tych osrodkow. W tym momencie nastgpuje po-
réwnanie zapotrzebowania na zasoby z ich dostgpnoscia w osrodkach kosztow.
W przypadku wystapienia planowanego niewykorzystanego potencjatu lub jego nie-
doboru nastgpuja przesunigcia potencjalu wewnatrz organizacji. Mozliwe jest takze
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podjecie decyzji o zwolnieniu lub zagospodarowaniu niewykorzystanego potencjatu
oraz zatrudnieniu dodatkowych zasobow (w przypadku stwierdzenia niedoboru).
W tym podejsciu eliminuje si¢ typowo przyrostowa nieefektywnos$¢ oraz dlugi czas
powstawania budzetu.

3. System budzetowania zbudowany w oparciu o rachunek kosztow dziatan z zalozenia
jest budzetem elastycznym. Moze by¢ on dowolnie przeliczany dla nowych rozmia-
réow dziatalnoséci. Utatwia to przeprowadzenie prawidtowej kontroli w osrodkach
kosztow.

4. Automatyzacje¢ procesu powstawania budzetu pozwala na zwigkszenie czestotliwo-
$ci planowania. W przypadku tradycyjnego sposobu tworzenia budzetu jest on naj-
czedciej tworzony raz na rok. Wynika to z ogromnego nakladu pracy niezbgdnego
na jego opracowanie. Zastosowanie w takiej sytuacji budzetu kroczacego jest niere-
alne. Poprzez wykorzystanie budzetu opartego na rachunku kosztow dziatan, ktory
redukuje kilkakrotnie naktad pracy niezbedny na jego przygotowanie, zastosowanie
budzetu kroczacego nie stanowi juz istotnego problemu.

4. Analiza mozliwoSci integracji obiektowego rachunku kosztow
z procesem planowania i kontroli w podmiotach leczniczych

Skuteczny system planowania i kontroli operacyjnej wymaga zintegrowania co najmniej
trzech elementow: systemu osrodkow odpowiedzialnosci, systemu budzetowania oraz za-
sad wzajemnych rozliczen pomigdzy osrodkami odpowiedzialnosci. Przeprowadzone
w trakcie projektu wywiady z przedstawicielami podmiotow leczniczych wskazaty, ze
zaden z tych elementéw nie dziata skutecznie.

Pierwszym problemem, o ktéorym juz wspomniano, jest brak odpowiedniego systemu
przypisania odpowiedzialnos$ci. Powszechnie stosowane podejscie, traktujace oddzialy
szpitalne jako o$rodki rentownosci, prowadzi do dwdch zasadniczych probleméw.

Po pierwsze, rentowno$¢ oddzialow ustalana jest na bazie przychodéw od pacjentow,
ktorych proces leczenia realizowany jest czgsto w znacznej czgsci poza oddziatem. Wynika
to z dziatania tzw. grupera, ktory odpowiada za zakwalifikowanie pacjenta do takiej jedno-
rodnej grupy pacjentow (JGP), ktora zmaksymalizuje uzyskany przychod. Zakwalifikowa-
nie pacjenta do danej grupy JGP wymaga, aby zostal on wypisany z odpowiedniego oddzia-
hu (niekoniecznie tego, ktéry w przewazajacym stopniu odpowiadal za jego leczenie).

Po drugie, dla potrzeb oceny rentownosci oddziatow, wszystkie koszty pacjenta sg prze-
ksiggowywane na oddzial, z ktorego pacjent zostal wypisany. Koszty te bazuja najczesciej
na miesigcznych kosztach rzeczywistych, ktore wahaja si¢ z okresu na okres, przede
wszystkim dlatego, ze zawieraja w sobie koszty gotowosci oraz koszty niewykorzystanego
potencjalu o$rodkéw przekazujacych koszty. Problem poglebiaja dodatkowo uproszczone
metody kalkulacji kosztow, bazujace na arbitralnym rozliczaniu kosztow posrednich
w oparciu o uproszczone klucze doliczeniowe. Powoduje to, ze oddziaty obciazane sa kosz-
tami, na ktore nie maja realnego wplywu.

W rezultacie dochodzi do przypisania odpowiedzialno$ci w zakresie przychodow
i kosztéw nie na bazie faktycznej efektywnosci danego osrodka, ale na bazie kryteriow
maksymalizujacych korzysci finansowe catego szpitala. Powstaje wigc typowy problem
suboptymalizacji i niezgodno$ci celéw szpitala z celami niewlasciwie zdefiniowanych
osrodkow odpowiedzialnosci.
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W tak zbudowanym systemie kierownik oddziatu nie chce odpowiada¢ za wynik, na
ktoéry nie ma istotnego wpltywu. Przychody w przewazajacym stopniu sg pochodna dziata-
nia grupera, a nie faktycznej sprzedazy. Z kolei koszty tylko w niewielkim stopniu zaleza
od kierownika oddziatu (sa pochodna sposobu leczenia pacjenta przez konkretnego lekarza
oraz kosztow poniesionych czgsto w przewazajacym stopniu poza oddziatem).

Logika procesu leczenia pacjentow sugeruje, iz ,,0$rodkiem” rentownosci powinien by¢
lekarz prowadzacy, ktory podejmuje decyzjg, gdzie i w jaki sposob leczy¢ pacjenta, za
ktérego szpital otrzyma okreslona kwote przychodéw. Podejscie takie byloby z praktycz-
nych i etycznych wzgledow prawdopodobnie jednak do$¢ klopotliwe. Tym bardziej ze
lekarz odpowiada wprawdzie za kompleksowy proces leczenia, ale ma ograniczony wplyw
na rodzaj i zakres kontraktow zawieranych przez podmiot leczniczy.

Bardziej wlasciwym rozwigzaniem wydaje si¢ pogrupowanie pacjentdow w pewne jed-
norodne grupy oraz wyznaczenie na poziomie szpitala osob, ktore beda odpowiadaly za to,
aby dana grupa pacjentow byta rentowna. Do zadan takiego osrodka nalezatoby maksyma-
lizowanie przychodow (wykorzystanie grupera lub w jednostce prywatnej — ksztaltowanie
cen) oraz minimalizowanie kosztow poprzez analiz¢ kosztow leczenia poszczegdlnych
typéw pacjentow. Analiza taka koncentrowataby si¢ oczywiscie na najbardziej istotnych
kosztach procesu leczenia w oparciu o dane kosztowe pochodzace z obiektowego rachunku
kosztow.

W takim podejéciu oddzial szpitalny stawalby sie osrodkiem odpowiedzialnosci za
koszty, czyli jego zadaniem byltoby efektywne kosztowo leczenie pacjenta, przy zachowa-
niu wymaganych standardow samego procesu leczenia. Wycena kosztéw leczenia pacjen-
tow w osrodkach rentownoéci bazowataby przede wszystkim na standardowych kosztach
wykonywania procedur i hospitalizacji. Standardy statyby si¢ de facto podstawa do zbudo-
wania systemu wewngtrznych cen transferowych. Zasady te dziatalyby oczywiscie tylko
w relacji oddziat — o$rodek rentownosci, ale takze w relacjach pomigdzy osrodkami kosz-
tow. Np. blok operacyjny nabywalby ustuge sterylizacji narzgdzi chirurgicznych od dziatu
sterylizacji po okreslonym koszcie standardowym. Ewentualne odchylenia rozliczane byly-
by w zaleznosci od przyczyn ich powstania, albo na oddziat (odchylenia wynikajace z nie-
efektywnosci procesu leczenia lub cen), albo na osrodek rentownosci (odchylenia wynika-
jace z przyczyn medycznych oraz odchylenia wynikajace z niewykorzystania zasobdw
z uwagi na mniejsza niz zaplanowano liczb¢ wykonanych §wiadczen opieki zdrowotnej).

Opracowanie procesu budzetowania dla tak zdefiniowanych osrodkéw rentownosci
oraz kosztéw bazowatoby na wkomponowaniu w ten proces podej$cia zbieznego z Activity
Based Budgetting, przy wykorzystaniu danych kosztowych z obiektowego rachunku kosz-
tow.

Proces ten zostal przedstawiony na rysunku 3.

Na bazie planowanej liczby oraz rodzajow pacjentow ustalane byloby zapotrzebowanie
na procedury medyczne, osobodni hospitalizacji oraz leki i wyroby medyczne. Ta informa-
cja stalaby sig z kolei podstawa do ustalania zapotrzebowania na zasoby oraz ich planowa-
ne koszty. W przypadku gdy planowane rozmiary dzialalnoséci (w tym ewentualna rezerwa
na gotowo$¢) bylyby nizsze od dostepnej ilosci zasobéw w podmiocie leczniczym (dotyczy
tylko zasobow zaangazowanych), réznica bylaby identyfikowana jako planowane koszty
faktycznego niewykorzystania zasobdw. Zastosowanie powyzszej koncepcji wymaga
dwoch elementow:

1) sprawnie funkcjonujacego systemu rachunku kosztow, bazujacego na standardach

zuzycia zasobow oraz standardach kosztow jednostkowych,
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2) odpowiedniego systemu planowania liczby i rodzaju pacjentow, wymaganych przez
nich rodzajow $wiadczen zdrowotnych oraz rezerwy do zapewnienia gotowosci do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

Pacjenci zaplanowani do leczenia w
kolejnym okresie wraz z ich przebiegiem
leczenia:

* osobodni,

* procedury medyczne,

* produkty lecznicze, wyroby medyczne

Planowany koszt zdefiniowanych
obiektéw kosztéw

Planowane zapotrzebowania
na obiekty kosztow

¢ Planowane Pl e P e
P zapotr Jie na koszty zasobdw koszty zasobdw koszty
zasoby ekonomiczne wykorzystanych niewykorzystanych gotowosci

\ Ustalenie kosztéw planowanych
zasobow ekonomicznych

Rysunek 3. Model budzetowania przy zastosowaniu obiektowego rachunku dla podmiotéw lecz-
niczych

Zrodto: (Swiderska, Raulinajtys-Grzybek, Pielaszek, Warowny, Karwowski, Baran 2011).

Pierwszy z tych wymogow realizuje obiektowy rachunek kosztow. Praktyczne do-
$wiadczenia wypracowane w trakcie prac projektowych pokazaly, iz mozliwe jest jego
wdrozenie w podmiotach leczniczych, natomiast zalecane jest postugiwanie si¢ odpowied-
nim dedykowanym narzg¢dziem informatycznym. Narzedzie takie powinno umozliwié gro-
madzenie informacji z réoznych podsystemow informacyjnych (zaréwno medycznych, jak
i finansowych) oraz ich odpowiednia integracjg. Dzigki temu proces tworzenia budzetu
staje si¢ niemal w catosci zautomatyzowany i natychmiastowy, pod warunkiem zasilenia go
informacjami niefinansowymi dotyczacymi pacjentéw oraz sposobow ich leczenia.

Drugi z wymienionych wymogow — system planowania pacjentéw i §wiadczen — jest,
zdaniem czgsci zarzadzajacych podmiotami leczniczymi, jednym z trudniejszych aspektow
w procesie sporzadzania budzetu. Zwracano uwagg, iz zaplanowanie liczby pacjentow
z danym schorzeniem, a co najwazniejsze przebiegiem ich leczenia, jest niemal niemoz-
liwe.

Jest to argumentacja, z ktora trudno jest si¢ zgodzi¢. Budzetowanie jest procesem, ktory
funkcjonuje w wigkszosci duzych organizacji, w bardzo roznych branzach, i czgsto o wiele
mniej przewidywalnych niz ochrona zdrowia. Podobnie jak to si¢ dzieje w tych organiza-
cjach, takze w podmiotach leczniczych nalezy poshuzy¢ si¢ informacja historyczna, infor-
macja statystyczna, analiza zawartych lub planowanych umow oraz trwajacymi lub plano-
wanymi do realizacji projektami inwestycyjnymi. Przyktadem badan, ktéore mozna wyko-
rzysta¢, sa badania epidemiologiczne, ktore na bazie historycznych trendow pozwola
w przyblizeniu oszacowac liczbg pacjentow z okres§lonym rozpoznaniem. Takie dane juz
dzi$ sa szacowane na potrzeby zawierania kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Innym problemem moze by¢ ustalenie wzorcowego sposobu leczenia konkretnego roz-
poznania. Z badan przeprowadzonych w trakcie warsztatow ustalono, ze w przypadku jed-
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nego rozpoznania mozliwe jest czgsto wiele roznych przebiegdw leczenia, istotnie rdznia-
cych sig kosztowo (Swiderska 2013). W tej sytuacji wydaje sie jednak, ze takze mozliwe
jest postuzenie si¢ informacja statystyczna i grupowanie pacjentdéw nie tylko wedhug rodza-
jOw rozpoznan, ale takze sposobdw, w jaki dane rozpoznanie zostato wyleczone. Przy ta-
kim podej$ciu, na bazie informacji statystycznych i epidemiologicznych, mozliwe jest usta-
lenie czgstotliwosci wykonania konkretnej procedury. Na przyklad na kazde 1000 pacjen-
tow $rednio w przypadku 300 pacjentow wykonuje si¢ procedurg zabiegowa, a w przypad-
ku pozostatych 700 wystarczajace jest leczenie farmakologiczne.

Kolejnym elementem, ktory trzeba zaplanowac, jest rezerwa z tytutu gotowos$ci do wy-
konywania §wiadczen opieki zdrowotnej oraz wykorzystanie tej rezerwy na wykonywanie
swiadczen naglych. Prawidlowe zaplanowanie zasobdéw dla potrzeby gotowosci wymaga
analizy kilku czynnikow, do ktorych naleza wymogi prawne w zakresie minimalnego ro-
dzaju i ilosci zasobow, sezonowos¢, ryzyko wystapienia sytuacji niespodziewanych oraz
akceptowalny poziom tego ryzyka.

5. KorzySci z wdrozenia nowego systemu budzetowania
w podmiotach leczniczych

W sytuacji, gdy podmiot leczniczy sporzadzi swoj budzet w oparciu o obicktowy rachunek
kosztow, znaczaco, w stosunku do tradycyjnych budzetéw, poprawi sig efektywnosé proce-
su kontroli budzetowej. Bgdzie to szczegolnie widoczne w przypadku o$rodkéw kosztow,
gdzie obok ustalenia réznicy pomigdzy kosztami planowanymi a rzeczywistymi mozliwe
stanie si¢ wyjasnienie ich przyczyn. Po pierwsze, zautomatyzowany mechanizm przelicza-
na budzetu pozwoli urealni¢ budzet do rzeczywistej liczby pacjentéw oraz wykonanych
$wiadczen. Uzyska si¢ dzigki temu porownywalno$¢ danych planowanych z danymi rze-
czywistymi. Po drugie, mozliwa begdzie pelna analiza odchylen w podziale na odchylenia
z tytutu niewykorzystanych zasobow, odchylenia z tytutu efektywnos$ci oraz odchylenia
z tytutu cen/kosztow.

Odchylenia z tytulu efektywnosci moga by¢ ustalanie poprzez poréwnanie informacji
z systemu rejestrujacego ruch chorych (zaktadajac, ze ewidencjonowane sa w nim informa-
cje o ilosci podanych pacjentowi lekéw i wyrobow medycznych, ilosci procedur medycz-
nych i osobodni hospitalizacji oraz czasach wykorzystania poszczegélnych lub wybranych
zasobow) z ilosciami zaplanowanymi w budzecie. Roznice bedace efektem wyzszej lub
nizszej niz zaplanowano efektywnos$ci, po przemnozeniu przez stawki dla poszczegdlnych
procedur i zasobow, przeloza sig¢ na kwotowe odchylenia z tytutu efektywnosci.

Odchylenia z tytulu niewykorzystanych zasobéw beda wynikaly zaréwno z rdéznicy
pomigdzy dostgpnoscia zasobow a ich wykorzystaniem zaplanowanym w budzecie, ale
takze odchylen z tytutlu efektywno$ci na poziomie zasobéw zaangazowanych. Przyktado-
wo, dluzszy czas wykonywania zabiegdw przez lekarza kardiochirurga zostanie zaraporto-
wany jako niekorzystne odchylenie z tytulu efektywnosci. Jednocze$nie zmniejszy si¢ jed-
nak odchylenie z tytutu niewykorzystanego potencjatu. W przypadku braku wolnego poten-
cjatu moga si¢ pojawic¢ dodatkowe koszty z tytutu pracy w nadgodzinach.

Rozwiazanie takie umozliwi rowniez kalkulacj¢ odchylen o charakterze cenowym, kto-
rych doktadnos$¢ bedzie zalezna od szczegétowosci ewidencji ksiggowej. Na przyktad ana-
liza odchylen z tytutu kosztoéw pracy grup lekarzy wymagaé moze rejestracji rzeczywistych
danych o kosztach wynagrodzen, narzutow i innych kosztach prostych sktadajacych sig na
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catkowity koszt danej grupy. Alternatywnie analiza taka moze by¢ mie¢ charakter zagre-
gowany na poziomie oérodka kosztow lub kategorii kosztow”.

Podsumowanie

Skuteczny system planowania i kontroli operacyjnej wymaga zaré6wno odpowiedniej dele-
gacji odpowiedzialnosci za realizacj¢ celéw, jak tez wlasciwych mechanizméw planowania
celéw oraz weryfikacji ich realizacji. Jak pokazaty badania, obydwa filary systemu plano-
wania i kontroli w podmiotach leczniczych okazaly si¢ nieskuteczne. Delegacja odpowie-
dzialno$ci oraz ocena realizacji celow zbudowana jest wokoét systemowych mechanizmow
maksymalizacji przychodéw, ktore nie odzwierciedlaja faktycznej odpowiedzialnosci za
pozyskiwanie pacjentdow oraz ich leczenie. W rezultacie ordynatorzy i inni kierownicy
osrodkéw odpowiedzialnosci rozliczani sg z wynikdw, na ktdre maja ograniczony wplyw.
Z drugiej strony mechanizmy wyznaczania celow oraz ich kontroli bazujace na tradycyj-
nych rozwigzaniach rachunku kosztéw powoduja, ze zabudzetowane koszty nie sa pochod-
na ilodci i rodzaju planowanych pacjentéw, a koszty rzeczywiste sa obcigzone mechani-
zmami wadliwego rachunku kosztow.

Usprawnienie tych rozwiagzan mozliwe jest poprzez przebudowanie struktury odpowie-
dzialno$ci oraz wkomponowanie w proces budzetowania nowych rozwigzan rachunku
kosztow. Zmiana struktury osrodkéw odpowiedzialno$ci wymaga delegacji odpowiedzial-
nos$ci za kompleksowy proces pozyskiwania pacjentow oraz ich leczenia. W praktyce ozna-
cza¢ to moze stworzenie nowych osrodkow odpowiedzialno$ci za wynik oraz przypisanie
oddziatom odpowiedzialno$ci wylacznie za koszty. Planowanie kosztow oraz ich kontrola
powinny bazowaé z kolei na przyczynowo-skutkowych relacjach pomigdzy liczba i rodza-
jem pacjentéw, sposobem ich leczenia, zuzywanymi zasobami oraz ponoszonymi kosztami.
Jak wskazano w artykule, mechanizmy te moze realizowa¢ budzetowanie bazujace na
obiektowym rachunku kosztow.
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ANALYSIS OF THE POSSIBILITY OF THE USE OF OBJECT-ORIENTED COST ACCOUNTING
IN BUDGETING

Abstract: Purpose — Presentation of the analysis of the possibility of improvement of the budgeting process
through the use of cost-object oriented cost accounting.

Design/Methodology/approach — (1) analysis of the possibility of the implementation of object-oriented cost
accounting in the health care organizations (method of case studies), (2) literature research on the capabilities
and benefits of the implementation of the process-based budgeting, (3) the proposal for the integration of cost-
object oriented cost accounting with process based budgeting within health care organizations.

Findings — Methodology of implementation of budgeting based on object-oriented cost accounting in health
care organization and indication of the use of that concept within processes of planning and control.
Originality/value — Presented concept is unique on the polish health care market proposal for the implementa-
tion of modern system of budgeting which may contribute to the more effective achievement of the objectives
of financial profitability and the cost of medical treatment.

Keywords: health care organizations, budgeting, object-oriented cost accounting
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