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WYKORZYSTANIE BENCHMARKINGU
W OPTYMALIZACJI KOSZTOW
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Streszczenie: Rachunkowos¢ zarzadcza w coraz wigkszym stopniu korzysta z nowo-
czesnych metod zarzadzania, do ktérych zalicza si¢ benchmarking. Artykul prezentuje
mozliwo$¢ wykorzystania benchmarkingu na potrzeby optymalizacji kosztow $wiadczen
zdrowotnych w przekroju poszczegélnych jednorodnych grup pacjentéw (JGP). W arty-
kule wykorzystano badania empiryczne dotyczace rzeczywistych kosztow ustug medycz-
nych na przyktadzie wybranych JGP.

Stowa kluczowe: benchmarking, koszty $wiadczen zdrowotnych, jednorodne grupy pa-
cjentow, szpital.

Klasyfikacja JEL: M40, M49, H83.

THE USE OF BENCHMARKING IN THE COST OPTIMIZATION
OF MEDICAL SERVICES

Abstract: Management accounting increasingly uses modern management methods,
which includes benchmarking. This article presents the possibility of using benchmark-
ing for the cost optimization of medical services for different diagnosis-related groups
(DRG). The article presents empirical research on the actual cost of medical services
based on selected DRG.

Keywords: benchmarking, the cost of medical services, diagnosis-related groups, hos-
pital.
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Wstep

Wycena $wiadczen zdrowotnych w Polsce jest przedmiotem czestych dysku-
sji. Dzieje sie tak, poniewaz przychody otrzymywane przez szpitale w wielu
wypadkach nie pokrywaja kosztéw zrealizowanych swiadczen zdrowotnych.
Ze wzgledu na jednakowy (w wypadku finansowania wedlug jednorodnych
grup pacjentéw) poziom przychodéw uzyskiwanych od platnika, ktérym
jest Narodowy Fundusz Zdrowia, jedyng mozliwo$cia wplywania na wy-
nik jest optymalizacja poziomu kosztow $wiadczen zdrowotnych. Rozwoj
nowoczesnych koncepcji zarzadzania ma wplyw na powstawanie nowych
metod w obszarze rachunkowosci zarzadczej, ktére wspomagaja dzialalnos¢
podmiotéw gospodarczych. Jedna z nich jest benchmarking, ktéry znajduje
coraz szersze zastosowanie w doskonaleniu efektywnosci dziatalnosci go-
spodarczej podmiotéw gospodarczych, takze poprzez zarzadzanie koszta-
mi. Celem artkutu jest ukazanie mozliwosci wykorzystania benchmarkingu
jako metody rachunkowosci zarzadczej na potrzeby racjonalizacji i kontroli
kosztéw $wiadczen zdrowotnych na przykladzie wybranych jednorodnych
grup pacjentow.

1. Istota benchmarkingu

Idea benchmarkingu, ktora zaklada poréwnywanie wtasnych wynikoéw i roz-
wigzan z innymi jednostkami, opiera si¢ na zalozeniu, ze zaden czlowiek
ani organizacja na $wiecie nie znalazly sposobu na wykonywanie wszyst-
kich swoich czynnosci w sposob optymalny. Z tego powodu pojawia sie nie-
ustanna potrzeba realizacji cigglego procesu poréwnywania i uczenia si¢ od
innych. Poczatki benchmarkingu wywodzg si¢ z prostej zasady, Ze zamiast
o wiele dluzej i kosztowniej dochodzi¢ do wlasnych rozwigzan, nie zawsze
najefektywniejszych, lepiej jest korzysta¢ z wiedzy i doswiadczen innych,
ktérzy w praktyce z duzym powodzeniem stosuja optymalne rozwigzania.
A. Wegrzyn [2000, s. 10] uwaza, ze jest to swego rodzaju forma nasladow-
nictwa bioraca sie z checi doréwnywania lepszym od siebie, ktéra ma miej-
sce od pokolen we wszystkich sferach ludzkiej aktywnosci. Jest elementem
wspolzawodnictwa, konkurencji i jest motywatorem do osiggania lepszych
rezultatéw. Benchmarking jest wedtug H.J. Harringtona jedna z najstarszych
metod dokonywania ulepszen, jaka zna $wiat [za: Wegrzyn 2000, s. 69].
Benchmarking zostal §wiadomie po raz pierwszy wykorzystany przez
przedsigbiorstwo Xerox Corporation w 1979 roku w celu poprawienia
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jego pozycji na rynku i zwigkszenia konkurencyjnosci oferowanych
produktéw. Z powodu zlej kondycji finansowej przedsiebiorstwa, spo-
wodowanej utratg udzialu w rynku na rzecz japonskich konkuren-
tow, postanowiono przeprowadzi¢ ocen¢ produkowanych wyrobéw na
podstawie analizy wielokryterialnej, ze szczegélnym uwzglednieniem
czynnikow kosztowych. Po ocenie rezultatow okazato sie, ze koszty wy-
twarzania produktéw przez Xerox Corporation s3 wyzsze niz ceny ofe-
rowane przez konkurencje na rynku, co sklonito zarzad do zbadania tej
sytuacji za pomocg szczegdtowej analizy porownawczej w celu ustalenia
przyczyn tych réznic. Benchmarking ulatwil zarzadowi zrozumienie
oczekiwan klientéw, co doprowadzito do zmian w procesach przedsie-
biorstwa. Przypadek firmy Xerox Corporation zostal opisany w artyku-
tach naukowych i innych publikacjach, czego konsekwencja byto, juz od
poczatku lat 80., coraz czestsze stosowanie benchmarkingu przez rézne
przedsiebiorstwa [Kowalak 2009, s. 14].

W literaturze istnieje wiele definicji benchmarkingu, ktére w rézny spo-
sob ujmujg jego istote. Pionierami w zakresie benchmarkingu sg M.]. Spen-
dolini i R.C. Camp. Wedlug M.]. Spendoliniego, uwazanego za tworce
benchmarkingu, ,jest to ciagly, systematyczny proces badania produktéw,
ustug oraz proceséw wystepujacych wewnatrz przedsiebiorstwa, ktore sa
rozpoznane jako reprezentujace najlepsze praktyki” [za: Kowalak 2009,
s. 15]. Jego zdaniem benchmarkingu nie mozna utozsamia¢ z kopiowaniem,
nasladowaniem czy tez kradziezg. R.C. Camp benchmarking zdefiniowat na-
stepujaco: ,jest poszukiwaniem najefektywniejszych metod dla danej organi-
zacji, pozwalajacych osiagnac¢ przewage konkurencyjng lub poszukiwaniem
najlepszych praktyk w celu osiagniecia najlepszych wynikéw [za: Kowalak
2009, s. 16]. W tabeli 1 przedstawiono, najpowszechniej stosowane zdaniem
autordw, definicje tego pojecia.

Na podstawie zaprezentowanych definicji mozna zauwazy¢, ze autorzy
stosuja rézne terminy, takie jak metoda, narzedzie (instrument), proces czy
technika, by okresli¢ benchmarking. Wsréd definicji zaproponowanych
przez polskich badaczy dominuje poglad, ze benchmarking jest metoda,
z czym dla potrzeb niniejszego artykulu zgadzaja sie autorzy. A. Szychta
[2008, s. 178] réwniez zalicza benchmarking do metod, jednakze bez-
posrednio w odniesieniu do rachunkowosci zarzadczej. Wykorzystanie
benchmarkingu w rachunkowosci zarzadczej wpisuje sie w paradygmat stra-
tegiczno-informacyjny w rachunkowosci, zgodnie z ktérym réznym celom
informacyjnym przyporzadkowuje si¢ odmienne struktury systemu rachun-
kowosci [Szychta 1996, s. 200].
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Tabela 1. Wybrane definicje benchmarkingu

Definicja

Autor

Benchmarking oznacza praktyke polegajaca na przyjeciu na tyle
pokornej postawy, aby umie¢ przyzna¢, ze kto$ inny jest lep-
szy w jakiej$ dziedzinie od nas, oraz bycia na tyle madrym, aby
dowiedzie¢ sie, w jaki sposob doréwnaé temu komus, a nawet
go wyprzedzié.

Benchmarking jest procesem poréwnywania wlasnej organizacji
ze sposobem funkcjonowania i rezultatami dzialania najlepszej
organizacji w skali $wiatowej, a nastepnie adaptowania gltow-
nych cech tej wzorowej praktyki na potrzeby proceséw realizo-
wanych w swojej organizacji

American Productivity
& Quality Center (APQC)

Technika, ktéra moze poprawi¢ procesy w przedsiebiorstwie do
poziomu najlepszych praktyk

R. Hutton i M. Zairi

béw postepowania, umozliwiajacych osiggniecie najlepszych
wynikow przez uczenie si¢ od innych oraz wykorzystywanie ich
doswiadczenia

Benchmarking jest narzedziem stuzacym do wprowadzania | O.]. Rias
ulepszen poprzez zapewnianie punktéw odniesienia
Benchmarking jest metoda poszukiwania wzorcowych sposo- | R. Pieske

Benchmarking jest systematyczng metoda prowadzaca do zi-
dentyfikowania zrozumienia i twoérczego rozwijania lepszych
produktéw, ustug, projektow, urzadzen, proceséw i metod ulep-
szania rzeczywistej efektywnosci danej organizacji

H.J. Harrington

Benchmarking jest procesem ciaglej oceny naszych produktéw,
ustug i metod w stosunku do ich odpowiednikéw u najpowaz-
niejszych konkurentéw lub przedsigbiorstw postrzeganych jako
przodujace

D. Kearns

Benchmarking to przymierzanie si¢ do najlepszych w swojej
Kklasie

E.E. Sprow

Benchmarking to ciaggly systematyczny proces polegajacy na
konfrontowaniu wlasnej efektywno$ci mierzonej produktyw-
noscia, jakoscig i doswiadczeniem z wynikami tych przedsie-
biorstw i organizacji, ktére mozna uzna¢ za wzér doskonalosci

B. Karlof, S. Ostblom

Benchmarking to systematyczna metoda mierzenia oraz pordéw-
nywania sposobow dziatania firm w stosunku do lideréw. Jej wy-
nikiem jest twércza adaptacja najlepszych wzordéw, owocujaca
wiekszg efektywno$cig dziatan

W. Jankowski

Benchmarking jest metoda poszukiwania wzorcowych sposo-
béw postepowania umozliwiajacych osiaganie najlepszych wy-
nikow przez uczenie si¢ od innych

J. Czekaj

Zrédlo: Na podstawie: [Wegrzyn 2000, s. 82-83].
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W literaturze wystepuja rézne odmiany benchmarkingu, w zaleznosci
od stosowanych kryteriéow ich podzialu. R.C. Camp jako pionier bench-
markingu wymienia, uwzgledniajgc kryterium podmiotowe, cztery jego
rodzaje: benchmarking wewnetrzny (dokonywanie poréwnan pomiedzy
wydziatami, oddzialami, komérkami organizacyjnymi lub filiami w ramach
jednego podmiotu gospodarczego), benchmarking konkurencyjny (poréw-
nanie wlasnej efektywnosci dzialalnosci z bezposrednimi konkurentami),
benchmarking funkcjonalny (wykraczajacy poza granice bezposredniej kon-
kurencji) i benchmarking ogélny (zwany benchmarkingiem proceséw gene-
rycznych,zwigzanyzanaliza proceséw gospodarczych wystepujacych wkazdej
sferze dziatalnosci, czyli niezaleznie od branzy) [za: Wegrzyn 2000, s. 85].

Klasyfikacja benchmarkingu wedlug obiektu stuzacego za wzorzec do
poréwnan wyrdznia dwie odmiany: wewnetrzny (poréwnanie wewnatrz jed-
nostki pomiedzy poszczegdlnymi komoérkami organizacyjnymi) i zewnetrzny
(poréwnanie odnosimy do podmiotu zewnetrznego). Ze wzgledu na przed-
miot benchmarkingu mozna wymieni¢ trzy jego rodzaje: strategiczny, wyni-
koéw (rezultatow) oraz proceséw. W ramach benchmarkingu strategicznego
dokonuje si¢ poréwnan na podstawie realizowanej misji i celéw strategicz-
nych, czyli z perspektywy diugiego horyzontu czasowego [APQC Training
Brochure, za: Kisperska-Moron 2002, s. 18]. Benchmarking wynikéw pozwa-
la okresli¢ najlepsza w danej klasie jednostke gospodarcza, a benchmarking
proceséw skupia sie na praktykach i sposobach, dzigki ktérym jednostka
ta osiggnela swoja pozycje [Gabrusewicz, Kamela-Sowinska i Poetschke
2000, s. 268]. Benchmarking wynikéw polega na poréwnywaniu czynni-
kow wplywajacych na ocene dziatalnosci podmiotu gospodarczego lub jego
wyodrebnionych czesci przy wykorzystaniu miernikéw finansowych, czesto
bazujacych na wynikach finansowych (np. zysku netto, zysku operacyjnym,
wskaznikach rentownosci czy przychodach ze sprzedazy) [Kowalak 2009,
s. 19]. Benchmarking proceséw odnosi si¢ natomiast do poréwnywania
proceséw operacyjnych lub sposobdéw ich skutecznego wykonywania, ktdre
pozwalaja na osiggnigcie wysokiego poziomu efektywnosci dziatalnosci go-
spodarczej podmiotéw [Wegrzyn 2000, s. 94].

2. Charakterystyka swiadczen zdrowotnych
Zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce jest realizowane

poprzez system powszechnego ubezpieczenia spolecznego. Nad caloscia
systemu zdrowotnego nadzér sprawuje panstwo, ktore jest podmiotem
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odpowiedzialnym za zapewnienie prawa obywateli do ochrony zdrowia
przez zapisy konstytucyjne [Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, art. 68].
Zadaniem systemu zdrowotnego jest gromadzenie i jak najefektywniejsze
wydatkowanie $rodkéw publicznych na funkcjonowanie systemu tzw. pu-
blicznej opieki zdrowotnej [Zigbicki 2007, s. 125].

Realizacje $swiadczen zdrowotnych, w odrdznieniu od innych obsza-
réw dzialalnosci uslugowej, cechuje wystepowanie asymetrii informacji
pomiedzy personelem medycznym a pacjentem. Powoduje to istnienie
klasycznej relacji agencyjnej, w ktdrej pacjent nieposiadajacy wiedzy me-
dycznej powierza wykonanie okreslonych zadan lekarzowi, wierzac ze
wszystkie podjete przez niego dzialania stuzg poprawie zdrowia pacjenta
[Aksman 2000, s. 19]. Z tego powodu wymagany jest od personelu medycz-
nego okreslony poziom kwalifikacji, gdyz osoby $wiadczace ustugi zdro-
wotne decyduja o sposobie leczenia pacjenta i ponosza odpowiedzialnos¢
w tym zakresie. Kolejng istotng cechg rynku ustug medycznych jest trudny
do oszacowania i kierujacy si¢ zasadami odmiennymi od rynkowych popyt
na ustugi zdrowotne. Wedtug modelu Grossmana popyt na ustugi medycz-
ne to w zasadzie popyt na ,,dobre zdrowie”, ktory zalezy od relacji miedzy
krancowymi kosztami a krancowymi korzysciami [Nojszewska 2011, s. 38].
Inny niz rynkowy charakter popytu na ustugi zdrowotne potwierdza réw-
niez hipoteza Romera, ktéra zaklada, ze ,wzrost liczby 16zek szpitalnych
w populacji prowadzi do wzrostu popytu na ustugi zdrowotne”. Innymi
stowy, popyt na ustugi medyczne kreuja ich dostawcy - swiadczeniodawcy
[Ziebicki 2007, s. 126-127].

Odmienny charakter ustug medycznych powoduje niemoznos¢ stosowa-
nia klasycznych regut rynkowych. Z tego powodu gtéwnym zadaniem syste-
mu zdrowotnego powinno by¢ zapewnienie mozliwie jak najwyzszej jakosci
$wiadczen zdrowotnych wszystkim obywatelom przy zachowaniu racjo-
nalnosci w wydatkowaniu §rodkéw publicznych. Kalkulacja ekonomiczna
powinna stuzy¢ przede wszystkim przeciwdzialaniu marnotrawstwu i nie-
gospodarnosci, jak rowniez maksymalizacji efektywnosci alokacji pieniedzy
podatnikéw w celu sprawiedliwego podzialu ograniczonych zasobéw srod-
kéw w stosunku do zapotrzebowania na ustugi zdrowotne.

Znaczna cze$¢ przychodow ze sprzedazy swiadczen zdrowotnych jest
ujmowana w podziale na jednorodne grupy pacjentéw (Diagnosis-related
groups). Jest to forma kontraktowania i finansowania swiadczen zdrowot-
nych wprowadzona przez Narodowy Fundusz Zdrowia 1 lipca 2008 roku.
Koncepcja JGP opracowana w 1983 roku, ktérej autorami sa Robert Fetter,
John Thompson, Ronald Mills, Richard Averill i Jean Freeman, zaktada,
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ze kazdy pacjent jest odrebnym przypadkiem klinicznym, jednakze spo-
sob jego leczenia moze mie¢ wiele cech wspolnych z przypadkami in-
nych pacjentow. Stad rodzaj i wielkos¢ kosztow generowanych w trakcie
realizacji ustug medycznych na rzecz réznych pacjentéw, ale przypo-
rzadkowanych do tej samej jednorodnej grupy pacjentow, sa bardzo zbli-
zone. Jednorodne grupy pacjentéw maja na celu wyodrebnienie grup
pacjentow o podobnych cechach zaréwno z punku widzenia medycznego,
jak i ekonomicznego. Oprécz diagnozy medycznej zblizone jest zatem
wykorzystanie w trakcie leczenia zasobow rzeczowych (sprzetu medycz-
nego), materialowych (leki, opatrunki, sprzet jednorazowego uzytku typu
igly, strzykawki, a takze zywnos$¢) oraz zasobéw osobowych (zespolu pra-
cownikéw, czyli personelu medycznego - lekarzy, pielegniarek) [Macuda
2008, s. 272].

3. Benchmarking w zarzadzaniu kosztami §wiadczen
zdrowotnych

R. Kowalak [2009, s. 7] zauwaza, ze stosowanie benchmarkingu zatacza co-
raz bardziej rozlegte kregi, przechodzac od dziatalno$ci produkeyjnej do sze-
roko rozumianej dziatalnosci ustugowej. B. Anderson i R.C. Camp [1995,
s. 21] wskazujg na zastosowanie benchmarkingu w nauce, opiece zdrowotnej
oraz jednostkach samorzadowych.

Benchmarking w podmiotach opieki zdrowotnej powinno sie traktowac
jako metode¢ pozyskiwania wiedzy na temat najefektywniejszych rozwigzan
sprawdzonych i stosowanych w praktyce w podobnej jednostce prowadza-
cej ustugowa dzialalno$¢ medyczng i wykorzystania tej wiedzy w dosko-
naleniu wlasnych rozwigzan. Znaczenie kooperacji pomiedzy partnerami
w benchmarkingu ustug medycznych podkreslaja w swojej pracy A.G. Tweet
i K. Gavin-Marciano . Wedlug nich ,benchmarking jest oknem na $wiat,
ktore czyni dostepnym staly strumien nowych idei ptynacych z zewnatrz,
umozliwiajacy konstruktywna wymiane do$wiadczen i pogladéw z innymi
organizacjami medycznymi o podobnych problemach i zainteresowaniach”
[za: Ziebicki 2007, s. 50].

Zdaniem B. Zigbickiego [2007, s. 51], benchmarking w odniesieniu do
instytucji pozytku publicznego, do ktérych zaliczaja sie szpitale, ma wiele
zalet. Wérod najwazniejszych mozna wymienic:

- niski stopien formalizacji benchmarkingu, ktéry czesto ma charakter nie-
formalny,
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- dopuszczalne kopiowanie rozwigzan instytucji uzytecznosci publicznej,
ktore czesto odbywa sie za ich wiedzg i aprobata,

- to, ze wspolpraca moze rownoczesnie dotyczy¢ nawet kilkunastu partne-
réw benchmarkingowych,

- to, ze kooperacja polega na wzajemnym doskonaleniu i wspolnym roz-
wigzywaniu pojawiajacych sie probleméw,

- latwo$¢ w nawigzywaniu wspolpracy z instytucjami uzytecznosci pu-
blicznej dzialajacymi w tej samej branzy,

- sklonnos$¢ do bezposredniej wspdtpracy benchmarkingowej ze wzgle-
du na nizsze koszty w poréwnaniu z pozyskiwaniem informacji ze zré-
del posrednich,

- stosunkowo niskie koszty projektu.

Zastosowanie benchmarking procesowego w obszarze ustug zdrowot-
nych jest szeroko wykorzystywane w Stanach Zjednoczonych i ma na celu
doskonalenie opieki nad pacjentami w procesie leczenia oraz zapewnienie
powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej [Gift i Mosel 1994, s. 5]. W Sta-
nach Zjednoczonych szpitale majg do dyspozycji uniwersalne zestawienia
procesow organizacyjnych dostepne na liscie proceséw International Bench-
marking Clearinghouse badz branzowe zestawienia proceséw organizacyj-
nych [Brilman 2002, s. 310-317].

W Wielkiej Brytanii panistwowa stuzba zdrowia (National Health Servi-
ce - NHS) dokonuje poréwnania szpitali za posrednictwem Komisji Popra-
wy Zdrowia (Commission for Health Improvements) pod katem:

- czasu oczekiwania pacjentéw na leczenie,

- liczby pacjentéw nieprzyjetych w ciagu 28 dni na ponowne leczenie po
przelozeniu operacji,

- realizacji planow finansowych szpitali,

- utrzymywania czystosci i higieny w placéwkach opieki zdrowotnej,

- calkowitego czasu oczekiwania pacjentéw na leczenie [Johnson, Scholes
i Whittington 2006, s. 144].

Wirod polskich szpitali benchmarking dotyczy przede wszystkim jakosci
ustug i jest prowadzony w trzech plaszczyznach:

- ogodlnej oceny organizacji ustug,

- zgodnosci z oczekiwaniami pacjentdw (satysfakeji pacjentow),

- oceny wykonania (jakosci $wiadczonych ustug) [Murkowski, Nowacki
i Koronkiewicz 1996, s. 12].

Dotychczasowe zastosowanie benchmarkingu w szpitalach sluzy-
fo podnoszeniu jakosci realizowanych przez nie ustug medycznych.
Poza wykorzystaniem benchmarkingu proceséw, mozliwe jest, zdaniem
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autorow, zastosowanie benchmarkingu dla poréwnywania kosztéw $wiad-
czen zdrowotnych pomiedzy poszczegolnymi jednorodnymi grupami pa-
cjentéw w celu ich pozniejszej analizy, a w konsekwencji optymalizacji
i kontroli.

Benchmarking kosztéw (cost benchmarking) jest wedlug Stowarzysze-
nia ACCA' najprostsza formg benchmarkingu, wymieniang wsrod czterech
mozliwych pozioméw benchmarkingu w rachunkowosci [za: Zyznarska-
-Dworczak 2009, s. 80-81]. Poréwnywanie kosztéw, ktérego celem jest
analiza kosztow danego podmiotu gospodarczego przy uwzglednieniu
kosztéw podobnych jednostek oraz wskazanie potencjalnych mozliwosci
oszczednosci w sytuacjach, gdy poziom kosztéw tego podmiotu jest wyz-
szy niz w innych jednostkach, stanowi punkt wyjécia dla benchmarkingu
wynikow oraz benchmarkingu proceséw. I. Sobanska [2006, s. 414] uznaje
za cel zastosowania benchmarkingu w obszarze rachunkowosci ciaggle po-
réwnywanie kosztow produktéw lub ustug w danym podmiocie z pozio-
mem i strukturg kosztéw u konkurentéw lub w jednostkach przodujacych
w branzach. W opinii B. Zyznarskiej-Dworczak [2011, s. 193] ,zastoso-
wanie benchmarkingu w obszarze rachunkowosci wywodzi si¢ z prostych
poréwnan efektywnosci dzialalnosci jednostek gospodarczych na pozio-
mie kosztéw, ktdre stopniowo przeobrazaly sie w kierunku coraz bardziej
szczegolowych poréwnan i analiz kosztow, a nastepnie calych rozwigzan
stosowanych w rachunkowosci”. Jej zdaniem, benchmarking stosowany
w obszarze rachunkowosci ma na celu zidentyfikowa¢ najlepsze rozwigza-
nia i efekty zarzadzania kosztami na podstawie analizy doswiadczen i wyni-
kéw partneréow benchmarkingowych.

Na gruncie opieki zdrowotnej zastosowanie benchmarkingu kosz-
tow jest o tyle mozliwe, ze nie powoduje takich obaw dotyczacych wy-
miany informacji o kosztach, jak ma to miejsce w przypadku innych
podmiotéw gospodarczych, np. przedsigbiorstw. Szpital jest bowiem spe-
cyficznym podmiotem, gdyz w przeciwienstwie do wigkszosci jednostek
gospodarczych jego celem nie jest na 0go6l osigganie, a tym bardziej mak-
symalizowanie zysku, ale $wiadczenie wysokiej jakosci ustug medycz-
nych. Ponadto przewazajaca czg¢$¢ przychodow ze sprzedazy swiadczen
zdrowotnych jest uzyskiwana z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory
pelni funkcje taryfikatora. Szpital zatem nie ustala cen we wlasnym za-
kresie, a jedynie zna liczbe punktéw (w odniesieniu do jednorodnych

' ACCA - Association of Chartered Certified Accountant (stowarzyszenie zalozone
w 1904 roku).
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grup pacjentow), wedltug ktorych nastepuje finansowanie zrealizowanych
ustug medycznych. Wartos¢ punktu to obecnie 52 zt (rok 2014). Finan-
sowanie odbywa si¢ na podstawie kontraktow zawartych z NFZ. Szpitale
nie maja zatem podstaw, by konkurowac ze soba w takim samym stopniu
jak przedsiebiorstwa®. Poziom kosztéw poniesionych na zrealizowanie
$wiadczen zdrowotnych nie wpltywa w zaden sposob na ich cene. Nie ist-
nieje zatem obawa przed ewentualnym niepozadanym wykorzystaniem
informacji kosztowych, przeciwnie, wymiana tychze danych ma na celu
przyniesienie korzysci wszystkim partnerom benchmarkingowym. Stad
tez autorzy wskazuja na mozliwos¢ wykorzystania benchmarkingu kosz-
tow w szpitalach.

Jako ze poziom przychodéw uzyskiwanych z ustugowej dzialalnosci
medycznej szpitala jest z gory okreslony, szpital musi sie skoncentrowa¢ na
kosztach. Nie chodzi tutaj o ich minimalizowanie, a jedynie optymalizowa-
nie w zakresie wyznaczonym standardami medycznymi leczenia danego
przypadku chorobowego. Zasadnicza kwestig jest ograniczanie wszelkiego
marnotrawstwa zasobow. Koszty powinny by¢ utrzymywane na racjonal-
nym poziomie i pokrywane osiagnietymi przychodami.

Na stronach 62-65 przedstawiono koszty i przychody dwoch hospita-
lizacji przyporzadkowanych do tej samej jednorodnej grupy pacjentéw —
NO3 (patologia cigzy lub ptodu z porodem > 5 dni); w obu przypadkach
szpital ponidst strate (H1: -745,44 zk; H2: -625,93 zt). Duza cz¢$¢ kosz-
tow w ogoélnej strukturze stanowi pobyt w szpitalu oraz sama procedura
medyczna w postaci porodu. By mozna bylo wyciagna¢ dalej idace wnio-
ski, nalezaloby poréwna¢ wyniki badan przeprowadzonych na grupie N03
w wybranym okresie i na znacznie wigkszej grupie badawczej. By¢ moze
te dwa przypadki na tle innych jawilyby si¢ jako wyjatki. Istnieje jednak
przypuszczenie, ze koszty zwigzane z patologia cigzy lub plodu z porodem
przekraczajacym 5 dni hospitalizacji w wigkszos$ci przypadkow przewyz-
szaja osiagane przychody, co oznaczaloby, ze grupa NO3 jest niedosza-
cowana.

? Konkurencja miedzy szpitalami moze si¢ pojawi¢ w momencie zawierania umow z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia w kwestii pozyskiwania bialego personelu ze wzgledu na sta-
wiane wymagania co do liczby pracownikéw medycznych i ich kwalifikacji zawodowych (te
ostatnie maja wplyw na kontrakty dotyczace ustug w ramach poradni specjalistycznych) lub
pozyskiwania sprzetu i aparatury medycznej. Jednakze w momencie gdy wysokos¢ kontrak-
tow jest juz ustalona i szpitale s3 Swiadome wysokosci przychodéw z nich wynikajacych, po-
ziom konkurencji znacznie spada, co umozliwia dialog/porozumienie pomiedzy szpitalami
w sprawie udostepniania informacji o kosztach.



62 Matgorzata Macuda, Krzysztof Luczak

Hospitalizacja 1: 73.72 Pordod samoistny z nacieciem krocza i nastepowym ze-
szyciem

Data przyjecia 3.10.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie naglym - inne
przypadki

Data wypisu 11.10.2012 | Tryb wypisu | zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddziat: Oddzial Polozniczy Liczba osobodni: 8

Rozpoznanie glowne 080.0 Por6d samoistny w ulozeniu podtuz-
nym potylicowym

Rozpoznanie wspolistniejace 1 036.5 Opieka poloznicza z powodu niskiej
masy plodu

Rozpoznanie wspotistniejace 2 041.0 Malowodzie

Rozpoznanie wspélistniejace 3 739.1 Opieka i badanie matki karmiacej

Rozpoznanie wspolistniejace 4 D62 Ostra niedokrwisto$¢ pokrwotoczna

Dane do rozliczen (przychody):

Kata- Element
log kierujacy

Taryfa Liczba

Swiadczenie Cena | Taryfa dodatkowa | punktéw

JGP Rozpozna- | NO3 - Patologia cigzy
nie lub ptodu z poro-
dem > 5 dni 52 56 0 56

Przetoczenie koncen-

tratu napromienia-
nego 52 6,78 0 6,78

Dane do rozliczen (koszty):

Kod . Koszt
Liczba Kwota
procedury Nazwa procedury roc. | PrOCe- (1)
ICD9Y proc. dury
Przyjecie i wypis — Izba Przyje¢ 1 35,00 35,00
Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 17,82 17,82
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 69,90
w tym
99.04 Przetoczenie koncentratu krwinek czerwo-
nych 1 33,00 33,00
73.4 Farmakologiczne wzniecenie porodu 1 36,90 36,90
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Badania wykonane na oddziale, 341,00
w tym:

88.26 Badanie ginekologiczne 2 45,00 90,00
88.789 | Diagnostyka USG macicy ciezarnej — catkowita 1 56,00 56,00
89.393 | KTG - kardiotokografia 6 30,00 180,00

89.36 Reczne badanie piersi 1 15,00 15,00

OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1010,00
73.72 Pordd samoistny z nacieciem krocza i naste-
powym zeszyciem 1 1010,00 | 1010,00
Oddzial Diagnostyczno-Obserwacyjny
LEKI 1 122,04 | 122,04
Oddzial Polozniczy
LEKI 1 0,51 0,51
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 229,60
wtym
HHE_002 | Morfologia z rozmazem 3 11,70 35,10
HSE_008_a | Przeciwciala + grupa krwi 1 38,70 38,70
HSE_010 | Préba zgodnoéci x 1 2 77,90 155,80
ZNIECZULENIA -
Liczba osobodni 8 250,00 | 2000,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 8 3,56 28,48
Wyzywienie 6 24,00 | 144,00
OGOLEM KOSZT HOSPITALIZAC]I 4010,35
JGP Grupa N03 = 56 52,00 | 2912,35
JGP Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych | 6,78 52,00 352,56
PRZYCHOD RAZEM 3264,91
WYNIK FINANSOWY -745,44

Zrédlo: Na podstawie danych z badanych szpitali.
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Hospitalizacja 2: 73.72 Pordod samoistny z nacieciem krocza i nastepowym ze-
szyciem

Data przyjecia 2.10.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie naglym - inne
przypadki

Data wypisu 10.10.2012 | Tryb wypisu | zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddzial: Oddziat Polozniczy Liczba osobodni: 8

Rozpoznanie glowne 080.0 Poréd samoistny w ulozeniu podiuz-
nym potylicowym

Rozpoznanie wspolistniejace 1 036.5 Opieka poloznicza z powodu niskiej
masy plodu

Rozpoznanie wspolistniejace 2 739.1 Opieka i badanie matki karmigcej

Rozpoznanie wspotistniejace 3 D62 Ostra niedokrwisto$¢ pokrwotoczna

Rozpoznanie wspolistniejace 4 062.0 Pierwotne stabe skurcze macicy

Dane do rozliczen (przychody):

Kata- Element
log kierujacy

Taryfa Liczba

S iad .
wiadczenie Cena | Taryfa Dodatkowa | punktéw

JGP Rozpozna- | NO3 - Patologia cigzy
nie lub ptodu z poro-
dem > 5 dni 52 56 0 56

Przetoczenie koncen-
tratu napromienia-
nego 52 6,78 0 6,78

Dane do rozliczen (koszty):

Kod . Koszt
Liczba Kwota
procedury Nazwa procedury roc. | Proce (zh)
ICD9 proc. dury
Przyjecie i wypis — Izba Przyjec¢ 1 35,00 35,00
Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 15,56 15,56
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 64,70
w tym
HHE_002 | Morfologia z rozmazem 1 11,70 11,70
99.04 Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych 1 33,00 33,00
99.211 | Podanie antybiotyku na no$niku 1 20,00 20,00
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Badania wykonane na oddziale, 341,00
w tym:

88.26 Badanie ginekologiczne 2 45,00 90,00
88.789 | Diagnostyka USG macicy ciezarnej — catkowita 1 56,00 56,00
89.393 | KTG - kardiotokografia 6 30,00 180,00

89.36 Reczne badanie piersi 1 15,00 15,00

OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1010,00
73.72 | Pordd samoistny z nacigciem krocza i naste-
powym zeszyciem 1 1010,00 | 1010,00
Oddzial Polozniczy
LEKI 1 60,90 60,90
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 179,20
w tym:
HHE_002 | Morfologia z rozmazem 2 11,70 23,40
HSE_002 | Préba zgodnosci x 2 1 155,80 155,80
ZNIECZULENIA -
Liczba osobodni 8 250,00 | 2000,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 8 3,56 28,48
Wyzywienie 6 24,00 144,00
OGOLEM KOSZT HOSPITALIZAC]JI 3890,84
JGP Grupa N03 = 56 52,00 2912,35
JGP Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych | 6,78 52,00 352,56
PRZYCHOD RAZEM 3264,91
WYNIK FINANSOWY -625,93

Zrédlo: Na podstawie danych z badanych szpitali.

Hospitalizacje 3 i 4 pokazuja, jak duze moga by¢ rozbieznosci pomie-
dzy dwoma przypadkami chorobowymi w ramach tej samej jednorodnej
grupy pacjentéw — N11 (Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka
rozszerzona, leczenie kompleksowe > 10 dni z powiklaniem), gdzie gtow-
nym czynnikiem wplywajacym bezposrednio na wynik jest liczba osobodni
(w przypadku H4 dwa razy wigksza niz w H3), stad w jednym przypadku
osiggamy wynik dodatni w wysokosci 2561,66 zi, w drugim zas ponosimy
strate o wartosci -926,46 zl.
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Hospitalizacja 3: 74.1 Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy

Data przyjecia 19.12.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie planowym

Data wypisu 30.12.2012 | Tryb wypisu | zakonczenie procesu terapeutycznego

Oddzial: Oddzial Polozniczy Liczba osobodni: 11

Rozpoznanie gtéwne 066.8 Inny okreslony poréd patologiczny

Rozpoznanie wspolistniejgce 1 082.0 Pordd przez ciecie cesarskie z wyboru
(planowane)

Rozpoznanie wspolistniejace 2 E10.8 Cukrzyca insulinozalezna - z nieokre-
$lonymi powiktaniami

Rozpoznanie wspotistniejace 3 739.0 Opieka i badanie bezposrednio po
porodzie

Rozpoznanie wspolistniejace 4 739.1 Opieka i badanie matki karmiacej

Rozpoznanie wspolistniejace 5 047.1 Pordéd fatszywy w 37 tygodniu cigzy
lub pdzniej

Rozpoznanie wspolistniejace 6 024.0 Istniejaca uprzednio cukrzyca insuli-
nozalezna

Rozpoznanie wspolistniejace 7 023.1 Zakazenia pecherza moczowego

w cigzy

Dane do rozliczen (przychody):

Kata- Element Lo . Taryfa Liczba
log kierujacy Swiadezenie Cena | Taryfa dodatkowa | punktow
JGP Rozpozna- | N11 - Ciezka pato-
nie logia ciazy z poro-
dem - diagnostyka
rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 10 dni
z powiktaniem 52 164 0 164
Dane do rozliczen (koszty):
Kod . Koszt
Liczba
procedury Nazwa procedury roc. | Proce- Kwota
ICD9 ProC 1 qury
Przyjecie i wypis — Izba Przyje¢ 1 35,001 35,00
Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki 1 1,89 1,89
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Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 23,40
w tym:

HHE_002 | Morfologia z rozmazem 2 11,70 23,40
Badania wykonane na oddziale, 478,00
w tym:

88.26 Badanie ginekologiczne 2 45,00 90,00
88.789 | Diagnostyka USG macicy ci¢zarnej — calkowita 2 56,00/ 112,00
89.393 | KTG - kardiotokografia 2 30,00 60,00
88.774 | Obrazowanie kolorowe naczyn obwodowych

2D B-flow 1 80,00 80,00
88.781 USG plodu 1 56,00 56,00
99.218 | Podanie antybiotyku dozylnie lub we wlewie 2 20,00| 40,00
99.18 Wstrzykniecie/infuzja elektrolitow 1 20,00 20,00
99.19 Wrstrzykniecie koagulanta 1 20,00 20,00
OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1360,00
74.1 Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy 1 1360,00| 1360,00
Oddzial IOM
LEKI 1 90,43 90,43
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 11,80
wtym
BDC_001 | Glukoza (w surowicy) 2 3,90 3,90
BGW_001 | Elektrolity (w surowicy) 1 7,90 7,90
Oddzial Polozniczy
LEKI 1 43,46 43,46
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 153,20
w tym:
HHE_002 | Morfologia z rozmazem 2 11,70 23,40
BCN_001 | Kreatynina (surowica) 1 5,70 5,70
BCN_001_b| Kreatynina mocz 1 9,70 9,70
BCN_001_e | Klirens kreatyniny 1 0,80 0,80
BCN_002 | Badanie ogélne moczu 1 6,30 6,30
BCN_002_a | Objetos¢ moczu (zbidrka dobowa moczu) 1 3,10 3,10
BCN_003 | Kwas moczowy (surowica) 1 5,00 5,00
BCN_004 | Mocznik 1 4,40 4,40
BCN_005 | Biatko catkowite (surowica) 1 4,80 4,80
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BCN_006 | Biatko catkowite (mocz) 1 9,10 9,10
BCN_006_a | Biatko catkowite (zbiérka dobowa) 1 0,60 0,60
BCW_001 | Bilirubina calkowita 1 4,20 4,20
BDC_006 | Hemoglobina glikolowana 1 22,60 22,60
BGW_001 | Elektrolity (w surowicy) 1 7,90 7,90
BOL_001 | Cholesterol catkowity 1 5,20 5,20
BPL_002 | Cholesterol HDL 1 7,60 7,60
BPL_003 | Cholesterol LDL 1 0,60 0,60
BPL_004 | Trojglicerydy 1 6,20 6,20
MPO_032 | Posiew w kierunku paciorkowcéw grupy B
(1 wymaz) 1 26,00 26,00
ZNIECZULENIA 752
89.00_PREM| Premedykacja
100.21 | Znieczulenie podpajeczynéwkowe (do porodu) 1 580,00| 580,00
ANES_1 | Nadzdr pooperacyjny STANDARDOWY 1 172,00{ 172,00
Liczba osobodni 11 250,00| 2750,00
Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 11 3,56| 39,16
Wyzywienie 9 24,00 216,00
OGOLEM KOSZT HOSPITALIZACJI 5966,34
JGP Grupa N11 = 164 52,00 8528,00
PRZYCHOD RAZEM 8528,00
WYNIK FINANSOWY 2561,66

Zrédto: Na podstawie danych z badanych szpitali.

Hospitalizacja 4: 74.1 Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy

Data przyjecia 8.11.2012 | Tryb przyjecia | przyjecie w trybie planowym

Data wypisu 1.12.2012 Tryb wypisu | zakonczenie procesu terapeutycznego

Rozpoznanie wspolistniejace 10 041.0 Malowodzie

Oddziat: Oddzial Polozniczy Liczba osobodni: 23

Rozpoznanie gléwne 066.8 Inny okreslony pordd patologiczny

Rozpoznanie wspdlistniejace 1 082.0 Pordd przez ciecie cesarskie z wyboru
(planowane)

Rozpoznanie wspotistniejace 2 E10.8 Cukrzyca insulinozalezna - z powi-
kfaniami nerkowymi

Rozpoznanie wspotistniejace 3 739.0 Opieka i badanie bezpo$rednio po

porodzie
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Rozpoznanie wspolistniejace 4 739.1 Opieka i badanie matki karmigcej

Rozpoznanie wspotistniejace 5 034.2 Opieka poloznicza z powodu blizny
macicy po uprzednim zabiegu chirur-
gicznym

Rozpoznanie wspolistniejace 6 024.0 Istniejaca uprzednio cukrzyca insuli-
nozalezna

Rozpoznanie wspolistniejace 7 010.2 Istniejaca uprzednio choroba nad-
ci$nieniowa nerek wiklajaca ciaze,
pordd i potog

Rozpoznanie wspolistniejace 8 099.2 Choroby gruczotéw dokrewnych,
przemiany materii i zaburzenia odzy-
wiania wiklajace ciaze, pordd i potég

Rozpoznanie wspotistniejace 9 012.3 Obrzgki cigzowe z biatkomoczem

Rozpoznanie wspélistniejace 10 041.0 Matowodzie

Dane do rozliczen (przychody):

Kata- | Element _ . Tary- Taryfa Liczba
L. Swiadczenie Cena X
log | kierujacy fa | dodatkowa | punktow

JGP  |Rozpozna- |NI11 - Cigzka patologia
nie cigzy z porodem - dia-
gnostyka rozszerzona, le-
czenie kompleksowe > 10
dni z powiklaniem 52 164 0 164

Dane do rozliczen (koszty):

Kod . Koszt
Liczba
procedury Nazwa procedury roc. | Proce- Kwota
ICD9 proc. dury
Przyjecie i wypis — Izba Przyjec 1 35,00 | 35,00
Oddzial Porodowy
Wywiad 1 12,00 12,00
Leki
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, . . .
w tym:
Badania wykonane na oddziale, 231,00
w tym:
88.26 Badanie ginekologiczne 1 45,00 45,00
88.789 | Diagnostyka USG macicy ciezarnej — catkowita 1 56,00 | 56,00
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89.393 | KTG - kardiotokografia 2 30,00 | 60,00
99.218 | Podanie antybiotyku dozylnie lub we wlewie 1 20,00 | 20,00
99.18 Wrstrzykniecie/infuzja elektrolitow 1 20,00 20,00
99.17 Wrstrzykniecie insuliny 2 15,00 30,00
OPERACJE / MALE ZABIEGI -
PORODY 1360,00
74.1 Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy 1 1360,00 | 1360,00
Oddzial IOM
LEKI 1 20,39 20,39
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, ~ ~ ~
w tym:
Oddzial Potozniczy
LEKI 1 183,63 | 183,63
Badanie laboratoryjne zlecone przez lekarzy, 271,00
w tym:
HHE_002 | Morfologia z rozmazem 3 11,70 35,10
BCN_001 |Kreatynina (surowica) 1 5,70 5,70
BCN_002 |Badanie ogélne moczu 1 6,30 6,30
BCN_003 | Kwas moczowy (surowica) 1 5,00 5,00
BCN_004 | Mocznik 1 4,40 4,40
BCN_005 | Biatko catkowite (surowica) 1 4,80 4,80
BCW_001 | Bilirubina catkowita 1 4,20 4,20
BDC_006 |Hemoglobina glikolowana 1 22,60 22,60
BGW_001 | Elektrolity (w surowicy) 1 7,90 7,90
HKA_001 | Czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji 1 5,60 5,60
KHKA_002 | Wskaznik protrombinowy, PT, INR 1 5,90 5,90
HKA_003 | Fibrynogen ilosciowy t. Met. Clausa 1 10,20 10,20
HKA_004 |D - dimer 1 3,60 3,60
IHT_001 |FT3 2 12,50 25,00
IHT_002 |FT4 2 12,00 24,00
IHT_003 |TSH h TSHII 3 12,00 36,00
MPO_032 | Posiew w kierunku paciorkowcéw grupy B
(1 wymaz) 1 26,00 26,00
HSE_008_a | Przeciwciata + Grupa krwi 1 38,70 38,70
ZNIECZULENIA 752
89.00_PREM| Premedykacja
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100.21 | Znieczulenie podpajeczynéwkowe (do porodu) 1 580,00 | 580,00
ANES_1 | Nadzér pooperacyjny STANDARDOWY 1 172,00 | 172,00
Liczba osobodni 24 250,00 |6000,00

Sprzet jednorazowy / 1 osobodzien 24 3,56 85,44
Wyzywienie 21 24,00 | 504,00

OGOLEM KOSZT HOSPITALIZAC]I 9454,46

JGP Grupa N11 = 164 52,00 | 8528,00
PRZYCHOD RAZEM 8528,00

WYNIK FINANSOWY -926,46

Zrédto: Na podstawie danych z badanych szpitali.

W przypadku szpitali specjalistycznych istnieje mozliwo$¢ zastosowania
benchmarkingu wewnetrznego, gdyz w ich strukturze organizacyjnej znaj-
duje sie kilka oddziatéw, na ktorych realizuje sie¢ podobne ustugi medyczne.
Pacjenci sklasyfikowani na podstawie tego samego rozpoznania zasadnicze-
go oraz/lub danej procedury medycznej beda wiec przyporzadkowani do
tych samych jednorodnych grup pacjentéw. Koszty ich hospitalizacji moz-
na poréwnac i przeanalizowa¢ w celu okredlenia czynnikéw wplywajacych
na ewentualny rézny poziom poniesionych w zwigzku z danym $wiadcze-
niem zdrowotnym kosztow. Przykladem szpitala specjalistycznego moze
by¢ szpital ginekologiczny, w ktérym poza Oddzialem Porodowym, Od-
dzialem Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM), Oddzialem Onkologicz-
nym, Oddzialem Diagnostyczno-Obserwacyjnym czy Oddzialem Opieki
Noworodka jest kilka oddzialéw potozniczych, ginekologicznych lub potoz-
niczo-ginekologicznych. Na podstawie danych historycznych dotyczacych
rezultatéw prowadzonej dzialalnosci operacyjnej w poszczegdlnych oddzia-
tach mozna wytypowa¢ oddzial charakteryzujacy si¢ najlepszym wynikiem
(dodatni wynik lub najmniejsza strata), ktory bedzie stanowit oddziat wzor-
cowy. Co do kryterium przedmiotowego, poréwnanie w ramach oddzia-
téw mozna przeprowadzi¢ jedynie w odniesieniu do poziomu generowanych
w przekroju poszczegdlnych jednorodnych grup pacjentow kosztow lub tez
rozszerzy¢ jego zakres w kierunku benchmarkingu wynikéw, biorac pod
uwage rowniez przychody uzyskiwane z Narodowego Funduszu Zdrowia.
Zebrane informacje kosztowe na temat ustug medycznych moga postuzy¢
do wyznaczenia standardowych kosztéw $wiadczen zdrowotnych [Chluska
2008], ktorych przyjecie stuzy¢ bedzie optymalizacji kosztow w zakresie
mozliwym z medycznego punktu widzenia, a takze ich p6zniejszemu plano-
waniu oraz kontroli.
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Z kolei zastosowanie benchmarkingu zewnetrznego pozwolitoby z szer-
szej perspektywy spojrze¢ na koszty. Jak pisze B. Zyznarska-Dworczak [2011,
s. 192], ,benchmarking pozwala spojrze¢ jednostce na generowanie informa-
cji kosztowych w innym wymiarze, nie tylko wewnetrznym, co tradycyjnie
odbywa sie w rachunkowosci zarzadczej, ale takze w wymiarze zewnetrznym,
to jest w poréwnaniu z innymi podmiotami gospodarczymi”. Dzigki wymia-
nie informacji o poniesionych kosztach $wiadczen zdrowotnych w przekroju
poszczegolnych jednorodnych grup pacjentéw szpitale miatyby mozliwos¢
poréwnania poziomu i struktury kosztéw tych $wiadczen, a przez to i wy-
korzystania pozostajacych w ich dyspozycji zasobéw osobowych, materiato-
wych i sprzetowych, co mogloby sie sta¢ przyczynkiem do wnikliwej analizy
kosztéw wlasnych i zastanowienia si¢ nad sposobami ich optymalizacji, gdy-
by koszty te byly rozne (nizsze/wyzsze) w réznych szpitalach. Benchmarking
kosztéw mozna zastosowaé zaréwno w szpitalach wielospecjalistycznych
(ogolnych), jak i specjalistycznych, w ktérych poréwnanie kosztéow (a co za
tym idzie i wynikéw) jest mozliwe w przekroju danych jednorodnych grup
pacjentéw w ramach jednego lub kilku oddzialéw. Powtarzajace si¢ informacje
o kosztach ponoszonych na tym samym (wyzszym) poziomie u réznych swiad-
czeniodawcow, dotyczace danej JGP, mogg by¢ punktem wyjscia do negocjo-
wania z Narodowym Funduszem Zdrowia wyzszych stawek refundacyjnych.

Benchmarking dajacy mozliwos¢ poréwnania kosztow, wynikéw, proce-
sow czy tez cech charakterystycznych szpitala z konkurentami lub szpitalami
wiodacymi w branzy medycznej oraz kopiowanie sprawdzonych wzoréw ma
na celu realizacj¢ wizji, misji i strategii szpitala. Ze wzgledu na misje spo-
teczng i polozenie geograficzne szpitale w pewnym sensie nie stanowia dla
siebie konkurencji, szczegdlnie jesli chodzi o szpitale publiczne finansowane
w gtéwnej mierze (ponad 90% przychodéw) przez NFZ. Nie chodzi bowiem
o bycie lepszym niz inne szpitale, lecz o to, by dziatalno$¢ szpitala byta coraz
lepsza z punktu widzenia pacjenta jako odbiorcy ustugi medycznej [Macuda
2013,s. 73].

Podsumowanie

Benchmarking jako metoda zarzadzania kosztami moze znalez¢ zastosowanie
dla celéw optymalizacji kosztow $wiadczen zdrowotnych poprzez poréwnanie
ich rodzaju i wielkosci w podobnych przypadkach chorobowych zakwalifiko-
wanych do tej samej jednorodnej grupy pacjentéw. Poréwnanie i analiza po-
ziomu i struktury kosztow poszczegolnych swiadczen zdrowotnych zaréwno
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w obszarze wewnetrznym (pomigdzy poszczegdlnymi oddzialami tego samego
szpitala), jak i zewnetrznym (pomiedzy réznymi szpitalami) moze przynies¢
wymierne korzysci w postaci ograniczenia zbednych kosztow przy zachowaniu
wysokiej jakosci standardow $wiadczonych ustug. W toku przeprowadzonych
rozwazan wymieniono trzy podstawowe wymiary benchmarkingu mogace
mie¢ zastosowanie do optymalizacji kosztéw: benchmarking wewnetrzny,
benchmarking zewnetrzny oraz benchmarking procesowy. Zdaniem autoréw,
wykorzystanie benchmarkingu w zarzadzaniu kosztami §wiadczen zdrowot-
nych moze mie¢ pozytywne skutki w postaci poprawy wynikéw dziatalnosci
szpitali. Zaprezentowany poglad jest jedynie propozycja sklaniajaca do prowa-
dzenia dalszych badan w tym zakresie.
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