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Przydatnos¢ danych pochodzacych z rachunkowosci
w analizach benchmarkingowych szpitala

Aleksandra Wiercinska"

Streszczenie: Cel — przedstawienie rachunkowosci jako przedmiotu poréwnan benchmarkingowych szpitala
oraz wskazanie warunkéw koniecznych do prawidtowego wykorzystania pozyskanych z niej informacji. Me-
todologia badania — analiza literatury przedmiotu oraz materialow zrodtowych. Wynik — wzorcowy zestaw
danych i wskaznikow stanowiacy podstawe porownan pomigdzy szpitalami, opierajacy si¢ na danych pozy-
skiwanych z rachunkowosci. Oryginalnosé¢/Wartosé — benchmarking jest narzedziem coraz czgsciej wykorzy-
stywanym przez szpitale do podnoszenia efektywnosci i rentownosci swoich ustug. Artykut przedstawia moz-
liwosci wykorzystania danych generowanych przez rachunkowo$¢ w pordéwnaniach benchmarkingowych
szpitali oraz zwraca uwage obszary, gdzie zachodzi koniecznos¢ ich normalizacji.

Stowa kluczowe: benchmarking szpitali, rachunkowos¢, podmioty lecznicze, zarzadzanie szpitalem

Whprowadzenie

Benchmarking® w sektorze publicznym jest wykorzystywany od polowy lat osiemdziesia-
tych ubieglego stulecia. Poczatkowo w Stanach Zjednoczonych, gdzie adaptowano go do
sektora ushug zdrowotnych (Dorsch, Yasin, 1998, s. 99), a nastgpnic w Europie, m.in.
w Wielkiej Brytanii, Norwegii, Szwecji i Danii (Triantafillou, 2007, s. 829). Obecnie, naj-
bardziej rozbudowane badania benchmarkingowe w sektorze ustug zdrowotnych prowa-
dzone s3 w Niemczech. Od 2001r. za badania w zakresie jako$ci ustug zdrowotnych odpo-
wiada Narodowy Instytut Jakosci w Stuzbie Zdrowia (BQS -Bundesgeschaftsstelle Qua-
litatssicherung gGmbH). Nadzoruje on Niemiecki Narodowy Projekt Benchmarkingu
Szpitali (German Narional Quality Benchmarking Project)®.

Popularnos¢ wykorzystywania benchmarkingu na rynku ustug zdrowotnych w krajach
europejskich i w Stanach Zjednoczonych, daje przestanki na skuteczne wykorzystanie tego
narzedzia rowniez w polskich warunkach. W ostatnich latach, zarzadzajacy szpitalami
coraz czeSciej siegaja po to narzedzie, gldwnie w celu poprawy rentownosci szpitala czy

* dr Aleksandra Wiercinska, Uniwersytet Gdanski, Wydzial Zarzadzania, Katedra Rachunkowosci, ul. Armii
Krajowej 101, Sopot, e-mail: aleksandra.wiercinska@ug.edu.pl, Zespot Badan nad Organizacja i Zarzadzaniem
Szpitalami ,,AVICENNA”, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.

! Benchmarking jest to narzedzie zarzadzania, polegajace na poréwnywaniu wynikéw, systeméw organizacyjnych
czy tez procesow zachodzacych w organizacji, prowadzac do adaptacji i wdrozenia najlepszych praktyk, niosac za
soba skutek w postaci poprawy sytuacji finansowej, usprawnienia proceséw czy umocnienia pozycji konkurencyj-
nej na rynku (por. Camp, 1989; Andersen, 1999; Kowalak, 2009).

2 Uczestniczy w nim 98% niemieckich szpitali (tj. ponad 2200 podmiotéw, obejmujacy okoto 5000 oddziatow
szpitalnych), gdzie badaniu podlega 20% wszystkich przypadkéow medycznych wystepujacych w niemieckich
szpitalach. Projekt opiera si¢ na pordéwnaniu 300 czynnikow jakos$ci w 26 obszarach opieki zdrowotnej. Przyjmuje
sig, ze jest to najwigksze badanie jakosci szpitali na $wiecie.
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zwickszenia efektywnosci dziatania, korzystajac czesto z ustug oferowanych przez firmy
konsultingowe badzZ instytuty badawcze (Wiercinska, 2015, s. 495).

Jednym z czynnikow gwarantujacych skuteczne zastosowanie benchmarkingu jest wia-
Sciwy dobor jego przedmiotu. W szpitalu porownaniom mogg podlegac: wyniki finansowe,
zakres i rentowno$¢ wykonywanych $wiadczen zdrowotnych, procesy medyczne i nieme-
dyczne poprawiajace efektywnos$¢ swiadczen, systemy organizacyjne, itp. Istotng role
w dostarczaniu informacji finansowej o poszczeg6lnych obszarach funkcjonowania szpitala
pelni system rachunkowosci.

Celem artykutu jest przedstawienie rachunkowosci jako przedmiotu poréwnan ben-
chmarkingowych szpitala oraz wskazanie warunkéw koniecznych do prawidlowego wyko-
rzystania pozyskanych z niej informacji.

W pracy zastosowano nastepujace metody badawcze: analize i krytyke pismiennictwa,
analiz¢ dokumentow zrodlowych, metode opisowa.

1. Przedmiot benchmarkingu szpitala

Przedmiotem benchmarkingu w szpitalu mogg by¢: wyniki finansowe, zakres i rentownos¢
ushug zdrowotnych, procesy realizowane w danej jednostce, systemy organizacyjne, itp.
Pierwszym krokiem do jego ustalenia, powinno by¢ zdefiniowanie celow szpitala z ré6znych
perspektyw?:

finansowej,

— procesow wewnetrznych,

rozwoju,

pacjenta.

Sa to ptaszczyzny dzialania szpitala, ktore si¢ przenikaja i wymagaja przeanalizowania
pod katem wzajemnych zaleznosci. W ramach kazdej perspektywy dziatalnos$ci, szpital
powinien wyszczego6lnic¢ interesujace go obszary i wybraé jako przedmiot poréwnan ben-
chmarkingowych, te mierniki czy procesy, ktore maja kluczowe znaczenie przy podejmo-
waniu decyzji lub oddziatywaja na sytuacje finansowg szpitala.

Perspektywa finansowa odzwierciedla podstawowy cel zarzadzania finansami w szpita-
lu. Skupia si¢ na zapewnieniu stabilno$ci finansowej, zrbwnowazeniu kosztow dziatalno$ci
z przychodami, dazeniu do zwickszenia efektywnos$ci i rentownosci jego dziatalnosci, przy
zachowaniu ptynnosci i minimalizacji zadluzenia. Z tego punktu widzenia, przedmiotem
poréwnan benchmarkingowych sa wyniki i wskazniki finansowe szpitala, zarowno na po-
ziomie poszczegblnych jednostek organizacyjnych, jak i wykonywanych procedur me-
dycznych.

Druga, to perspektywa procesow wewnetrznych szpitala®. Obejmuije ona z jednej strony
monitorowanie i ocen¢ procesow realizowanych w szpitalu, z drugiej identyfikowanie
i doskonalenie nowych — kluczowych dla jego funkcjonowania. Poprzez analiz¢ zaleznosci

® Perspektywy: finansowa, klienta, procesow wewnetrznych i rozwoju pojawia si¢ w klasycznej koncepcji zbilan-
sowanej karty wynikéw Kaplana i Nortona, w ktorej umozliwia analiz¢ petnego obrazu dziatalno$ci organizacji
(za: Jakimowicz, 2011, s. 178).

* Procesy szpitala realizowane sa w trzech obszarach dziatalno$ci: 1) medycznej (dot. $wiadczenia ustug zdrowot-
nych); 2) pomocniczej (utrzymanie czystosci, dziatalno$¢ apteki przyszpitalnej itp.); 30 zarzadczej (zarzadzanie
finansami, jakosciag polityka kadrowa itp.).
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pomigdzy wynikami a procesami mozliwa jest identyfikacja zrodet probleméw naszego
podmiotu, ale rowniez przyczyn sukcesu lidera.

Trzecia perspektywa jest rozwoj szpitala. Nalezy zidentyfikowaé te zasoby, ktore jed-
nostka musi udoskonalié¢, by umozliwi¢ realizacj¢ celow dlugoterminowych dotyczacych
m.in. pozostatych perspektyw tj. finansowej, procesow wewngetrznych i pacjenta. Obejmuje
ona przeglad posiadanych zasobow podmiotu (zaréwno rzeczowych, jak i kadrowych) oraz
ocen¢ mozliwosci wprowadzenia innowacji czy inwestycji. W ramach perspektywy rozwo-
ju nalezy uja¢ w poroéwnaniach benchmarkingowych: 1) posiadang infrastrukturg szpitala
(np. budynki, lokale, ilo$¢ i rodzaje oddzialéw, poradni, itp., aparatur¢ medyczna, ilo§¢
16zek na oddzialach); 2) poziom i struktur¢ zatrudnienia (z wyrdznieniem pracownikow
medycznych i niemedycznych).

Ostatnig z omawianych jest perspektywa pacjenta, ktora ma zapewni¢ leczonym dostep
do wysokiej jako$ci $wiadczen medycznych, przy zachowaniu réwnowagi finansowej
podmiotu. Uwzgledniajac cele szpitala, jest to rownoczes$nie obszar stanowiacy priorytet
dla kazdego podmiotu leczniczego. Nalezy wziaé tu pod uwage zardwno dostepnos¢ opieki,
czyli zabezpieczenie pacjentom petnego zakresu $wiadczen zdrowotnych, jak rowniez gwa-
rancj¢ wysokiej jakosci wykonywanych ustug, zgodnie z aktualnym poziomem wiedzy
i sztuki medycznej. Z tej perspektywy, przedmiotem benchmarkingu sg m.in.:

a) zakres i liczba wykonywanych w szpitalu procedur medycznych;

b) liczba zakazen szpitalnych;

) liczba opracowanych i wdrozonych standardow postgpowania klinicznego;

d) obtozenie 10zek;

e) czas hospitalizacji.

Podsumowujac, przedmiotem benchmarkingu szpitala, powinny by¢ zaréwno jego wy-
niki finansowe, informacje o posiadanych zasobach i stopniu ich wykorzystywania, procesy
wewnetrzne, jak rowniez zmienne opisujgce dostepnos¢ i poziom jakosci swiadczonych
przez szpital ustug. Istotng role w pozyskaniu wskazanych informacji odgrywa rachunko-
wos¢.

2. Rachunkowos¢ szpitala

Skuteczne wykorzystanie benchmarkingu w duzej mierze opiera si¢ na pozyskiwaniu wia-
rygodnych informacji finansowych. Zrédlem wiedzy z tego zakresu jest rachunkowosc.
Stanowi ona podstaw¢ do podejmowania decyzji przez zarzadzajacych, ale rowniez przez
odbiorcéw zewnetrznych.

W zaleznos$ci od charakteru i sposobu przetwarzania danych wyroznia si¢ rachunko-
wos$¢ finansowa i zarzadcza. Wyodrgbnianie w szpitalu obu podsystemoéw rachunkowosci
wynika z zaspokajania przez nie odmiennych potrzeb informacyjnych:

— rachunkowo$¢ finansowa — skupia si¢ na przedstawieniu sytuacji finansowej i ma-
jatkowej podmiotu oraz wskazuje na poniesione koszty i osiagnigte przychody,
umozliwiajac oceng rentownosci, efektywnosci czy ptynnosci szpitala,

— rachunkowos¢ zarzadcza — stanowi bardziej elastyczne narzedzie, majgce na celu
dostarczanie zarzadzajacym oraz pracownikom jednostki danych do podejmowania
decyzji i wplywa na ich efektywnos¢ i skutecznos¢.
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Bardzo wazna role w obu podsystemach odgrywa rachunek kosztow®. Obrazuje on ca-
loksztatt dziatalnoS$ci szpitala, zachodzgce w nim procesy oraz generuje informacje o kosz-
tach dla réznych szczebli zarzadzania. Glownym celem stosowania rachunku kosztow
w szpitalu jest mi.in (Hass-Symiotiuk, 2008, s. 430-431, Cyganska, 2006, s. 68, Stepniew-
ski, 2008, s. 160):

— Uzyskanie informacji o kosztach jednostkowych i catkowitych zrealizowanych

$wiadczen zdrowotnych i kalkulacja rzeczywistych kosztow ich wytworzenia,

— ustalenie czynnikdéw, ktore wptywaja na poziom i strukture kosztow,

— kontrola i ocena efektywnosci dziatalnosci,

— ustalenie wyniku dziatalnosci wydzielonego os$rodka (komorki organizacyjnej)

i okreslenie jego udziatu w catkowitym wyniku finansowym,

— monitorowanie ponoszonych kosztow i1 uzyskiwanych efektow dziatalnosci po-

szczegolnych komérek organizacyjnych czy rodzajow dziatalnosci,

— badanie i ocena prawidlowosci wykorzystania zasobéw bedacych w dyspozycji szpi-

tala w celu poprawy efektywnosci jego funkcjonowania.

Rzetelne dane o kosztach moga sta¢ si¢ podstawa do taryfikacji ustug zdrowotnych
i benchmarkingu oraz tworzenia wiarygodnej bazy badawczej dla analiz efektywnosci kli-
nicznej. Informacje o jednostkowych kosztach swiadczen medycznych wykorzystywane sa
réwniez do negocjacji cenowych za te §wiadczenia oraz ustalenia ich rentownosci (Swider-
ska i in., 2011, s. 17, Chluska, 2003, s. 115).

W ostatnich latach wzrasta rola rachunkowosci w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi.
Dzieje si¢ tak ze wzgledu na wickszg odpowiedzialno$¢ nalozong na dyrektorow szpitali za
uzyskiwane wyniki®. Zwigksza to zainteresowanie informacjami generowanymi przez ra-
chunkowos$¢, szczegdlnie, ze nie zajmuje si¢ ona jedynie pomiarem i ewidencja zdarzen
gospodarczych, ale rowniez (Zaleska, Wallis, 2008, s. 218):

a) rentowno$cig wyrdznionych obiektow (np. koszty $wiadczonych ustug medycznych,

koszty oddziatow i ich rentownosé, itp.);

b) sporzadzaniem rachunkéw alternatywnych dziatan (np. wybor technologii i aparatu-

ry medycznej, wprowadzanie udoskonalen, itp.);

c) dostarcza informacji do procesu planowania i kontroli oraz ich koordynowania (wy-

bor strategii i monitorowanie jej realizacji dla osiagniecia wyznaczonego celu).

Ze wzgledu generowanie szerokiego zakresu danych o charakterze finansowym, ra-
chunkowo$¢ jest waznym zrodlem informacji dla szpitali, ktore zdecydowaty si¢ wykorzy-
sta¢ benchmarking w zarzadzaniu swoja jednostka.

® Wymogi dotyczace prowadzenia przez szpitale rachunku kosztow byly przedstawione w rozporzadzeniu MZIOS
z 1998r. w sprawie szczeg6lnych zasad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Od 1999 r.
podmioty te byty zobligowane do ewidencji kosztow zaréwno w uktadzie rodzajowym jak i kalkulacyjnym. Nie-
stety wigkszo$¢ szpitali nie dostosowata si¢ do wskazanego rozporzadzenia. Wsroéd powodéw wymienia si¢ przy-
czyny: informatyczne, prawne i organizacyjne (Kogut, 2009).

Najnowsze regulacje pochodza z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen
dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow ma na celu standaryzacje rachunku kosztow
szpitali, dzigki czemu mozliwa bedzie powtérna wycena $wiadczen. Przedstawione w rozporzadzeniu standard
rachunku kosztow okresla: 1) sposéb identyfikacji i gromadzenia kosztéw faktycznie poniesionych w systemie
finansowo-ksiggowym; 2) sposob kalkulacji kosztu §wiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym.

& Wynika to m.in. z zapiséw Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Dz.U. 2011, nr. 112, poz.
654, z pdzn. zm.
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3. Zakres i wymogi informacji pochodzacej z rachunkowosci w konstrukeji
wskaznikow na potrzeby analiz benchmarkingowych

Dane finansowe szpitala pozyskiwane z systemu rachunkowosci sg udokumentowane
i stosunkowo tatwo dostepne. Trzeba jednak podkresli¢, ze analiza powinna obejmowac nie
tylko wyniki finansowe szpitala i jego jednostek organizacyjnych ale rowniez inne parame-
try. Tabela 1 przedstawia zbior danych, ktoéry powinien by¢ punktem wyjscia dla szpitala
do podzniejszego ustalania miernikow efektywnosci poszczegdlnych obszaréw jego funk-

cjonowania.

Tabela 1

Dane finansowe i statystyczne bedace przedmiotem benchmarkingu szpitala

Rodzaj danych

Proponowane mierniki

Ogélne dane finansowe na poziomie
szpitala, poszczegélnych oddziatow
i innych jednostek organizacyjnych

Wynik finansowy

Wielko$¢ kontraktu z NFZ

Nadwykonania

Koszty na poziomie operacyjnym i finansowym

Koszty w podziale na rodzaje

Koszty w podziale na bezposrednie i posrednie

Koszty w podziale na state i zmienne

Przychody na poziomie operacyjnym i finansowym

Dane finansowe z podziatem na
wykonane procedury medyczne

Przychody z poszczeg6lnych procedur medycznych

Koszty leczenia poszczegélnych procedur medycznych

Zyskil/straty na poszczeg6lnych procedurach medycznych

Sredni przychdd z poszezegdlnych procedur medycznych

Sredni koszt poszczegdlnych procedur medycznych

Sredni zysk na poszczegblnych procedurach medycznych

Liczba punktéw rozliczeniowych poszczegélnych procedur medycz-
nych

Sredni koszt punktu poszczegélnych procedur medycznych

Dane uzupehiajace

Informacje dotyczace o$rodkéw odpowiedzialnosci szpitala (rodzaje
oddziatow, pracowni, jednostek dziatalno$ci pomocniczej itp. )

Rodzaje procedur medycznych wykonywanych w poszczegéinych
oddziatach

Sposoby ewidencji i rozliczania kosztow

Sposoby rozliczania kosztéw dziatalno$ci pomocniczej

Rodzaje kluczy rozliczeniowych kosztow posrednich

Dane statystyczne na poziomie
szpitala i poszczegolnych oddziatéw

Liczba 16zek

Srednie wykorzystanie t6zek

Wskaznik przelotowosci 16zek

Liczba hospitalizacji

Sredni czas hospitalizacji

Liczba pacjentéw

Liczba osobodni

Liczba zakazen szpitalnych

Liczba opracowanych i wdrozonych standardow postgpowania
klinicznego

Liczba etatow lekarskich, pielggniarskich

Srednie wynagrodzenie lekarzy, pielegniarek

Liczba lekarzy rezydentow, stazystow

Srednie wynagrodzenie rezydentow, stazystow

Liczba lekarzy, pielegniarek zatrudnionych w innej formie niz
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Rodzaj danych Proponowane mierniki
umowa o prace (np. kontrakt)
Srednia warto$¢ kontraktu podpisanego z lekarzami i pielegniarkami
Liczba oddziatow
Liczba izb przyjeé
Liczba sal operacyjnych
Liczba pracowni specjalistycznych itp.

Zrodto: opracowanie wlasne.

Istotne znaczenie w wykorzystywaniu rachunkowosci jako przedmiotu poréwnan ben-
chmarkingowych ma szczegdtowo$¢ porownywanych informacji. Dane finansowe na po-
ziomie szpitala i jego jednostek organizacyjnych powinno si¢ traktowaé jako poziom
wstepny, dajacy ogodlne rozeznanie i wskazujacy na odchylenia wynikéw badanego pod-
miotu w stosunku do pozostatych podmiotéw objetych benchmarkingiem. Moga one postu-
zy¢ do wytonienia lidera grupy szpitali i sktoni¢ do pogltebionej analizy tego podmiotu.

Kluczowe wydaje si¢ by¢ jednak okreslenie zakresu i rentownosci poszczegodlnych pro-
cedur medycznych czy tez sposoboéw ich rozliczania. Moze si¢ zdarzy¢, ze te same proce-
dury sg wykonywane i rozliczane przez rézne oddzialy szpitala. Porbwnywanie wprost
jednoimiennych oddziatow szpitalnych bez analizy zakresu realizowanych ustug moze
prowadzi¢ do wyciagania nieprawdziwych wnioskow.

Na obu poziomach poréwnan, bardzo wazna jest normalizacja danych pochodzacych
z rachunkowosci. Dotyczy to glownie rachunku kosztow, ktory ze wzgledu na mozliwo$é
stosowania roznych metod rozliczen, niewatpliwie wplywa na poziom wynikoéw finanso-
wych osiaganych przez poszczegoélne jednostki organizacyjne szpitala. By wyeliminowaé
roéznice o ktdérych mowa, nalezy zwrdci¢ szczego6lng uwage na stosowane w szpitalach:
1) metody rozliczania kosztow posrednich; 2) klucze rozliczeniowe kosztow posrednich;
3) tryb podziatu kosztow dziatalnosci pomocniczej na oddziaty szpitalne.

Dazy sig, by dane o kosztach zebrane od innych podmiotow doprowadzi¢ do takiej po-
staci, by byly metodologicznie zbiezne z analizowanym podmiotem.

Istotnym elementem poréwnan benchmarkingowych sg rowniez zasoby rzeczowe szpi-
tala. I chodzi tu zardbwno o wyceng posiadanego majatku, jak i o jego wiasciwosci (np.
powierzchnia budynkow, ilo$¢ i rodzaje oddzialow, poradni, infrastruktura techniczna czy
ilo$¢ t6zek na oddziatach). Z jednej strony, zasoby te generuja koszty, z drugiej, stanowia
miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych i §wiadczg o mozliwosciach szpitala w zakresie
wykonywanych procedur. Wazne jest tu udokumentowanie efektywnosci i rentownos$ci
posiadanego majatku, stopnia jego wykorzystywania, ale i identyfikacja mozliwos$ci zmia-
ny kierunkdéw jego eksploatacji.

Poza zasobami rzeczowymi, nalezy przeanalizowa¢ zasoby kadrowe szpitala. Rachun-
kowo$¢ informuje zarzadzajacych o wielkosci i strukturze kosztow wynikajacych z zatrud-
nienia. RoOwnie wazne jest poznanie struktury pracownikow szpitala i mozliwo$¢ zestawie-
nia jej z kosztami i w tym zakresie dokonanie pordwnania z innymi podmiotami.

Na podstawie danych z tabeli 1, mozliwe jest zbudowanie wskaznikow efektywnosci
szpitala, oceniajacych poszczegélne jego obszary a takze podlegajacych poréwnaniom
benchmarkingowym. Przyktadowe wskazniki prezentuje tabela 2.
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Przydatno$é danych pochodzgcych z rachunkowosci w analizach benchmarkingowych szpitala 419

W analizowanym zestawieniu duzy nacisk potozony zostat na wskazniki efektywnosci
pracy personelu medycznego. Jest to spowodowane faktem, Ze koszty osobowe stanowia
z reguly glowny koszt oddziatow szpitalnych i w zwigzku z tym powinny podlega¢ szcze-
gotowej analizie. Poza wskaznikami ujetymi w tabeli 2, interesujace dla szpitala moze by¢
réwniez porownanie stawek wynagrodzen personelu medycznego za godzing w zaleznosci
od specjalizacji, czy stazu pracy oraz udziat kosztéw wynagrodzen z tytutu uméw o prace
i z tytulu uméw cywilno-prawnych w kosztach wynagrodzen ogétem.

Zarzadzajacy moga oczywiscie przyja¢ inne wskazniki efektywnos$ci, np. udziat po-
szczegblnych rodzajow kosztéw czy kosztéw ustug pomocniczych (np. ushug diagnostycz-
nych, transportu chorych itp.) w kosztach catkowitych oddzialu. Mozliwa jest rowniez
szczegotowa analiza kosztow i efektywnosci wykonywanych procedur medycznych, liczba
otrzymywanych punktéw rozliczeniowych i zestawianie ich z posiadanymi zasobami szpi-
tala.

Uwagi koncowe

Rachunkowos¢ stanowi istotne zrédlo informacji dla zarzadzajacych szpitalem i z powo-
dzeniem moze by¢ wykorzystywana w procesie benchmarkingu. Dostarcza ona danych do
poréwnan i pozwala na wylonienie lidera grupy benchmarkingowej, czyli wzorcowego
podmiotu, ktérego praktyki wydaja si¢ by¢ najbardziej efektywne.

W artykule przedstawiono zakres danych generowanych przez rachunkowos¢, ktory
moze stanowi¢ przedmiot benchmarkingu szpitala i pozwoli na prawidtowe wykorzystanie
tego narzgdzia w zarzadzaniu podmiotem leczniczym. Autorka zwrodcita rowniez uwage na
koniecznos$¢ normalizacji danych finansowych, czyli doprowadzenia ich do poréwnywalno-
$ci pomigdzy badanymi szpitalami. Glowny nacisk nalezy tu potozy¢ na metody i sposoby
rozliczania kosztow, gdyz moga one wptynac na znieksztalcenie wynikéw benchmarkingu
i podjecie niewtasciwych decyzji.

Na koniec zaprezentowano mierniki i wskazniki opierajace si¢ na danych pozyskanych
z systemu rachunkowosci, ktore umozliwiag szczegdtowa analiz¢ benchmarkingowsa. Nalezy
jednak podkresli¢, ze kazdy podmiot w zalezno$ci od wytyczonego celu powinien sam
przeprowadza¢ ich wybor, by we wlasciwy sposob dokonywaé pordwnan z innymi placow-
kami.
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USEFULNESS OF ACCOUNTING DATA IN THE BENCHMARKING ANALYSES OF HOSPITALS

Abstract: Purpose — presentation of accounting as a subject of benchmarking comparisons of the hospital. In-
dication of the necessary conditions for the proper use of data obtained from accounting. Design/
Methodology/Approach — analysis of literature and source materials. Findings — a model set of data and indi-
cators as a basis for comparisons between hospitals, based on accounting system data. Originality/Value —
benchmarking is an increasingly used tool by hospitals to improve efficiency and profitability of their ser-
vices. The article points out to the need for appropriate use of financial data generated by accounting and pre-
sents the possibilities of applying accounting in benchmarking comparisons.

Keywords: health care, benchmarking, accounting, benchmarking comparisons of the hospital
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