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1. Wstep

Sytuacja w systemie ochrony zdrowia w Polsce jest juz od wielu lat wyjatkowo
trudna i niestabilna. Szpitale publiczne, skazane po roku 1999 na samodzielnosc,
dzialajac w tak zmiennym otoczeniu, nie spelniaja stawianych przed nimi
oczekiwan i stale przyczyniaja si¢ do wzrostu zaduzenia sektora ochrony zdrowia.
Czg¢sto wynika to z niegospodarnosci samych jednostek, czesciej jednak przyczyna
jest fakt, ze ceny, jakie placa ptatnicy za ustugg medyczna (pierwotnie kasy
chorych, obecnie — Narodowy Fundusz Zdrowia), nie pokrywaja w petni kosztu,
jaki ponosi szpital w zwiazku z leczeniem. Minimalna wymagana cena produktu
nabywanego przez platnika opiera si¢ czg¢sto wylacznie na koszcie wytworzenia
danego swiadczenia medycznego, a powinna uwzglednia¢ takze konieczno$¢
utrzymania calego szpitala: budynkow i ich konserwacji, odtworzenia aparatury i
urzadzen, a takze zapewni¢ mozliwos¢ utrzymania czesci administracyjnej szpitala.

Niezaleznie jednak od obecnych trudnosci poszczegélnych szpitali i zmie-
niajacych sie ekonomiczno-prawnych warunkéw funkcjonowania, kazdy szpital,
aby zapewni¢ sobie mozliwos¢ stabilnego rozwoju, musi wypracowac wlasciwy
dla siebie i dostosowywany do charakteru jednostki system kontrolowania, oceny
i planowania ponoszonych kosztéw oraz zwiazanych z nimi przychodéw. Pomoc-
nym w tej kwestii narzedziem jest opracowana w ramach controllingu koncepcja
»rachunku osrodkow (centrow) odpowiedzialnosci”

Rachunek odpowiedzialno$ci opiera si¢ na okresleniu poszczegdlnych ob-
szarOw (osrodkow, centrow) dzialalnosci a nastgpnie grupowaniu przychodow i
kosztéw w ramach tego podziatu [4]. Danemu osrodkowi przypisuje si¢ tylko te
przychody i koszty, za ktérych powstanie dany osrodek (reprezentowany przez
swojego kierownika) jest bezposrednio odpowiedzialny. Wdrozenie tej koncepcji
pozwala takze na zastosowanie w danej jednostce budzetowania. Osrodki odpo-
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wiedzialno$ci dziataja w ramach przydzielonych im budzetéow, dzieki czemu w
razie niewykonania planéw kosztowych i przychodowych przez jednostke mozliwe
jest zidentyfikowanie osob za to odpowiedzialnych.

Koncepcja osrodkow odpowiedzialnosci jest szczegdlnie uzyteczna w zarza-
dzaniu duzymi zfozonymi podmiotami. Jej wdrozZenie sprzyja decentralizacji
funkcji zarzadzania i przesunigciu odpowiedzialnosci za osiagane wyniki z pozio-
mu kierownictwa naczelnego na kierownictwo nizszych szczebli. Pewna swobode
w podejmowaniu decyzji przydziela si¢ kierownikom poszczegélnych centrow
odpowiedzialnosci, pozostawiajac jednak w rekach naczelnego kierownictwa decy-
zje kluczowe dla jednostki oraz nadzor nad funkcjonowaniem jednostki jako
calosci.

2. Koncepcja osrodkow odpowiedzialnosci
a zlozono$¢ organizacyjna szpitali

Cechg specyficzng szpitali jest to, ze sa to podmioty bardzo zlozone, zarowno
ze wzgledu na liczbg i roznorodnos$¢ wystgpujacych w nich komdrek organi-
zacyjnych, liczbe i wyksztalcenie zatrudnionego personelu, jak i rodzaje dziatan
podejmowanych w poszczegélnych komédrkach (rozne typy swiadczen o charak-
terze medycznym i niemedycznym).

Element zasadniczy szpitala stanowig oddzialy. To na oddziale pacjent styka
si¢ z lekarzem prowadzacym proces leczenia, otrzymuje $wiadczenia, ktdrych jego
leczenie wymaga (podanie lekéw, zmiana opatrunkéw, konsultacje specjalistow i
in.) oraz otrzymuje ustugi zabezpieczajace jego pobyt w szpitalu: zywienie,
sprzatanie, pralnie bielizny i in. Oprocz organizacji oddziatéw istnienie szpitala
uwarunkowane jest jednak stworzeniem przy nim jeszcze innych komorek, ktore
beda wspomagaC proces leczenia. Zazwyczaj przy szpitalu funkcjonuje takze
ambulatorium oraz zlozone z wielu roznych pracowni laboratorium. Z punktu
widzenia koncepcji centréw odpowiedzialnosci istotna cecha charakterystyczna
tych podmiotéow jest to, ze zaréwno przychodnia przyszpitalna, jak i pion
diagnostyki medycznej (laboratoria, pracownie diagnostyki obrazowej i in.)
moglyby funkcjonowaé samodzielnie, poza strukturami szpitala i na wiasny
rachunek ekonomiczny.

Podobnie ksztaltuje si¢ kwestia organizacji i zapewnienia warunkéw do lecze-
nia, czyli tzw. ustug hotelowych szpitala. Funkcje takie jak: zywienie, sprzatanie,
ochrona obiektow, pranie, remonty, transport itp. moga by¢ realizowane przez
szpital we wlasnym zakresie, moga by¢ takze wykonywane przez samodzielne
jednostki wydzielone ze struktur szpitala, ale w petni od niego uzaleznione, badz
tez kupowane od podmiotéw specjalizujacych si¢ w tego typu ustugach.

Szczegblnie istotne, bo wptywajace na znaczenie danego szpitala w regionie
oraz na jego koszty, jest utrzymywanie w szpitalu rozbudowanej bazy diag-
nostycznej i prowadzenie wiasnego ambulatorium. Istnieje jednak szereg argu-
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mentow przemawiajacych za tym, aby takie jednostki funkcjonowaly tacznie —

jako jeden zaklad opieki zdrowotnej. W przypadku laboratorium sa to:

— efekt synergii — w przypadku wykonywania duzej liczby tych samych badan
bardziej optacalne okazuje si¢ wykonywanie ich we wlasnym zakresie przez
szpital niz kupowanie ich od innych podmiotow;

— prestiz szpitala — posiadanie wlasnego zaplecza diagnostycznego stanowi o
pozycji szpitala jako ustugodawcy;

— konieczno$é¢ wspélpracy diagnostyka i lekarza — w leczeniu czgsto naj-
istotniejsza sprawa jest czas; bliski i bezposredni kontakt pracownikow
diagnostyki z lekarzami sprzyja lepszemu leczeniu i stanowczo je przyspiesza.
Utrzymywanie bazy diagnostycznej przez szpital nastrgcza jednak sporo

trudnosci. Problemem wielu istniejacych dzisiaj przyszpitalnych baz diagnostyki

jest przerost zatrudnienia, ktéry ujawnia si¢ w konfrontacji z iloscia wykony-
wanych procedur. Coraz wigksza automatyzacja pracy oraz redukcja 16zek zwia-
zana z systemowymi ograniczeniami liczby leczonych zmuszaja kierownikow tych
komorek do ograniczenia naktadéw ponoszonych na ich funkcjonowanie. Wysoki
koszt jednostkowy procedur medycznych wykonywanych w tych osrodkach
nakazuje lekarzom zlecajacym wykonanie badan (tzn. ,kupujacych te ustuge dla

oddzialu™), zastanowi¢ sig, czy nie ,,ekonomiczniej” bytoby zakupi¢ to badanie w

taszym laboratorium, funkcjonujacym w sasiedztwie szpitala.

Rozwigzaniem tego problemu jest dokonanie restrukturyzacji kosztow w
samym laboratorium badz rozszerzenie oferty realizowanych przez to laboratorium
ustug i otwarcie si¢ na rynek w celu wykorzystania istniejacego w poszczegdlnych
pracowniach potencjalu. Druga z ewentualnosci moze oczywiscie w skrajnym
przypadku doprowadzi¢ do powstania tendencji od$rodkowych, polegajacych na
checi usamodzielnienia si¢ laboratorium od szpitala.

Podobna ocen¢ zasadnosci funkcjonowania w ramach szpitala mozna
przeprowadzi¢ dla przychodni przyszpitalnej czy tez jednostek petniacych funkcje
pomocnicze w szpitalu. Kazda decyzja dotyczaca realizacji danej funkcji przez
szpital lub jej outsourcingu winna by¢ poprzedzona dogigbna analiza. Na poszcze-
golne funkcjonujace w szpitalu komorki organizacyjne oraz na realizowane w nich
$wiadczenia nalezy spojrze¢ pod katem tego, jakie korzysci szpital bgdzie mogt z
tego tytutu osiagnaé oraz jakim kosztem si¢ to dokona. Zarzadzajacy zakladem
powinni dysponowaé takim narzedziem, ktore da im mozliwo$¢ wymiernego ujg¢cia
efektow ponoszenia nakladow i realizacji zadan w szpitalu jako pewnej calosci
oraz w ramach pewnych wydzielonych w nim obszaréw. Sprawne zarzadzanie
bowiem wymaga okreslenia tego [3, s. 44]:

e jak przebiega proces tworzenia warunkow osiagania wyznaczonych celow (czy
aktualnie istniejaca baza szpitala: wielkos¢ i liczba oddzialow i komorek
wspierajacych leczenie oraz posiadany sprzet i liczebno$¢ zatrudnionego
personelu odpowiadaja faktycznemu zapotrzebowaniu jednostki);



410

Jak ksztaltuja si¢ koszty realizacji wyznaczonych zadan czastkowych (jakie sa
koszty globalne i jednostkowe ustug realizowanych w poszczegdlnych
komorkach);

jak ksztaltuja si¢ rezultaty (wyniki) osiagania celow (ktore z realizowanych

Swiadczen sa dochodowe — ktére produkty, leczenie ktorych grup pacjentéw,

jaka metoda).

Koncepcja osrodkéw odpowiedzialnosci pozwala postrzegaé kazda gospoda-
rujaca jednostke przez taki wilasnie ,,pryzmat”, ktoéry ujawnia nie tylko obszary
generujace niezadowolenie z efektow pracy, lecz takze osoby odpowiedzialne za
taki stan. Tym samym umozliwia ona konkretne dostrzezenie obszaréw szpitala o
kluczowym dla jego istnienia i przewagi konkurencyjnej znaczeniu oraz dostarcza
narzgdzi do biezacego planowania dzialan i pomiaru osiaganych wynikow.
Koncepcja ta nie ogranicza si¢ przy tym do oceny relacji przedsigbiorstwa z
rynkiem zewngtrznym, lecz zwraca duza uwage na porzadkowanie i pomiar
efektywnosci proceséw zachodzacych we wnetrzu jednostki.

3. Centra kosztéw i centra zysku w szpitalu

Jednym z gléwnych elementdw koncepcji zarzadzania przez osrodki odpowie-
dzialnosci sa tzw. centra (o$rodki) odpowiedzialnosci. W literaturze przedmiotu
[4; 5] wymienia si¢ rézne typy centrow: produkcyjne, kosztow, przychoddw,
zysku, inwestycyjne. Centra odpowiedzialnosci najczgsciej w praktyce spotykane
i mozliwe do wyodrebnienia w szpitalach to centra kosztow i centra zysku.

Centrum kosztow jest ,,komorka umiejscowiona w sferze regulacyjnej (zarzad)
lub wykonawczej (ruchu), dla ktdrej okresla si¢ budzet kosztow odpowiednio do
wyznaczonych zadan rzeczowych i sprawnosciowych. Kierownik centrum kosztéw
o charakterze komorki organizacyjnej ma przyznany taki zakres samodzielnosci
decyzyjnej, ktory pozwala mu wzglednie samodzielnie ksztattowac sktadniki
kosztéw bezposrednich i posrednich od niego zaleznych. Miernikiem oceny jego
komorki jest wykonanie zadan rzeczowych i utrzymanie si¢ w budzecie kosztow”
[4, s. 20]. Centra kosztowe, stwierdza S. Nowosielski, ,,organizuje si¢ wowczas,
gdy od samej komorki nie oczekuje sie uzyskiwania przychodéw (wynikéw) lub sa
one trudne do zmierzenia, istnieje natomiast mozliwos¢ oddzialywania kierow-
nictwa komorki na poziom kosztéw poprzez podejmowanie réznych dziatan
usprawniajacych jej prace” {4, s. 22].

W przypadku szpitala okreslenie limitdow rzeczowych jest mozliwe dla
oddzialéw czy poradni, trudno jest natomiast okreslaé tego typu limity dla komorek
dzialajacych w sferze pomocniczej (kuchnia, pralnia czy komorki diagnostyki),
ksztattuja one bowiem swe dzialania w silnej zaleznosci od zapotrzebowania
wykazywanego wiasnie przez oddzialy i przychodni¢. Nie majac petnej kontroli
nad iloscia wykonywanych swiadczen, kierownicy tych komorek moga si¢ skupic¢
na jakosci i koszcie jednostkowym dziatan w podleglych im komoérkach. Jezeli
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kierownicy ci otrzymuja okresowo informacj¢ o wielkosci i strukturze kosztu
jednostkowego procedur (zadan) realizowanych w kierowanych przez nich
komorkach, moga je obserwowac i na biezaco korygowa¢, wplywajac przez to na
osiaggane przez dane centrum wyniki.

Przyktadowe wskazniki pomocne w ocenie dzialan w laboratorium to np.:

— uzytkowanie sprze¢tu (amortyzacja, koszt najmu czy dzierzawy) na jedno
wykonane na aparacie badanie,

—~ jednostkowy koszt osobowy badania,

— jednostkowe naktady materiatowe badania'.

Tego typu syntetyczne wskazniki stanowia takze wazny element wspoma-
gajacy zarzadzanie w komdrkach wykonawczych szpitala; w przypadku oddziatu
moga to byé:

— koszt osobodnia opieki pielggniarskiej i lekarskiej,

~ koszt osobodnia ustug hotelowych,

— przecigtny koszt lekow, drobnego sprzgtu medycznego, materiatéw opatrunko-
wych na jeden dzien leczenia na oddziale®

Obok zainteresowania centrami kosztdw, w rachunku odpowiedzialnosci
kladzie si¢ silny nacisk na prawidlowe wyznaczanie centréw zysku i kierowanie
nimi.

Centrum zysku (os$rodek odpowiedzialnosci za wynik) to komoérka organi-
zacyjna przedsigbiorstwa, ktorej kierownictwo moze samodzielnie decydowaé o
cenach, strukturze asortymentowej i wielkosci sprzedazy oraz o ponoszonych
kosztach (analogicznie jak w centrum kosztéw) [4, s. 21].

W zaleznosci od charakteru rynku, na jakim dzialaja centra zysku, mozna
mowic o:

— centrach realnego zysku, gdy sa to kontakty z rynkiem zewng¢trznym przed-
sicbiorstwa, ale tez 1 wewnetrznym,

— centra pseudozysku lub centra quasi-zysku, jesli uczestnicza one tylko w tran-
sakcjach na rynku wewnetrznym przedsigbiorstwa.

Centrum realnego zysku moga by¢ wszystkie komorki uczestniczace w
sprzedazy zewnetrznej i wewnetrznej danej jednostki. Na poszczegdlne centra
zysku nakiada si¢ obowiazek osiagania zysku (dazenia do osiagania jak
najlepszego wyniku). By dane centrum zysku mogto sprawnie realizowa¢ stawiane
przed nim zadania, konieczne jest stworzenie systemu ujmujacego osiagane przez
dane centrum przychody adekwatnie do ponoszonych kosztow. Przeprowadzenie
analizy i oceny sposobu funkcjonowania centrum zysku mozliwe jest tylko wtedy,
gdy jego struktura kosztéw jest porownywalna ze stosowanym w danym centrum
ujeciem struktury sprzedazy.

' W przypadku komérek administracyjnych mozna méwi¢ o odpowiedzialnosci kierownikéw za
prawidlowe wykorzystanie czasu pracy przez zalogg i ograniczanie marnotrawstwa w funkcjono-
waniu biur.

2 Wskaniki bardziej zagregowane odnoszg wymienione koszty do liczby leczonych.
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Centra pseudozysku tworzy si¢ wowczas, gdy:

— dana komodrka nie sprzedaje swoich produktéw na zewnatrz przedsigbiorstwa,
lecz przekazuje je innym komoérkom przedsigbiorstwa,

— gdy komodrka sprzedaje swe produkty na zewnatrz, lecz kierownictwo tej
komorki ma niewielki wplyw na ceng, rodzaj oferowanego asortymentu i
wielkosé sprzedazy.

R.S. Kaplan i R. Cooper [2, s. 93] uzasadniaja fakt tworzenia tego typu centrow
potrzeba mobilizacji pracownikéw do skupienia uwagi na efektywnosci podej-
mowanych przez nich dzialan. Pomiar i wycena wartosci wlasnych dziatan w
zestawieniu z ponoszonymi kosztami jest takze czynnikiem, ktéry mozna
wkomponowac w stosowany w jednostce system motywacji.

Podstawowym zrédlem przychodu szpitala jest sprzedaz uslug leczenia pa-
cjentdéw stacjonarnych. Osiagnigcie tego przychodu przypisuje si¢ oddzialom, z
ktérych nastgpuje wypis pacjenta. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej dopusz-
cza mozliwos¢ osiagania przez szpital dodatkowych przychodow, wymieniajac
szeroki katalog potencjalnych zrédet przychodu®

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej moze uzyskiwac srodki
finansowe:

1) z odplatnych s$wiadczen zdrowotnych udzielanych w szczegélnosci na
zlecenie:

a) organu, ktoéry utworzyl zaklad lub innych organéw uprawnionych na
podstawie odrgbnych przepisow,

b) o0s6b objetych ubezpieczeniem innyin niz ubezpieczenie spoleczne,

c) instytucji ubezpieczeniowych,

d) zakladow pracy, organizacji spotecznych i innych instytucji,

e) innych zakladow opieki zdrowotnej,

f) osoéb fizycznych nie objetych ubezpieczeniem lub za s$wiadczenie nie
przystugujace w ramach ubezpieczenia;

2) narealizacj¢ zadan i programow zdrowotnych,

3) z wydzielonej dziatalnosci gospodarczej innej niz wymienione w pkt 1,
jezeli statut zaktadu przewiduje prowadzenie takiej dziatalnosci,

4) z darowizn, zapisow, spadkow oraz ofiamosci publicznej, takze pocho-
dzenia zagranicznego.

Szczegolnie szeroko otwarta furtka do podejmowania dzialan w zakresie
poszukiwania dodatkowych Zrodet przychodu jest punkt trzeci, stwierdzajacy, ze
szpital moze prowadzi¢ dziatalnos¢ gospodarcza.

Na podstawie wymienionego w ustawie katalogu zZrodet przychodu szpitali
mozna zalozy¢, ze wiele z istniejacych w szpitalu komdérek moze si¢ przyczynic¢ do
osiagania przez jednostke dodatkowych przychodow. Od samego kierownictwa
szpitala wigc zalezy, jak szeroko zostanie wykorzystany potencjat kierowanej przez

! Artykut 54 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 r. [6].
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nich jednostki oraz to, ile i ktére z realizowanych w nim (pierwotnie tylko na swoje
potrzeby) dzialan moga by¢ sprzedawane innym odbiorcom.

Jako potencjalne jednostki dzialalno$ci medycznej przynoszace dodatkowy
przychod mozna wskazad:

— przychodnig przyszpitalna,

- pion diagnostyki medycznej (w tym poszczegdline laboratoria) oraz komorki
prowadzace dziatalnosc¢ terapeutyczna i zabiegowa,

— sterylizatornig, apteke i in.

Ustugi tych komoérek moga by¢ sprzedawane pacjentom indywidualnym
(osobom fizycznym), zaktadom pracy i zaktadom podstawowej opieki zdrowotne;j.
Zrodtem dodatkowych przychodéw moze byé takze podpisanie umowy o realizacje
konkretnych $wiadczen z niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej czy
lekarzami prowadzacymi prywatna praktyke lekarska.

Wiéréd komoérek nie prowadzacych dziatalnosci medycznej dodatkowych
przychodéw moga dostarczac np.:

— dziatl administracyjny odpowiedzialny za wynajem bedacych w posiadaniu
szpitala, a nie uzytkowanych przez niego powierzchni,

— stolowka pracownicza,

— hotel bedacy w posiadaniu szpitala.

Istotnym, lecz czgsto niedocenianym przez szpitale narzedziem jest marketing.
Odpowiednio przygotowana i przekazana na rynek informacja o ustugach szpitala,
prowadzenie programéw profilaktycznych i badawczych, otwarcie na nowych
pacjentow poprzez organizacj¢ tzw. biatych dni (bezplatne konsultacje lekarskie i
badania diagnostyczne, na ktore pacjent zglasza si¢ bez koniecznosci posiadania
skierowania od lekarza pierwszego kontaktu) przyczyniaja si¢ do wzrostu renomy i
pozycji jednostki w regionie oraz w diuzszym okresie wpltywaja na wzrost
przychodu szpitala.

Obecna sytuacja na rynku ustug medycznych z monopolistyczna pozycja Naro-
dowego Funduszu Zdrowia utrudnia pelne przetozenie na system kierowania
szpitalem calosci koncepcji osrodkéw odpowiedzialnosci. Charakter centrow real-
nego zysku moglyby mie¢ osrodki, ktére sprzedaja swoje ustugi na zewnatrz
szpitala (oddziaty, przychodnia przyszpitalna, laboratorium, sterylizatornia, kuch-
nia i in.). W praktyce wymienione osrodki maja raczej charakter centréw
pseudozysku, a nie centréw realnego zysku.

Kierownicy poszczegdlnych centrow odpowiedzialnosci, jakimi sa oddzialy,
nie maja bezposredniego wplywu na ustalanie cen, jakie ptatnik (oddzialy Naro-
dowego Funduszu Zdrowia) placi szpitalowi za poszczegdlne procedury medyczne.
Nie od nich w pelni zalezy takze struktura pacjentéw (stopien skomplikowania
przypadku, czas leczenia, wiek) przebywajacych na oddziale. Ograniczone jest
takze ich pole manewru co do tego, jakiego rodzaju $wiadczenia oferowane sa w
osrodku odpowiedzialnosci, ktérym kieruja (sposdb leczenia danego schorzenia
jest raczej okreslony).
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Czasami w gestii ordynatora oddzialu pozostaje wybdr typu farmakoterapii,
jaki zastosuje si¢ wobec danego pacjenta. Ceny lekéw o podobnym dziataniu
czesto istotnie roznia si¢ od siebie, jednak wigze si¢ to na ogol z rozna ich
skutecznoscig. Oszczedzanie na podawanych lekach w ujgciu globalnym moze
wplyna¢ na wydluzenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu i w ostatecznym
rozrachunku wcale nie przyczyni si¢ do oszczg¢dnosci kosztéw jego leczenia.

Pomimo istnienia tak wielu ograniczen pola decyzyjnego kierownikoéw centrow
odpowiedzialnosci, jakimi sa oddziaty, wskaza¢ mozna szereg czynnikow, na ktore
kierownicy ci maja znaczny wpltyw i kidre moga stanowié o sukcesie kierowanych
przez nich jednostek.

Zadaniem kazdego kierownika centrum przychodu jest poszukiwanie dodat-
kowych jego zrodet. W gestii kierownika leza takze starania o usprawnienie
przebiegu dziatan w komoérce. Ordynatorzy powinni $wiadomie i odpowiedzialnie
prowadzi¢ politykg przyjmowania pacjentdw. To od nich zalezy, jak w ramach
posiadanej bazy l6zkowe) szpitala i istniejacych potrzeb zdrowotnych wykorzy-
stany zostanie limit liczby przyj¢¢ narzucony odgérnie szpitalowi. Ordynatorzy,
$wiadomi typowych dla danego szpitala okresowych wahan liczby przyjmowanych
pacjentow, powinni dazy¢ do minimalizowania strat z powodu utrzymywania t6zek
nieobtozonych oraz tak kierowaé¢ swoim oddziatem, by redukowaé koszty utrzy-
mywania w gotowosci bazy t6zkowej i zatrudnionego personelu.

Poszczegdlne komoérki organizacyjne w obecnie funkcjonujacych szpitalach
traktuje si¢ zazwyczaj jako centra kosztow. Kierownikom poszczegolnych centrow
(ordynatorzy, kierownicy pracowni diagnostycznych, kierownik apteki itd.)
przypisuje si¢ odpowiedzialnos¢ jedynie za wykonanie planu rzeczowego oraz
poziom kosztéw $wiadczonych ustug. Tego typu podejscie do komorek orga-
nizacyjnych sprawia, ze ich kierownicy nie czuja si¢ odpowiedzialni ani zmoty-
wowani do zainteresowania si¢ tym, w jaki sposéb podejmowane w ich komérkach
dziatania wptywaja na wynik szpitala. Taki stan rzeczy jest konsekwencja tego, ze
szpitalom, jako jednostkom publicznym, rachunek kosztow i przychodéw jeszcze
kilka lat temu byt zupeinie obcy. S. Nowosielski podkresla natomiast fakt, ze
»utworzenie z danej komorki centrum zysku wprowadza naturalna barier¢ zapo-
rowa dla presji kierownikéw na wzrost kosztow” [4, s. 23]. Zdaniem autora, w tego
typu komorce wystepuje mocne zainteresowanie obnizka kosztow, co prowadzi do
poprawy wynikéw centrum. Dodatkowym atutem takiego posunigcia jest pow-
stanie w komorkach silnej motywacji do dynamizowania strony przychodowe;j.

4. Mozliwo$ci i trudnosci w wykorzystaniu
koncepcji osrodkow odpowiedzialnosci w szpitalu

Wdrazanie koncepcji osrodkéw odpowiedzialnosci w jednostkach ochrony
zdrowia napotyka rdznego rodzaju trudnosci. Mozliwos$¢ oraz skutecznosé zasto-
sowania tej koncepcji w danej jednostce zalezy od wielu czynnikdéw. Bardzo wazne
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jest to, czy dana jednostka jest $wiadoma celu, do ktdrego dazy, oraz to, czy w tej
jednostce panuje atmosfera sprzyjajaca zmianom. Nie mniej istotna jest
determinacja kadry menedzerskiej szpitala, a wigc to, na ile osoby te pragna, by
kierowana przez nich jednostka osiagala sukcesy.

»Przy klasycznym podejsciu do tworzenia koncepcji centréw kosztowo-wyni-
kowych, obowiazuje zorientowana na wynik interpretacja celu nadrz¢dnego” [1,
s. 37] W przypadku szpitali .celem nadrzgdnym jest oczywiscie leczenie pacjenta,
dlatego ,.filozofia” koncepcji osrodkéw odpowiedzialnosci nastawienia na efekt
ekonomiczny musi zostaé ograniczona ta spoleczng i etyczng strona dziatalnosci
placowek opieki zdrowotnej. llekro¢ wiec jest mowa o maksymalizacji czy
optymalizacji zysku, wzajemnym konkurowaniu osrodkow odpowiedzialnosci,
restrykcyjnosci w kwestii kontroli realizacji budzetéw, nalezy pamigtaé o wartosci
nadrzednej, ktéra w przypadku szpitali jest zycie pacjenta.

Z drugiej strony trudnoscia stojaca na drodze do wdrozenia rachunku
odpowiedzialnosci w dzialajacych dzisiaj w Polsce szpitalach publicznych jest brak
pienigdzy. Nie chodzi tutaj tylko o konieczno$¢ poniesienia wydatkow zwiazanych
z wdrazaniem nowego sposobu zarzadzania (przebudowa struktury organizacyjne;j,
komputeryzacja szpitala). Wigkszym utrudnieniem jest powszechny w systemie
ochrony zdrowia problem braku funduszy, zastojow platniczych i ogromnego
zadluzenia szpitali, powodujacy niechgé i negatywne nastawienie do wszelkiego
typu zmian, uwazanych przez personel za zmiany czysto administracyjne.

Warunkiem skutecznoéci dziatania koncepcji rachunku odpowiedzialnosci jest
wlasciwa motywacja pracownikéw poszczegélnych centrow odpowiedzialnosei.
Jak dtugo wypracowywane w danym osrodku fundusze — zysk lub oszczg¢dnosci —
nie beda si¢ przekladaé na poprawe warunkow jego funkcjonowania i wzrost
wynagrodzenia pracownikéw danego centrum (a tym samym nie beda bodZcem dla
innych centréw do skuteczniejszego dzialania), tak dlugo caly system nie bedzie
funkcjonowal prawidtowo. Pozadanym rozwigzaniem byloby wiaczenie kierow-
nikéw poszczegélnych osrodkéw w proces podejmowania decyzji o sposobie
zagospodarowania wypracowanego przez ich centrum wyniku, gdyz czgsé tego
wyniku powinna pozostawaé w gestii kierownika danej komorki.

W system motywacyjny moga by¢ takze wbudowane mechanizmy sankcji za
niewykonanie zatozonego dla danego centrum planu. Jednakze zanim podejmie si¢
tego typu dzialania, nalezy rozpatrzy¢ to, czy plan dla tej jednostki byl wiasciwie
zbudowany oraz wykonalny, i czy to faktycznie jej pracownicy przyczynili si¢ do
jego niezrealizowania. Ordynator oddzialu nie moze by¢ obarczany odpowie-
dzialnoscia za zbyt wysokie koszty w sytuacji, gdy np. na jego oddziat w pewnym
okresie trafifo kilku pacjentow wymagajacych wyjatkowo drogiego leczenia,
ktorego skutkiem jest znaczne przekroczenie budzetu.

Nieuniknione jest poréwnywanie rentownos$ci poszczegé!nych oddziatéw w
ramach jednego szpitala, jednak niedopuszczalne jest prowadzenie polityki prze-
pychania pacjenta ,trudnego” z oddziatlu na oddzial w celu osiagnigcia lepszych
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wskaznikow rentownosci. Tego typu negatywna konkurencja na pewno nie
przyczynia si¢ do wzrostu efektywnosci szpitala jako catosci.

5. Zakonczenie

Wykorzystanie koncepcji osrodkéw odpowiedziainosci daje mozliwos¢ stwo-
rzenia konkretnego systemu egzekwowania odpowiedzialnosci za cele stawiane
poszczegdlnym osrodkom. Po nadaniu pewnym komoérkom czy obszarom dzia-
falno$ci szpitala charakteru centrow odpowiedzialnosci bedzie mozna oczekiwac,
ze centra te podejma dzialania prowadzace do bardziej efektywnego wykorzystania
tkwigcego w nich potencjalu. Koncepcja ta, poprzez przyznanie wyznaczonym
osobom odpowiedzialnosci za pewne dziedziny, sprawia, ze lekarzom czy
kierownikom komorek diagnostyki, dotychczas pozornie nie zainteresowanym
ekonomig szpitala, powierzona zostaje zobowigzujaca funkcja menedzera.

Wdrozenie koncepcji zarzadzania przez centra odpowiedzialnosci daje takze
podstawe do przeprowadzania restrukturyzacji jednostki. Kierownictwo zaktadu
jeszcze raz moze przyjrzec si¢ dokladnie wzajemnym powigzaniom poszczegdinych
komdrek oraz oceni¢ ich efektywnos¢ w kontekscie wyniku, jaki osiagaja, a jaki
moglyby osiagac, gdyby w pelni wykorzystaly swoj potencjat. Obserwacja samych
centrow i analiza danych opisujacych ich dziatania moga si¢ okaza¢ cenna wska-
zo6wka przy podejmowaniu decyzji o sposobie dalszego funkcjonowania szpitala.
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IDENTIFICATION OF RESPONSIBILITY CENTRES
IN THE HOSPITAL

Summary

Hospitals currently functioning iu Poland are huge and complex organizations which not long
ago found themselves in the free market reality. Current condition of the Public [Health Care system
requires, however, that individual units developed the existing systems of control and performance
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measurement. Each hospital in order to ensure the possibilily of a stable growth needs to claborate a
suitable and adapted to individual conditions system of controlling, measuring and planning of costs
and incomes related to them. A helpful solution is the conception of responsibility accounting centres.

The article attempts 1o describe the sophisticated reality of a hospital from the perspective of
managing through responsibility centres. The author describes sample usage of cost and income
centres in a hospital. She also indicates the difficulties which arise when applying the solutions
typical of commercial enterprises to hospitals, which are non-for-profit organizations functioning on a
not fully competitive market.

Mgr Anna Czechowska jest doktorantka w Katedrze Controllingu Akademii Ekonomicznej we
Wroclawiu.
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