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Streszczenie: Kazda dziatalno$¢ gospodarcza skierowana jest na wypracowanie okreslonego
zysku z tytulu prowadzonej dziatalnosci. W przypadku szpitali, jako jednostek non profit, jest
to wypracowanie nadwyzki przychoddéw nad kosztami. Zastosowanie odpowiedniego rachun-
ku kosztow pozwala przedstawi¢ wypracowany wynik. Celem artykutu jest przedstawienie
mozliwosci zastosowania wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztow w dzia-
falnosci szpitali. Na potrzeby artykulu dokonano analizy literaturowej. Mimo zmiany zasad
finansowania szpitali, nadal istotna jest gigboka analiza kosztow dziatalnosci szpitali. Za-
stosowanie wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztow umozliwia zwigkszenie
struktury informacyjnej dla potrzeb zarzadzania kosztami. Oryginalnoscig artykutu jest bada-
ny obszar, ktory rzadko jest opisywany w publikacjach dotyczacych funkcjonowania szpitali.

Stowa kluczowe: szpital, swiadczenia zdrowotne, wielostopniowy i wieloblokowy rachunek
kosztow i wynikow.

Summary: Every business activity is focused on generating profit from the activity. In the
case of hospitals (as non-profit units), it is about the generation of surplus revenue over costs.
The use of an appropriate costing system allows to present the generated result. The aim of
the article is to present the possibility of applying contribution accounting in hospitals. To
achieve this aim, a literature review and analysis was used. Despite the change in the rules
of financing hospitals, a profound analysis of hospital operating costs is still important. The
use of contribution accounting permits to increase the information structure needed for cost
management. The originality of the article is the studied area, which is rarely described in
publications related to the functioning of hospitals.

Keywords: hospital, health services, multi-stage and multi-block cost accounting.
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1. Wstep

Rok 2017 przynidst zmiany w funkcjonowaniu szpitali. Wigzato si¢ to z wprowa-
dzeniem sieci szpitali jako nowego rozwigzania w finansowaniu dziatalnos$ci lecz-
niczej. Zmiana zasad finansowania nie ma jednak wplywu na powstawanie kosztow
i nie zwalnia zarzadzajacych z obowiazku racjonalnego gospodarowania. Stad tez
potrzeba liczenia kosztéw i konfrontowania ich z przychodami.

Celem artykutu jest przedstawienie mozliwosci zastosowania wielostopniowe-
go 1 wieloblokowego rachunku kosztow i wynikéw w dziatalnosci szpitali. Pozna-
nie rodzajow kosztow i ich miejsc powstawania umozliwia przypisywanie kosz-
tow statych indywidualnie do poszczegdlnych asortymentow produktow lub nawet
pojedynczych produktow, a ponadto kazda grupa kosztéow podlega identyfikacji i
przypisaniu do poszczegolnych obiektow kosztow. Mimo zmiany zasad finansowa-
nia szpitali, nadal przychody sa identyfikowane zgodnie ze strukturg wyodrebnio-
nych obiektéw kosztowych. W nowej sytuacji prawnej i organizacyjnej przychody
szpitali s3 w miar¢ do przewidzenia, natomiast kosztowe spojrzenie na realizowane
swiadczenia zdrowotne daje szanse istnienia i funkcjonowania szpitali w nowych
warunkach.

Dla potrzeb artykutu dokonano krotkiej analizy i oceny aktualnie funkcjonuja-
cego systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych. W tresci wykorzystano wyni-
ki badan jako$ciowych prowadzonych przez autora w réznych szpitalach (na matych
prébach), w ramach badan wtasnych. Ponadto dokonano analizy literaturowej w tym
zakresie w celu zbadania mozliwo$ci zastosowania wielostopniowego 1 wielobloko-
wego rachunku kosztow i wynikéw w dziatalno$ci szpitali.

2. Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i wynikow

Ostatnie dekady XX wieku oraz pierwsza dekada XXI to gwaltowny wzrost zapo-
trzebowania na bardziej szczegdlowe informacje kosztowe w przedsigbiorstwach.
Dla potrzeb zarzadzania opracowano wiele nowych koncepcji rachunkow kosztow,
ktére generuja informacje o kosztach w pozadanych przekrojach informacyjnych.
W literaturze przedmiotu rachunki kosztéw definiowane sa jako proces identyfiko-
wania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania oraz interpretowania informa-
cji o kosztach [Czubakowska, Gabrusewicz, Nowak 2006, s. 30]. Nowoczesne
rachunki kosztéow konstruowane sa pod potrzeby 0sob odpowiedzialnych za podej-
mowanie decyzji, gdyz zaspokajaja ich zapotrzebowanie na aktualne informacje,
a dodatkowa ich zaleta jest fakt, ze dostarczaja swoim uzytkownikom szczegodto-
wych informacji doktadnie w takim zakresie, jaki zostal przez nich zdefi-
niowany.

Nowoczesne rachunki kosztow dostarczaja decydentom danych i informacji
umozliwiajgcych:
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e poznanie struktury kosztow,

* rozpoznanie przyczyn i miejsc powstawania kosztow,

*  wlasciwy pomiar rentownosci produktow i rentownosci klientow,

e sprawne zarzadzanie potencjalem przedsigbiorstwa oraz jego optymalizacje,
e planowanie i kontrolg kosztow.

Wielostopniowy i1 wieloblokowy rachunek kosztéw i wynikow jest odmiang ra-
chunku kosztow zmiennych. Koncepcja tego rachunku zaktada mozliwos¢ oceny
rentownosci poszczegolnych wydziatow, grup produktoéw i pojedynczych produktéw
czy ustug realizowanych w przedsigbiorstwach wielozaktadowych [Szychta 1996].
Specyfika tego rachunku jest szczegdtowa identyfikacja kosztéw statych i zmien-
nych dla poszczegoélnych wydziatdéw. Wyrdznia sie tez tyle stopni marzy brutto, ile
wystepuje obiektow kosztowych, czyli asortymentow realizowanych produktow czy
ustug [Sojak 2003, s. 205]. I tak w rachunku kosztéw zmiennych podstawowym
kryterium jest optacalno$é¢, czyli marza brutto. W przypadku wielostopniowego i
wieloblokowego rachunku kosztéw i wynikow, np. jedna grupa asortymentowa czy
tez jeden produkt moze mie¢ marz¢ ujemng, natomiast pozostate grupy maja marze
dodatnig. Chodzi bowiem o to, aby uzyskac¢ dodatni efekt koncowy. Marz brutto
moze by¢ kilka. Na przyktad marza brutto I moze oznaczac¢ rentowno$¢ pojedyncze-
go produktu czy ustugi. Definiowana ona jest jako roéznica migdzy uzyskana ceng
a kosztem zmiennym jednostkowym. Marza ta powinna pokry¢ koszty state wyro-
bu czy ustugi oraz powinna gwarantowac okreslony zysk. Kolejna marza brutto 11
traktowana jest jako najbardziej realne kryterium pomiaru efektywnosci produkeji
danego produktu czy realizowanej ustugi, gdyz od przychodow ze sprzedazy odej-
muje si¢ koszty zmienne jednostkowe oraz koszty jednostkowe stale. Marza ta po-
zwala okresli¢ rentowno$¢ pojedynczego produktu czy ustugi na poziomie indywi-
dualnego kosztu wytworzenia. W przypadku produkcji wieloasortymentowej moze
wystapi¢ marza brutto III, ktora pozwala ustali¢ rentowno$¢ poszczegélnych grup
asortymentowych. W takim przypadku od marzy brutto II odejmuje si¢ koszty state
wspolne dla grupy asortymentowej. W przedsiebiorstwach wielowydziatowych lub
wielozakladowych moze z kolei wystapi¢ marza brutto IV, ktéra oznacza rentow-
no$¢ poszczegodlnych wydziatow czy zaktadéw wchodzacych w sktad jednostki go-
spodarujacej. Ustala si¢ ja, odejmujac od marzy brutto 11 koszty state funkcjonowa-
nia catego przedsigbiorstwa. S. Sojak pisze, ze ,,wynik operacyjny przedsi¢biorstwa
danego okresu otrzymamy po odjeciu od marzy brutto IV stalych kosztow zarza-
du i statych kosztow sprzedazy” [Sojak 2003, s. 207]. Wynik ten pozwala oceni¢
rentowno$¢ catego przedsigbiorstwa. Jednocze$nie niektorzy autorzy uwazaja, ze
wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i wynikow utatwia identyfikacje
kosztow kontrolowanych przez menedzerow.

I. Sobanska pisze, ze ,,w wielostopniowym i wieloblokowym rachunku koszty
state firmy nie stanowig jednego bloku, lecz sktadajg si¢ z wielu segmentow. Kaz-
dy segment kosztéw statych tworzy si¢ przez identyfikowanie dokumentow zrd-
dlowych kosztow z wyroznionymi obiektami kosztowymi istotnymi dla procesu
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zarzadzania” [Sobanska 1995, s. 37-38]. Tego typu konstrukcja utatwia interpreta-
cj¢ prezentowanych kosztow w uktadzie pojedynczych produktow czy ustug, grup
asortymentowych, wydzialow czy wreszcie calego przedsigbiorstwa. Wymaga to
jednak prowadzenia rozbudowanej szczegdtowej ewidencji kosztow i przychodow
ijak pisata A. Jarugowa, szczegotowej ewidencji przychodow ze sprzedazy poszcze-
golnych obiektow kosztowych [Jarugowa 1997, s. 26].

W celu przygotowania si¢ do wprowadzenia wielostopniowego i wieloblokowego
rachunku kosztéw nalezy wydzieli¢ bloki jako segmenty, ktorymi zainteresowani sg
decydenci, uwzgledniajac kryteria organizacyjne i funkcjonalne przedsigbiorstwa.
Przedsiebiorstwo podzieli¢ mozna na stanowiska kosztow, miejsca ich powstawa-
nia, wydziaty, zaktady, biorgc pod uwagg zakresy i rodzaje dziatalnosci. Uwzgled-
niajac kryteria sprzedazowe, mozna dokona¢ podziatu wyniku przedsigbiorstwa na
produkty czy ustugi, grupy produktow czy ustug, klientow, grupy klientéw, rynki
sprzedazy czy wreszcie kanaty dystrybucji. Wynik operacyjny uzyskuje si¢ wow-
czas, przyjmujac za wzor dwustopniowy rachunek kosztoéw zmiennych, to znaczy
przychody ze sprzedazy produktow czy ustug pomniejsza si¢ o koszty zmienne
wytworzenia sprzedanych produktéow czy ustug, otrzymujac marze pokrycia, ktéra
pomniejsza si¢ o koszty stale. Rozbudowujac w pionie rachunek kosztow, przypisuje
si¢ koszty stale do produktow czy ustug, grup produktow czy ustug, wydziatow,
zaktadow i wreszcie catego przedsiebiorstwa, przez co uzyskuje si¢ wielostopniowy
rachunek kosztéw. Podziat i rozbudowa pozioma to wspomniane wcze$niej bloki
(segment), ktore tworza wieloblokowy uktad rachunku kosztéw i wynikow.

Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i wynikoéw ulatwia identyfi-
kacje struktury marzy (kwoty pokrycia), jak i marzy (kwoty pokrycia) w poszcze-
golnych obszarach dziatalnos$ci przedsigbiorstwa. Dzigki temu menedzerowie r6z-
nych szczebli zarzadzania moga by¢ informowani o finansowych rezultatach swojej
dziatalnos$ci. Tak jak wczesniej wspomniano, marze sg wigc podstawowym Kkryte-
rium oceny rentownos$ci przedsicbiorstwa. Wielostopniowy i wieloblokowy rachu-
nek kosztow 1 wynikow, dzigki swoim walorom informacyjnym, realizuje funkcje
zarzadcze, zwigzane z planowaniem i kontrola, a takze podejmowaniem decyzji.
Menedzerowie moga wykorzystywaé wielostopniowy i wieloblokowy rachunek
kosztow 1 wynikéw do podejmowania decyzji dotyczacych kontynuacji produkcji
wyrobow przynoszacych strat¢ czy tez ustalania optymalnej struktury asortymen-
towej sprzedazy.

3. Charakterystyka dzialalnosci szpitali

Opieka zdrowotna w Polsce przezywa w ostatnich latach gtebokie zmiany. Nastgpi-
to przejscie od finansowania budzetowego, przez finansowanie w ramach ubezpie-
czenia zdrowotnego do wspomnianego we wstepie finansowania w ramach sieci
szpitali (inaczej system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opie-
ki zdrowotnej — PSZ). System finansowania oparty na ubezpieczeniu zdrowotnym
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wymagal zmiany filozofii zarzgdzania szpitalami, do ktérej nie wszyscy menedze-
rowie opieki zdrowotnej byli przygotowani. Szpitale staty si¢ bowiem jednostkami
rynkowymi, ktére musiaty zaczac¢ liczy¢ swoje przychody i koszty.

W 1997 roku weszta w zycie (dzi$ juz uchylona) ustawa o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym [Ustawa 1997], ktoéra umozliwita od 1999 roku wprowa-
dzenie zmian w zasadach finansowania dzialalno$ci leczniczej [Kautsch, Klich,
Whitfeld 2001, s. 33]. Zmiany, jakie nastapily w ostatnich latach w zakresie funk-
cjonowania jednostek opieki zdrowotnej, spowodowaty, ze szpitale dzi$ sg rowniez
traktowane jako jednostki rynkowe. Wiedzie¢ jednak trzeba, ze ,,szpital nalezy
traktowac jako przedsigbiorstwo i nie mozna zapomina¢ o ekonomicznym charak-
terze tego podmiotu. Jednakze szczegdlny charakter szpitala przejawia si¢ w tym,
ze jego nadrzg¢dnym celem nie jest, jak to ma miejsce w przypadku wigkszosci jed-
nostek gospodarczych, osigganie zysku, a tym bardziej jego maksymalizowanie,
lecz realizowanie misji spotecznej, ktorg jest udzielanie wysokiej jakosci §wiadczen
zdrowotnych” [Macuda 2013, s. 88].

Od 1 pazdziernika 2017 roku rozpoczeta funkcjonowanie sie¢ szpitali, czyli gru-
pa szpitali, ktore maja zapewnione finansowanie przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. W sieci szpitali znalazty si¢ 594 placowki, z czego 516 to szpitale publiczne,
a 78 niepubliczne, za$ poza siecia znalazto si¢ 355 szpitali. Do sieci szpitali weszly
placowki medyczne, ktore spetnity tacznie nastgpujace warunki okreslone przez
Ministerstwo: udzielalty §wiadczenia w ramach izby przyjec¢ albo szpitalnego od-
dzialu ratunkowego na podstawie umowy z NFZ przez okres co najmniej 2 ostat-
nich lat oraz posiadaja konkretne oddzialy wymienione w ustawie [Ustawa 2017].

Placowki szpitalne, ktore znajda si¢ w sieci, sa podzielone na kilka réznych po-
ziomow wedlug tzw. systemu zabezpieczenia. Pierwszy stopien to glownie szpitale
powiatowe, drugi — ponadpowiatowe, a trzeci — wojewodzkie. Kolejne poziomy to
szpitale: pediatryczne, ogoélnopolskie, onkologiczne i pulmonologiczne. Sie¢ obej-
muje tez ambulatoryjng opieke specjalistyczng w przychodniach przyszpitalnych
oraz nocng i §wiateczng opieke zdrowotng. Ministerstwo Zdrowia uwaza, ze ustawa
tworzaca tzw. sie¢ szpitali wprowadza nowe rozwiazania, ktore usprawnia organi-
zacje realizowania $§wiadczen opieki zdrowotnej przez szpitale oraz przychodnie
przyszpitalne i poprawig dostgp pacjentow do leczenia specjalistycznego w szpita-
lach. Zdaniem ministra pozwoli to zoptymalizowac¢ liczbe oddziatéw specjalistycz-
nych i umozliwi lepsza koordynacje swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych, co
utatwi takze zarzadzanie szpitalami [www.poradnikzdrowie.pl].

Przyjeto zalozenie, ze szpitale, ktore znalazty si¢ w sieci, majg zagwarantowa-
ne zawarcie umowy z NFZ i $rodki finansowe na dzialalno§¢ w formie ryczattu.
Do pazdziernika ubieglego roku szpitale otrzymywaty $rodki pieni¢zne dopiero
po wykonaniu ustugi, co bytlo motywatorem ekonomicznym do przyjmowania pa-
cjentow. W aktualnej sytuacji, kiedy szpitale maja by¢ optacane ryczaltem, zanim
wykonaja jakakolwiek procedure, pacjent bedzie zbednym wydatkiem, co stanowi
powazne zagrozenie dla medycznego i ekonomicznego postrzegania dziatalnosci
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leczniczej. Ministerstwo Zdrowia wyjasnia, ze przy ustalaniu wysokosci ryczat-
tu na dany okres za podstaweg stuzy¢ beda informacje dotyczace $wiadczen wy-
konanych i1 sprawozdanych przez szpital w poprzednim okresie rozliczeniowym.
Zdaniem Ministerstwa zapewni to odpowiedni poziom finansowania szpitali, ktore
weszly do PSZ. Szpitale maja zyskac bardziej elastyczny mechanizm finansowania,
pozwalajacy w wigkszym stopniu niz poprzednio reagowac na potrzeby zdrowotne
pacjentow. Niektore §wiadczenia majg by¢ rozliczane z wykorzystaniem grupera
— zaleznie od liczby przyjetych pacjentow, tak jak byto to przed wprowadzeniem
szpitali do sieci [Orlinski 2015b, s. 391]. Szpitale, ktore spetnity kryteria i sag w sieci,
beda miatly zagwarantowane finansowanie przez 4 lata. W zwiazku z tym wykazy
te beda obowiazywaly od 1 pazdziernika 2017 roku do 30 czerwca 2021 roku.

Wspomniana wyzej ustawa nie wnosi zmian do zasad ewidencjonowania i roz-
liczania kosztow, co oznacza, ze szpitale te stosujg dotychczas obowigzujace zasady
prowadzenia rachunkowo$ci oraz sporzgdzania sprawozdan finansowych. Indywi-
dualng sprawg szpitali jest stosowanie na potrzeby zarzadczych rozbudowanej ewi-
dencji kosztéw oraz sporzadzania rachunkéw kosztow. Specyfika realizowanych
$wiadczen zdrowotnych oraz zmieniony system finansowania opieki zdrowotnej
powoduja, ze niektore zasady i mechanizmy rynkowe moga by¢ przeniesione na
grunt szpitali. Niemniej jednak efektywno$¢ ekonomiczna szpitali wymuszana jest
przez system.

W toku prowadzonej dziatalno$ci leczniczej szpital ponosi koszty, przez kto-
re rozumie si¢ wyrazone wartosciowo, celowe i gospodarczo uzasadnione zuzy-
cie srodkow i przedmiotow pracy, energii, pracy ludzkiej itp. [Karmanska 2002].
Zuzycie mierzone jest w jednostkach naturalnych, lecz dla potrzeb rachunkowych,
decyzyjnych, analitycznych i sprawozdawczych sprowadza si¢ je do wspodlnego
mianownika i wyraza w jednostkach monetarnych. Koszty dotyczace normalne;j
dziatalno$ci gospodarczej, powstajace w szpitalach, muszg by¢ umiejscowione w
okreslonym czasie i powinno by¢ wskazane ich przeznaczenie. Miejsce kosztéw
w rachunkowosci $cisle zwiazane jest z istotg oraz z zakresem kosztow. Wielkos¢
kosztow zalezy od liczby zrealizowanych §wiadczen zdrowotnych, a ta bezsprzecz-
nie stanowi w szpitalu problem decyzyjny (przyjecia planowe/przyjecia w trybie na-
gltym) [Macuda 2014, s. 383], a takze od stopnia rozbudowania infrastruktury szpi-
tala, ktorg trzeba utrzymac. Glowng jednak pozycje stanowia koszty $wiadczonych
ustug i realizowanych procedur medycznych [Orlinski 2001, s. 111-122]. Specyfika
szpitali wskazuje, ze w koszcie §wiadczonej ustugi czy procedury medycznej nalezy
umiesci¢ np. koszty utrzymania personelu zarzadzajacego, koszty poszczegdlnych
komorek dziatalnosci pomocniczej i inne koszty posrednie [Kujawska 2015, s. 280].
Baza ewidencyjng jest uktad rodzajowy kosztow. Z kolei grupowanie i ewidencjo-
nowanie kosztow wedtug typow dziatalnosci ma na celu rozbudowanie struktury
informacyjnej o rodzajach kosztow przyporzadkowanych do miejsc powstawania i
grup swiadczonych ustug. Gléwnym zadaniem tego przekroju ewidencyjnego jest
dostarczenie informacji o wielkosci i strukturze kosztow szpitala wystepujacych
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na poziomie podstawowej dzialalno$ci operacyjnej, dziatalno$ci pomocniczej oraz
kosztow zarzadu. Swiadomos¢ kosztowa zarzadzajacych szpitalami powinna im
umozliwia¢ racjonalne gospodarowanie kosztami.

Zarzadzanie kosztami to takze potrzeba prowadzenia rachunku kosztow. Szpi-
tale dla potrzeb wlasnych moga stosowac¢ dowolne rachunki kosztow wg wiedzy
i umiejetnosci zarzadzajacych oraz mozliwosci informacyjnych systemu rachun-
kowosci finansowej [Chluska 2014, s. 77; Orlinski 2014, s. 478]. Od sierpnia 2015
roku obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zalecen dotyczacych
standardu rachunku kosztow u $wiadczeniodawcow [Rozporzadzenie 2015]. Roz-
porzadzenie zawiera standard rachunku kosztow, ktory okresla sposob identyfikacji
i gromadzenia kosztow faktycznie poniesionych w systemie finansowo-ksiggowym
oraz sposob kalkulacji kosztu swiadczenia opieki zdrowotnej w module controllin-
gowym. Ponadto rozporzadzenie zawiera zidentyfikowane i opisane nazewnictwo
dostosowane do specyfiki dzialalnosci szpitali. Nie oznacza to jednak, ze szpital nie
moze prowadzi¢ innych rachunkéw kosztow, a w szczegdlnosci tych, ktore uspraw-
niajg system zarzagdzania szpitalem. Istotne sa bowiem informacje pochodzace z ra-
chunkowosci finansowej oraz rachunku kosztow, ktore umozliwiajg podejmowanie
wiasciwych decyzji oraz racjonalne gospodarowanie szpitalem przy zatozeniu, ze
kierownik szpitala odpowiedzialny jest za gospodarowanie srodkami publicznymi,
jakimi sg srodki otrzymywane przez szpital [Godon 2012, s. 25-44].

4. Wykorzystanie wielostopniowego i wieloblokowego rachunku
kosztow i wynikéw w szpitalach

Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i wynikéw, bedac odmiang ra-
chunku kosztow zmiennych, moze by¢ cennym zrédtem informacji dla menedzerow
opieki zdrowotnej. Przenoszac wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i
wynikéw na grunt szpitali, nalezy stworzy¢ warunki ewidencyjne jego wykorzysta-
nia, co wigze si¢ z rozbudowg analityczng kont do ewidencji kosztow i przychodow.
Oddziaty szpitalne sa osrodkami przychodo- i kosztotworczymi, natomiast inne ko-
morki organizacyjne o charakterze pomocniczym sg typowo kosztotworcze. Stad
tez istnieje potrzeba zidentyfikowania wszystkich komorek organizacyjnych w celu
wydzielenia kosztow statych.

Jak wynika z przeprowadzonych badan, na oddziatach szpitalnych sg realizo-
wane okreslone procedury, przyporzadkowane do tych oddziatow wedtug Migdzy-
narodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych. Podpisane przez szpital kontrakty
odnosza si¢ do mozliwych do zrealizowania procedur na konkretnych oddziatach
i tylko takie procedury mogg by¢ sfinansowane przez ptatnika. Oznacza to mozli-
wo$¢ grupowania asortymentowego procedur wedtug koncepcji wielostopniowego i
wieloblokowego rachunku kosztow i wynikéw. Wprowadzona zmiana zasad finan-
sowania dziatalnosci szpitali w ramach sieci szpitali (PZS) jak na razie nie spowo-
dowata zmiany zasad wyceny realizowanych §wiadczen. W zwigzku z tym nadal
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istnieje mozliwos¢ oceny rentownosci realizowanych swiadczen, biorgc pod uwage
mozliwosci kalkulacji kosztow tych §wiadczen, z wydzieleniem kosztéw zmiennych
i statych tych procedur.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wykorzystanie wielostopniowego
i wieloblokowego rachunek kosztow i wynikéw dla potrzeb zarzadzania szpitalem
oznacza zbudowanie okreslonej struktury organizacyjnej szpitala, w ktorej zosta-
ng wyodrebnione oddzialy szpitalne jako jednostki realizujgce ustugi i uzyskujace
przychody z tytulu realizowanych $wiadczen, oraz wyodrgbnienie komorek pomoc-
niczych o stalych kosztach funkcjonowania, ktorych koszty obciaza w sposéb po-
$redni koszty komorek przychodotworczych.

Przedstawiony w tabeli 1 wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow
i wynikow moze by¢ wzorem dla szpitala do budowania takiego rachunku.

Tabela 1. Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow w szpitalu

Przyktadowe oddziaty szpitalne
oddziat laryngolo- oddziat ginekologicz-

oddziat kardiologiczny

Wyszczegdlnienie giczny no-potozniczy
procedury wg ICD-9 procedury wg ICD-9 | procedury wg ICD-9
35 36 37 21 25 28 72 73 74
Przychody ze sprzedazy

realizowanych procedur
Koszty zmienne
procedur

Marza brutto 1

Koszty state
indywidualne procedur
Marza brutto II

Suma marz brutto
Koszty stale grup przy-
pisanych do oddziatow
Marza brutto I11

Suma marz brutto
oddziatow

Marza brutto IV

Suma marz brutto
oddziatéw

Koszty state zarzadu
Koszty state sprzedazy
Wynik operacyjny ze
sprzedazy procedur

* Objasnienie symboli uzytych w tabeli: 21 — zabiegi w zakresie nosa, 25 — operacje w zakresie
jezyka, 28 — zabiegi w zakresie migdatkéw podniebiennych i migdatka gardtowego, 35 — zabiegi na
zastawkach i przegrodach sercowych, 36 — zabiegi na naczyniach serca, 37 — inne operacje w zakresie
serca i osierdzia, 72 — kleszcze, prozniociag lub pordd przy potozeniu miednicowym ptodu, 73 — inne
zabiegi wzniecajace lub wspomagajace porod, 74 — cigcie cesarskie 1 wydobycie ptodu.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan. Procedury na podstawie Migdzy-
narodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9-CM wersja 5.36), http://www.icd9.pl/
(27.02.2018).
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Podany przyktad ma charakter fragmentaryczny i pokazuje tylko sposéb uto-
zenia blokow (segmentow) i pionéw w ramach wielostopniowego i wieloblokowego
rachunku. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze na poszczegdlnych od-
dziatach wystepuje duza liczba procedur mozliwych do zrealizowania, co oznacza,
ze ordynator zarzadzajacy oddzialem jest w stanie wskazac¢ rodzaje procedur reali-
zowanych na jego oddziale oraz ich liczb¢. Wynika to réwniez z ewidencji pacjen-
tow [Orlinski 2008] oraz dokumentacji sprawozdawczej przygotowywanej dla plat-
nika instytucjonalnego w ramach sprawozdawczosci grupera (na razie obowigzuje
tego typu sprawozdawczosc). Analiza przychodow i kosztdéw z tytutu realizacji po-
szczegdlnych procedur pozwala ustali¢ ich rentownos$¢ i rentownos$¢ asortymentowa
w blokach (segmentach) typu oddzialy szpitalne. Koszty state rozdzielone na bloki
1 stopnie tworzg hierarchi¢, na ktorg sktadaja si¢ koszty state poszczegoélnych pro-
cedur, koszty stale grup procedur, koszty state oddziatlow oraz koszty state szpita-
la. Istnieje mozliwos¢ przypisania kazdemu segmentowi przychodéw ze sprzedazy
$wiadczen zdrowotnych, kosztow statych i zmiennych. Wyniki ustalane na poszcze-
g6lnych poziomach daja podstawe oceny dziatalno$ci leczniczej szpitala i stanowia
wiarygodny miernik wktadu danego segmentu w pokrycie kosztow statych funk-
cjonowania calego szpitala. Wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow
1 wynikow pozwala na zaprezentowanie zarowno ogolnej struktury marzy (kwoty
pokrycia), jak i marzy (kwoty pokrycia) w poszczegdlnych obszarach dziatalnosci
leczniczej szpitala.

Cecha charakterystyczng dziatalno$ci leczniczej szpitala jest to, ze szpital nie
wybiera sobie pacjentow i jednostek chorobowych, poniewaz Konstytucja RP [Kon-
stytucja 1997, art. 68, ust. 2] naktada na szpitale obowigzek udzielania pomocy me-
dycznej bez wzgledu na to, czy szpital ma na to srodki finansowe, czy nie. Oznacza
to, ze realizujgc $wiadczenia zdrowotne, szpital musi liczy¢ przychody i koszty tych
swiadczen, aby nie spowodowac straty w szpitalu [Orlinski, Niestrata-Ortiz 2016,
s. 171]. Wielostopniowy 1 wieloblokowy rachunek kosztow i wynikéw pelni¢ moze
funkcje kontrolna, sygnalizujaca pojawiajacy si¢ problem nierentownych §wiadczen.
Funkcja zarzadcza i decyzyjna wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosz-
tow 1 wynikow przejawia si¢ w dostarczaniu informacji, na podstawie ktorych moz-
na podejmowac decyzje zwigzane chociazby z problemem zbyt wysokich kosztow
procedur medycznych relatywnie do osigganych przychodow. Ewidentng korzyscia
wynikajacg z prowadzenia wielostopniowego i wieloblokowego rachunku kosztow
i wynikow moze by¢ mozliwos¢ rozliczania poszczegolnych oddzialow szpitalnych
z kosztow 1 przychodow. Nalezy jednak bra¢ pod uwage koszty prowadzenia takiego
rachunku. W przypadku szpitali, ktére wprowadzity budzetowanie [Orlinski 2015a,
s. 297], wielostopniowy i wieloblokowy rachunek kosztow i wynikow jest takze na-
rzgdziem kontroli realizowanych budzetdéw. Przygotowanie budzetu (planu) pozycji
prezentowanych w rachunku umozliwia ustalenie odchylen wartosci rzeczywistych
od planowanych, dzigeki czemu kontrola tych pozycji moze okazac si¢ skuteczniej-
sza.
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5. Zakonczenie

Zastosowanie wieloblokowego i wielostopniowego rachunku kosztow i wynikéw
moze stanowic dla szpitala cenne zroédto informacji. Proponowany model moze pod-
lega¢ wielu modyfikacjom praktycznym, stosownie do potrzeb menedzeréow opieki
zdrowotnej. Stopien ztozonos$ci rachunku zalezy w glownej mierze od konkretnych
warunkow funkcjonowania szpitala. Istotng role odgrywa organizacja obiegu dowo-
doéw zrodtowych oraz organizacja ewidencji ksiggowej. Rozbudowa analityczna
kont ksiggowych umozliwia sptyw zaewidencjonowanych danych do bazy danych
oraz przetwarzanie danych w celu prezentacji wynikow.

Raportowanie wewnetrzne w szpitalach realizuje funkcj¢ informacyjng, kon-
trolna, analityczng oraz decyzyjna rachunkowosci zarzadczej. Menedzerowie opieki
zdrowotnej, uzyskujac regularnie informacje prezentowane w odpowiedniej szacie
graficznej i o okreslonej strukturze informacyjnej, maja mozliwo$¢ racjonalnie
gospodarowa¢ przychodami i kosztami uzyskanymi z tytulu realizacji §wiadczen
zdrowotnych. Istotna jest jednak szybko$¢ udostepniania informacji, ktéra gtow-
nie zalezy od systematycznosci prac pionu finansowo-ksiggowego, oraz sposobu ich
udostepniania, ktore moze dokonywac si¢ na przyktad w systemie sieci informa-
tycznej szpitala.
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