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Streszczenie

W artykule opisane zostaty wyniki badan dotyczacych modelu dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu
uzyskane w drugim etapie badan wiasnych. Celem prowadzonych badan byta identyfikacja przestanek
dojrzatosci rachunku kosztow w kontekscie systemu informacyjnego szpitala. Dla osiggnigcia tak zdefi-
niowanego celu przyjeto hipoteze badawcza, ktéra mowi, iz o poziomie zaawansowania rachunku kosz-
tow W szpitalu stanowi stopien realizacji celow wynikajacych z zewngtrznych i wewngtrznych potrzeb
informacyjnych odbiorcéw. Przyjeto, ze zewnetrzne potrzeby, decydujace o dojrzatosci rachunku kosz-
tow wynikajg z formalnych regulacji. W przypadku szpitali funkcjonujacych jako samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej sa one zalecane do stosowania od 27 lat. W ramach potrzeb wewng¢trznych zdefi-
niowano m.in. tzw. merytoryczng integracje danych niefinansowych (dotyczacych pacjenta i procesu
leczenia) z kosztowymi. Przeprowadzone badania wykazaty, ze o stopniu dojrzato$ci rachunku kosztow
decyduja zardwno przestanki formalne, jak i potrzeby zarzadcze. Wykazano réwniez, ze wigksze znaczenie ma
merytoryczna integracja gromadzonych danych, ktéra wynika z potrzeb informacyjnych zarzadzajacych,
niz techniczna integracja systemu informatycznego szpitala.

Stowa kluczowe: rachunek kosztow, system informacyjny szpitala, integracja danych.

Abstract
The degree of cost accounting development in the context of hospital information system

The article describes the results of research on the model of hospital cost accounting maturity obtained in
the second stage of own research. The aim of the conducted research was to identify the premises of cost
accounting maturity in the context of the hospital information system. In order to achieve thus defined
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goal, a research hypothesis was formulated that the level of the maturity of hospital cost accounting depends
on the degree of achievement of goals resulting from external and internal information needs of data recip-
ients. It has been accepted that external needs determining the maturity of cost accounting arise from formal
regulations. In the case of hospitals functioning as independent public health care centers, they have been
recommended for use for 27 years. As regards the internal needs, the so called substantive integration of
cost and medical data has been defined, among other things. The research shows that both formal regula-
tions and managerial needs determine the level of cost accounting maturity. It also indicates that the sub-
stantive integration of the collected data serving the needs of the management is more important than the
technical integration of hospital information system.

Keywords: cost accounting, hospital information system, data integration.

Wprowadzenie

Powszechnie przyjmuje si¢, ze informacja ekonomiczna, w tym takze zarzadcza, bedaca
wytworem systemow informacyjnych wspiera jej odbiorcow, w tym zarzadzajacych,
w podejmowaniu lepszych decyzji. Z tego powodu postrzegana jest jako jeden z zasobow
warunkujacych funkcjonowanie i racjonalne dziatanie kazdej organizacji (DuBrin, 2012).
Spostrzezenie to jest aktualne takze w stosunku do podmiotow leczniczych, a w kon-
tek$cie niniejszego opracowania w stosunku do narzgdzia generowania informacji za-
rzadczej, za jaki przyjmowac si¢ powinno rachunek kosztow (Baran, 2017).

Mimo ze rachunek kosztow sam w sobie stanowi system informacyjny, za cel arty-
kutu przyjeto identyfikacje przestanek jego dojrzatosci w kontekscie systemu informa-
cyjnego szpitala. System informacyjny szpitala zdefiniowano jako zespdt wzajemnie
powiazanych ze sobg zrddel informacji, majacych na celu przetwarzanie poszczego6l-
nych elementow informacji i systematyczne zasilanie w niezbedne informacje organow
sterujacych podmiotem oraz inne zainteresowane komorki i 0soby w jednostce (Cy-
ganska, 2018).

Na potrzeby realizacji tak sformutowanego celu za punkt wyjscia przyjeto wyniki
uzyskane w pierwszym etapie badan (pkt 1), skutkujace powstaniem 4-poziomowego
modelu oceny dojrzatosci rachunku kosztow szpitala (RKS, tab. 1), w tym dotyczacych
mozliwosci jego zastosowania w praktyce (Raulinajtys-Grzybek i in., 2019)%.

Uzyskane wyniki byty niejednoznaczne i nie dowodzity zaleznoséci migdzy dojrza-
toscig rachunku kosztow a stopniem spetnienia przez niego wymagan rosnacych na
kolejnych poziomach modelu. Sktonito to autorki modelu do identyfikacji przestanek
dojrzatosci rachunku kosztow. Kierunek badaniom, tj. poszukiwanie zwigzku pomigdzy
dojrzaloscig rachunku kosztow a systemem informacyjnym szpitala, nadaty otrzymane
wyniki dotyczace m.in. modeli rachunkow kosztow wykorzystywanych do wyceny

! Podstawe opracowania modelu stanowit 12-poziomowy model opracowany przez Komisje Profe-
sjonalnych Ksiggowych w Biznesie (Professional Accountants in Business — PAIB) dziatajaca w ramach
Migdzynarodowej Federacji Ksiggowych (International Federation of Accountants — IFAC) (Professio-
nal Accountants in Business, 2009).
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$wiadczen opieki zdrowotnej (Raulinajtys-Grzybek, 2014), modelu wyceny §wiadczen
zdrowotnych dla lecznictwa szpitalnego (Kludacz-Alessandri, 2017), warunkow funk-
cjonowania systemu informacyjnego rachunkowosci zarzadczej w samodzielnych pu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Baran, 2017) oraz integracji informacji finan-
sowych 1 klinicznych na potrzeby zarzadzania operacyjnego szpitalem (Cyganska,
2018). Praktyczng przestanka byty rowniez glosy srodowiska wskazujace brak syste-
moéw informatycznych jako podstawowa przyczyne niewdrazania zalecen dotyczacych
standardu rachunku kosztow u $§wiadczeniodawcow (Rozporzadzenie, 2015).

Tabela 1. Charakterystyka 4-poziomowego modelu oceny rachunku kosztow
w szpitalu (RKS) w odniesieniu do modelu IFAC

Poziomy dojrzalosci
rachunku kosztéw

Realizowane zadania

Model
RKS IFAC
I 1-3 Dostarczanie informacji dla sprawozdawczosci finansowe;j
Prowadzenie rachunku kosztow w uktadzie podmiotowo-przedmio-
towym

Uproszczona kalkulacja przecigtnych kosztow realizowanych obiek-
tow koncowych, przy zastosowaniu tradycyjnych metod kalkulacji

I 4-5 Kalkulacja kosztow obiektow posrednich przy zastosowaniu trady-
cyjnych metod kalkulacji, w tym opartych na warto$ciach standardo-
wych

1 6-8 Kalkulacja kosztow obiektéw posrednich i koncowych, z zachowa-
niem zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zasobami i obiek-
tami kosztow (procedurami medycznymi i leczonymi pacjentami)

v 9-12 Koncentracja na zasobach. Zastosowanie informacji o planowanych
obiektach (pacjentach, procedurach) i standardowych no$nikach
kosztow (czasie wykonywania poszczegdlnych procedur). Wyodreb-
nienie skutkow finansowych niewykorzystanego potencjatu z kosz-
tow ustug

Mozliwos$¢ wykorzystania do planowania

Zrodto: Raulinajtys-Grzybek i in. (2019).

Rachunek kosztow jest jednym z sygnalizatordw wczesnego ostrzegania w zakresie
ryzyka nadmiernie wysokich kosztoéw ponoszonych przez podmioty lecznicze (Chlu-
ska, 2011, s. 14). Na ksztalt rachunku kosztow w szpitalu wpltywa wiele czynnikow.
Wsrdéd wazniejszych wymieni¢ mozna regulacje prawne i przepisy zewngtrzne, zasady
finansowania $wiadczef zdrowotnych, jak rowniez potrzeby kadry kierowniczej. Coraz
czesciej podkresla si¢ rowniez istotng rolg personelu medycznego w aktywnym ksztat-
towaniu systemu rachunku kosztow w szpitalu. W literaturze przedmiotu wskazuje sig,
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1z stosowane powszechnie rozwigzania z zakresu rachunku kosztéw w szpitalach nie
zaspokajaja w pelni ich potrzeb informacyjnych (Chapman, Kern, 2010; Northcott, Lle-
wellyn, 2003). W zwigzku z powyzszym sg podejmowane proby uwzglednienia w tra-
dycyjnie stosowanych systemach rachunku kosztéw, skoncentrowanych jedynie na
aspektach finansowych i ilosciowych, informacji uzytecznych dla szerszego grona
uzytkownikow wewnetrznych, a wiec oprocz menedzerow Sredniego szczebla, takze
personelu medycznego, tj. lekarzy i pielegniarek (Ballantine i in., 1998). Wiaze si¢ to
z konieczno$cig uwzglgdnienia informacji klinicznych w systemie oceny kosztow szpi-
tala. W zwigzku z tym na potrzeby opracowania przyjeto hipotezg badawcza mowiaca,
iz o stopniu zaawansowania rachunku kosztow w szpitalu stanowi stopien realizacji
celéw wynikajacych z potrzeb zewngtrznych i wewnetrznych odbiorcow informacji.

1. Metodyka badan

Badania przeprowadzono w szesciu polskich szpitalach. Stanowity one drugi etap ba-
dan dotyczacych modelu oceny dojrzatosci rachunku kosztow w szpitalu. Dobor szpi-
tali do proby mial charakter celowy. W badaniu wzigty udziat szpitale zainteresowane
doskonaleniem wlasnych rozwigzan z zakresu rachunku koszow, wspotpracujace z au-
torkami artykulu, w tym dostarczajace dane do wyceny swiadczen opieki zdrowotnej
do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT).

Wszystkie szpitale posiadajg status samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej (SP ZOZ). Pig¢ z nich to wieloprofilowe szpitale posiadajace ponad 20 od-
dziatéw, natomiast jeden stanowi jednoprofilowy podmiot, w ktorym funkcjonuje piec
oddziatéw. W charakterystyce badanych szpitali, poza ilosciowymi, ujeto takze jako-
sciowe elementy (tab. 2), ktore stanowi¢ mogg uzasadnienie wynikéw badan zaprezen-
towanych w pkt. 2.

Tabela 2. Tlosciowe i jako$ciowe elementy charakterystyki badanych szpitali

. Szpital
Wyszczegolnienie

A B C D E F
Liczba t6zek 507 700 703 552 462 401
Liczba oddziatow 20 24 23 24 19 5
Liczba zatrudnionych| 1267 1500 2283 881 900 1133
Integracja IT* czesci | czedciowo, tak rozlicze- tak nie

szare np. apteka niaz NFZ

Moduty kosztowe 3 moduty | 1 modut nie nie nie nie
Liczba szkolen z za- 1 tviko
kresu rachunku kosz- 2 2 2 1 Y
6w/ Tok (ekspert) [wewnetrzne
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L. Szpital
Wyszczegolnienie
A B C D E F
Inne narzg¢dzia niz ra-
chunek kosztow 3 ! 2 1 3 3
Deklarowany styl za-| doradza- | konsultu- | patriar- | autoryta- | uczestni- | uczestni-
rzadzania™ jacy jacy chalny | tywny czacy czacy

* Integracja IT oznacza techniczng mozliwos¢ integracji danych klinicznych i finansowych; sformutowa-
nie ,,cz¢Sciowo np. apteka” oznacza funkcjonalno$¢ systemu informatycznego - tzw. apteczki oddzia-
towe, ktora zapewnia, ze koszt zuzycia lekow w oddziale odnotowywany jest w systemie finansowo-
ksiggowym w momencie wydania leku w oddziale pacjentowi, a nie w momencie wydania lekow na
oddziat z apteki szpitala; sformutowanie ,,rozliczenia z NFZ” oznacza mozliwos¢ generowania faktur
sprzedazy na podstawie danych statystyczno-medycznych.

* W literaturze wskazuje si¢ na zwigzek pomiedzy stylem zarzadzania w jednostce a mozliwoscig wdro-
zenia controllingu odpowiadajacego zarzadczemu systemowi informacyjnemu. O ile styl doradzajacy,
konsultujacy 1 uczestniczacy stwarzaja taka mozliwos¢, styl autorytatywny, patriarchalny i delegujacy
mozliwosci takiej nie zapewniajg (Weber, 2002).

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stopien wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyjnych w badanych szpitalach,
ustalony na podstawie modelu RKS (tab. 1), w toku pierwszego etapu badan, opisanego
przez Raulinajtys-Grzybek i in. (2019), uznano za (tab. 3):

bardzo niski (1), gdy odsetek mozliwych do wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kal-

kulacyjnych miescit si¢ w przedziale od 0 do 20%;

— niski (2), gdy odsetek mozliwych do wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkulacyj-

nych miescit si¢ w przedziale od 21 do 40%;

— $redni (3), gdy odsetek mozliwych do wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkula-

cyjnych miescit si¢ w przedziale od 41 do 60%;

— wysoki (4), gdy odsetek mozliwych do wdrozenia rozwigzan ewidencyjno-kalkula-

cyjnych miescit si¢ w przedziale od 61 do 80%;

— bardzo wysoki (5), gdy odsetek mozliwych do wdrozenia rozwiagzan ewidencyjno-

kalkulacyjnych miescit si¢ w przedziale od 81 do 100%.

W drugim etapie badan zastosowano metode wywiadu poglebionego ustrukturyzo-
wanego, ktory uzupeliono badaniem z wykorzystaniem kwestionariusza.

Wywiad poglebiony przeprowadzony byt z pracownikiem dziatu controllingu lub
dziatu analiz ekonomicznych. Respondenci odpowiadali na pytania dotyczace funkcjo-
nowania dziatow zajmujacych si¢ problematyka rachunku kosztow, samodoskonalenia
w tym obszarze oraz stylu zarzgdzania szczeg6lnie w aspekcie mozliwosci wdrozenia
w szpitalu systemu informacyjnego o charakterze zarzadczym.

Zakres informacji ujmowanych w informatycznych systemach medycznych, za-
rzadczo-administracyjnych oraz dokumentacji papierowej okreslony zostat w oparciu
0 badania ankietowe. Dyrektoréw finansowych lub gtéwnych ksiggowych poproszono
o wskazanie, ktore z szeSciu parametréw, charakteryzujacych pacjentow pod wzglgdem
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demograficzno-spotecznym (pte¢ pacjenta, wiek, uzaleznienia, sytuacja rodzinna, warunki
socjalno-bytowe, aktywno$¢ zawodowa) oraz z 11 parametréw opisujacych przebieg
hospitalizacji (tryb przyjecia, stopien samodzielno$ci, wystapienie zdarzen niepozada-
nych podczas hospitalizacji (cztery parametry), czas hospitalizacji, sposob zywienia,
przeniesienia migdzyoddziatowe, tryb wypisu) sa gromadzone w modutach medycz-
nych, administracyjno-zarzadczych i/lub szpitalnej dokumentacji papierowej. Ponadto
respondentdw poproszono o oceng mozliwosci powigzania oraz przedstawienia w formie
raportow informacji zawartych w modutach medycznych, w zakresie poszczegdlnych
pacjentow z informacjami kosztowymi, gromadzonymi w modutach zarzadczo-admi-
nistracyjnych, wskazujac, czy istnieje taka mozliwo$¢: (i) przy zastosowaniu rozwigzan
informatycznych, (ii) poprzez indywidualng analize dokumentow zrédtowych.

Tabela 3. Stopien dojrzatosci rachunku kosztéw w badanych szpitalach?

Wyniki oceny dojrzalo$ci pozioméw w rachunku kosztow | |
(RKS) Srednia
Poziom RKS - Poziom/
szpital . .
Stopien
A B C D E F
I poziom RKS 5 3 5 3 3 5 45/ (4)
Il poziom RKS 4 3 3 2 4 3 3,6/(4)
11l poziom RKS 1 2 2 1 3 2 1,83/(2)
IV poziom RKS 1 2 1 1 1 4 1,67/(2)
Srednia Szpital
/ Stopien 2,75/ 3)| 25/(3) [2,75/(3)|1,75/(3) 2,75/ (3) | 3,5/ (4) -

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Raulinajtys-Grzybek i in. (2019).

2 Oceny stopnia dojrzatoéci rachunku kosztéw dokonano w 1 etapie badan opisanych przez Rauli-
najtys-Grzybek (2019), gdzie omoéwiono zakres wdrozonych rozwiazan ewidencyjno-kalkulacyjnych na
czterech poziomach modelu RKS (tab. 1). Wyniki oceny dojrzatosci pozioméw w rachunku kosztow
badanych szpitali stanowia podstawe uzasadnien formutowanych w zakresie przestanek dojrzatosci mo-
delu i stanowig podstawe rozwazan zawartych w niniejszym artykule.
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2. Przestanki dojrzalosci rachunku kosztow
— wyniki badan empirycznych

2.1. Formalne przestanki dojrzalosci rachunku kosztow?

W wyniku przeprowadzonych w pierwszym etapie badan stwierdzono, ze najwyzsza
dojrzato$¢ rachunku kosztow prezentujg szpitale na I poziomie RKS (tab. 3). W skali
5-stopniowej mozna przyjac, ze jest to wysoki (4) stopien dojrzatoéci. Analizujac za-
kres przypisanych do tego poziomu rachunku kosztow zadan (tab. 1) jako uzasadnienie
uzyskanych wynikow nalezy wskaza¢ m.in. obowiazek realizacji zapisow prawnych
dotyczacych:

— pojemnosci informacyjnej elementéw sprawozdania finansowego (Ustawa, 1994),
w tym m.in.: porownawczego wariantu rachunku zyskow i strat, na ktorego po-
trzeby koszty ewidencjonowane sg z uwzglednieniem uktadu rodzajowego w ujeciu
syntetycznym i analitycznym;

— podmiotowo-przedmiotowego uktadu zapewniajacego gromadzenie kosztow we-
dlug miejsc ich powstawania (Rozporzadzenie, 1998), w podziale na bezposrednie
1 posrednie;

— kalkulacji kosztow realizowanych w wyodrgbnionych osrodkach kosztow obiektow
finalnych (wg Rozporzadzenia 1998 tzw. no$nikow kosztow).

Informacje, ktore szpitale uzyskuja w ramach realizacji zadan I poziomu RKS od-
zwierciedlajg $redni koszt osobodnia pobytu w oddziale, realizowanych procedur me-
dycznych i $wiadczonych ustug. Ustalenie tego kosztu ma miejsce w wyniku zastoso-
wania kalkulacji podziatowe]j prostej lub wspotczynnikowe] uwzgledniajacej rodzaj
i ilo§¢ zuzytych zasobow wyrazonych liczbg jednostek kalkulacyjnych. Informacje we
wskazanym uktadzie, w okresie obowigzywania regulacji z 1998 roku, byty przedmio-
tem sprawozdan statystyczno-medycznych przekazywanych do organow tworzacych
podmiotow leczniczych. Fakt ten moze zatem dodatkowo przesadzac o wysokim stop-
niu dojrzatosci na I poziomie RKS.

Dojrzatos¢ na Il poziomie RKS takze uksztattowala si¢ na wysokim (4) poziomie,
jednak jest on nizszy ($rednia 3,6) niz na poziomie I. Wysoki poziom dojrzatosci w reali-
zacji zadan przypisanych do II poziomu RKS takze jest wynikiem uregulowan formal-
nych dotyczacych:

— sposobu kalkulacji kosztow procedury medycznej*;

8 Zasady rachunku kosztéw stosowane w szpitalach dzialajacych w formie SP ZOZ podlegaja regu-
lacjom juz od 1992 (Zarzadzenie, 1992). Aktualnie, w zwiazku z okresem przejsciowym na wdrozenie
tzw. zalecen w sprawie rachunku kosztow dla $wiadczeniodawcow (Rozporzadzenie, 2015), mimo ze
nieobowigzujace, nadal stosowane sa regulacje z roku 1998 (Rozporzadzenie, 1998), a w czesci doty-
czacej wybranych podstaw rozliczania kosztéw posrednich takze wskazania z roku 1992.

4 Procedura medyczna w o$rodkach kosztow dziatalnoéci podstawowej wskazywana jest jako obiekt
koncowy. Sposob jej kalkulacji, a szczegdlnie wartosci uzyskane w jej wyniku zalecano zaledwie do
ustalenia ,,liczby jednostek kalkulacyjnych” (Rozporzadzenie, 1998). Jednak szpitale informacje o tak
ustalonym koszcie procedury medycznej, zalecanym do rozliczania kosztow posrednich, wykorzysty-
waty takze do innych celéw, np. jako podstawa ustalenia cen w cennikach zewngtrznych.
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— stosowania w kalkulacji podobnych podstaw rozliczania kosztoéw posrednich (Za-
rzadzenie, 1992).

Informacje kosztowe uzyskane na II poziomie RKS moga odzwierciedla¢ koszty
poszczegblnych procedur medycznych, w tym zapewniaé ustalenie indywidualnego
(juz nie usrednionego) kosztu leczenia pacjenta. Tak ustalony koszt jest kosztem rze-
czywistym, ktory moze zawiera¢ koszt niewykorzystanego potencjatu szpitala.

Na III poziomie RKS stopien dojrzatosci badanych szpitali ogolnie byt niski (2).
Aktywnos¢ szpitali, wpisujaca si¢ w zadania zdefiniowane na tym poziomie, zainicjo-
wana zostata ich udziatem w gromadzeniu danych na potrzeby wyceny $wiadczen
opieki zdrowotnej przez AOTMiT. Podstawy dla realizacji zadan na tym poziomie sta-
nowity takze regulacje prawne (Rozporzadzenie, 2015) dotyczace m.in.:

— sposobu gromadzenia informacji kosztowych z uwzglednieniem wykorzystywa-
nych w dziatalno$ci medycznej rodzajéw zasoboéw oraz w podziale na koszty state

i zmienne;

— kalkulacji kosztow z uwzglednieniem no$nikow kosztow odzwierciedlajacych
przyczynowo-skutkowe wykorzystanie zasobow, w tym ich zdolno$ci praktycz-
nych.

Na IV poziomie RKS niski (2) poziom dojrzatosci rachunku kosztéw byl nizszy
($rednia 1,67) niz na poziomie III. Badane szpitale nie raportowaty informacji koszto-
wych dla potrzeb instytucji zewngtrznych w tym obszarze. Jednak prospektywne po-
dejscie obecne w przekroju zadan zdefiniowanych na IV poziomie rachunku kosztow
takze wpisuje si¢ w regulacje prawne (Rozporzadzenie, 2015).

Podsumowujac wptyw formalnych aspektow na stopien dojrzatosci rachunku kosz-
tow w badanych szpitalach nalezy stwierdzi¢, ze najprawdopodobniej wysoka jego doj-
rzato$¢ na I i II poziomie jest wynikiem 20-letniego stosowania rozwigzan zawartych
w regulacjach z roku 1998. Mimo ze aktualnie regulacje te juz nie obowiazuja, to brak
przekonania i przygotowania $wiadczeniodawcoéw do wdrozenia zalecen ujetych w Roz-
porzadzeniu z 2015 roku (z vacatio legis do 2020 r.) sprawia, ze nadal sg stosowane.

2.2. Zarzadcze przestanki dojrzalo$ci rachunku kosztow
w badanych szpitalach

Stopien dojrzatosci rachunku kosztow w badanych szpitalach przeanalizowano w kon-
tek$cie stosowanych w szpitalach rozwigzan informacyjnych. W opracowaniu przyj¢to
postrzegac je przez pryzmat realizacji celow wynikajacych z potrzeb wewngtrznych
odbiorcow informacji.

Funkcjonowanie systemu informacyjnego szpitala powinno zaktada¢ dostgp personelu
medycznego realizujacego podstawowg dziatalno$¢ medyczng do niezbednych infor-
macji, ale rowniez umozliwi¢ prawidtowe podejmowanie decyzji menedzerskich zwig-
zanych z zarzadzaniem szpitalem (Dobroszek i in., 2018). Ze wzgledu na Sciste powig-
zanie dziatalnosci podstawowej 1 zarzadczej w szpitalu system informacyjny powinien
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zatem zaspokaja¢ potrzeby zaré6wno kadry zarzadczej, jak i personelu medycznego.
Z tego wzgledu analizie poddano zakres informacji finansowych oraz niefinansowych
(charakteryzujacych pacjenta i przebieg hospitalizacji) mozliwych do pozyskania
Z czesci administracyjno-zarzadczej oraz medycznej systemow informatycznych szpi-
tali. Podejscie to stanowi¢ miato wstep do weryfikacji hipotezy badawcze;.

W pierwszej kolejnosci, na podstawie wypetionych w drugim etapie badan kwe-
stionariuszy, dokonano oceny, w jakim stopniu sposob organizacji systemow informa-
cyjnych stosowanych w szpitalach pozwala na ich zasilenie w odpowiednie dane.
Oceny dokonano pod katem liczby i1 rodzaju gromadzonych parametréw, niezbednych
z punktu widzenia kadry zarzadzajacej, uyymowanych w medycznych (gromadzacych
dane zwigzane z leczeniem pacjenta) i administracyjno-zarzadczych (stuzacych do re-
jestrowania informacji kadrowych, finansowych oraz magazynowych) modutach informa-
tycznych.

Analizie poddano informacje stanowigce gtowne czynniki kosztotworcze procesu
leczenia pacjenta w szpitalu obejmujace sze$¢ parametrow demograficzno-spotecz-
nych (pte¢ pacjenta, wiek, uzaleznienia, sytuacja rodzinna, warunki socjalno-bytowe,
aktywno$¢ zawodowa) oraz 11 parametrow zwigzanych z przebiegiem leczenia (tryb
przyjecia; stopien samodzielnosci; wystapienie zdarzen niepozadanych podczas hospi-
talizacji — zakazenie wewnatrzszpitalne, powiktania operacyjne, odlezyny, inne; czas
hospitalizacji; sposob zywienia; przeniesienia miedzyoddzialowe; tryb wypisu).

W toku badan okreslono, czy i w ktérych modutach sg rejestrowane takie dane. Na-
stepnie dokonano oceny mozliwo$ci powiazania zidentyfikowanych parametrow z da-
nymi kosztowymi (tab. 4).

Tabela 4. Zakres monitorowania parametrow demograficzno-spotecznych
oraz zwigzanych z przebiegiem leczenia w badanych szpitalach

Szpitale monitorujace Szpitale integrujace
parametry w ramach parametry z danymi
moduléw: kosztowymi na podstawie:
Parametry .- .
administra- , rozwigzan
- dokumentoéw -
medycznych | cyjno-zarzad- | informa-
zrodtowych
czych tycznych
Demograficzno-spoteczne
Ple¢ A B,C,D,EF AF A CD,EF AF
Wiek AB,C,D,EF AF A D,EF AF
Wystepowanie natogdéw A B,C,D,EF A D EF A F
Wywiad rodzinny C,EF A DEF A F
Warunki socjalno-bytowe CE D,EF F
Aktywnos$¢ zawodowa C,EF A D EF A F
Zwiazane z przebiegiem leczenia
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Cigg dalszy tabeli 4
Szpitale monitorujace Szpitale integrujgce
parametry w ramach parametry z danymi
modulow: kosztowymi na podstawie:
Parametry — .
administra- , rozwigzan
- dokumentoéw .
medycznych | cyjno-zarzad- | informa-
zrodtowych
czych tycznych
Tryb przyjecia AB,C,D,E,F F A CD,EF ACF
Stopien samodzielnosci pa- CE D,E F F
cjenta przy przyjeciu
Liczba chorob wspotistnie-| A, C,D,E, F F A CDEF A F
jacych
Zdarzenia niepozadane:
Zakazenie wewngtrzszpi-| A, C,D, E, F F A DEF A F
talne
powiktania operacyjne A CE A DEF A F
Wystgpienie odlezyn AEF A DEF A F
inne AE A ADEF AF
Czas hospitalizacji AB,C,DEF AF A DEF AF
Sposob zywienia AB,CEF A A D,EF AC F
Przeniesienia mig¢dzyod-| A,B,C,D,E A F A DEF A CF
dziatowe
Tryb wypisu A,B,C,D,EF A ADEF ACF

Zrédto: opracowanie whasne.

Powigzanie parametrow demograficzno-spolecznych i zwiazanych z przebiegiem
leczenia wraz z danymi kosztowymi przyjeto postrzega¢ jako integracje merytoryczna,
ktorej stopien zaprezentowano w tabeli 5. Stopien monitorowania parametrow demo-
graficzno-spotecznych oraz zwigzanych z przebiegiem leczenia oraz stopien ich inte-
gracji® z danymi kosztowymi w ramach wyodrebnionych modutéw uznano za:

— bardzo niski (1), gdy odsetek parametréw ujmowanych/integrowalnych z danymi

kosztowymi w poszczegdlnych modutach miescit si¢ w przedziale od 0 do 20%;

— niski (2), gdy odsetek parametréw ujmowanych/integrowalnych z danymi koszto-

wymi w poszczegolnych modutach miescit si¢ w przedziale od 21 do 40%;

5 W niniejszym artykule integracja merytoryczna rozpatrywana jest z punktu widzenia integracji
systemow informacyjnych, pozwalajacej na powigzanie parametréw niefinansowych (klinicznych) z pa-
rametrami finansowymi (kosztowymi) w oparciu o dokumenty zrédtowe lub rozwigzania informatyczne
tzw. integracje systemow informatycznych).
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— $redni (3), gdy odsetek parametrow ujmowanych/integrowalnych z danymi koszto-
wymi w poszczegolnych modutach miescit si¢ w przedziale od 41 do 60%;

— wysoki (4), gdy odsetek parametroéw ujmowanych/integrowalnych z danymi kosz-
towymi w poszczegolnych modutach miescit si¢ w przedziale od 61 do 80%;

— bardzo wysoki (5), gdy odsetek parametrow ujmowanych/integrowalnych z danymi
kosztowymi w poszczegdlnych modutach miescit si¢ w przedziale od 81 do 100%.

Tabela 5. Stopien integracji parametréw demograficzno-spotecznych i zwigzanych
z przebiegiem leczenia z danymi kosztowymi (merytoryczna integracja danych)

Odsetek / (stopien) monitorowanych | Odsetek / (stopien) powigzania para-

Wyszcze- | parametréw w ramach moduléw: metrow z danymi kosztowymi:
Szpital A 76,47/ (4) 41,18/ (3) 88,23/ (5) 88,23/ (5)
Szpital B 47,05/ (3) brak brak brak
Szpital C 88,23/ (5) brak 17,64 /(1) 23,52/ (2)
Szpital D 52,94/ (3) brak 100/ (5) brak
Szpital E 100/ (5) brak 100/ (5) brak
Szpital F 70,58/ (4) 41,18/ (3) 100/ (5) 100/ (5)

Zrodto: opracowanie wlasne.

Przeprowadzone badania wykazaty, iz informacje dotyczace pacjentdw i przebiegu
leczenia sg gromadzone przede wszystkim w ramach modutéw medycznych systemu
informatycznego. W najszerszym zakresie byly one gromadzone przez szpital C oraz
E, gdzie monitorowano odpowiednio, prawie 90% i 100% analizowanych parametréw.
Najnizszy stopien odnotowano w przypadku podmiotow B i D. Wysoki stopien moni-
torowania parametréw w ramach modutdow administracyjno-zarzadczych wskazaly
tylko dwa podmioty (szpitale A i F). Warto wskaza¢, ze byly to jednoczesnie jedyne
podmioty, w ktorych wystgpuje bardzo wysokie powigzanie badanych parametrow
Z danymi kosztowymi na poziomie systemow informatycznych. Cztery szpitale (A, D,
E, F) w bardzo wysokim stopniu integrujg badane parametry z danymi kosztowymi
poprzez analizg¢ dokumentacji zrodtowej, jednak mozliwos¢ zastosowania w tym celu
rozwigzan informatycznych bytby z pewnos$cig istotnym usprawnieniem tego procesu.

Przyjmujac poziom integracji merytorycznej jako miernik stopnia zaspokojenia we-
wnetrznych potrzeb informacyjnych nalezy stwierdzi¢, iz w badanych szpitalach
ksztattuje si¢ on na wysokim poziomie wedtug analizy dokumentow zrodlowych, i ni-
skim poziomie w zakresie rozwigzan informatycznych. Dla wigkszos$ci podmiotow
(z wyjatkiem szpitala C) wysoki stopien monitorowania parametrow przektadat si¢ na
wysoki stopien integracji merytoryczne;j.
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Badani respondenci prezentowali przekonanie, ze wyzszy poziom integracji danych
zwigzany jest z faktem posiadania zintegrowanych rozwiazan informatycznych. Majac
to na uwadze zbadano, jakie moduty informatyczne sg stosowane przez badane szpitale
(tab. 6). Ich obecno$¢ z zatozenia powinna sprzyja¢ zar6wno gromadzeniu, jaki i inte-

gracji danych.

Tabela 6. Systemy informatyczne w badanych szpitalach

Szpital

System informatyczny

moduly medyczne

moduly administracyjno-zarzadcze

ruch chorych, przychodnia, apteka, ap-
teczki oddziatlowe, zlecenia, pracownie
diagnostyczne, blok operacyjny, rejestra-
cja

system FK, modut ptace, $rodki trwate,
rachunek kosztow, wycena kosztow nor-
matywnych, rejestr sprzedazy, kalkula-
cja kosztow leczenia

statystyka medyczna, rozliczanie kon-
traktu z NFZ, system AMMS

system FK, modut place, kadry, srodki
trwate, kadry, koszty, InfoMedica

statystyka medyczna, rozliczanie kon-
traktu z NFZ

system FK, modut place, $rodki trwale,
gospodarka materialowa

oddziaty poradnie

system FK, modut place, srodki trwale,
gospodarka magazynowa

ESKULAP modutéw 37 (np. Gruper —
do 80 stanowisk aplikacji ,,Ruch Cho-
rych”)

SIMPLE, ERP 7 modutow (np. srodki
trwale), planowanie czasu pracy - Gra-
fiki, SUBIEKT

ewidencja procedur (nie we wszystkich

system FK, modut ptace, srodki trwale,

F pracowniach), statystyka medyczna, roz-
liczanie kontraktu z NFZ

gospodarka magazynowa

Zrédto: opracowanie whasne.

Analiza rozwigzan informatycznych stosowanych przez badane podmioty wyka-
zala, iz wszystkie szpitale posiadaja zinformatyzowang zarowno sfere medyczna, jak
i administracyjno-zarzadcza. Jednak, jak wynika z przeprowadzonych wywiadow, po-
siadane moduly sa wykorzystywane przede wszystkim dla celow statystycznych i roz-
liczeniowych z NFZ. W kwestii technicznej integracji modutéw informatycznych (tab.
2) tylko szpitale C i E zadeklarowaty, ze posiadajg takie mozliwosci. Deklaracje te nie
znajduja jednak potwierdzenia w obszarze merytorycznej integracji danych (tab. 5).
Szpital C rozwigzania informatyczne posiada na niskim (2) poziomie, w szpitalu E nie
wystepuja w ogole. W przypadku szpitala C bardzo nisko (1) oceniona zostata mozli-
woS$¢ powigzania monitorowanych parametrow z danymi kosztowymi poprzez analizg
dokumentacji zrodlowej. Moze to by¢ zwigzane z bardzo ograniczong informatyzacja
sfery medycznej w tym szpitalu (tab. 6). Szpital E deklaruje mozliwo$¢ powigzania
wszystkich monitorowanych parametréw jedynie na podstawie dokumentow zrodto-
wych (5), co moze dziwi¢ w kontekscie najszerszej informatyzacji sfery medyczne;j
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posrod wszystkich badanych szpitali (37 modutéw informatycznych w ramach czesci
medycznej). Na calkowity brak integracji modutéw informatycznych wskazatl szpital
F. Ocena merytorycznej integracji danych wykazala jednak, ze jest on w stanie powia-
za¢ wszystkie monitorowane parametry zarowno na podstawie dowodow zrodtowych
(5), jak rowniez z wykorzystaniem posiadanych rozwigzan informatycznych (5). Na
wyrdzniajacy sie stopien integracji informacji nie wskazujg natomiast stosowane w tym
szpitalu rozwigzania informatyczne, ktore sg porownywalne z pozostalymi jednost-
kami (tab. 6).

Czgsciowa integracje modutéw informatycznych zadeklarowano w szpitalach A, B
i D. Bardzo wysoki stopien integracji monitorowanych parametrow miat jednak miej-
sce tylko w szpitalu A w obydwu obszarach zapewniajacych integracj¢ z danymi kosz-
towymi (5), co moze by¢ zwigzane z wysoka informatyzacja szpitala pod katem mo-
dutéw kosztowych (moduty: rachunek kosztow, wycena kosztow normatywnych, kal-
kulacja kosztoéw leczenia). Szpital D wykazat si¢ Srednim (3) stopniem monitorowania
parametréw w module medycznym i wskazal, Ze jest w stanie powigzac¢ je z danymi
kosztowymi na podstawie dokumentacji zrédlowe;j (5), lecz nie w systemach informa-
tycznych. Szpital B monitoruje parametry w srednim stopniu (3), jednak nie jest w sta-
nie ich zintegrowa¢ z danymi kosztowymi.

Ocena deklaracji stopnia technicznej integracji modulow informatycznych (tab. 2)
i stopnia integracji merytorycznej danych kosztowych z badanymi parametrami (tab.
5) wykazata brak zaleznos$ci. Przyktad szpitala F wskazuje, ze brak technicznych roz-
wigzan w obszarze IT nie stanowi bariery w merytorycznej integracji danych. Tym
samym nie decyduje o stopniu dojrzatosci rachunku kosztow, jaki szpital F (nieposia-
dajacy zintegrowanych rozwigzan) osiaggnat na najwyzszym IV poziomie.

Podobnie mozliwo$¢ merytorycznej integracji danych na bardzo wysokim poziomie
(szpital A) nie gwarantuje dojrzatosci rachunku kosztow, szczegdlnie na jego wyzszych
poziomach, tj. I1I-IV, na ktorych szpital A osiagnat bardzo niski stopien.

Brak mozliwosci merytorycznej integracji danych z wykorzystaniem rozwiazan in-
formatycznych, ale bardzo wysoki jej stopien na podstawie analizy dokumentacji zro-
dtowej pozwolit osiggnac sredni stopien dojrzatosci rachunku kosztow szpitalowi E na
Il poziomie.

Fakt calkowitej technicznej integracji modutow informatycznych w szpitalu C nie
znalazl odzwierciedlenia w ocenie dojrzatosci rachunku kosztow tego szpitala, ktory
na poziomach II-IV uzyskat odpowiednio niski i bardzo niski stopien.

Zaprezentowane wyniki wskazujg zatem na brak powigzania pomigdzy rozwigza-
niami informatycznymi a stopniem dojrzatosci rachunku kosztow.

W ocenie stopnia dojrzatosci rachunku kosztow zdecydowanie istotniejsza okazuje
si¢ merytoryczna integracja danych, ktorej podstaw nalezy upatrywa¢ w innych niz
techniczne uwarunkowaniach (tab. 2). Majac na uwadze to, ze najwyzszy stopien doj-
rzatosci rachunku kosztow osiagnat szpital F, ktory ponadto osiagnat wyzszy stopien
na poziomie IV niz na poziomie III, warto podkresli¢ nastepujace aspekty:

— zadeklarowany, najbardziej liberalny w typologii stylow kierowania wedtug Tan-
nenbauma/Schmidta (Weber, 2002) tzw. uczestniczacy styl zarzadzania, w ktorego
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ramach obserwuje si¢ oddolng inicjatywe dotyczaca m.in. poszukiwania mozliwych
propozycji, z calej liczby znalezionych i zaakceptowanych mozliwych rozwigzan
danego problemu (tutaj potrzeba wygenerowania informacji w okreslonym zakre-
sie);

— wykorzystywanie innych narzgdzi rachunkowos$ci zarzadczej niz tylko rachunek
kosztow (analiza progu rentownosci, budzetowanie, ocena naktadow inwestycyj-
nych);

— samodoskonalenie — szkolenia wewnetrzne, co jak wynika z wywiadu prowadzone
sg przez kierownika dziatu kosztow z ponad 20-letnim dos§wiadczeniem.

Na podobne przestanki nalezy wskazac¢ w aspekcie najwyzszego stopnia dojrzatosci
rachunku kosztow na poziomie III (szpital E), ktory poza szkoleniem zewnetrznym, do
wsparcia dzialu zajmujacego si¢ problematyka kosztow angazuje zewngtrznego eks-
perta wspierajacego takze prace instytucji (AOTMIiT), dla potrzeb ktdrej raportowane
sg informacje kosztowe do wyceny $wiadczen opieki zdrowotne;.

Podsumowanie

Zaobserwowane zalezno$ci pomigdzy stopniem dojrzatosci rachunku kosztow a wdro-
zonymi rozwigzaniami informatycznymi w podmiotach leczniczych nie znajduja po-
twierdzenia takze w innych jednostkach gospodarczych. Prezentowane w literaturze
przedmiotu wyniki badan (Stronczek, 2018) takze wykazuja, iz poziom dojrzalosci ra-
chunku kosztow w organizacji nie zalezy od wdrozenia zintegrowanych systemow in-
formatycznych. Badania te dowodza, iz poprawa stopnia zaawansowania rachunku
kosztow, tj. osiaganie wyzszego poziomu zawierajacego np. elementy predykcji kosztow,
wynika bardziej z potrzeb zmian niz z faktu posiadania zaawansowanych narzgdzi in-
formatycznych. W odniesieniu do badan przeprowadzonych w szpitalach za ,,potrzebe
zmian” nalezy przyja¢ m.in. zarzadcze przestanki dojrzatos$ci rachunku kosztow, do
ktorych zaliczono m.in. mozliwo$¢ merytorycznej integracji monitorowanych parame-
trow w aspekcie ich integracji z danymi kosztowymi, nawet w sytuacji braku technicznej
integracji modutéw informatycznych. Mozliwos¢ ta bedzie dodatkowo wynikaé ze
stylu zarzadzania w szpitalu, jak rowniez kompetencji kadry realizujacej zadania w obsza-
rze rachunku kosztow.

Glownym celem wdrozenia zintegrowanych systemoéw informacyjnych jest niewat-
pliwie optymalizacja sposobu gromadzenia, przetwarzania i wykorzystywania danych.
W przypadku badanych szpitali znalazto to odzwierciedlenie w realizacji zadan ewi-
dencyjno-kalkulacyjnych na I i I poziomie dojrzatosci rachunku kosztow. W efekcie
wykorzystanie zintegrowanych systemoéw informacyjnych powinno prowadzi¢ do op-
tymalizacji kosztow oraz poprawy efektywnosci funkcjonowania danego podmiotu
(Arnold, 2006; Poston i in., 2001; Sutton, 2006), jednak nie gwarantuje to zmiany poziomu
zaawansowania samego systemu rachunku kosztoéw. W badaniach prowadzonych
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W drugim etapie trudno o bezposrednig analogie w obszarze doskonalenia efektywno-
$ci dziatan w szpitalach ze wzgledu na brak dedykowanych, zintegrowanych narzedzi
w badanych szpitalach. Niezaprzeczalnie jednak nalezy podkresli¢, ze integracja infor-
macji finansowych i klinicznych zwigksza uzytecznos¢ systemu informacyjnego szpi-
tali. Umozliwia oceng efektywnosci finansowej rownoczesnie z perspektywy zuzywa-
nych zasoboéw (ekonomiczno$¢ dziatan) oraz podejmowanych dziatan leczniczych
(skutecznos$¢ dziatan). Powigzanie informacji kosztowych i medycznych pozwala na
wskazanie przyczyn powstawania kosztow zwiazanych z dziatalno$cig operacyjng
szpitala, wskazuje ponadto na kierunki przysztych dziatan majacych na celu optymali-
zacje decyzji zarzadczych (Cyganska, 2018).

Niestety w §srodowisku, w ktéorym od podmiotéw leczniczych oczekuje si¢ groma-
dzenia informacji o kosztach §wiadczen opieki zdrowotnej w okreslonym formacie, np.
w celu ich wyceny, ciggle panuje przekonanie, Ze jest to mozliwe pod warunkiem po-
siadania zintegrowanych rozwigzan informatycznych. Argument ten podawany jest
wrecz jako powod braku mozliwosci zastosowania zalecen dotyczacych rachunku
kosztow tak, aby byly one zgodne z aktualnie wprowadzanymi regulacjami (Kludacz-
Alessandri, 2017; Macuda, 2014; Kogut, 2009). Tymczasem wyniki zaprezentowane
W niniejszym opracowaniu wskazuja, ze nie obecno$¢ rozwigzan informatycznych,
a potrzeba posiadania informacji jest tym, co sprawia, ze system informacyjny w szpi-
talu dziata. W jego ramach natomiast, w miar¢ jak pojawia si¢ koniecznos¢ zaspokoje-
nia potrzeb informacyjnych, doskonalone sg jego narzgdzia, w tym m.in. rachunek
kosztow.

Doskonalenie to nie zawsze, a szczegolnie nie w przypadku badanych podmiotow
leczniczych, jest wynikiem wewnetrznej potrzeby zarzadzajacych. Jak pokazaty wyniki
wyzszy stopien dojrzatosci rachunku kosztow osiagnely szpitale na poziomach I-11. Zada-
nia przypisane na tym poziomie podlegaja regulacjom formalnym juz od ponad 20 lat.
Mozna zatem przyjaé, ze obowiazek ich wypetniania przesadzit o dojrzatosci modelu
na tych poziomach. Majac zatem na uwadze ten fakt niewykluczone, ze dalsza regula-
cja zasad dotyczacych rachunku kosztow zdaje si¢ by¢ kierunkiem wiasciwym.
Uwzgledniajac to, ze w nowym rozporzadzeniu [Rozporzadzenie 2015] ujete sa wska-
zania odpowiadajgce zadaniom rachunku kosztu zdefiniowanym na poziomach I11-1V,
postrzeganych jako zarzadcze, nalezatoby oczekiwac, ze ich realizacja przyczyni si¢ do
wzrostu dojrzatosci rachunku kosztéw. Dodatkowym warunkiem tego wzrostu, w miejsce
wewngtrznych potrzeb informacyjnych, moze okazac si¢ jednak wprowadzenie obo-
wigzku raportowania informacji generowanych w wyniku stosowania nowych zalecen.

Jak zatem wskazujg wyniki przeprowadzonych badan, o dojrzato$ci rachunku kosz-
tow w badanych szpitalach, ktorego funkcjonowania od ponad 20 lat jest uregulowane,
mogg silniej decydowa¢ formalne uwarunkowania organizacji systemu informacyj-
nego szpitala anizeli uwarunkowania zarzadcze. W ramach zarzadczych przestanek
dojrzatosci rachunku kosztow natomiast silniejsze oddziatywanie obserwuje si¢ w me-
rytorycznej integracji danych, podyktowanej potrzebami informacyjnymi zarzadzaja-
cych, anizeli faktu technicznej integracji modutow informatycznych.
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Niewykluczone zatem, ze w trwajacych obecnie pracach nad nowa wersja rozpo-
rzadzenia dotyczacego rachunku kosztow w szpitalu (Rozporzadzenie, 2015) nalezy
upatrywa¢ formalnych przestanek wzrostu dojrzatosci na III-IV poziomie rachunku
kosztow.
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