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Streszczenie

Jakos$¢ informacji kosztowych zalezy od szczegdtowych rozwigzan rachunku kosztow, okreslonych
w artykule jako jego dojrzato$é. W szpitalach publicznych informacje kosztowe sg wykorzystywane do
celow sprawozdawczych, zarzadczych, a takze do wyceny ushug przez zewngtrznego regulatora. Stopien
dojrzatosci rachunku kosztow szpitala (RKS) warunkuje skutecznos$é tych procesow. Celem artykutu
byto opracowanie modelu oceny dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu. Punktem wyjscia do budowy
4-poziomowego modelu RKS byt model 12 pozioméw dojrzatoéci rachunku kosztow opublikowany
przez Miedzynarodowa Federacj¢ Ksiegowych. Dla kazdego z czterech pozioméw okre§lono kryteria
pozwalajace na ocen¢ dojrzatosci rachunku kosztow. W celu weryfikacji uzytecznoéci modelu przepro-
wadzono wywiady poglebione w szesciu polskich szpitalach. Wyniki badan prowadza do wniosku, Ze na
wyodrebnionych poziomach rachunek kosztow w szpitalu moze osiagna¢ rozny stopien dojrzatosci i stopien
dojrzatosci na wyzszym poziomie nie jest zwigzany z wynikami osiggni¢tymi na poziomach nizszych.
Ocena dojrzatosci rachunku kosztéw w szpitalu nie moze zosta¢ dokonana na podstawie pojedynczej
miary i wymagac bedzie uszczegdtowienia do poziomu RKS, na ktorym jest dokonywana. W artykule
przedstawiono wiasna propozycje modelu stuzacego do oceny dojrzatosci rachunku kosztow szpitali.
Dotychczas proponowane w literaturze metody oceny dojrzatosci rachunku kosztéw nie uwzgledniaty
specyfiki dziatalnosci medycznej. Tematyka zwigzana z oceng dojrzatosci rachunku kosztow w szpita-
lach nie byta rowniez wczesniej przedmiotem badan empirycznych ani w Polsce, ani na $wiecie.

Stowa kluczowe: rachunek kosztow, kalkulacja kosztow, model dojrzatosci rachunku kosztow, szpital.
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Abstract
A model for assessing the maturity of hospitals’ cost accounting systems - concept and application

The quality of the cost information depends on the detailed solutions of the cost accounting referred to in
the article as its maturity. In public hospitals, cost information is used for reporting and management pur-
poses, as well as for the pricing of services by an external regulator. The maturity level of the cost account-
ing system determines the effectiveness of these processes. The purpose of the article is to develop a model
for assessing the maturity of a hospital’s cost accounting system. The starting point for the construction of
the 4-level model was the model of cost accounting maturity published by the International Federation of
Accountants. For each of the four levels, criteria have been defined for assessing the maturity of cost ac-
counting. In order to verify the utility of the model, in-depth interviews were conducted in six Polish hos-
pitals. The research results indicated that at separate levels, cost accounting in the hospital may achieve
a different degree of maturity and the degree of maturity at a higher level is not related to the results
achieved at the lower levels. The assessment of the cost accounting system in a hospital cannot be made on
the basis of a single measure and will require further specification to the level of the model on which it is
made. The article presents own proposal of a model used to assess the maturity of hospital cost accounting.
The methods of assessing the maturity of cost accounting proposed so far in the literature did not take into
account the specifics of medical activity. The topics related to the assessment of cost accounting maturity
in hospitals have not been the subject of empirical research either in Poland or in the world.

Keywords: cost accounting, cost calculation, model of cost accounting maturity, hospital

Wprowadzenie

Wspotczesnie stosowany rachunek kosztow w podmiotach leczniczych powinien kon-
centrowac si¢ nie tylko na generowaniu danych na potrzeby rachunkowosci finanso-
wej, ale rowniez na dostarczaniu odpowiednio przetworzonych informacji kosztowych
dla celow zarzadczych. Informacje te powinny by¢ przekazywane w wielu przekrojach,
takich jak: zasoby, komorki organizacyjne, procesy realizowane przez podmiot leczni-
czy, procedury medyczne, Jednorodne Grupy Pacjentow, pacjenci. Wazne jest przy
tym, aby jak najdoktadniej wskaza¢ polaczenia przyczynowo-skutkowe ksztattowania
si¢ kosztow na potrzeby wsparcia systemu decyzyjnego podmiotu.

Jako$¢ informacji kosztowych pozyskiwanych z rachunku kosztow ma istotny
wplyw na jako$¢ informacji zarzadczych wykorzystywanych do planowania i budzeto-
wania kosztéw oraz na skutki podejmowanych w podmiocie decyzji. Rachunek kosz-
tow dostosowany do potrzeb rachunkowosci zarzadczej powinien wspiera¢ realizacjg
celow dotyczacych optymalizacji alokacji zasobow i poprawy efektywnosci dziatalno-
sci, dostarcza¢ informacji dla zarzadzajacych, przydatnych przy formutowaniu strate-
gii, planowania i kontroli dziatalnosci oraz spetnia¢ oczekiwania odbiorcéw informacji
kosztowych, wynikajace z roznych sytuacji decyzyjnych (Nowak, 2015). Jednym z naj-
wazniejszych etapow rachunku kosztow jest kalkulacja, ktorej celem jest ustalenie
wielkosci jednostkowego kosztu danego obiektu i wskazanie jego struktury w prze-
kroju elementéw sktadowych zwanych pozycjami kalkulacyjnymi (Jaruga i in., 2001).
To wlasnie ten etap ma szczegdlny wpltyw na jakos$¢ informacji kosztowych, ktore
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W podmiotach leczniczych mozna wykorzysta¢ np. do wyceny ustug medycznych
i rozliczen z ptatnikiem, kontroli i oceny efektywnos$ci wykorzystania zasobéw oraz
efektywnosci ekonomicznej ré6znych terapii.

Celem artykutu jest stworzenie modelu oceny dojrzatosci rachunku kosztoéw w szpitalu.
Przez dojrzato$¢ rachunku kosztow rozumie si¢ stopien realizacji przez niego celow,
wynikajacych z potrzeb zewnetrznych i wewnetrznych odbiorcéw informacji. W arty-
kule przyjeto teze, ze rachunek kosztdéw na wyzszym poziomie dojrzalosci zapewnia
szersze spektrum dostarczanych informacji i wyzsza ich jakos$¢ oraz doktadnosc.

Do realizacji wyznaczonego celu wykorzystano metode krytycznej analizy litera-
tury przedmiotu oraz metod¢ indukcji. Poziomy dojrzatosci rachunku kosztéw okre-
$lono, przyjmujac jako punkt wyjscia model przedstawiony w 2009 roku przez Komi-
sj¢ Profesjonalnych Ksiegowych w Biznesie. Szczegdlowa analiza tych poziomow po-
zwolita na wyprowadzenie konkluzji, ktére pozwolily na opracowanie rozwigzan na
potrzeby oceny dojrzatosci rachunku kosztow polskich szpitali.

W celu weryfikacji opracowanego modelu stworzono kwestionariusz i przeprowa-
dzono badania empiryczne w wybranych szpitalach. W badaniu tym zastosowano me-
tod¢ wywiadu poglebionego ustrukturyzowanego. Badania miaty na celu weryfikacje,
czy na podstawie opracowanego kwestionariusza mozliwe jest wskazanie najwazniej-
szych informacji, jakie mozna uzyska¢ z rachunku kosztéw oraz korzysci i mozliwosci
ich wykorzystania w zarzadzaniu podmiotem leczniczym i, w konsekwencji, okreslenie
poziomu dojrzatosci rachunku kosztow. Uzupeniajagcym celem bylo badanie pogla-
dowe na temat dojrzatosci rachunku kosztéw w wybranych placéwkach.

Oryginalno$¢ artykutu polega na zbudowaniu modelu oceny dojrzatosci rachunku
kosztow w szpitalu i jego wstepnej weryfikacji empirycznej. Warto podkresli¢, ze ba-
dania dotyczace stopnia dojrzatosci rachunku kosztéw w szpitalach nie byly do tej pory
prowadzone ani w Polsce, ani na §wiecie. W artykule przedstawione zostaly wyniki
pierwszego etapu badan empirycznych. W toku dalszych badan planowana jest ocena
uzytecznosci stworzonego modelu dla réznych grup interesariuszy szpitala.

1. Istota modelu 12 poziomoéw
dojrzalosci rachunku kosztow

Model 12 pozioméw dojrzatosci rachunku kosztow zostat zaprezentowany w lipcu
2009 roku przez Komisj¢ Profesjonalnych Ksiegowych w Biznesie (Professional Ac-
countants in Business — PAIB) funkcjonujacg w ramach Migdzynarodowej Federacji
Ksiggowych (International Federation of Accointants — IFAC) jako materiat uzupetnia-
jacy do miedzynarodowych wytycznych dobrych praktyk w zakresie oceny i ulepsza-
nia metod kalkulacji kosztow w organizacjach (Professional Accountants in Business,
2009). Material ten powstat przy wspolpracy z Gary Cokinsem (2013), zatozycielem
Analytics-Based Performance Management LLC, i zostal uaktualniony w listopadzie
2013 roku (Professional Accountants in Business, 2013).
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Opracowanie modelu miato stuzy¢ dyrektorom i pozostatym pracownikom dziatow
ksiggowych i finansowych w ocenie poziomu zaawansowania stosowanego w podmio-
tach rachunku kosztow oraz w podjeciu decyzji, jaki poziom powinien by¢ poziomem
docelowym, biorac pod uwage wymagania organizacyjne oraz potrzeby menadzerow,
pracownikow i klientow. Jako narzedzie benchmarkingowe model ten umozliwia row-
niez odniesienie funkcjonujacego w podmiocie rachunku kosztéw do najlepszych prak-
tyk w zakresie zarzadzania kosztami, co wpisuje si¢ w cel PAIB, jakim jest miedzy
innymi. propagowanie wiedzy i najlepszych praktyk dla zawodu ksiegowego, stuza-
cych zar6wno podmiotom nastawionym na zysk, jak i organizacjom non-profit i sek-
torowi publicznemu (Zielinski, 2011a; Macuda, 2015).

W literaturze przedmiotu w zakresie rachunku kosztow stosowanego w ochronie
zdrowia przyjmuje si¢, Ze na stopien zaawansowania rachunku kosztow wptywaja takie
elementy jak sposob i szczegdétowos¢ ewidencji informacji o kosztach, sposob i szcze-
gotowos¢ alokacji kosztow posrednich na rézne obiekty kosztow oraz sposob kalkula-
cji kosztow catego procesu leczenia pacjenta (Orloff i in., 1999). Najwigcej zalezy od
tego, jakie sktadniki kosztow sa identyfikowane na potrzeby kalkulacji i w jaki spo-
sob sg one wyceniane. Z kolei w modelu PAIB przyje¢to, ze poziom dojrzato$ci ra-
chunku kosztow zalezy od zakresu i jakosci informacji, ktore z niego pochodza w ob-
szarze kosztow i wynikow, sposobu dokonywania kalkulacji kosztow (wykorzystanie
danych ex post) i mozliwosci wykorzystania informacji kosztowych w procesie za-
rzadzania podmiotem w celu poprawy efektywnosci jego dziatania. Przy ocenie tego
poziomu istotne sg przede wszystkim dwa kryteria (Professional Accountants in Bu-
siness, 2009):

e sposob przypisania zasobow do obiektow kosztow (np. produktow, ustug, klientow)
zuzywajacych te zasoby;

o zmienno$¢ kosztéw, czyli sposob ich reakcji na zmiany wielkosci popytu na
produkty i inne obiekty kosztow.

Poszczegdlne poziomy modelu 12 pozioméw dojrzatosci rachunku kosztow zostaty
przedstawione w tabelach 1-3. Pierwsze pi¢¢ poziomow dojrzatosci rachunku kosztow
bazujacych na tradycyjnym rachunku kosztow pelnych prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Poziomy dojrzatosci modelu 12 poziomow
dojrzatosci rachunku kosztow (poziomy 1-5)

Poziom Charakterystyka

Pierwszy | Bookkeeping — rachunek kosztow dostosowany do potrzeb podstawowej rachun-
kowosci finansowej i sprawozdawczosci. W podmiocie wdrozony jest jedynie
rodzajowy uktad kosztow. Brakuje ewidencji w przekroju miejsc powstawania
kosztéw lub prowadzona jest ona na bardzo zagregowanym poziomie. Podmioty
nie dokonuja tutaj rozliczania i kalkulacji kosztow w ogole
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Poziom

Charakterystyka

Drugi

Process costing; Lean accounting — rachunek kosztow uwzglgdnienia uktad podmio-
towy biorac pod uwage czas i kolejno$¢ w jakiej przebiegaja procesy produkcyjne
i ushugowe. Uwzglednia si¢ tylko te procesy, ktore generujg warto$¢ dodang dla
klientéw (zwigzane z zapewnieniem produktéw). Nie sg zatem brane pod uwage
koszty dziatalno$ci pomocniczej i zarzadu. Podmiot nie prowadzi kalkulacji
kosztow w ogole lub stosuje kalkulacje podziatowa prosta, gdyz zaktada si¢ tutaj
homogeniczno$¢ produktow. Koszty jednostkowe sg zatem liczone w sposob
usredniony

Trzeci

Direct costing without overhead — rachunek kosztow pozwala obliczy¢ koszty
poszczegolnych grup produktow, a w ramach tych grup koszty sa usredniane.
Kalkulacja prowadzona jest na poziomie kosztéw bezposrednich, ktore przypi-
suje si¢ do grupy produktowej/ustugowe;j (obiekt kalkulacji)

Czwarty

Direct expenses plus indirect expense pool allocation — prowadzony jest standar-
dowy rachunek kosztow pelnych dla celow sprawozdawczych. Do kosztow bez-
posrednich doliczane sa koszty posrednie rozliczane za pomoca tradycyjnego
klucza rozliczeniowego (np. liczba roboczogodzin, liczba produktow). Koszty sa
tutaj kalkulowane w przekroju grup produktow

Piaty

Rachunek kosztow pozwala na kalkulacje kosztow indywidualnych obiektow
kosztow (produktow/ustug), a nie tylko ich grup. Na poziomie 5a (Traditional
standard costing) prowadzona jest kalkulacja doliczeniowa w standardowym ra-
chunku kosztow petnych. Na potrzeby kalkulacji kosztu jednostkowego koszty
posrednie doliczane sg tutaj w sposéb umowny do poszczegodlnych obiektow
kosztow. Poziom 5b (Project accounting and job-order costing) ma zastosowa-
nie w podmiotach, ktorych dziatalno$¢ jest unikatowa i niepowtarzalna. Znajduje
tu zatem zastosowanie kalkulacja zleceniowa

Zrodto: Professional Accountants in Business Committee (2009),

Evaluating the Costing Journey: A Costing Levels Continuum Maturity Model,

International Federation of Accountants (IFAC), New York, July.

Z informacji zawartych w tabeli 1 wynika, ze podmiot leczniczy stosujacy rachunek
kosztow przypisany do pierwszych czterech pozioméw nie bgdzie w stanie wycenic
kosztow poszczegdlnych procedur medycznych i konkretnych $§wiadczen zdrowot-
nych. Na podstawie takiego rachunku kosztow nie bgdzie mozna réwniez ustali¢ kosztu
marginalnego ponoszonego w zwigzku ze zwigkszeniem liczby $wiadczonych ushug.
Dopiero kolejne poziomy, w tym piaty, umozliwiaja kalkulacje na poziomie poszcze-
golnych procedur medycznych.

Wicksza doktadnos¢ kalkulacji kosztow ma miejsce na poziomach 68, ktore za-
pewniaja powiazanie kosztow posrednich z obiektami kosztow w sposob bardziej
spojny z zasada przyczynowosci (Swiderska, 2011; Zielinski, 2011c). Kolejne trzy po-
ziomy dojrzatosci rachunku kosztow bazujace na rachunku kosztow dziatan przedsta-
wiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Poziomy dojrzato$ci modelu 12 pozioméw
dojrzatosci rachunku kosztow (poziomy 6-8)

Poziom Charakterystyka

Szbsty Activity-Based Costing — prowadzony jest klasyczny rachunek kosztow dziatan.
Na poziomie 6a w osrodkach kosztéw wydzielane sa poszczegélne dziatania
(pule kosztow dziatan). Koszty zuzytych zasobow rozliczane sg na te dzialania
za pomoca indywidualnych nos$nikow kosztow zasobow. Na poziomie 6b naste-
puje dodatkowe oddzielenie dziatan bazujacych na pracy ludzkiej od dziatan ba-
zujacych na wykorzystaniu aktywow rzeczowych. Obiektami kosztoéw na po-
trzeby kalkulacji sg poszczegdlne produkty. Poza tym rozliczanie kosztow moze
by¢ wieloetapowe pomiedzy réznymi poziomami dziatan posrednich. Z kolei
poziom 6¢ umozliwia zastapienie no$nikéw kosztow zasobow opartych na sza-
cunkach pracownikow rzeczywistymi wartosciami tych nosnikow pozyskanymi
ze zintegrowanych systemow informatycznych podmiotu

Siodmy Customer profitability reporting — prowadzony jest rachunek kosztow dziatan.
Finalnymi obiektami kosztow na potrzeby kalkulacji sa juz klienci. W przy-
padku kosztow dystrybucji, marketingu i sprzedazy moga by¢ nimi rowniez ka-
naly dystrybucji. Koszty zarzadu nie s rozliczane na finalne obiekty kosztow ze
wzgledu na brak zwigzkéw przyczynowo-skutkowych migdzy tymi kosztami
a obiektami kosztow

Osmy Standard costing with estimated unused capacity — wprowadzony zostaje rachu-
nek kosztow zasobow, przy czym kalkuluje sie tu tez koszty niewykorzystanych
zasobow (lub czasu), ktore sa ewidencjonowane jako koszty niewykorzystanego
potencjalu i stanowig odrebny obiekt kosztow

Zrodto: Professional Accountants in Business Committee (2009)
Evaluating the Costing Journey : A Costing Levels Continuum Maturity Model,
International Federation of Accountants (IFAC), New York, July.

Z tresci zawartych w tabeli 2 wynika, ze ustalenie kosztu leczenia pacjenta w pod-
miocie leczniczym bedzie mozliwe dopiero od poziomu siédmego. W takim rachunku
kosztow konicowym obiektem kosztow bedzie pacjent, do ktdrego bedg tez przypisane
koszty procedur medycznych i innych ustug $wiadczonych na oddziatach szpitalnych,
w pracowniach diagnostycznych i zabiegowych lub gabinetach specjalistycznych. Jest
to szczegoblnie wazne, gdyz pacjenci determinujg zapotrzebowanie na zasoby i na kon-
kretne dzialania wykonywane w podmiocie leczniczym. Z kolei poziom 6smy, ktory
umozliwia ustalenie kosztow niewykorzystanych zasobow, znaczaco zwigksza jakos¢
informacji o kosztach krancowych.

Pierwsze osiem poziomdw dojrzatosci jest charakterystyczne dla podmiotow, ktore
prowadza rachunek kosztow rzeczywistych jedynie w trybie ex post. Poziom 6smy jest
zatem najwyzszym poziomem dla podmiotow stosujacych rachunek kosztow oparty
jedynie na kosztach historycznych. Na poziomie dziewigtym wprowadza si¢ juz rachu-
nek kosztow oparty na planowaniu dziatan i potencjatu zasobow. Ostatnie cztery po-
ziomy dojrzatosci rachunku kosztow zostaty scharakteryzowane w tabeli 3.
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Tabela 3. Poziomy dojrzato$ci modelu 12 poziomdéw
dojrzatosci rachunku kosztow (poziomy 9-12)

Poziom Charakterystyka

Dziewigty | Activity Based Resource Planning — prowadzony jest planowany rachunek
kosztow dziatan, ktory umozliwia planowanie zasobow w oparciu o dziatania.
Poziom 9a umozliwia planowanie zuzycia zasobow na bazie planowanego popytu
na finalne produkty i zmiany w procesach. Zapotrzebowanie na zasoby ustala
si¢ na bazie relacji migdzy dziataniami i zasobami (no$niki kosztow zasobow)

Dziesiaty Time-driven activity-based costing — prowadzony jest rachunek kosztow dzia-
lan sterowany czasem, w ktorym w celu wyeliminowania wad tradycyjnego
rachunku kosztow ABC stosuje si¢ uproszczenie polegajace na przyjeciu za-
sady, ze popyt obiektow kosztowych na zasoby i dzialania wyraza si¢ czasem
(Kaplan, Anderson, 2007). Na bazie standardowych no$nikow kosztoéw dziatan
opartych na czasie ustala si¢ standardowe koszty dziatan. R6znica migdzy rze-
czywistymi kosztami zuzytych zasobow a standardowymi kosztami dziatan
wyznacza niewykorzystany lub niewystarczajacy potencjat jednostki. Poziom
ten jest odpowiedni dla podmiotéw charakteryzujacych si¢ wysoce powtarzal-
nymi operacjami z niskim udziatem kosztow posrednich, gdyz koncentruje si¢
przede wszystkim na kosztach bezposrednich

Jedenasty | Resource Consumption Accounting (RCA) — prowadzony jest zasobowo-pro-
cesowy rachunek kosztow standardowych i planowanych w celu wygenerowa-
nia informacji o kosztach niewykorzystanych zasobow i zarzadzania ich po-
ziomem. Punktem wyjscia kalkulacji sg zasoby. Kalkulacja oparta na danych
historycznych polaczona jest z kalkulacja, ktorej celem jest planowanie zapo-
trzebowania na zasoby. Wprowadza si¢ wieloetapowe rozliczanie kosztow
mi¢dzy zasobami i dziataniami oraz dodatkowe obiekty kosztow zwane ,,pu-
lami zasobow”, ktore stuzg do zarzadzania potencjatem zasobu oraz uchwyce-
nia charakterystyki zmiennos$ci kosztow. Na procesy, produkty i klientow sa
alokowane jedynie koszty wykorzystanych zasobow

Dwunasty | Simulations — podmiot stosuje réznorodne modele symulacyjne na potrzeby
optymalizacji obszar6w zarzadzania: analizowania, planowania, symulowania
alternatywnych wariantow dziatania oraz wsparcia procesu podejmowania de-
cyzji w celu optymalizacji wyniku. Planowanie odbywa si¢ na wielu pozio-
mach: czasu oczekiwania, jednostkowych i catkowitych produktow i procesow
zuzywajacych zasoby, wydatkéw na zasoby, poziomu zuzycia zasobow, nie-
wykorzystanego potencjalu. Wykorzystuje si¢ w nim rzeczywiste czasy pro-
dukowania i oczekiwania, normy ilo§ciowe zuzycia i pracy zasobow oraz ogra-
niczenia dostgpnosci zasobow

Zrédto: Professional Accountants in Business Committee (2009)
Evaluating the Costing Journey : A Costing Levels Continuum Maturity Model,
International Federation of Accountants (IFAC), New York, July.
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Ostatnie cztery poziomy dojrzatosci rachunku kosztow wykorzystujg informacje
Z pozioméw 6—8 w celu planowania zapotrzebowania na zasoby i zwigzane z nimi
koszty. Stosowane jest tu zatem oddolne podejscie do kalkulacji (bottom-up), gdyz roz-
poczyna si¢ ja od planowanego popytu na obiekty koncowe. Dopiero na jego podstawie
wyznacza si¢ zapotrzebowanie na dzialania i zasoby i na kazdym poziomie ustala
koszty niewykorzystanego potencjatu (Heskin, Sharma, 2001). Zaletg rachunku kosztow
przypisanego do tych pozioméw jest dodatkowa ich klasyfikacja wedlug reakcji na
zmiany wielkosci produkcji jednostkowej, czyli ich podzial na state i zmienne.

Rachunek kosztow na poziomie 11 (RCA) jest stosunkowo nowym, elastycznym
i kompleksowym narzedziem rachunkowosci zarzadczej opartym w duzym stopniu na
niemieckiej koncepcji Grenzplankostenrechnung (GPK) (Krumwiede, 2005). Mozna
je zdefiniowa¢ jako dynamiczne, w pelni zintegrowane, oparte na kompleksowym po-
dejsciu, ktore zapewnia menedzerom informacje potrzebne w procesie podejmowania
decyzji w celu optymalizacji dziatalno$ci przedsigbiorstwa (Inanlou i in., 2014).

Poziom 12 jest charakterystyczny dla podmiotow, ktore osiagnety najwyzszy sto-
pien zaawansowania w zakresie planowania kosztow i sa w stanie przeprowadzaé ana-
lizy predykcyjne w celu poprawy efektywnosci wykorzystania zasobow. Na poziomie
tym odchodzi si¢ od zalozenia nieograniczonych mozliwosci produkcyjnych i wyko-
rzystuje modele symulacyjne do kalkulacji op6znien czasowych, wynikajacych ze
zmiennych czasoOw przetwarzania, okresowych waskich gardet w realizacji poszczegol-
nych procesow, ktore skutkuja tymczasowym niewykorzystaniem zasobow. Analizy
uwzgledniajace konsekwencje niewlasciwego zaangazowania ograniczonych zasoboéw
majg znaczenie nie tylko na poziomie mikro (pojedynczego szpitala), ale rowniez na
poziomie regionalnym i krajowym, w kontekscie dyskusji o brakach kadr medycznych
i ograniczonych $rodkach finansowych na ochrong zdrowia.

Koszty z tym zwigzane nie sg zatem usredniane, jak na poprzednich poziomach,
tylko precyzyjnie obliczane. Taka sytuacja zwigzana z nierOwnomiernym czasem ocze-
kiwania moze mie¢ miejsce na salach operacyjnych szpitali. Korzysci ptynace z zasto-
sowania rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych typowych dla tego poziomu modelu
dotycza w glownej mierze optymalizacji procesu zarzadzania, ktorag mozna okresli¢
jako dazenie do realizacji strategicznych celow organizacji, przy minimalnej ilo$ci za-
sobow w nieustannie zmieniajgcym si¢ srodowisku.

2. Model oceny dojrzalosci rachunku kosztéw w szpitalu

Do opracowania modelu oceny dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu wykorzystano
przedstawiony 12-poziomowy model IFAC. Biorac pod uwage przenikanie si¢ niekto-
rych rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych w szpitalach, zaproponowano wyodrgb-
nienie czterech pozioméw dojrzatosci rachunku kosztow leczenia w szpitalu (RKS).
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Pierwszy poziom dojrzato$ci modelu RKS zaktada funkcjonowanie rachunku kosztow
w uktadzie podmiotowym, gléwnie na potrzeby rachunkowosci finansowej. Dostarcza
on jedynie informacji o0 kosztach poszczeg6lnych osrodkow oraz o przecietnych kosz-
tach obiektow koncowych (lub grup tych obiektow). Poziom ten odpowiada poziomom
1-3 modelu IFAC, ale przy dodatkowym uwzglednieniu kosztéw posrednich i kosztow
dziatalnosci pomocniczej. Poziom drugi pozwala na uzyskanie informacji o kosztach
poszczegblnych obiektach koncowych, przy zastosowaniu tradycyjnych metod kalku-
lacji podzialowej i doliczeniowej w rachunku kosztow petnych. Poziom ten odpowiada
poziomom 4-5 w modelu IFAC, ale dodatkowo uwzglednia mozliwo$¢ kalkulacji
kosztéw niewykorzystanych zasobow. Warto podkresli¢, ze w modelu IFAC ustalenie
kosztow niewykorzystanego potencjalu jest dopiero mozliwe na poziomie 0smym,
czyli pod warunkiem zastosowania rachunku kosztow dziatan.

Przy opracowaniu modelu oceny dojrzatosci na potrzeby polskich szpitali przyjeto
jednak zatozenie, ze koszty niewykorzystanego potencjatu mozna ustali¢ juz przy za-
stosowaniu zasad rachunku kosztow pelnych w sytuacji, gdy kalkulacja oparta jest na
warto$ciach standardowych. Uwzgledniono przy tym przepisy polskiej ustawy o ra-
chunkowosci, ktéra wymaga, aby przy wycenie poszczegolnych obiektow kosztow nie
byly uwzgledniane koszty bedace konsekwencja niewykorzystanych zdolnosci produk-
cyjnych (Ustawa o rachunkowosci, 1994, art. 28 ust. 3). Poziom trzeci obejmuje kal-
kulacje kosztow obiektéw finalnych z zastosowaniem zwigzku przyczynowo-skutko-
wego, jako punkt wyjscia przyjmujac rachunek kosztow dziatan, czyli alokujac koszty
przez pryzmat realizowanych dziatan. Poziom ten odpowiada zatem poziomom 6-8
modelu IFAC. Uwzglgdniono tu zasady tradycyjnego rachunku kosztéw ABC, ale row-
niez mozliwo$¢ kalkulacji kosztow niewykorzystanego potencjatu. Poziom czwarty za-
ktada potozenie nacisku na gromadzenie informacji o zasobach, stosowaniu zasad ra-
chunku kosztéw planowanych i kalkulacji oddolnej przy dalszym uwzglednieniu za-
lezno$ci przyczynowo-skutkowych migdzy zasobami a obiektami kosztow. Kalkulacja
oOparta na danych historycznych potaczona jest tutaj z kalkulacja, ktorej celem jest pla-
nowanie zapotrzebowania na zasoby. Do kalkulacji wykorzystuje sie informacje o pla-
nowanym zapotrzebowaniu na obiekty finalne (planowanej liczbie pacjentow i proce-
dur medycznych) i standardowym czasie wykonania procedur medycznych. Dopiero
na tej podstawie wyznacza si¢ zapotrzebowanie zasoby. Na tym poziomie rowniez
ustala sie koszty niewykorzystanego potencjatu.

Czteropoziomowy model oceny dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu opraco-
wano zatem grupujac poszczegodlne poziomy modelu IFAC przy uwzglednieniu prze-
stanek merytorycznych, formalnych (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej, 1998), jak i stosowanych w szpitalach rozwigzan informatyczno-technicznych.
Zaproponowane poziomy oceny dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu, w odniesie-
niu do modelu IFAC zaprezentowano w tabeli 4.
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Tabela 4. Charakterystyka czteropoziomowego modelu oceny

rachunku kosztéw w szpitalu (RKS) w odniesieniu do modelu IFAC

Poziomy dojrzalosci
rachunku kosztow

Model
RKS

Model
IFAC

Realizowane zadania

1-3

Dostarczanie informacji dla sprawozdawczosci finansowe;j
Prowadzenie rachunku kosztow w ukladzie podmiotowo-przed-
miotowym

Uproszczona kalkulacja przecigtnych kosztow realizowanych
obiektow finalnych przy zastosowaniu tradycyjnych metod kalku-
lacji

45

Kalkulacja kosztow obiektéw posrednich przy zastosowaniu trady-
cyjnych metod kalkulacji, w tym opartych na warto$ciach standar-
dowych

6-8

Kalkulacja kosztow obiektow posrednich i finalnych z zachowa-
niem zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zasobami
i obiektami kosztéw (procedurami medycznymi i leczonymi pa-
cjentami)

9-12

Koncentracja na zasobach. Zastosowanie informacji o planowa-
nych obiektach (pacjentach, procedurach) i standardowych no$ni-
kach kosztéw (czasie wykonywania poszczegoélnych procedur).
Wyodrebnienie skutkow finansowych niewykorzystanego po-
tencjatu z kosztow ustug. Mozliwos$¢ wykorzystania do planowa-
nia

Zrodto: opracowanie whasne.

Na potrzeby weryfikacji modelu opracowano kwestionariusz sktadajacy si¢ z 47 py-
tan przyporzadkowanych do poszczegolnych poziomow dojrzatosci. Pozwolity one na
dokonanie oceny funkcjonujacego w badanych szpitalach rachunku kosztow wedtug
kryteriow zwigzanych z zasadami ewidencji, rozliczania i kalkulacji kosztow. Kryteria
oceny ustalone na poszczegolnych poziomach zostaly przedstawione w tabeli 5. Mak-
symalna liczba punktow dla kazdego kryterium zostata okre$lona przez autorow arty-
kulu na bazie wiedzy eksperckiej dotyczacej jego znaczenia dla realizacji zadan wska-
zanych w tabeli 5.
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3. Zastosowanie modelu oceny dojrzalosci rachunku
kosztow szpitalu — wyniki badan empirycznych

W celu oceny mozliwosci wykorzystania opracowanego modelu do oceny dojrzatosci
rachunku kosztow przeprowadzono badania empiryczne w szesciu szpitalach. Zastoso-
wano metode wywiadu poglebionego ustrukturyzowanego. Respondentami byli pracow-
nicy szpitala na co dzien zajmujacy si¢ zagadnieniami rachunku kosztéw, najczgsciej
pracownicy dziatu controllingu. W kazdym szpitalu rozmawiano z jednym respondentem.
Respondenci zostali poproszeni o odpowiedZ na zagadnienia dotyczace poszczegolnych
obszardéw rachunku kosztow. Wigkszos¢ pytan miata charakter pytan zamknigtych, jednak
respondenci mieli mozliwo$¢ uzupetienia udzielanych odpowiedzi poprzez swobodne
komentarze.

Dobér szpitali do proby miat charakter doboru celowego. O wyborze zadecydowat
fakt zainteresowania tych podmiotow doskonaleniem wlasnych rozwigzan w ramach
rachunku kosztow, w tym w miare stata wspdtpraca z autorami niniejszego opracowa-
nia. Badane szpitale doskonalg sie w rozwigzaniach z zakresu rachunku koszoéw uczest-
niczac w szkoleniach, dostarczajgc dane do wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej* oraz
delegujac swoich przedstawicieli do szerzenia wiedzy w tym obszarze. Syntetyczng
charakterystyke badanych podmiotéw zaprezentowano w tabeli 6.

Tabela 6. Podstawowe informacje o badanych szpitalach

Szpital
A B C D E F
. . wieloprofi- | wieloprofi- | wieloprofi- | wieloprofi- | wieloprofi- | jednoprofi-
Profil szpitala | o,y spital | lowy szpital | lowy szpital | lowy szpital | lowy szpital | lowy szpital
wojewodzki | uniwersy- | kliniczny | wojewddzki | powiatowy | kliniczny
tecki
Status szpitala SPz0Oz | SPzOz | SPzOz | SPzOz | SPzOz | SPzOz
Rozporzadzenie tak tak tak tak tak tak
1998"
Liczba 16zek 507 700 703 552 462 401
w szpitalu
Liczba oddziatlow 20 24 23 24 19 5

* Stosowanie rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szcze-
golnych zasad rachunku kosztow w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan.

1 Por. art. 31lc ust. 4 zobowigzujacy $wiadczeniodawcdéw do dostarczenia danych, w tym kosztowych,
w okreslonym przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji formacie (Ustawa o §wiadcze-

niach..., 2004).
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Oceny dojrzatosci rachunku kosztow dokonano przypisujac punkty w ramach wy-
odrebnionych pozioméw modelu RKS wedtug kryteriow opisanych w tabeli 5. Liczbe
uzyskanych punktéw w ramach wyodrgbnionych poziomow, wraz z odsetkiem wska-
zujacym na zakres wdrozenia szczegdtowych rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych
w ramach poszczeg6lnych poziomoéw zaprezentowano w tabeli 7.

Przeprowadzone badania wykazaly, iz stopien rozwoju rachunku kosztow w bada-
nych podmiotach nie jest jednolity. Dwa spo$réd pigciu analizowanych podmiotow
(A1 C) spemity wszystkie kryteria poddane ocenie w zakresie pierwszego wyodreb-
nionego poziomu rozwoju rachunku kosztéw (I poziom RKS), szpital F wdrozy? roz-
wigzania w tym zakresie w 87%, natomiast pozostate szpitale (B, D, E) w 65,2%. Roz-
nice migdzy szpitalami dotyczyly przede wszystkim stopnia szczegdtowosci wdrozo-
nych rozwigzan kalkulacyjnych. Nizszy stopien szczegdtowosci tych rozwigzan doty-
czyl przede wszystkim zasad rozliczania §wiadczen wzajemnych oraz procesu kalku-
lacji kosztu osobodnia w szpitalu. Szpitale, ktore na tym poziomie uzyskaly mniejsza
liczbg punktow z reguly nie uwzgledniajg w kalkulacji kosztow osobodnia stopnia
wykorzystania 16zek oraz nie wyodr¢bniaja kosztow opieki medycznej i kosztow
,hotelowych”.

Najdoktadniejszymi informacjami, jakie mozna uzyska¢ w ramach I poziomu RKS
sg informacje o $rednim koszcie osobodnia leczenia i procedur medycznych ustalane
w wyniku kalkulacji podzialowej prostej. Wykorzystanie takiego zakresu informacji
kosztowych przez menadzerow w procesie podejmowania decyzji jest mocno ograni-
czone (Zielinski, 2011b; Baran, 2017). Wady RKS na I poziomie wynikajg z braku lub
z uproszczonej procedury rozliczania kosztoéw posrednich na obiekty kosztow bedace
przedmiotem kalkulacji. Gdyby podmioty lecznicze realizowaty jednorodne $wiadcze-
nia, a koszty bezposrednie dominowaly w strukturze kosztow dziatalnosci, uproszcze-
nia te bytyby nieistotne z punktu widzenia jakos$ci informacji kosztowej. Aktualne wa-
runki funkcjonowania podmiotow leczniczych, roznorodny i skomplikowany zakres
swiadczen, wysoki udziat kosztow posrednich, wynikajacych z korzystania z nowo-
czesnych technologii i wysokospecjalistycznej aparatury medycznej, oraz koniecznosé
zapewnienia gotowosci §wiadczenia odpowiedniej jako$ci ustug medycznych i pono-
szenia w zwiazku z tym kosztow niewykorzystanych zasobéw dyskredytuja jakosc¢ in-
formacji kosztowej (Stepniewski, 2008; Baran, 2017).

W pieciu szpitalach stopien wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych
w ramach II poziomu RKS byt nizszy w poréwnaniu do I poziomu RKS. Jedynie w
podmiocie E odnotowano wdrozenie bardziej szczegbtowych rozwigzan w ramach po-
ziomu II anizeli I. Stopien wdrozenia na omawianym poziomie w tym szpitalu wyniost
78% 1 byt wynikiem uzyskania najwyzszych ocen dotyczacych zasad kalkulacji kosz-
tow procedur medycznych, przy rownoczesnym stosowaniu szczegdélowych rozwigzan
w zakresie alokacji kosztow produktow leczniczych i wyrobéw medycznych, a takze
kosztéw wynagrodzen (kryteria 1-4 na Il poziomie) oraz kalkulacji kosztow infrastruk-
tury (kryteria 6-7).
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Nalezy rowniez zauwazy¢, iz w wigkszosci szpitale spetniajace w wyzszym stopniu
kryteria okreslone na I poziomie RKS (A, C, F) charakteryzuja si¢ wdrozeniem bardziej
szczegOlowych rozwigzan na poziomie II RKS. Szpitale, ktore prezentuja najwyzszy
stopien dojrzatoséci na I poziomie RKS (szpital A i szpital C) uzyskaty w ramach II po-
ziomu RKS odpowiednio 63,4% 1 65,9% zgodnosci z kryteriami podlegajacymi na tym
poziomie ocenie. Nalezy podkresli¢, iz poziom zréznicowania rozwigzan typowych dla
II poziomu RKS pomiedzy badanymi szpitalami jest nizszy anizeli w przypadku po-
ziomu .

O wyzszym poziomie dojrzatosci na Il poziomie RKS w szpitalu A i C zadecydowato
spelienie kryteriow w zakresie kalkulacji kosztow leczenia pacjenta, wyodrgbniania
kosztow statych i zmiennych oraz kalkulacji kosztow niewykorzystanego potencjatu.
W mniejszym stopniu na ocenie zawazyta ocena sposobu kalkulacji kosztow procedur
medycznych, w tym przypisywania kosztow produktow leczniczych i wyrobéw medycz-
nych oraz kosztow wynagrodzen. Identyfikacja kosztow niewykorzystanych zasobow
jest szczegodlnie istotna dla szpitali, gdyz maja one obowigzek zapewnienia catodobo-
wego dostepu do opieki zdrowotnej niezaleznie od tego, czy ustugi medyczne sa w tym
czasie $wiadczone, czy nie. Identyfikacja informacji o kosztach niewykorzystanego po-
tencjatu okre§lanych mianem kosztow gotowosci staje si¢ bardzo istotna, a w literatu-
rze pojawiaja si¢ opracowania wskazujace zasadno$¢ wyodrgbnienia ich w systemie
finansowania szpitali (Raulinajtys-Grzybek, Swiderska, 2015; Kludacz-Alessandri,
2017). Swiadome wytaczenie tych kosztow z kalkulacji pozostatych obiektow kosztow
moze sprzyja¢ generowaniu lepszej informacji zarzadczej niezbednej do oceny efek-
tywnosci, w tym zarzadzania zasobami w jednostce (Cokins, 2001).

O ile wypetienie kryteriow wskazanych na Il poziomie RKS umozliwia kalkulacje
kosztow na poziomie poszczego6lnych procedur medycznych, o tyle jednoczesny brak
informacji o rzeczywistych przyczynach ich powstawania, szczegolnie w aspekcie
braku powigzania informacji o kosztach infrastruktury i stopniu jej wykorzystania, po-
woduje znieksztatcenie informacji kosztowej. Na kompleksowe podejscie w tym za-
kresie wskazat szpital E uzyskujac najwyzsza (78%) ocene w zakresie wdrozonych na
poziomie II rozwigzan. Uwzglednianie w kalkulacji kosztéw infrastruktury zadeklaro-
wat takze szpital F.

Rozwigzania kalkulacyjne typowe dla II poziomu RKS umozliwiajg ustalenie
kosztu catego procesu leczenia pacjenta, jednak nie dostarczajg informacji zarzadczej
o takim potencjale, jaki zapewniaja rozwigzania typowe dla rachunku kosztéw dziatan
ujete na poziomie I RKS.

Zasady kalkulacji bazujace na rachunku kosztéw dziatan, w ktorym wykorzystuje
sie przyczynowo-skutkowe relacje pomiedzy zasobami, dziataniami i obiektami kosztow,
ujeto jako kryteria oceny na III poziomie RKS. W systemie tym oczekuje si¢, ze koszty
przyporzadkowane do zasobow rozliczane beda najpierw na dziatania na podstawie
stopnia ich zaangazowania, a nastgpnie na wytwarzane produkty (Atkinson i in., 2004;
Cyganska, 2012). W szpitalu koszty poszczegodlnych dziatan powinny by¢ zatem zwia-
zane tylko z tymi procedurami medycznym, na rzecz ktorych zostaty one wykonane.
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Przeprowadzone wsrdd wybranych szpitali badania wykazaty, iz wdrozenie rozwig-
zan typowych dla rachunku kosztow dziatan jest znacznie nizsze w poréwnaniu z roz-
wigzanymi zidentyfikowanymi na poziomie I-II RKS. Szpital D nie spehit zadnego
z kryteriow dla III poziomu, a szpital A uzyskal ocene stopnia wdrozenia na poziomie
7,1%. Szpitale B, C i F zadeklarowaty zgodno$¢ z analizowanymi kryteriami na pozio-
mie 21,4%. Najwyzszym odsetkiem wdrozonych rozwigzan legitymuje si¢ szpital E
(50%), szczegolnie w obszarze dotyczacym ustalenia powigzan przyczynowo-skutko-
wych dla rozliczania kosztow zasobéw. Podobny poziom w tym obszarze zadeklarowat
szpital F. Pozostate szpitale zadeklarowaly, ze prowadzg biezaca rejestracj¢ rzeczywi-
stego czasu wykonywania procedur medycznych w pracowniach zabiegowych (blo-
kach operacyjnych) (szpitale A i C), posiadajg zdefiniowang liste indywidualnych no-
$nikoéw kosztow do rozliczania kosztéw rodzajowych na procedury medyczne oraz dla
kazdego kosztu rodzajowego zdefiniowaty oddzielne nosniki (szpital B).

Mimo ze w badanych szpitalach nie stosuje si¢ w pelni rozwigzan wlasciwych ra-
chunkowi kosztéw dziatan warto nadmieni¢, iz klasyczny model na III poziomie RKS
obarczony jest wada. Stosowanie kalkulacji odgornej (top-down, push), gdzie koszty,
po zarejestrowaniu w ksiedze gltownej, sa bezposrednio odnoszone do odpowiednich
puli kosztow dziatan, a nastepnie rozliczane na finalne obiekty kosztow, powoduje
usrednienie kosztow jednostkowych kalkulowanych obiektow, co tym samym obniza
jakos¢ tak przygotowanej informacji. Podejscie oddolne (bottom-up, pull), pozwalajace
na wygenerowanie informacji o0 wyzszym potencjale zarzadczym, stosowane jest do-
piero na IV poziomie RKS.

Rachunek kosztow scharakteryzowany na IV poziomie dojrzato$ci w modelu RKS
opiera si¢ na informacjach niezbednych do planowania zapotrzebowania na zasoby
i zwigzanych z nimi kosztow. Podstawa oddolnego podejscia do kalkulacji (bottom-up),
jest okreslenie planowanego popytu na obiekty koncowe. Oddolna kalkulacja wymaga
precyzyjnej alokacji kosztow na te obiekty, zgodnie z faktycznym wykorzystaniem za-
sobow. Sprowadza si¢ zatem do przyporzadkowania jak najwigkszej puli kosztow zu-
zytych zasobow bezposrednio na procedury medyczne lub do procesu leczenia danego pa-
cjenta (Chapko i in., 2009; Tan, 2009; Acute Health Clinical Costing Standards, 2016).
Podejscie to pozwala ustali¢ indywidualne (a nie usrednione) koszty procesu leczenia
pacjenta, do ktorego przyporzadkowuje si¢ odrebnie kalkulowane poszczegolne jego
elementy tj. koszty bezposrednie (leki), koszty procedur diagnostycznych czy zabie-
gow chirurgicznych, ktére sa rozliczane na pacjenta przy wykorzystaniu faktycznych
warto$ci no$nikow kosztow (Wordsworth i in., 2005). Tak precyzyjna identyfikacja
zasobow uczestniczacych w procesie leczenia zapewnia wyodrebnienie tych, ktore nie
uczestniczyly w realizacji $wiadczen zdrowotnych. Pozwala tym samym ustali¢ koszty
niewykorzystanego potencjatu.

Kryteria ujete w IV poziomie modelu RKS wpisujg si¢ zatem w zasobowo-proce-
sowy rachunek kosztow (RCA), ktory koncentruje si¢ na perspektywie zasobdw. Jej
przyjgcie zapewnia ustalenie kosztu jednostkowego zasobow, ktore sg zaangazowane
w realizacj¢ dzialan, a tym samym okre$lenie kosztow nadmiernego lub niepelnego ich
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wykorzystania (White, 2009). Prawidtowa kalkulacja kosztow zasobow w polgczeniu
z podzialem kosztow na state i zmienne pozwala rowniez na uzyskanie informacji
0 kosztach krancowych tak zasobow, jak rowniez dziatan i produktow. Stanowi po-
nadto podstawe do lepszego budzetowania kosztéw, w ktorym informacja o odchyle-
niach od kosztow rzeczywistych wptywa na poprawe jakosci prowadzonych kalkulacji.

Przeprowadzone wsrod wybranych szpitali badania wykazaty, iz wigkszo$¢ posiada
wybrane rozwigzania kalkulacyjne typowe dla IV poziomu RKS. Jedynie szpital C
w trakcie wywiadu uprzedzit, Ze nie prowadzi rachunku kosztow dziatan. Najwyzszy
odsetek rozwigzan zadeklarowat szpital F (73,3%). Szpitale A i B nie majg informacji
o kosztach utrzymania niewykorzystanych zasobdw, wskazane przez nie kryteria
W czgsci dotyczacej standardowego podejscia w rachunku kosztow dziatan zostaty oce-
niane na poziomie 26,7%. Odmienne, w stosunku do szpitali A i B, deklaracje ziden-
tyfikowano w szpitalu E. Wypeknienie kryteriow w 20% wynikato bowiem z dziatan
podejmowanych w obszarze kalkulacji planowanych kosztow utrzymania zasobow.
Najnizszy stopien wdrozenia na poziomie IV RKS odnotowano w szpitalu D (6,7%),
a deklarowane dzialania dotyczyly rozliczania kosztow wykorzystania zasobow w re-
alizacji procedur medycznych.

Omawiajgc stopien wdrozenia rozwigzan na poziomie IV RKS warto podkre-
sli¢, ze osiagniecie IV poziomu dojrzatosci zapewnitoby zgodnos¢ rachunku kosztow
prowadzonego w danym szpitalu z obowigzujacym rozporzadzeniem ministra zdrowia
w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow u $wiadczeniodawcow (Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia, 2015). Proponowane w tym rozporzadzeniu zalecenia
opieraja migdzy innymi na zasobowym podej$ciu do rachunku kosztow. Zaleca si¢, aby
potozony w nim nacisk na znaczenie zasobow jako elementarnych obiektow kosztow
przekladat si¢ na wykorzystanie w procesie kalkulacji informacji o planowanych kosztach
tych zasobow i ich faktycznym zaangazowaniu w realizacj¢ poszczegolnych ustug.

Warto podkresli¢, ze bezposrednia korzyScia z przeprowadzonych badan empirycz-
nych byto zmotywowanie os6b odpowiedzialnych za rozwigzania z zakresu rachunku
kosztow do ich optymalizacji w badanych szpitalach. W trakcie prowadzonych wywia-
déw respondenci podkreslali, ze odpowiadanie na pytania dotyczace stopnia dojrzato-
$ci rachunku kosztow uswiadomilo im ograniczenia tkwigce w rachunkach kosztow
stosowanych w badanych szpitalach i pozwolito zrozumie¢ ewentualne mozliwosci ich

poprawy.
Podsumowanie

Wyzszy poziom dojrzatoéci rachunku kosztow w szpitalu, a tym samym wyzszy stopien
wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych powinien zapewnia¢ doktadniejsza
kalkulacjg, lepsza jako$¢ informacji kosztowych, wicksze mozliwo$ci analityczne
i bardziej precyzyjne i $wiadome podejmowanie dziatan planistycznych, a w efekcie
przektadaé si¢ na tworzenie dobrych podstaw w procesie podejmowania decyzji, w kté-
rych niezbedne jest wykorzystanie wysokiej jakosci informacji zarzadcze;.
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W wyniku studiow literaturowych opracowano czteropoziomowy model dojrzatosci ra-
chunku kosztoéw szpitala (RKS) i powigzano poszczegdlne jego poziomy z 12 pozio-
mami dojrzatosci rachunku kosztéw opracowanymi przez IFAC, co bylo celem gtow-
nym artykutu. Dla kazdego z pozioméw wskazano obszary rachunku kosztow oraz
szczegotowe kryteria i rozwigzania, ktdrych wdrozenie wskazuje na wyzszy poziom
dojrzato$ci rachunku kosztéw. W celu operacjonalizacji wynikéw badania poszczegdl-
nym kryteriom i rozwigzaniom przypisano wagi punktowe. Powstaly kwestionariusz
wykorzystano w wybranych szpitalach w celu weryfikacji jego uzytecznosci dla po-
trzeb gromadzenia danych o rachunku kosztow.

Na podstawie przeprowadzonych wywiadoéw udato si¢ dokona¢ oceny poziomu doj-
rzato$ci rachunku kosztow w wybranych szpitalach na kazdym z czterech pozioméw.
Poziom dojrzatosci r6znit si¢ nie tylko migdzy placoéwkami, czego si¢ spodziewano,
ale rowniez w zalezno$ci od poziomu RKS podlegajacego ocenie. Jak pokazaty wyniki
stopien wdrozenia szczegdlowych rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych jest zrozni-
cowany. Z uwagi na duzg rozbieznos¢ wynikow na poszczegoélnych poziomach zrezy-
gnowano z tworzenia jednej sumarycznej miary pozwalajacej na porownanie poziomu
dojrzatosci rachunku kosztow miedzy szpitalami w oderwaniu od poziomu modelu
poddawanego weryfikacji.

Wyzszy poziom dojrzatosci rachunku kosztow zaobserwowano w ramach poziomu
I i IT anizeli 111 i IV RKS. Wyjatek stanowi szpital F, ktory na poziomie IV RKS odno-
towat wyzszy poziom dojrzatosci rachunku kosztéw niz na poziomie II. Rozwigzania
przypisane do poziomoéw I-II RKS wpisuja si¢ w regulacje formalne, jakie szpitale sg
zobligowane stosowa¢ od 1998 roku (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
fecznej, 1998), co uzasadnia wysoki stopien ich wdrozenia i duza dojrzatos¢ rachunku
kosztow na tych obszarach. Zakres informacji wynikajacy z III i IV poziomu modelu
RKS wykracza poza dotychczasowe wymogi regulacyjne i jest pochodng przede
wszystkim funkcjonujacych w podmiocie potrzeb zarzadzajacych, ktore determinuja
rodzaj i jako$¢ informacji zarzadczej.

Warto jednak zauwazy¢, ze nie odnotowano prawidtowosci, by stopien dojrzatosci
zmniejszat si¢ systematycznie z kazdym kolejnym poziomem. Takg prawidtowo$¢ od-
notowano tylko w jednym z badanych szpitali (C). W pozostatych stopien wdrozenia
kryteriéw na co najmniej jednym z kolejnych poziomoéw przekraczal wartos¢ na poziomie
poprzedzajacym. Nie pozwala to w petni potwierdzi¢ sformutowanej tezy, ze rachunek
kosztéw na wyzszym poziomie dojrzatosci zapewnia szersze spektrum dostarczanych
informacji i wyzsza ich jako$§¢ oraz doktadnos$¢. Pomimo wzajemnego przenikania si¢
rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych zdefiniowanych na réznych poziomach doj-
rzatosci RKS, badane szpitale wskazywaly na dostgp do informacji charakterystycz-
nych dla wyzszych pozioméw dojrzatosci, przy jednoczesnym braku dostgpu do nie-
ktérych informacji na nizszym poziomie.

2 Obecno$é i funkcjonowanie systemu rachunkowoéci zarzadezej w podmiocie leczniczym, w ktorego
projektowaniu najwazniejsza role odgrywa czynnik ludzki, takze determinowany, jest §wiadomym ksztat-
towaniem potrzeb informacyjnych zarzadzajacych (Baran, 2017).
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Takim przyktadem jest dostgp do informacji o standardowym czasie zaangazowania
zasobow w procedurg, przy jednoczesnym braku dostepu do danych rzeczywistych.
Przyczyna takiego stanu rzeczy moga by¢ funkcjonujace w tym sektorze do 2015 roku
regulacje, ktore przy kalkulacji kosztow obiektow ktadly nacisk na dane normatywne.

Otrzymane wnioski moga by¢ obciagzone z uwagi na sposob doboru kryteriow oceny
oraz wag nadanych im metoda ekspercka przez autoréw artykutu. Z przeprowadzonych
badan nie wynika réwniez jaki jest zwiagzek stopnia dojrzatosci z podejmowaniem de-
cyzji w podmiotach leczniczych. W zwigzku z tymi ograniczeniami planowana jest re-
alizacja kolejnych badan nad budowa modelu oraz identyfikacja czynnikoéw, ktore
przesadzajg o spetnianiu przez RKS kryteriéw wlasciwych dla réznych pozioméw doj-
rzatosci. W nowym modelu planowane jest wykorzystanie skali Likerta, co umozliwi
prowadzenie kolejnych badan, majacych na celu ustalenie wptywu stopnia dojrzatosci
rachunku kosztéw na jego wykorzystanie w procesie podejmowania decyz;ji i ich efek-
tywnos¢. Do ustalenia tego zwiazku potrzebne beda jednak dodatkowe badania prowa-
dzone wsrod kadry zarzadzajace szpitali.
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