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WYKORZYSTANIE CONTROLLINGU FINANSOWEGO
W ZARZADZANIU SZPITALAMI

Wprowadzenie

Zaklady publicznej opieki zdrowotnej w Polsce od kilkunastu lat funkcjo-
nuja w warunkach permanentnego kryzysu finansowego. Nie zmienily tej sytua-
cji kolejne reformy zwiazane najpierw z wprowadzeniem kas chorych, pdzniej
za$ z powotaniem NFZ. Problem nie lezy bowiem tylko w zmianach instytucjo-
nalnych, lecz wymaga rowniez okreslonych zmian w zarzadzaniu jednostkami
organizacyjnymi §wiadczacymi ustugi zdrowotne. Bez racjonalizacji kosztow
funkcjonowania ZOZ nie da si¢ poprawic ich sytuacji finansowe;j.

Aktywne zarzadzanie kosztami §wiadczen medycznych staje si¢ coraz pil-
niejszym wyzwaniem dla wspotczesnych menedzeréw zarzadzajacych jednost-
kami organizacyjnymi w ochronie zdrowia. Dotyczy to nie tylko ZOZ w Polsce.
Réwniez inne kraje UE wprowadzaja zmiany w systemie finansowania stuzby
zdrowia, majace na celu ograniczenie dynamiki wzrostu kosztow'.

Racjonalizacja kosztow ushlug medycznych wymaga wprowadzenia takich
rozwiagzan organizacyjnych, ktore stymulowatyby do oszczgdnosci kosztowych
wszystkie szczeble organizacyjne zaktadéw opieki zdrowotnej. Problemu tego
nie mozna rozwiaza¢, apelujac do kierownikoéw jednostek wewngtrznych o osz-

1
s. 26-30.

Por. A. Wieczorkowska, Ekonomia leczenia, ,Menedzer Zdrowia” 2009, nr 10,
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czednosci kosztowe czy tez przez autorytarne decyzje zarzadu. Konieczne jest
wprowadzenie takiego systemu, ktory umozliwialby przeniesienie odpowie-
dzialnosci za koszty na nizsze szczeble struktury organizacyjnej. Tymczasem
wyniki fragmentarycznych badan wskazuja, ze w ponad potowie polskich szpi-
tali nie podejmuje si¢ zadnych dziatan restrukturyzacyjnych lub dopiero zaczy-
na si¢ o nich myslec¢’.

Rozwiazaniem, ktore umozliwia kontrole kosztow i ich racjonalizacje, jest
system controllingu finansowego. Jego wykorzystanie w zarzadzaniu jest o tyle
utatwione, ze zgodnie z obowiazujacym prawem w strukturze organizacyjnej
szpitali wyodrgbnia sie¢ o$rodki kosztow podstawowej dziatalno$ci medycznej,
osrodki kosztow pomocniczej dziatalnosci medycznej i niemedycznej oraz
osrodki kosztéw administracyjnych’. Osrodkiem kosztow moze by¢ wydzielona
terytorialnie, organizacyjnie lub funkcjonalnie komorka lub grupa komorek,
ewentualnie cze$¢ komorki organizacyjnej, na czele ktorej stoi osoba odpowie-
dzialna za jej funkcjonowanie oraz generowane przez nig koszty. Wyodrgbnio-
ne na podstawie ministerialnego rozporzadzenia osrodki tatwo mozna prze-
ksztatci¢ w osrodki odpowiedzialno$ci w ramach systemu controllingowego.

Kompetencje wspotczesnych menedzeréw S$redniego szczebla nie moga
by¢ ograniczone jedynie do rozwiazywania probleméw zwiazanych ze stoso-
waniem wiasciwych procedur medycznych i dobrej organizacji pracy. Koniecz-
ne jest rowniez myslenie kategoriami ekonomicznymi. Stosowane procedury
powinny by¢ nie tylko skuteczne z medycznego punktu widzenia, lecz rowniez
ekonomicznie uzasadnione. Menedzerowie powinni by¢ odpowiedzialni za wy-
niki finansowe komorek, ktdorymi zarzadzaja. Dlatego konieczna jest decentrali-
zacja zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej, polegajaca nie tylko na zwigk-
szeniu uprawnien decyzyjnych poszczegdlnych menedzerow, lecz réwniez
zwigkszeniu odpowiedzialnosci za rezultaty medyczne i finansowe.

Racjonalizacja kosztow wymaga rozbudowania informacji o kosztach
i wynikach finansowych poszczegoélnych osrodkow. Kazda decyzja podejmo-
wana przez kierownikow o$rodkéw odpowiedzialnosci wymaga petnej i wiary-
godnej informacji zarzadczej. Informacje generowane przez stuzby ksiggowe sa
na ogo6l niewystarczajace. Obowiazujace standardy ksiggowe ukierunkowane sa

2 Por. Reputacja, czyli skarb, ,,Menedzer Zdrowia” 2009, nr 8, s. 42. Oméwienie wyni-

kow badan przeprowadzonych przez J.J. Fedorowskiego i P. Kuczynskiego na grupie 40 szpitali.

> Rozporzadzenie MZiOS z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegotowych zasad ra-

chunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, DzU nr 164, poz. 1194.
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bardziej na zaspokajanie potrzeb odbiorcow zewngtrznych niz potrzeb mene-
dzerow. Jest to informacja na og6t zbyt skonsolidowana, a przez to zbyt ogdlna,
aby mogla by¢ uzyteczna w podejmowaniu konkretnych decyzji na nizszych
szczeblach zarzadzania. Kierownicy poszczegolnych komorek organizacyjnych
maja zazwyczaj zroznicowane potrzeby informacyjne. Musza dysponowaé in-
formacja szczegotowa, dostosowang do charakteru dziatalnosci poszczegolnych
komorek, zakresu decentralizacji decyzji wewnatrz zaktadu oraz systemu ocen
pracy wewngetrznych jednostek organizacyjnych. Dlatego konieczne sg takie
zmiany w systemie ewidencyjnym, ktére pozwolityby na generowanie informa-
cji dostosowanej do zakresu kierowania i odpowiedzialnosci komorek organiza-
cyjnych na réznych szczeblach zarzadzania szpitalem®.

1. Nowe modele rachunku kosztow w zakladach opieki zdrowotnej

Wprowadzeniu controllingu finansowego w zaktadach opieki zdrowotne;j
powinno towarzyszy¢ wdrozenie nowych modeli rachunku kosztow. Jak za-
uwazaja R.S. Kaplan i R. Cooper, jeden system kalkulacji kosztéw to za malo,
aby mozna byto zwiekszaé efektywno$é dziatan strategicznych i operacyjnych’.
Racjonalizacja kosztow opieki zdrowotnej to problem wielowatkowy. Nie da si¢
go zrealizowac tylko poprzez redukcje¢ kosztow bezposrednich realizowanych
procedur medycznych. Konieczne jest podejscie kompleksowe, wymagajace
analizy kosztow zaréwno z punktu widzenia krétkiego, jak i dlugiego okresu.

Przy podejmowaniu decyzji operacyjnych (krotkookresowych) przydatny
jest rachunek kosztow zmiennych i rachunek kosztow dziatan (rachunek ABC).
W rachunku kosztéw zmiennych calo$¢ kosztow dzieli si¢ na zmienne i state.
Koszty zmienne reaguja na zmiang liczby i struktury realizowanych ushug.
Koszty state natomiast nie zaleza od liczby $wiadczonych ustug, lecz od poten-
cjatu ushugowego zakladu (szpitala)®. O potencjale tym przesadza nie tylko

4 .. . . , . .
Por. T. Kiziukiewicz, Rachunkowos¢ zarzqdcza jako element systemu zarzqdzania,

w: Rachunkowos¢ zarzqdcza, red. T. Kiziukiewicz, Wydawnictwo Ekspert, Wroctaw 2002, s. 36.

> Por. R.S. Kaplan, R. Cooper, Zarzqdzanie kosztami i efektywnosciq, Wydawnictwo Ofi-

cyna Ekonomiczna, Krakow 2000, s. 17-20.

® Istota kosztow zmiennych i statych zostala oméwiona m.in. w pracy: M. Hass-

-Symotiuk, Koszty dziatalnosci medycznej i ich ewidencja, w: Rachunkowos¢ i sprawozdawczos¢
finansowa zaktadow opieki zdrowotnej, red. M. Hass-Symotiuk, Wydawnictwo ODDK, Gdansk
2008, s. 428.
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liczba tozek (w szpitalach), lecz liczba zatrudnionych lekarzy i pomocniczego
personelu medycznego. Szpitale prowadza dziatalnos$¢, w ktorej znaczna czgsé
kosztow ma charakter kosztow statych. Naleza do nich nie tylko koszty utrzy-
mania budynkéw i aparatury medycznej oraz ogdélnego zarzadu, lecz roéwniez
koszty wynagrodzen personelu medycznego wraz z pochodnymi.

Jednostkowe koszty calkowite realizowanych procedur zaleza od stopnia
wykorzystania posiadanego potencjalu. W publicznej stuzbie zdrowia funkcjo-
nuja bowiem szpitale z jednostkami organizacyjnymi (oddziaty szpitalne, labo-
ratoria i pracownie diagnostyczne), ktore od lat maja niewykorzystany poten-
cjal’. W takich wypadkach poprawa sytuacji ekonomicznej zaréwno osrodka
odpowiedzialnosci, jak i catego zaktadu moze wymagac¢ nie tylko dziatan zmie-
rzajacych do zakontraktowania takiej liczby ustug, ktore zapewnig pelne lub
prawie pelne zagospodarowanie potencjatu, lecz by¢ moze nalezy takze zredu-
kowac¢ potencjat i dostosowac go do aktualnych mozliwo$ci pozyskiwania zle-
cen.

Od wielu lat w réznych rodzajach dziatalno$ci oraz w réznych podmiotach
gospodarczych jest rozwijany i wdrazany rachunek kosztow dziatan, nazywany
inaczej rachunkiem ABC, ktéry dotyczy sposobu rozliczania kosztéw posred-
nich. Koszty bezposrednie, szczegdlnie leki i sprzet jednorazowy, sa szczegd-
lowo, na podstawie dokumentacji zrodtowej przypisane do konkretnych proce-
dur medycznych i pacjentdow, na rzecz ktorych te procedury sa realizowane.

Rachunek kosztéw dziatan oparty jest na zatozeniu, ze bezposrednia przy-
czyna powstawania kosztow posrednich sa dzialania realizowane w danej jed-
nostce organizacyjnej. Dzialaniem nazywa si¢ zespot Scisle powiazanych ze
soba czynno$ci powodujacych zuzycie zasobow (np. pobranie krwi do badania,
konsultacja lekarska, zabieg pielegnacyjny itp.).

Ustlugi medyczne charakteryzuje wysoki udziat kosztéw posrednich. Sa to
w przewazajacej mierze koszty state zwiazane z posiadaniem zasobow. Koszty
rzeczywiste realizowanych ustug zaleza od faktycznego zuzycia zasobow, a nie
od poziomu ich zagospodarowania. W szpitalach powinien by¢ wigc zastoso-
wany rachunek kosztow dziatan. Dzigki temu rachunkowi mozna z wigksza
doktadnoscia okresli¢ koszty realizacji konkretnych procedur medycznych,

7 Por. Minister planow, ,Menedzer Zdrowia” 2008, nr 9, s. 33.
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a takze koszty hospitalizacji konkretnego pacjenta oraz zidentyfikowa¢ koszty
zasobow niezagospodarowanych®.

Wdrozenie rachunku kosztéw dziatan w zakladach opieki zdrowotnej
stwarza mozliwo$ci poszerzenia zakresu wiedzy o kosztach realizacji ustug
medycznych i czynnikach, ktore je ksztaltuja. Dzigki temu tatwiej mozna ziden-
tyfikowa¢ podstawowe przyczyny niskiej efektywnosci zaktadow, procesy
i dzialania niemajace wptywu zaréwno na liczbg, jak i na jako$¢ ustug medycz-
nych, a wigc niepotrzebne, oraz bardziej precyzyjnie skalkulowa¢ koszty reali-
zowanych procedur medycznych. Rachunek ten ulatwia rowniez wprowadzenie
odpowiedzialno$ci kierownikow jednostek wewnetrznych za poziom generowa-
nych przez nie kosztow.

Przeniesienie odpowiedzialnosci za wyniki finansowe zaktadow na nizsze
szczeble zarzadzania (tam, gdzie podejmuje si¢ decyzje zwiazane z diagnozo-
waniem pacjentow, wyborem procedur medycznych itp.) bedzie motywowato
menedzeréow nie tylko do poszukiwania sposobéw obnizenia kosztow bieza-
cych, ale moze ulatwic realizacje decyzji restrukturyzacyjnych.

Wdrozeniu tego rachunku w ZOZ sprzyja zarowno katalog zestandaryzo-
wanych procedur medycznych, jak i duze zréznicowanie jednostek chorobo-
wych i pacjentoéw. W Polsce dodatkowymi okolicznosciami przemawiajacymi
za wdrozeniem tego rachunku jest usamodzielnienie zaktadow opieki zdrowot-
nej oraz zasady kontraktowania $§wiadczen zdrowotnych’.

2. Organizacja controllingu finansowego w szpitalach

Wprowadzenie controllingu finansowego w szpitalach wymaga przeksztal-
cenia komorek dziatalno$ci podstawowej (izb przyjeé, oddziatow szpitalnych,
poradni, blokow operacyjnych, pracowni diagnostycznych), pomocniczej dzia-
falnosci medycznej (np. sterylizacji, aptek szpitalnych, tlenowni itp.), pomocni-
czej dziatalno$ci niemedycznej (np. pralni, brygad konserwacyjno-remonto-
wych, transportu itp.) oraz komoérek zarzadu w odrgbne osrodki odpowiedzial-
no$ci finansowej. Zakres tej odpowiedzialno$ci moze by¢ w poszczegdlnych

Szerzej na ten temat: J. Mielcarek, Ogolny model jednoetapowy a Time-Driven ABC,
Wydawnictwo Target, Poznan 2007, s. 107-136.

°  Por. J. Gierusz, M. Cyganska, Budzetowanie kosztow dziatai w szpitalu, Wydawnictwo

ODDK, Gdansk 2009, s. 111.
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osrodkach zréznicowany. Chodzi jednak o to, aby jednostki wewngtrzne reali-
zujace samodzielnie swoje zadania nie dziataly wbrew zasadzie samofinanso-
wania szpitala jako catosci.

W literaturze przedmiotu oraz w praktyce najczeéciej wyrdznia si¢ cztery
rodzaje osrodkow odpowiedzialnosci: kosztowe, przychodowe, wynikowe i in-
westycyjne (nazywane zazwyczaj centrami)'’. W publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej tworzy¢ mozna w zasadzie dwa rodzaje osrodkow odpowiedzialno-
$ci: os$rodki odpowiedzialne za wyniki, nazywane powszechnie centrami zys-
koéw, oraz osrodki odpowiedzialne za koszty, nazywane centrami kosztow. Cen-
tra zyskow tworzone sa na bazie komorek, ktorym mozna przypisa¢ okreslone
przychody i koszty. Oczekuje si¢ od nich okreslonego wyniku finansowego
rozumianego jako rdéznica miedzy wygenerowanymi przychodami a poniesio-
nymi przez dany osrodek kosztami wlasnymi. Osrodki kosztowe to komorki
organizacyjne lub zespoly takich komorek, ktorym nie przypisuje si¢ przycho-
dow, lecz jedynie okresla sig koszty, ktore moga wygenerowacé, realizujac przy-
dzielone im zadania.

Roéznica migdzy wymienionymi rodzajami os$rodkow odpowiedzialnosci
jest istotna. Dotyczy ona bowiem zakresu uprawnien decyzyjnych i stopnia
odpowiedzialnosci za skutki finansowe. W przypadku osrodkow kosztowych
odpowiedzialno$¢ ta jest mocno ograniczona. Od menedzera takiego os$rodka
oczekuje si¢ jedynie kontrolowania ponoszonych kosztow, tak by ich rzeczywi-
sty poziom nie przekroczyt przyznanego limitu. Takie rozwiazanie jest proste,
ale rbwnocze$nie mato motywujace do wyzwalania rezerw efektywnosciowych.
Zainteresowanie menedzeréw koncentruje si¢ gtéwnie na tym, aby przyznane
limity kosztowe byly mozliwie jak najwyzsze. Mniej wazna jest natomiast rela-
cja migdzy poniesionymi kosztami a uzyskanymi rezultatami. Zarzad zyskuje
kontrolg nad og6lnym poziomem kosztow, nie ma jednak pewnosci, czy koszty
te ponoszone sa zgodnie z zasadami racjonalnosci ekonomicznej. Mimo ze za-
dane limity kosztowe nie sa przekroczone, poniesione naktady moga by¢ nie-
wspotmiernie wysokie w stosunku do rozmiaréw i jako$ci zrealizowanych
ustug.

W literaturze poswigconej controllingowi w szpitalach najcze$ciej propo-
nuje si¢ utworzenie oSrodkéw odpowiedzialnych za koszty, tak zwanych cen-

' Por. np. M. Sierpinska, B. Niedbata, Controlling finansowy, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2005, s. 131-309.
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trow kosztow''. Rownoczesnie proponuje sie, aby odpowiedzialno$é za koszty
ograniczy¢ tylko do tej ich czgéci zwiazanej z funkcjonowaniem danych os$rod-
kow, jak: leki i srodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego uzytku, srodki czy-
stosci, koszty badan diagnostycznych (analizy laboratoryjne, badania rtg, USG,
badania tomograficzne oraz koszty typu rozmowy telefoniczne, naprawa sprzgtu
medycznego itp.)"?.

Jezeli poddamy analizie strukture kosztow zaktadow opieki zdrowotnej, to
okaze sig, ze wymienione pozycje kosztowe stanowia niewielki procent cato$ci
kosztow zwiazanych z funkcjonowaniem szpitala. Przewazajaca czescia kosz-
tow sa koszty wynagrodzen i ich pochodne. W niektorych szpitalach udziat tych
kosztéw wynosi 80% i wigcej. Sa rowniez szpitale, w ktorych koszty wynagro-
dzen sa rowne przychodom, otrzymywanym z kontraktow zawartych z NFZ".
W tej sytuacji ograniczenie odpowiedzialnosci kierownikow osrodkow tylko do
niewielkiego utamka kosztow catkowitych wydaje si¢ mato skuteczne.

Kierownicy osrodkow, podejmujac decyzje, nie moga pomija¢ wzgledow
ekonomicznych, ktorych lekcewazenie jest jedna z przyczyn trudnej sytuacji
finansowej wielu szpitali. Nalezy takze zaznaczy¢, ze nie chodzi o to, aby
wzgledy ekonomiczne staly si¢ dominujace, lecz kierownicy nizszych szczebli
zarzadzania (ordynatorzy, kierownicy pracowni diagnostycznych, laboratoriow)
nie moga ich lekcewazy¢. Dazeniu do zapewnienia wysokiej jakosci ustug musi
towarzyszy¢ dbatos¢ o koszty. Tej dbatosci nie zapewni si¢ w sposdb admini-
stracyjny, rozliczajac komorki organizacyjne z poniesionych kosztow bez za-
pewnienia odpowiedniego powiazania migdzy wynikami finansowymi a pozio-
mem wynagrodzen.

Takie powiazanie mozna zapewni¢ przez wprowadzenie controllingu fi-
nansowego. Zmusza on menedzerow do zwracania wigkszej uwagi na skutki
finansowe podejmowanych decyzji i zapewnia przez to wigksza zgodno$¢ ce-
low partykularnych z celami zaktadu jako catosci. Zarzad zaktadu uwolniony od
wielu zadan zwiazanych z zarzadzaniem operatywnym moze koncentrowac sig
na rozwigzywaniu problemoéw o charakterze strategicznym.

""" Por. np. R. Rutka, Organizacja zakladu opieki zdrowotnej, w: B. Nogalski, J.M. Rybic-
ki, Nowoczesne zarzqdzanie zakladem opieki zdrowotnej, Wydawnictwo Dom Organizatora,
Torun 2002, s. 57-58.

12 Por. S. Ogorek, Nowe zasady tworzenia odpowiedzialnosci za gospodarke finansowq
w oddziatach szpitalnych, ,,Antidotum” 1996, nr 6-8, s. 71.

3 Por. Minister planéw..., s. 33.
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Dlatego bardziej efektywnym rozwigzaniem sa osrodki wynikowe (centra
zyskow). Uprawnienia decyzyjne takich menedzeré6w sa znacznie szersze. Da-
zac do uzyskania okre$lonej nadwyzki finansowej (przychodéw nad kosztami),
muszg réwnoczesnie interesowac sig¢ mozliwymi do pozyskania przychodami
i kontrolowa¢ koszty. Przedmiotem ich zainteresowania jest uzyskanie okreslo-
nej relacji migdzy przychodami a wygenerowanymi kosztami. Uwzgledniajac
fakt, ze znaczaca czes¢ kosztow kazdego osrodka stanowia koszty stale, wzrost
liczby zrealizowanych uslug prowadzi na ogét do poprawy relacji koszty—
przychody. Chcac maksymalizowa¢ wynik finansowy, menedzerowie tych
osrodkow musza kontrolowaé nie tylko ogét przychodow i ogot kosztow, lecz
rowniez optacalno$¢ pojedynczych ustug, zabiegajac o to, aby koszty zmienne
kazdej z nich nie byly wyzsze od ceny. Tym samym kierownicy takich osrod-
koéw sa bardziej zmotywowani do poprawy efektywnosci, co na ogot wyraza sig
w lepszej orientacji dotyczacej powstawania kosztow, w szybszej reakcji na
roznego rodzaju zakldcenia procesu realizacji ustug, szybszym podejmowaniu
decyzji. Osrodki wynikowe wyzwalaja w kadrze kierowniczej $redniego szcze-
bla wigksza kreatywno$¢ i elastyczno$¢ dziatania.

Podstawowa trudnoscia, ktora pojawia si¢ w zwiazku z takim rozwiaza-
niem, jest pogodzenie wymagan wynikajacych z daleko posunigtej decentraliza-
cji zarzadzania wewnatrz samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowot-
nej (szpitala) i z obowiazujacego systemu kontraktowania ustlug medycznych
przez NFZ. Scedowanie odpowiedzialnosci za przychody na oddziaty szpitalne
powinno by¢ powiazane z mozliwo$cig pozyskiwania przez te jednostki pacjen-
tow. Nie jest to mozliwe w sytuacji limitowania ustug przez jedynego ptatnika
oraz pozbawienia PSZOZ prawa do odptatnego swiadczenia ustug (na zasadach
komercyjnych).

Inna trudnoscia moze by¢ rozwiazanie probleméw zwiazanych z koniecz-
no$cig wprowadzenia rozliczen migdzy o$rodkami (oddzialami) $wiadczacymi
sobie wzajemne ustugi (np. badania zlecone pracowniom diagnostycznym, kon-
sultacje specjalistow z innych oddziatow itp.). Ten rodzaj trudnosci wydaje si¢
by¢ tatwiejszy do rozwiazania. Wymaga to bowiem wprowadzenia cen we-
wnetrznych (transakcyjnych). Osrodki realizuja ustugi, ktore moga by¢ przed-
miotem sprzedazy wewngtrznej i zewngtrznej, ktore w wigkszosci przypadkow
maja ustalong mniej lub bardziej zobiektyzowana ceng rynkowa. Dotyczy to
gtéwnie pomocniczej dziatalno$ci medycznej. W takiej sytuacji tatwiej okreslac
warto$¢ zrealizowanych przez poszczegolne osrodki przychodéw zaréwno ze-
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wngetrznych (z NFZ), jak 1 wewnetrznych (z tytutu $wiadczenia ustug na rzecz
innych komoérek danego zaktadu). Niektore ustugi pomocnicze niemedyczne
maja takze odpowiedniki cen rynkowych (np. pranie bielizny, cz¢$¢ ustug kon-
serwacyjno-remontowych).

W zaktadach opieki zdrowotnej, oprocz osrodkow odpowiedzialnych za
wyniki, beda funkcjonowac osrodki odpowiedzialne za koszty. Beda nimi te
komoérki Iub grupy komorek, ktorym trudno byloby przypisaé jakiekolwiek
przychody. Do takich naleza komorki zarzadu. Nalezaloby jednak dazy¢ do
tego, aby liczba o$rodkéw kosztowych byta ograniczona do niezbgdnego mini-
mum. Controlling finansowy bedzie bardziej efektywny wowczas, kiedy beda
dominowac¢ os$rodki odpowiedzialne za wyniki finansowe, a nie za koszty.

Podsumowanie

Trudna sytuacja finansowa publicznych zakladéw opieki zdrowotnej wy-
maga szybkich i roznokierunkowych dziatan zmierzajacych do poprawy ich
efektywnosci. Dzialania te powinny by¢ wielokierunkowe. Z jednej strony ko-
nieczne sg nowe rozwigzania zrodet finansowania publicznej opieki zdrowotnej,
z drugiej za§ niezbedne sa zmiany form organizacyjno-prawnych zaktadow
opieki zdrowotnej, ktore stwarzatyby warunki do ekonomizacji ustug zdrowot-
nych.

Ustlugi medyczne charakteryzuja si¢ wysokim udzialem kosztéw statych
w ogolnych kosztach szpitali. Koszty state sa pochodna potencjatu uslugowego
zaktadow. Wzrost stopnia wykorzystania tego potencjatu dobrze wplywa na
catkowity koszt jednostkowy realizowanych procedur. Jednak wykorzystanie
tego potencjalu w publicznych ZOZ zalezy od wielko$ci kontraktu z NFZ. Do-
tychczasowa praktyka wskazuje, ze NFZ przy podpisywaniu kontraktéw nie
uwzglednia lub tez uwzglednia w niedostatecznym stopniu posiadany potencjat,
co powoduje, ze wiele publicznych szpitali wykorzystuje swoje mozliwo$ci
ustugowe na takim poziomie, ktory nie pozwala na pokrycie biezacych kosztow
ich funkcjonowania. Réwnoczesnie dotychczasowy status samodzielnych pub-
licznych szpitali nie pozwala na $wiadczenie ustug na zasadach komercyjnych,
mimo ze jest na nie zapotrzebowanie. Ponadto zaktady te nie moga finansowac
inwestycji ze srodkow otrzymywanych z NFZ. Nie sg rowniez prawnymi wlas-
cicielami majatku, ktory eksploatuja. Nie moga wigc samodzielne dokonywac
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koniecznych zmian restrukturyzacyjnych. To sprawia, ze motywacja zarzadow
tych zaktadow do poszukiwania zrddet obnizki kosztoéw ich funkcjonowania
i poprawy efektywnosci ekonomicznej jest mocno ograniczona. Natomiast po-
wszechnie oczekuje si¢ wzrostu naktadéow na ochrong zdrowia, podkreslajac, ze
w Polsce (w porownaniu z innymi krajami UE) $rodki finansowe na publiczna
opieke zdrowotna stanowia zbyt niski procent PKB.

Wydaje si¢ jednak, ze w obecnych warunkach organizacyjno-prawnych,
w jakich funkcjonuje publiczna stuzba zdrowia, nawet podwojenie wydatkow
na opieke zdrowotna, bez glebokich zmian restrukturyzacyjnych moze by¢
mato efektywne. Swiadczeniodawcy musza by¢ bowiem zainteresowani nie
tylko jakoscia realizowanych ushug, lecz rowniez ich kosztami. Zainteresowa-
nie to mozna wyzwoli¢ poprzez decentralizacj¢ zarzadzania szpitalami oraz
wprowadzenie controllingu finansowego. Wczesniej jednak nalezy zrestruktu-
ryzowac system publicznej opieki zdrowotnej tak, aby podmioty $wiadczace
ustugi medyczne w ramach tego systemu byly zmuszone do ekonomizacji swo-
ich dziatalnosci.
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FINANCIAL CONTROLLING USAGE IN HOSPITAL MANAGEMENT

Summary

The increase of efficiency of public heath care facilities requires costs rationaliza-
tion. Manageres on each level of hospital management should be interested in this ra-
tionalization Such interest can be initiate by the implementation of financial controlling.
This system should be based mainty on profit centers.

Translated by Wiestaw Janik



