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Modelowe podejscie do
projektowania systeméw
zarzadzania kosztami

w podmiotach leczniczych

A model-based approach to designing
cost management systems in healthcare
entities

Streszczenie: W artykule zaprezentowano czteroetapowy model pro-
jektowania systemu rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych,
obejmujacy: identyfikacje obiektéw zainteresowania rachunku kosz-
téw, okreslenie istotnej informacji kosztowej, rozréznienie danych
planowanych i rzeczywistych oraz wybér metod wyceny. Model ten,
o charakterze teoretyczno-projektowym, zostat oparty na bazie wcze-
$niejszych badan autora i rozwinigty z uwzglednieniem specyfiki funk-
cjonowania jednostek z sektora ochrony zdrowia.

Efektem pracy jest model wspierajacy projektowanie systeméw rachun-
ku kosztéw w podmiotach leczniczych o zréznicowanym profilu orga-
nizacyjnym i decyzyjnym. Koricowym rezultatem jest tabelaryczny
drogowskaz wdrozeniowy, ktéry umozliwia dopasowanie koncepcji do
konkretnych typéw placéwek — od szpitali specjalistycznych po hospi-
cjaiporadnie POZ. Zréznicowanie potrzeb informacyjnych i decyzyj-
nych poszczegélnych podmiotéw leczniczych wskazuje na konieczno$é
indywidualizacji podejscia kosztowego. Wnioski majg charakter apli-
kacyjny i stanowia punkt wyjscia do dalszych badai wdrozeniowych
i empirycznych.

Abstract: The article presents a four-stage model for designing a cost
accounting system in healthcare entities, which includes: identification
of cost accounting objects, determination of relevant cost information,
distinction between planned and actual data, and selection of valua-
tion methods. The model, of a theoretical and design-oriented nature,
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is based on the author’s previous research and has been developed with
consideration of the specific characteristics of healthcare organizations.
The outcome of the study is a model that supports the design of cost
accounting systems in healthcare entities with diverse organizational
and decision-making profiles. The final result is an implementation
roadmap presented in tabular form, which enables the model to be
adapted to various types of facilities — from specialist hospitals to hos-
pices and primary care clinics. The diversity of informational and deci-
sion-making needs across healthcare entities highlights the necessity
of individualizing the cost accounting approach. The conclusions are

JEL: of an application-oriented nature and provide a foundation for further
M41, 118, L32 implementation-oriented and empirical research.
Wprowadzenie

Problematyka efektywnego zarzadzania kosztami w podmiotach leczniczych zysku-
je na znaczeniu w obliczu narastajacych wyzwari finansowych sektora ochrony zdrowia.
Wydatki na opiekg zdrowotna stanowia jedna z gtéwnych pozycji w budzetach panstw
rozwinigtych i rozwijajacych si¢ — w 2022 r. ich udziat w relacji do PKB w krajach OECD
wynosit $rednio 9,2%, przy czym w paristwach takich jak Niemcy, Francja czy Austria
przekraczat 11% [OECD, 2023]. W Polsce natomiast udziat ten wynidst 6,7%, a tacz-
ne naklady biezace na ochrong zdrowia osiagnety 215,4 mld PLN, co oznacza wzrost
0 18,1% w poréwnaniu z rokiem poprzednim [GUS, 2024]. Mimo rosnacego poziomu
finansowania, rodki te nadal sa postrzegane jako niewystarczajace wobec dynamicznie
rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczeristwa oraz kosztéw technologii medycznych.
Jednoczesnie wiele podmiotéw leczniczych zmaga si¢ z chroniczng nierentownoscia, co
wymusza nieustanne poszukiwanie nowych zrédet finansowania i optymalizacji kosz-
tow dziatania.

W takiej sytuacji kluczowego znaczenia nabiera jako$¢ informacji kosztowej wyko-
rzystywanej przez menedzeréw ochrony zdrowia w procesach decyzyjnych. Dotychcza-
sowe badania wskazujg na istnienie wyraznej luki miedzy zakresem dostgpnych danych
kosztowych a rzeczywistymi potrzebami informacyjnymi kadry zarzadzajacej. Luka
ta dotyczy zaréwno kompletnosci i relewangji informagji, jak i sposobu jej prezentacji
oraz powiazania z konkretnymi decyzjami zarzadczymi. Kaplan i Porter zwracaja uwa-
ge, ze tradycyjne podejécia do rachunku kosztéw w ochronie zdrowia nie dostarczaja
danych pozwalajacych na analiz¢ kosztu w odniesieniu do catego cyklu leczenia pacjen-
ta, co uniemozliwia realng oceng efektywnosci systemu [Kaplan, Porter, 2011]. Z kolei
Martyniuk zauwaza, ze pomimo wieloletnich préb oraz stopniowego rozwoju regulacji
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prawnych, system rachunku kosztéw w polskich podmiotach leczniczych nadal pozo-
staje niespdjny i rozproszony. Brakuje zintegrowanego rozwiazania, ktére umozliwiato-
by poréwnywalno$¢ danych kosztowych, wspierato podejmowanie decyzji zarzadczych
oraz zapewniato wiarygodna wyceng kosztéw §wiadczen zdrowotnych. W warunkach
rosngcej presji finansowej i ograniczonych zasobéw konieczne jest odejscie od wytacz-
nie sprawozdawczego charakteru rachunku kosztéw na rzecz rozwiazan wspierajacych
efektywno$¢ zarzadzania [Martyniuk i in., 2021].

Dodatkowym wyzwaniem jest znaczne zréznicowanie wewngetrzne tej grupy jed-
nostek — od wielospecjalistycznych szpitali klinicznych, przez sanatoria, hospicja, az
po niewielkie poradnie specjalistyczne i POZ [NFZ, 2025]. Zréznicowanie to znaj-
duje odzwierciedlenie w odmiennych potrzebach informacyjnych i decyzyjnych, co
wyklucza mozliwo$¢ wdrozenia uniwersalnego, jednego modelu rachunku kosztéw.
Tymczasem dostgpne w literaturze oraz regulacjach koncepcje koncentruja si¢ zwykle
na wybranych aspektach rachunku kosztéw, pomijajac szerszy kontekst organizacyj-
ny oraz sekwencj¢ wdrozenia systeméw kosztowych dostosowanych do konkretnych
typéw placowek.

Z tego wzgledu zasadne jest podjecie préby wypracowania modelowego, etapowego
podejscia do projektowania systeméw zarzadzania kosztami w podmiotach leczniczych.
Proponowany w artykule model bazuje na wczesniejszych badaniach autora, w ktérych
zidentyfikowano potrzebe integracji réznych koncepcji rachunku kosztéw w jeden
spdjny system. Model ten zostal po raz pierwszy zaprezentowany w 2014 r. w artykule
Analiza komparatywna wykorzystania réznych koncepcji rachunku kosztéw w zarzqdza-
niu [Pielaszek, Warowny, 2014], a nast¢pnie rozwijany i porzadkowany w kolejnych
publikacjach, m.in. Rachunek kosztow w warunkach VUKA — dlaczego jeszcze nigdy nie
byt tak potrzebny [Karwowski i in., 2025].

Niniejsza praca ma charakter teoretyczno-modelowy i opiera si¢ na koncepgji etapo-
wego projektowania systeméw rachunku kosztéw w ochronie zdrowia. Giéwnym celem
artykutu jest zaprezentowanie uniwersalnego, logicznie uporzadkowanego modelu pro-
jektowego, ktéry moze zosta¢ dostosowany do réznych typow jednostek leczniczych —
z uwzglednieniem ich zréznicowania organizacyjnego, informacyjnego i decyzyjnego.

Przyjeta metoda badawcza obejmuje przeglad i klasyfikacje uwarunkowan wply-
wajacych na sposéb konstruowania systeméw kosztowych w ochronie zdrowia, a takze
analiz¢ funkcjonalng potrzeb informacyjnych kadry zarzadzajace;.

W artykule postawiono nastgpujace pytania badawcze:
= Jakie etapy projektowania systemu rachunku kosztéw s3 kluczowe dla zapewnienia

jego elastycznosci i zgodnosci z potrzebami zarzadczymi podmiotéw leczniczych?
» W jaki sposéb projektowany model moze odpowiadaé na zréznicowanie typédw

jednostek medycznych (szpitale ogdlne, wyspecjalizowane, POZ, hospicja i inne)?
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Materialy i metody badawcze

Opracowanie ma charakter teoretyczno-projektowy, jednak jego fundamentem
sa wieloletnie do$wiadczenia autora zdobyte w toku pracy z podmiotami leczniczymi
w DPolsce, zwlaszcza w ramach ogélnopolskiego projektu pt. Nowoczesne zarzqdzanie
w zakladach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosztéw i informacji zarzqd-
czej oraz narzedzi restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ (2012-2015), wspétfinansowanego
ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. W ramach projektu:

» przeprowadzono warsztaty z przedstawicielami kilkudziesieciu podmiotéw leczni-
czych réznego typu,

= zorganizowano 3-dniowe warsztaty praktyczne dla kilkuset pracownikéw dziatéw
finansowych i zarzadczych,

= zrealizowano cykl szkoleniowo-konferencyjny o charakterze eksperckim,

= opracowano, przy wspéltudziale autora niniejszego artykutu, dwie monografie: Rachu-
nek kosztéw w Zakladzie Opicki Zdrowotnej. Podrecznik [Swiderska i in., 2013a]
oraz Instrukcja kosztow dla Zaktadéw Opicki Zdrowotnej [Swiderska i in., 2013b],

 przygotowano projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015r.

w sprawie zalecent dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow

[Dz.U. 2015, poz. 1126].

Zrédtami wiedzy wykorzystanymi w opracowaniu byly takze:

» dokumentacja projektowa i publikacje powstate w ramach wyzej wymienionego
projektu,

= doswiadczenia autora z pieciu edycji wyktadéw w ramach programéw MBA w ochro-
nie zdrowia organizowanych przez Szkol¢ Gléwna Handlowa w Warszawie oraz

Warszawski Uniwersytet Medyczny,
= materialy dydaktyczne i scenariusze zajg¢ wykorzystywanych w praktycznym naucza-

niu rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych,

« literatura naukowa, akty prawne oraz dokumenty sprawozdawcze podmiotéw lecz-
niczych.

W opracowaniu przyjeto podejscie eksploracyjno-projektowe, skoncentrowane na
identyfikacji rzeczywistych probleméw informacyjnych i decyzyjnych, wystepujacych
w praktyce zarzadzania podmiotami leczniczymi. Etapy badan obejmowaty:

» analizg¢ praktyk ewidencyjnych i informacyjnych w placéwkach ochrony zdrowia
na podstawie doswiadczen z projektu oraz programu MBA,

= syntez¢ luk i ograniczen wystgpujacych w stosowanych dotad systemach rachun-
ku kosztéw,

= krytyczng analiz¢ dostgpnych rozwiazan systemowych i regulacyjnych w kontek-
$cie ich aplikowalnosci,
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*+  projektowanie adaptacyjnego modelu systemu kosztowego, dopasowanego do zréz-
nicowanych uwarunkowan podmiotéw leczniczych.
Zaproponowany model nie jest odwzorowaniem jednego konkretnego rozwiazania
wdrozeniowego, lecz efektem uogdlnienia wnioskéw z wielu rzeczywistych przypadkéw
oraz préb integracji perspektywy praktykéw i teoretykéw rachunku kosztéw.

Specyfika dziatalno$ci podmiotéw leczniczych
a potrzeba adaptacji systeméw kosztowych

Systemy zarzadzania kosztami wdrazane w podmiotach gospodarczych nie moga
by¢ bezposrednio przenoszone do sektora opieki zdrowotnej bez uwzglednienia jego
specyfiki. Podstawowa przestanka dla koniecznosci adaptacji systeméw kosztowych jest
wysoka heterogeniczno$¢ podmiotéw leczniczych pod wzgledem rodzaju $wiadczonych
ustug, struktury zasobdéw, trybu organizacji proceséw oraz sposobu finansowania.

Podmioty lecznicze w Polsce realizuja $wiadczenia zdrowotne o bardzo zréznicowa-
nym charakterze, poczawszy od wysoko specjalistycznych procedur szpitalnych, poprzez
opieke psychiatryczna, hospicyjno-paliatywna i uzdrowiskowa, az po podstawowa
i ambulatoryjng opieke zdrowotna. Skala i intensywnos$¢ proceséw oraz zréznicowanie
pacjentéw sprawiaja, ze ujednolicony model rachunku kosztéw nie odpowiada rzeczy-
wistym potrzebom informacyjnym zarzadzajacych tymi jednostkami.

Analiza determinantéw wdrazania systeméw kosztowych w podmiotach leczni-
czych wskazuje na koniecznos$¢ uwzglednienia co najmniej nastgpujacych czynnikéw:
» zrdznicowanie §wiadczeni i pacjentéw

Poszczegdlne typy placéwek (np. szpitale, poradnie, hospicja) réznig si¢ zakresem,

czgstotliwoscig i jednostka rozliczeniowa $wiadczen. W szpitalach stosuje sig rozli-

czenia wedtug grup JGP, w rehabilitacji osobodnie, a w POZ — stawki kapitacyjne.

Rézna jest réwniez struktura pacjentéw — od pacjentdéw ostrych po osoby przewle-

kle chore czy terminalne [NFZ, 2025; Martyniuk i in., 2021].

« zlozono$¢ i standaryzacja proceséw

Stopieri standaryzacji oraz skomplikowania realizowanych procedur medycznych

rézni si¢ istotnie [Porter, Teisberg, 2004]. W szpitalnictwie dominuje duza réz-

norodnos¢ $wiadezen, ztozone $ciezki diagnostyczno-terapeutyczne oraz znaczna
zmienno$¢ przypadkéw, co utrudnia petng standaryzacje proceséw klinicznych.

Dla poréwnania, opieka dlugoterminowa charakteryzuje si¢ mniejsza zmiennoscia

stanu pacjentéw oraz wicksza przewidywalnoscia przebiegu leczenia, co sprzyja

stosowaniu ujednoliconych schematéw postgpowania. Natomiast w opiece psy-
chiatrycznej dominujg dziatania o charakterze terapeutycznym, ktdre ze wzgledu
na trudnosci klasyfikacyjne i subiektywny charakter interwencji czgsto nie poddaja
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si¢ tatwej standaryzacji — co stanowi wyzwanie dla systeméw grupowania takich jak
JGP [Kozierkiewicz, 2008].
» struktura i intensywno$¢ wykorzystania zasobow

Wysoka intensywno$¢ wykorzystania kapitatochtonnych zasobéw w szpitalnictwie

(aparatura medyczna, personel wysokospecjalistyczny, infrastruktura) kontrastuje

z profilem kosztéw np. w POZ czy hospicjach, gdzie dominujacym sktadnikiem

kosztowym s3 wynagrodzenia personelu.

Dodatkowymi trudnosciami sg réznorodno$¢ form prawno-organizacyjnych, réz-
ne Zzrédta finansowania $wiadczen, podziat kompetencji migdzy personelem medycz-
nym, jak réwniez odmienne podejscie do planowania i kontroli kosztéw wynikajace
z rozbieznosci w celach (efektywnos¢ ekonomiczna vs. jakos¢ i dostepnos¢ swiadczen).

W zwiazku z powyzszym, model projektowania systemu zarzadzania kosztami powi-
nien uwzgledniaé nie tylko specyfike proceséw leczniczych i ich zasobochtonnos¢, ale
réwniez oczekiwania informacyjne réznych interesariuszy, tj. kierownictwa, whascicieli,
regulatoréw i platnikéw. Zidentyfikowane réznice wskazuja jednoznacznie na potrzebe
opracowania dostosowanego modelu, ktéry bedzie uwzgledniat skalowalno$¢, elastycz-
no$¢ i sektorowe uwarunkowania rachunku kosztéw.

Model projektowania systemu zarzadzania kosztami —
ujecie ogdlne

W artykule M. Pielaszka i P. Warownego [2014] pt. Analiza komparatywna wyko-
rgystania réznych koncepcji rachunku kosztéw w zarzqdzaniu wskazano na problem frag-
mentarycznego traktowania metod kalkulacyjnych oraz brak wykorzystania synergii, jaka
moze wynika¢ z ich integracji w ramach jednego systemu. Badania te mialy charakter
pilotazowy, jednak stanowity punkt wyjscia do sformutowania szerszego podejscia do
projektowania systeméw kosztowych w zréznicowanych organizacjach.

Na podstawie dalszych do§wiadczen i analiz, zaprezentowanych m.in. w opracowa-
niu dotyczacym warunkéw dziatania organizacji w otoczeniu typu VUCA [Karwow-
ski iin., 2025], wypracowano koncepcjg czteroelementowego, etapowego podejscia do
projektowania systemu rachunku kosztéw dla celéw zarzadczych. Model ten opiera si¢
na zatozeniu, ze skuteczno$¢ systemu kosztowego zalezy od jego zdolnosci do dopaso-
wania si¢ do rzeczywistych potrzeb decyzyjnych menedzeréw, przy jednoczesnej opty-
malizacji kosztéw zwiazanych z pozyskiwaniem i przetwarzaniem informacji.

Zaproponowany model sktada si¢ z czterech sekwencyjnych etapéw:

1. Zdefiniowanie obiektéw zainteresowania rachunku kosztéw — obejmuje identyfi-
kacje podstawowych przedmiotéw kalkulacji, takich jak produkty, klienci, procesy,
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zasoby, jednostki organizacyjne czy dostawcy. Istotne jest tu ustalenie wzajemnych

powiazan migdzy obiektami oraz ich znaczenia w procesach decyzyjnych.

2. Okreslenie istotnych informacji kosztowych dla wybranych obiektéw — kluczowe
jest dostarczanie wylacznie informagji istotnych z punktu widzenia podejmowa-
nych decyzji. Nadmiar danych nie tylko generuje niepotrzebne koszty, ale moze
prowadzi¢ do btednych wnioskéw zarzadczych. Kryterium istotnosci powinno by¢
powigzane z horyzontem czasowym decyzji — im krétszy, tym mniejszy zakres kosz-
téw uznaje si¢ za relewantny.

3. Wyznaczenie zakresu informacji planowanej i rzeczywistej — informacje planowane
stuzg celom decyzyjnym i budowie scenariuszy dzialania, natomiast informacje rze-
czywiste pelnig funkcje kontrolng i s3 podstawa do oceny wykonania decyzji. Model
zaktada rozréznienie obu perspektyw juz na etapie projektowania.

4. Dobér metod kalkulacyjnych i przetwarzania danych — wybér odpowiednich metod
powinien by¢ uzalezniony od poziomu zlozonosci i zréznicowania organizacji.
W przypadku prostych struktur mozliwe jest zastosowanie uproszczonych metod
(np. kalkulacja podzialowa), natomiast w bardziej ztozonych organizacjach uzasad-
nione bedzie zastosowanie np. rachunku kosztéw dziatar.

Implementacja modelu powinna odbywa¢ si¢ w sposéb sekwencyjny, rozpoczyna-
jac od etapu pierwszego, przy czym dopuszcza si¢ jego iteracyjny charakter — powrét
do wczesniejszych etapéw moze by¢ konieczny dla osiggniecia spdjnosci i adekwatno-
$ci calego systemu.

Zastosowanie ogblnego modelu rachunku kosztéw
w podmiotach leczniczych

W kontekscie uprzednio oméwionych uwarunkowari dziatalnosci podmiotéw lecz-
niczych (punkt 3) oraz charakterystyki ogélnego modelu projektowania systeméw zarza-
dzania kosztami (punkt 4), zasadniczym wyzwaniem staje si¢ ich praktyczne powigzanie
w postaci adaptacyjnego, wdrozeniowego podejscia do rachunku kosztéw. Projektowa-
nie tego typu systeméw nie moze opierac si¢ wylacznie na wyborze jednej z dostgpnych
metod kalkulacyjnych, lecz musi obejmowac¢ analiz¢ catego taricucha decyzyjno-informa-
cyjnego — od identyfikacji potrzeb decyzyjnych i interesariuszy, przez wybér obiektéw
kalkulacji, az po okreslenie zasad planowania, kontrolowania, zbierania, przetwarzania
i prezentacji danych kosztowych.

W przypadku podmiotéw leczniczych kluczowe znaczenie ma zdolnos¢ systemu
rachunku kosztéw do dostarczenia informacji relewantnych z punktu widzenia rzeczy-
wistych decyzji zarzadczych, a nie jedynie do raportowania kosztéw ex post. Zakres i for-
ma systemu kosztowego powinny by¢ projektowane z uwzglednieniem catego spektrum
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czynnikéw determinujacych funkcjonowanie danej jednostki. Oprécz réznorodno-
$ci form organizacyjnych i funkcjonalnych (np. szpital, poradnia, hospicjum), istotne
sa réwniez: zakres i charakter §wiadczen (np. procedury ratujace zycie, opieka palia-
tywna, $wiadczenia planowe), struktura zrédet finansowania (NFZ, platnicy prywatni,
samorzady), poziom automatyzacji proceséw i dostgpnos¢ danych, wymogi regulacyjne
i sprawozdawcze, kompetencje kadry menedzerskiej i ksiggowej, a takze dominujacy
horyzont czasowy podejmowanych decyzji (operacyjny, taktyczny, strategiczny). Kazdy
z tych aspektéw powinien by¢ wzigty pod uwage na etapie projektowania systemu, kté-
ry ma pelni¢ nie tylko funkcj¢ rozliczeniowa, ale przede wszystkim zarzadcza — wspie-
rajaca procesy decyzyjne.

Etap 1 — Wybor obiektéw zainteresowania rachunku kosztéw

Pierwszym i fundamentalnym etapem implementacji modelu rachunku kosztéw
w podmiocie leczniczym jest zdefiniowanie tzw. obiektéw zainteresowania. W tradycyj-
nych ujeciach moga to by¢ produkty, procesy, miejsca powstawania kosztéw lub klienci.
W sektorze ochrony zdrowia kategoria ta wymaga jednak szczegdlnego doprecyzowania.
Obiektem kosztéw moze by¢ zaréwno konkretne $wiadczenie zdrowotne (np. zabieg
operacyjny), grupa procedur (np. hospitalizacja w ramach danego DRG), typ pacjen-
ta (np. hospitalizacja psychiatryczna), jak i kanat finansowania (np. kontrakt z NFZ,
platnos¢ prywatna, subwencja samorzadowa). W szerszym ujeciu obiektem zaintere-
sowania moze by¢ tez jednostka organizacyjna (oddzial, poradnia), proces medyczny
(np. leczenie ostrego zespotu wieicowego), a nawet struktura wspomagajaca (np. dziat
diagnostyki laboratoryjnej czy blok operacyjny), o ile podejmowane sa decyzje odno-
szace si¢ do ich efektywnosci lub racjonalizacji kosztéw.

Z tego wzgledu, zanim przystapi si¢ do budowy docelowego systemu kosztowego,
nalezy okresli¢, jakie konkretne decyzje zarzadcze maja by¢ wspierane przez ten sys-
tem — np. czy chodzi o decyzje w zakresie optymalizacji alokacji zasobéw, oceny ren-
townosci ustug, negocjacji z ptatnikami, restrukturyzacji dzialalnosci lub kalkulacji
cen dla pacjentéw komercyjnych. Dopiero na tej podstawie mozliwa jest racjonalna
identyfikacja obiektéw kalkulacji i ustalenie zakresu informacji, jakie musza by¢ dla
nich pozyskiwane.

W podmiotach leczniczych obiekt zainteresowania rachunku kosztéw stanowi zatem
konstrukcj¢ funkcjonalng — wynikajaca z oczekiwanych decyzji, struktury $wiadczen,
formy rozlicze oraz zakresu odpowiedzialnosci jednostek organizacyjnych. Ziden-
tyfikowane obiekty moga by¢ zaréwno homogeniczne (np. jednostkowa procedura
zabiegowa), jak i heterogeniczne (np. oddziat realizujacy rézne swiadczenia dla réz-
nych grup pacjentéw w zréznicowanym trybie finansowania). Nalezy przy tym mieé
$wiadomos¢, ze nie istnieje jeden optymalny zestaw obiektéw — ich wybér powinien
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wynika¢ z potrzeb zarzadcezych i uwarunkowan danej jednostki, a nie z przyjetej z géry
metodyki kalkulacyjnej.

Dalsze etapy implementacji systemu rachunku kosztéw opieraja si¢ na wsparciu
tego pierwszego, fundamentalnego kroku projektowania systemu rachunku kosztéw
w podmiotach leczniczych.

Etap 2 — Identyfikacja istotnej informacji kosztowej

Kolejnym krokiem implementacji systemu rachunku kosztéw w podmiocie leczni-
czym, po zdefiniowaniu obiektéw zainteresowania, jest identyfikacja informacji kosz-
towej istotnej z perspektywy podejmowanych decyzji. Proces ten nie sprowadza sig
wylacznie do klasyfikacji kosztéw wedtug znanych kryteriéw, lecz wymaga poglebionej
analizy zmiennosci i wplywu kosztéw na skutki decyzji zarzadezych w kontekscie spe-
cyfiki dzialania organizacji leczniczej.

O istotnosci informacji kosztowej nie przesadza jej formalna przynaleznos¢ do okre-
Slonej kategorii (np. kosztéw zmiennych czy bezposrednich), lecz to, czy jej wartosé
ulega zmianie w wyniku konkretnej decyzji oraz czy réznica ta jest materialna z punkeu
widzenia celu, ktéremu stuzy analiza. Podejscie takie pozwala ograniczy¢ przetwarzanie
danych o niskiej uzytecznoéci decyzyjnej, zmniejszajac jednoczesnie obciazenia infor-
macyjne i ryzyko podejmowania decyzji na podstawie szumu informacyjnego.

Identyfikacja informacji istotnej musi by¢ wigc prowadzona w $cistym powiazaniu
z analiza potencjalnych wariantéw decyzyjnych. Na przyktad decyzja o akceptacji kon-
traktu z platnikiem publicznym ponizej kosztu petnego moze by¢ racjonalna w przypad-
ku wykorzystania niewykorzystanych mocy $wiadczenia ustug (koszty marginalne), lecz
catkowicie nieuzasadniona w sytuacji przekroczenia zdolnosci operacyjnych. Podobnie,
analiza rentownoéci $wiadczen powinna uwzglednia¢ horyzont czasowy: decyzje krét-
kookresowe moga opiera¢ si¢ wylacznie na kosztach bezposrednio zaleznych od pozio-
mu aktywno$ci, natomiast w decyzjach strategicznych nalezy rozwaza¢ réwniez koszty
stale i naktady inwestycyjne.

Zagadnienie istotnosci informacji kosztowej mozna réwniez rozpatrywaé w odniesie-
niu do cyklu zycia — zaréwno z perspektywy $wiadczeniodawcy, jak i platnika. W przy-
padku podmiotu leczniczego (jako ,producenta” ustugi zdrowotnej) istotne stajg si¢ nie
tylko koszty biezacej realizacji $wiadczenia, lecz takze naktady zwiazane z jego wdro-
zeniem (szkolenie personelu, przygotowanie infrastruktury, zakup wyposazenia) oraz
potencjalne koszty wycofania danej ustugi z oferty (np. likwidacja zasobu lub jego bez-
produktywnos¢). Z kolei dla ptatnika — zwlaszcza w przypadku instytucji publicznych —
relewantne sa réwniez te koszty, ktére wystgpuja po opuszczeniu jednostki leczniczej
przez pacjenta: koszty kontynuacji leczenia, farmakoterapii, powiklan czy rehospitali-
zacji. Takie rozszerzenie horyzontu analizy, charakterystyczne dla podejécia opartego
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na kosztach cyklu zycia, ma szczeg6lne znaczenie w projektowaniu programéw opieki
skoordynowanej i ocenie kosztéw catosciowych dla systemu ochrony zdrowia.

W zwiazku z powyzszym, projektujac system rachunku kosztéw, nalezy nie tylko
rozstrzygnad, keére dane kosztowe sg niezbedne dla biezacego zarzadzania operacyjne-
go, ale rowniez przewidzie¢, jakie dane mogg okazac si¢ istotne dla planowania strate-
gicznego, raportowania efektywnosci proceséw klinicznych oraz analizy dtugofalowe;j
wartodci dla interesariuszy systemu. Tak rozumiane okreslenie informadji istotnej sta-
nowi warunek niezbedny do przejécia do kolejnych etapéw projektowania — definiowa-
nia zakresu danych planowanych i rzeczywistych oraz wyboru metod kalkulacyjnych.

Etap 3 — Okreslenie relacji miedzy informacjg planowang i rzeczywisty

Trzecim etapem projektowania systemu rachunku kosztéw w podmiocie leczniczym
jest okreslenie relacji migdzy informacja planowang a rzeczywista, rozumianych jako
dwa komplementarne komponenty systemu wspierajacego zarzadzanie. Ustalenie ich
wzajemnych proporcji, stopnia szczegdtowosci oraz funkcji, jakie maja petni¢ w syste-
mie, stanowi klucz do zréwnowazenia trafnosci poznawczej z efektywnoscia operacyjna
wdrozenia. Zwraca na to m.in. uwage Chluska, ktéra wskazuje, ze wykorzystanie kosz-
téw w zarzadzaniu wymaga ich ukierunkowania prospektywnego, na procesy biezace
i przyszle, na potrzeby biezace kadry menedzerskiej oraz lekarzy, umozliwiajace wybér
sposobéw diagnozowania, leczenia, rehabilitacji, rozliczenia z odpowiedzialnosci za
dokonania, na rozwiazywane problemy decyzyjne [Chluska, 2021].

Dane planowane w podmiotach leczniczych powstajg zazwyczaj w sposob incyden-
talny — jako element projektowania taryf, opracowywania norm zuzycia materiatéw,
modelowania $ciezek pacjenta czy konstruowania ofert kontraktowych. Ze wzgledu
na ich rol¢ w podejmowaniu decyzji strategicznych lub inwestycyjnych, wymagaja one
duzego naktadu pracy analitycznej i eksperckiej, a ich szczegblowos¢ bywa znaczna. Przy-
ktadem moze by¢ oszacowanie kosztu jednostkowego nowej procedury, w ktérej nalezy
uwzglednié zaréwno komponenty medyczne (czas zabiegowy, materialy, personel), jak
i organizacyjne (koszty dostgpnosci infrastruktury, przygotowania, dekontaminacji).
Raz opracowany model moze by¢ wykorzystywany przez wiele miesi¢cy a nawet lat jako
punkt odniesienia dla analiz rentownosci czy negocjacji z platnikiem.

Z kolei dane rzeczywiste rejestrowane sa w sposéb ciagly, czgsto z uzyciem zin-
tegrowanych systeméw informatycznych (HIS, ERP, systemy finansowo-ksi¢gowe)
i obejmuyja szeroki zakres informacji o zdarzeniach gospodarczych oraz operacyjnych.
W praktyce dane te nie sa jednak automatycznie przydatne dla celéw zarzadczych —
czgsto maja wysoki poziom agregacji, sg rozproszone w réznych systemach lub nie
odpowiadajg strukturze obiektéw kalkulacyjnych ustalonych we wcze$niejszym eta-
pie projektowania.
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Dla menedzera jednostki medycznej kluczowe jest, aby dane planowane i rzeczywi-
ste byly sp6jne wzgledem obiektéw, ktorych dotycza (np. procedura, pacjent, oddziat,
grupa DRG), a ich uktad odzwierciedlat rzeczywiste potrzeby decyzyjne. Dane plano-
wane beda wykorzystywane przede wszystkim do podejmowania decyzji wyprzedzaja-
cych — w zakresie struktury $wiadczen, optymalizacji alokacji zasobdw, opracowania ofert
dla NFZ lub kalkulagji cen dla pacjentéw komercyjnych. Dane rzeczywiste natomiast
stuza do biezacej kontroli i oceny zgodnosci dziatan z zatozeniami — w tym identyfika-
¢ji odchylen, analiz kosztéw nieplanowanych, przekroczen budzetéw lub niespdjnosci
migdzy zuzyciem a rozliczeniem $wiadczen.

Warto przy tym zauwazy¢, ze opracowanie danych planowanych, cho¢ kosztowne
i czasochtonne, jest w swej istocie czynnoscia jednorazowa lub wykonywang cyklicznie.
Mozna wigc pozwoli¢ sobie na wicksza szczegdtowosé i precyzje — np. analizujac czaso-
chtonno$¢ kazdej fazy procedury lub jednostkowe zuzycie materialéw. Dane rzeczywiste,
z racji swojej masowosci, powinny by¢ analizowane selektywnie — w ujeciu zagregowa-
nym (np. wskazniki efektywnosci oddziatu) lub jako wyjatki od normy (np. przypadki
skrajne, procedury o nieproporcjonalnym koszcie).

W podmiotach leczniczych, zwlaszcza tych o zréznicowanej strukturze, konstrukcja
relacji migdzy informacja planowana i rzeczywista musi uwzglednia¢ zaréwno mozli-
wosci organizacyjne, jak i priorytety informacyjne kadry zarzadzajacej. Rachunek kosz-
téw nie powinien stawa¢ si¢ autonomicznym systemem ewidencyjnym, ale narz¢dziem
wspierajacym rzeczywiste decyzje — od optymalizacji pracy bloku operacyjnego, przez
zarzadzanie zapasami, az po ocen¢ rentownosci poszczegdlnych typéw pacjentéw lub
kanatéw finansowania.

Etap 4 — gromadzenie i praetwarzanie informacji kosztowej

Ostatni etap wdrozenia systemu rachunku kosztéw polega na okresleniu sposo-
bu gromadzenia i przetwarzania danych kosztowych, uwzgledniajacego zaréwno cele
zarzadcze, jak i ograniczenia organizacyjne oraz techniczne. W tym ujeciu kalkulacja
nie stanowi jedynie procesu technicznego, lecz kluczowy element struktury informa-
cyjnej, ktéry determinuje przydatno$¢ calego systemu rachunkowego w podejmowaniu
decyzji operacyjnych i strategicznych.

Dobér metody kalkulacji powinien wynika¢ z analizy charakterystyki obiektéw
kosztéw, poziomu agregacji danych oraz potrzeby ich alokacji. O ile w niektérych
przypadkach mozliwe jest stosowanie prostych schematéw przypisania kosztéw bez-
posrednich i posrednich (np. na podstawie osobodnia czy czasu procedury), o tyle
w innych sytuacjach konieczne moze by¢ bardziej ztozone podejscie oparte na modelo-
waniu struktury dziatan i zuzycia zasobéw. Rachunek kosztéw dziatan (ABC) moze by¢
tu narzedziem umozliwiajacym identyfikacje powiazan miedzy kosztami a aktywnosciami
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organizacyjnymi, a jego rozwini¢cie — rachunek dzialan oparty na czasie (TDABC) czy
tez nowoczesny rachunek kosztéw dla podmiotéw leczniczych zaproponowany przez
Swiderska z zespotem [Swiderska i in., 2013a] — pozwalaja dodatkowo powiazaé koszty
z czasochtonno$cia proceséw, przy jednoczesnym uproszczeniu procesu pozyskiwania
danych, co w moze stanowi¢ atrakcyjne rozwiazanie nie ze wzgledu na wigksza pre-
cyzje, lecz raczej dzigki wyiszej adaptowalnosci do zmiennych warunkéw funkcjono-
wania podmiotéw oraz mozliwosci uwzglednienia ograniczonej dostgpnosci danych
zrédtowych.

W czgéci podmiotéw leczniczych — np. tych realizujacych dlugoterminowe $wiad-
czenia — mozna stosowaé uproszczone formy kalkulacji, bazujace na jednostkach rozli-
czeniowych uzgodnionych z ptatnikiem. W takim ujeciu osobodzieri staje si¢ nie tylko
jednostka sprawozdawcza, ale takze kalkulacyjna, a réznice w kosztochfonnosci poszcze-
gblnych przypadkéw rozliczane sa za pomoca wspétczynnikéw. Na przyktad w opiece
paliatywnej stosowane sa wspStczynniki przypisane do pacjentéw w zaleznosci od pozio-
mu przytomnosci (np. wedtug skali Glasgow) oraz trybu zywienia, ktére maja odzwier-
ciedla¢ rézny poziom zuzycia zasobéw [NFZ, 2022]. Cho¢ tego rodzaju mechanizmy
majg charakter uproszczony, moga skutecznie petni¢ funkcje narzedzia réznicujacego
poziom kosztéw bez konieczno$ci wdrazania petnego modelu kosztowego.

Wybér poziomu szczegbtowosci danych (np. DRG, procedura, typ $wiadczenia)
powinien by¢ podyktowany nie tylko potrzebami informacyjnymi, ale réwniez zdol-
noscia organizacji do generowania i przetwarzania takich danych. W tym kontekscie
szczegdlnego znaczenia nabiera takze integracja systemu kosztowego z systemami ope-
racyjnymi i sprawozdawczymi (np. HIS, ERD, narz¢dzia rozliczeniowe platnika), a takze
okredlenie rytmu aktualizacji danych (cyklicznego, procesowego lub ad hoc).

Efektywny system kalkulacji kosztéw nie powinien by¢ wigc postrzegany jako zbiér
metod, ale jako zespdt decyzji projektowych — dopasowanych do struktury decyzyjnej
organizacji, jej proceséw, mozliwosci technologicznych i poziomu akceptowalnej nie-
pewnosci informacyjnej.

Synteza

Zidentyfikowane w poprzednich punktach etapy projektowania systemu rachunku
kosztéw w podmiotach leczniczych zostaty podsumowane w tabeli 1, w formie synte-
tycznego zestawienia, ktére pelni funkcje praktycznego drogowskazu zaréwno dla badan
aplikacyjnych, jak i proceséw wdrozeniowych. W tabeli 1 zaprezentowano cztery klu-
czowe fazy tego procesu: od identyfikacji obiektéw zainteresowania, przez okreslenie
istotnej informacji kosztowej, ustalenie zakresu danych planowanych i rzeczywistych,
az po dobér metod gromadzenia danych oraz kalkulagji.

80 KWARTALNIK NAUK O PRZEDSIEBIORSTWIE - 3/2025



Modelowe podejscie do projektowania systeméw zarzadzania kosztami w podmiotach leczniczych

Kazdy z etapéw opatrzono zestawem pytan projektowych, ktére maja na celu ukie-

runkowanie dziatari analitycznych oraz identyfikacj¢ wymagan informacyjnych. Réw-

nocze$nie wskazano typowe decyzje projektowe i przyklady mozliwych rozwiazan — nie

jako sztywne rekomendagje, lecz jako ilustracje potencjalnych kierunkéw adaptagji

w réznych typach podmiotéw leczniczych. Ostatnia kolumna zawiera charakterystyke

gléwnych uwarunkowar adaptacyjnych, ktére wynikaja z realiéw sektora ochrony zdro-

wia i majg istotny wplyw na ostateczny ksztatt przyjmowanego systemu kosztowego.

Tabela 1 stanowi zatem punkt wyjscia do dalszych, bardziej szczegétowych analiz

empirycznych, pozwalajacych na identyfikacj¢ optymalnych konfiguracji systeméw

rachunku kosztéw dla poszczegélnych typéw podmiotéw — w zaleznosci od ich wiel-

kosci, profilu dziatalnosci, zaplecza informatycznego, sposobu finansowania i poziomu

ztozonosci operacyjnej.

Tabela 1. Etapowe projektowanie systemu rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych —
struktura decyzyjno-adaptacyjna

Wybrane
Etap Problemy / pytania Decyzje Przyktadowe uwarunkowania
projektowania implementacyjne projektowe rozwiazania sektorowe
i adaptacyjne
1. Zdefiniowanie | Jakie decyzje Wybér jednostek | JGP, osobodzien, Heterogenicznos¢
obiektéw zarzadcze maja by¢ | kalkulacyjnych procedura, typ ustug, rézne tryby
zainteresowania | wspierane przez powiazanych pacjenta, kanat finansowania
system kosztowy? z decyzjami finansowania (NFZ, komercyjny,
Jakie obiekty zarzadczymi samorzad), struktura
(procedury, pacjenci, organizacyjna
oddzialy, kanaty jednostki
finansowania)
sa relewantne?
2. Okreslenie Jakie dane kosztowe = Ustalenie Koszty zmienne Cykl zycia
informacji rzeczywiscie zakresu danych | $wiadczenia, koszty $wiadczenia,
istotnej zmieniajg si¢ kosztowych pelne, koszty zycia perspektywa
w wyniku decyzji? uznanych za ustugi, koszty platnika (koszty
Jakie koszty istotne powiktari, reoperaciji, Ppo opuszczeniu
sa relewantne farmakoterapii jednostki),
w horyzoncie koszty wycofania
decyzji? $wiadczenia
3. Zakres danych | Jaki jest poziom Okreslenie Planowane — norma Planowanie jako
planowanych szczegblowosci zakresu czasu personelu, proces jednorazowy
i rzeczywistych i funkcja danych modelowania zuzycie materiatéw, lub cykliczny;
planowanych planowanego koszt jednostkowy Dane rzeczywiste
i rzeczywistych? Jak | i zakresu procedury; zagregowane
zapewni¢ spdjnosé monitorowania | Rzeczywiste — dane (oddzial, grupa
miedzy nimi? rzeczywistego z HIS, ERP, analiza DRG); Specyficzne

odchylen i wyjatkéw

koszty — osobne
$ledzenie
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cd. tabeli 1
Wybrane
Etap Problemy / pytania Decyzje Przyktadowe uwarunkowania
projektowania implementacyjne projektowe rozwiazania sektorowe
i adaptacyjne
4. Wybér metod | Jakie metody Dobér metod Kalkulacja podzialowa | Réznice

kalkulacyjnych | kalkulacji sa kalkulacyjnych (np. osobodzier w dostgpnosci
i sposobu adekwatne do i poziomu w hospicjach z korekta | danych, wymagania
przetwarzania struktury i potrzeb | szczegbtowosci przez wsp6tezynniki platnikéw, poziom
jednostki? Jak typu skala Glasgow), automatyzacji,
uproscié, nie tracac kalkulacja doliczeniowa | adaptowalno$¢
uzytecznosci? (np. proste do zmian
zabiegi z duzym organizacyjnych

udziatem kosztéw
bezposrednich),
TDABC

(np. specjalistyczne
zabiegi operacyjne)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Zaprezentowany model projektowania systemu zarzadzania kosztami w podmio-
tach leczniczych wpisuje si¢ w szerszy nurt badari nad rachunkiem kosztéw w sekto-
rze ochrony zdrowia, prowadzonych zaréwno w Polsce, jak i za granica. W literaturze
krajowej przewazaja ujecia normatywne, skupione na postulowanych rozwiazaniach
narzedziowych lub regulacyjnych [Martyniuk i in., 2021; Szewieczek, 2019], a takze
na relacjach rachunku kosztéw z systemem rachunkowosci finansowej [Hass-Symotiuk,
2016]. Zdecydowanie rzadziej pojawiaja si¢ podejécia aplikacyjne, uwzgledniajace kon-
tekst decyzyjny i organizacyjny konkretnych podmiotéw. Proponowany model wypetnia
t¢ luke, oferujac metodyczne podejscie do projektowania systemu kosztowego opartego
na etapach i dostosowanego do specyfiki jednostki.

W literaturze zagranicznej widoczne jest rosnace zainteresowanie adaptacja narze-
dzi rachunku kosztéw do instytucji publicznych i non-profit, gdzie kluczowe znaczenie
ma kompromis mig¢dzy doktadnoscia informacji a prostota systemu. Przeglad systema-
tyczny [Leusder i in., 2022] wskazuje, ze cho¢ metody takie jak TDABC uznawane
sa za najlepsze pod wzgledem jakosci danych, to ich skuteczno$¢ decyzyjna zalezy od
wdrozenia w realnym kontekscie zarzadczym. Autorzy postuluja wigksze dostosowanie
systeméw do lokalnych warunkéw i procesdw, co jest zbiezne z podejsciem prezento-
wanym w niniejszym artykule.

Opracowany model odpowiada réwniez na rekomendacje organizacji migdzyna-
rodowych, takich jak OECD [2023], dotyczace przejrzystosci oraz poréwnywalnosci
kosztéw w publicznych systemach opieki zdrowotnej. Struktura modelu — obejmujaca

82 KWARTALNIK NAUK O PRZEDSIEBIORSTWIE - 3/2025



Modelowe podejscie do projektowania systeméw zarzadzania kosztami w podmiotach leczniczych

identyfikacje obiektéw kosztéw, selekeje informacji zarzadczo istotnej, zakres danych
planowanych i rzeczywistych oraz wybér odpowiednich metod kalkulacyjnych — moze
by¢ zastosowana w réznych typach podmiotéw leczniczych, niezaleznie od ich wielko-
§ci czy profilu klinicznego.

W odréznieniu od wezesniejszych opracowan autora [Pielaszek, Warowny, 2014;
Karwowski i in., 2025], niniejszy artykut wnosi nowe elementy w postaci ustrukturyzo-
wanej matrycy wdrozeniowej oraz rozszerzonego opisu etapéw projektowania systemu
kosztowego, umozliwiajacych jego adaptacje do zréznicowanych podmiotéw leczni-

czych — od szpitali klinicznych po poradnie POZ.

Praktyczne implikacje i potencjal adaptacyjny modelu

w ochronie zdrowia

Zaproponowany model projektowania systeméw rachunku kosztéw, oparty na eta-
powym podejéciu, moze stanowi¢ uniwersalne narzedzie wspierajace procesy aplikacyjne
w réznych typach podmiotéw leczniczych. Jego konstrukcja zaktada nie tyle wdrozenie
jednolitego rozwiazania, co stworzenie struktury logicznej i analitycznej, umozliwia-
jacej dostosowanie do indywidualnych uwarunkowan organizacyjnych, finansowych
i klinicznych danej jednostki.

Model ten znajduje zastosowanie w placéwkach o zréznicowanym profilu — od
szpitali wielospecjalistycznych, przez jednostki jednorodne (np. szpitale okulistyczne,
hospicja), po poradnie i podmioty realizujace $wiadczenia ambulatoryjne. Kazdy z tych
podmiotéw funkcjonuje w odmiennym uktadzie relacji z ptatnikami, posiada inng struk-
turg kosztéw oraz charakteryzuje si¢ odmienna dynamika proceséw klinicznych i orga-
nizacyjnych. Dzigki etapowej strukturze modelu mozliwe jest elastyczne dopasowanie
metod i narzedzi kosztowych — zaréwno na etapie planowania (np. definiowanie obiek-
tow kalkulagji i ustalanie norm), jak i monitorowania realizacji swiadczen (np. poprzez
kontrole kosztéw zmiennych lub analiz¢ odchylen od planu).

Jednoczesnie nalezy wskazaé na typowe bariery utrudniajace wdrozenie systeméw
kosztowych w ochronie zdrowia. Do najcz¢sciej identyfikowanych naleza: ograniczona
dostgpnos¢ wiarygodnych danych kosztowych, niedostosowanie systeméw informa-
tycznych do potrzeb rachunku zarzadczego, brak kompetencji w zakresie rachunkowo-
$ci zarzadczej wsréd kadry kierowniczej oraz niska motywacja do wdrozeri wynikajaca
z ograniczonych mozliwosci wykorzystania informacji kosztowej w relacjach z gléwny-
mi platnikami (np. NFZ). Dodatkowo realizacja projektu kosztowego czgsto napoty-
ka opér zwigzany z koniecznoscia przetamania silosowego zarzadzania oraz wspétpracy
miedzy pionami klinicznymi i administracyjnymi.
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Mimo wskazanych trudnosci, modelowy schemat projektowania moze petnié
funkcje drogowskazu dla jednostek planujacych budowe systeméw zarzadzania kosz-
tami. Stanowi réwniez potencjalny punkt wyjscia do dalszych badan — zaréwno stu-
diéw przypadkéw, jak i analiz poréwnawczych, ktérych celem bedzie identyfikacja
najlepszych praktyk oraz wypracowanie sektorowych standardéw rachunkowosci
zarzadczej.

Podsumowanie i wnioski

Celem artykutu bylo przedstawienie modelowego podejscia do projektowania sys-
teméw zarzadzania kosztami w podmiotach leczniczych, ktére uwzglednia zaréwno
wymogi systemowe, jak i realne uwarunkowania organizacyjne i decyzyjne. Opracowany
model wpisuje si¢ w aktualne kierunki rozwoju rachunku kosztéw w ochronie zdrowia,
zwlaszcza w zakresie potrzeby zwigkszania transparentnosci i uzytecznoéci informacji
kosztowej dla celéw zarzadczych. Przeprowadzona analiza umozliwia sformutowanie
nastgpujacych wnioskéw:

» Zaprezentowany model ma charakter projektowy i elastyczny — moze by¢ dostoso-
wany do réznych typéw podmiotéw leczniczych, niezaleznie od ich wielkosci, pro-
filu dziatalnosci czy poziomu referencyjnego.

= W odréznieniu od ujgé normatywnych dominujacych w literaturze krajowej, model
ktadzie nacisk na etapowe i aplikacyjne podejscie do konstruowania systemu rachun-
ku kosztéw wspierajacego zarzadzanie.

= Struktura modelu — obejmujaca identyfikacje obiektéw kosztéw, selekeje informacji
zarzadczo istotnej, identyfikacje danych planowanych i rzeczywistych oraz wybér
metod kalkulacyjnych — pozostaje zgodna z mi¢dzynarodowymi rekomendacjami
i jest zbiezna z koncepcjami ,lean” i ,fit-for-purpose costing”.

» W $wietle przegladéw literatury zagranicznej skutecznos¢ modeli rachunku kosz-
téw w ochronie zdrowia zalezy nie tylko od ich precyzji, ale takze od dopasowania
do praktyk i zdolnosci wdrozeniowych organizacji — zaproponowany model spet-
nia oba te kryteria.

= Potwierdzono, ze uniwersalno$¢ modelu oraz jego etapowa konstrukcja sprzyja-
ja replikowalnosci i moga stanowi¢ fundament do dalszych prac wdrozeniowych
i badawczych, w tym w kontekscie oceny efektywnosci ekonomicznej $wiadezen
zdrowotnych.

Przedstawione podejscie moze by¢ podstawa do dalszych prac szczegétowych,
uwzgledniajacych specyfike wybranych typéw jednostek (np. szpitali monospecjali-
stycznych, hospicjéw, POZ). Weryfikacja modelu w praktyce moze dostarczy¢ warto-
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$ciowych danych zaréwno dla decydentéw zarzadzajacych poszczeglnymi podmiotami,
jak i dla organéw odpowiedzialnych za systemowe rozwiazania w zakresie finansowania
i kontroli kosztéw w ochronie zdrowia.
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