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PROBA OCENY KORZYSCI ZASTOSOWANIA ZBILANSOWANEJ
KARTY WYNIKOW W SZPITALACH

1. WSTEP

Zbilansowana karta wynikéw (nazywana rowniez strategiczng karta wyni-
kéw i zréwnowazong karta dokonan) opracowana przez R. Kaplana i D. Nortona
jest uznawana za jedna z najbardziej udanych innowacji w zarzadzaniu
i rachunkowosci zarzadczej opracowanych pod koniec XX w. (por. Sibbet,
1997). Do jej zalet nalezy plastyczno$¢ i mozliwos¢ zastosowania w zroéznico-
wanych organizacjach. Wedtug danych firmy Palladium' zbilansowana karte
wynikow wdrozytly zarowno przedsigbiorstwa z réznych sektorow m.in.:
finansowego, wytwoérczego, ustugowego, handlowego, jak i organizacje niena-
stawione na zysk. Do tej drugiej grupy naleza szpitale, uniwersytety, muzea,
organizacje pozytku publicznego, a nawet tak specyficzne organizacje, jak armia
Stanéw Zjednoczonych i kanadyjska policja konna. W ostatnim okresie wzrasta
znaczenie pomiaru dokonan w systemie ochrony zdrowia ze wzgledu na szybki
postep technologiczny w tej dziedzinie i zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na
ustugi lecznicze, wynikajace ze starzenia si¢ spoleczenstw. Wplywa to na
upowszechnienie si¢ zastosowania zbilansowanej karty wynikow w szpitalach.

Pomimo powszechnego zastosowania zbilansowanej karty wynikow do oceny
dokonan korzysci z jej wdrozenia sg zréznicowane. Kaplan i Norton (2006, s. 4)
ze wzgledu na poziom wplywu zastosowania zbilansowanej karty wynikow na
osiggane korzysci podzielili uzytkownikéw tej koncepcji na trzy podstawowe
grupy: najlepszych wdrozen, wdrozen o wysokim poziomie korzysci, wdrozen
o niskim poziomie korzysci. Celem artykutu jest proba oceny korzysci, jakie moga
odnosi¢ szpitale na skutek wdrozenia zbilansowanej karty wynikow.

Dla realizacji tego celu przeprowadzone zostaly rozwazania o sposobach
wdrozenia zbilansowanej karty wynikow, ich typologii oraz o czynnikach
ograniczajacych korzysci odnoszone przez jednostki wdrazajace t¢ koncepcje.

* Dr, Katedra Rachunkowosci, Wydziat Zarzadzania, Uniwersytet t.6dzki.
! www.thepalladiumgroup.com/industries, dostep 10.11.2011.
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W artykule przeanalizowano réwniez opisy przypadkdéw wdrozen zbilansowanej
karty wynikoéw w szpitalach w rdznych krajach swiata, w tym w Polsce. Artykut
podsumowuja wnioski w zakresie potencjatu korzysci odnoszonych przez
szpitale na skutek zastosowania zbilansowanej karty wynikow.

2. ZBILANSOWANA KARTA WYNIKOW — CELE I KORZYSCI ZASTOSOWANIA
ORAZ EWOLUCJA KONCEPCJI

Na stopien rozpowszechniania zbilansowanej karty wynikow wptywaja pro-
stota i mozliwo$¢ adaptacji tej koncepcji do uwarunkowan danej jednostki.
Umozliwia ona wieloaspektowy pomiar dokonan, objasnienie strategii pracow-
nikom oraz monitorowanie jej wdrozenia. Cechg charakterystyczng zbilansowa-
nej karty wynikow jest ocena dokonan za pomoca miernikéw finansowych
i niefinansowych w czterech perspektywach: finansowej, klientow, proceséw
wewnetrznych nauki i rozwoju. Korzysci z wdrozenia tej koncepcji sg uzalez-
nione zaréwno od samej organizacji, jak i projektu i sposobu wdrozenia.

Ocena mozliwych korzysci z wdrozenia zbilansowanej karty wynikdw
przeprowadzona zostanie poprzez odpowiedz na nastgpujace pytania:

1) na ile wdrozenie moze zrealizowac cele postawione przez autorow kon-
cepcji,

2) na ile wdrozenie unika btedow opisywanych w literaturze przedmiotu,

3) jak dojrzala wersj¢ zbilansowanej karty wynikéw zastosowal dany
szpital.

Podstawowymi zadaniami zbilansowanej karty wynikow, zdaniem Kaplana
i Nortona (1996, s. 25-30), sa:

1) dopracowanie wizji i strategii oraz zdobycie poparcia dla realizacji
strategii;

2) monitorowanie realizacji strategii i uczenie si¢, ktére obejmuje prezento-
wanie wspdlnej wizji, dostarczanie informacji o stopniu realizacji strategii,
wspomaganie procesoOw analizy realizacji strategii i uczenia si¢ organizacji;

3) planowanie i wyznaczanie celdw, ktore niesie w sobie wyjasnianie celdw
szczegotowych, powiazanie inicjatyw strategicznych, alokacje zasobow,
wyznaczanie termindw realizacji;

4) wyjasnianie i integracja, ktore obejmujg objasnianie i edukacje, ustalanie
celow ogolnych, powigzanie systemu wynagradzania z miernikami dokonan.

Stopien realizacji tych celéw jest uzalezniony przede wszystkim od sposobu
implementacji zbilansowanej karty wynikdw, jednak rowniez sama konstrukcja
karty wynikow moze sygnalizowaé problem z osiagnigciem zatozonych celow.
Na przyktad podobienistwo kart wynikow poszczegdlnych szpitali moze wska-
zywaé na brak opracowania strategii lub ich identyczno$¢, co nie pozwoli
szpitalowi na osiagni¢cie przewagi konkurencyjne;.
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Na ograniczenie korzysci z wdrozenia zbilansowanej karty wynikéow wpty-
wacé moga réwniez bledy popelnione przy jej opracowaniu i wdrozeniu. Do
najczesciej popetnianych bledow, opisywanych w literaturze przedmiotu, naleza:
brak strategii lub brak zgody co do strategii, zbyt duza liczba miemnikow, zbyt
matle poparcie ze strony najwyzszego kierownictwa. Na zmniejszenie korzys$ci
wynikajacych z wdrozenia zbilansowanej karty wynikow moga wptywac cechy
miernikow stosowanych w zbilansowanej karcie wynikdw, takie jak brak ich
powiazania ze strategia, nieodpornos¢ na manipulacje, brak mozliwosci wptywu
na aspekty dokonan mierzonych za pomoca miernikéw lub trudnosci z ich
wyliczeniem i interpretacjg (zob. szerzej Michalak 2008, s. 190).

Stopien dojrzatosci zastosowanej zbilansowanej karty wynikow mozna oce-
ni¢ na podstawie typologii systemow pomiaru dokonan oraz na podstawie
dopasowania karty wynikéw do ewoluujacego opisu tej koncepcji przez jej
twlrcow.

R. Simons (2000) wyrdéznit dwa typy systemow pomiaru dokonan: diagno-
styczne 1 interaktywne. Systemy diagnostyczne, zdaniem Simonsa (2000 s. 209),
sa stosowane do monitorowania dokonan organizacji i korygowania odchylen od
ustalonych standardéw dokonan. Natomiast systemy interaktywne stuza do
wptywania na decyzje i dzialania podwladnych. Jako kryterium rozréznienia, do
ktorego typu nalezy zaliczy¢ dany system pomiaru dokonan, autor ten uznat
sposob jego wykorzystania przez menedzerow. Zbilansowane karty wynikéw
rowniez moga by¢ zaliczone do jednego z tych dwoch typow w zaleznosci od
tego, jak zarzadzajacy je wykorzystuja. Kaplan i Norton w Strategy Focused
Organization (2001) wskazuja, ze duzo lepsze rezultaty przynosi wykorzystanie
zbilansowanych kart wynikéw jako systemdéw interaktywnych.

B.J. Witcher i V.S. Chau (2008) przeprowadzili analiz¢ przypadkéw wdro-
zenia zbilansowanej karty wynikéw ukierunkowanych na dwa rozne podstawo-
we cele. Poréwnali oni wdroZenie zbilansowanej karty wynikow w Tesco
wykorzystanej jako narz¢dzie diagnostyczne i w EDF wykorzystane jako
narzg¢dzie stuzace do realizacji strategii. W pierwszej z badanych organizacji
karta byla skoncentrowana na misji organizacji i wyznawanych przez niq
wartosciach, w drugiej organizacji zbilansowana karta wynikow stuzyla przede
wszystkim jako narzedzie monitorowania wynikdw oraz realizacji wizji i strate-
gii. Witcher i Chau (2008) wskazali na podstawie szerszych badan literaturo-
wych, ze pdzniejsze wdrozenia zbilansowanej karty wynikow byly bardziej
skoncentrowane na realizacji wizji i strategii, a w mniejszym stopniu na diagno-
stycznej ocenie dokonan w przedsigbiorstwie.

Zbilansowana karta wynikow ewoluowala wraz z kolejnymi jej wdrozenia-
mi oraz nabywaniem doswiadczenia zarowno przez tworcow tej koncepcji, jak
réwniez przez pracownikéw organizacji je wdrazajacych’. Ewolucje te mozna

% Zob. szerzej J. Michalak (2008).
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zaobserwowa¢ w zadaniach stawianych zbilansowanej karcie wynikow
w kolejnych ksiazkach poswieconych tej koncepcji, napisanych przez Kap-
lana i Nortona. W pierwszej ksiazce Balanced Scorecard — Translating Strategy
into Action (1996) autorzy ci stawiali zbilansowanej karcie wynikow jako
glowne cele dopracowanie, wyjasnianie strategii oraz monitorowanie stopnia jej
wdrozenia. Druga ksigzka Kaplana i Nortona — The Strategy Focused Organiza-
tion (2001) — poswigcona byla problemom wdrozenia zbilansowanej karty
wynikow w praktyce zréznicowanych organizacji oraz procesowi umiejscowie-
nia strategii w centrum systemu zarzadzania za jej pomoca. Gldéwnym zagadnie-
niem trzeciej ksiazki Strategy Maps. Converting Intangible Assets into Tangible
Outcomes (2004) bylo sporzadzanie map strategii 1 ich wykorzystanie w celu
opracowania i oceny strategii. W czwartej ksiazce poswigconej zbilansowanej
karcie wynikow — Alignment. Using the Balanced Scorecard to Create Corpora-
te Synergies (2006) Kaplan i Norton skoncentrowali si¢ na skoordynowaniu
wszystkich jednostek 1 zasobow w organizacji dla realizacji celow zawartych
w strategii.

Odwzorowujac ewolucje koncepcji zbilansowanej karty wynikéw, L. Mur-
by, G. Stathis (2005) wyroéznili trzy generacje zbilansowanych kart wynikdw.
Karty wynikow nalezace do poszczegdlnych generacji rdznig si¢ potozeniem
nacisku na rozne elementy tej koncepcji oraz sposobem i ukierunkowaniem
wdrozenia zbilansowanej karty wynikow. Roznice pomiedzy trzema generacja-
mi zbilansowanej karty wynikow prezentuje rysunek 1.

Generacja 1

Zastosowanie zestawu finansowych i niefinansowych miernikdw, w krotkim
i dlugim horyzoncie czasu, z uwzglednieniem 4 perspektyw

Generacja 2
Zastosowanie Zbilansowanej Karty Wynikéw do zrozumienia modelu biznesowego
przez przedstawienie propozycji wartoci i znalezienie zalezno$ci przyczynowo-
-skutkowych miedzy celami stawianymi w poszczegodlnych perspektywach

Generacja 3
Testowanie modelu biznesowego (hipotez) w celu zapewnienia lepszego objasnienia
zaleznoéci pomiedzy miernikami przysztego sukcesu i miernikami wynikowymi

Rysunek 1. Ewolucja zbilansowanej karty wynikow
Zrodlo: oprac. whasne na podstawie Murby, Stathis (2005, s. 4).



Préba oceny korzy$ci zastosowania zbilansowanej karty wynikéw w szpitalach 201

Zastosowanie zbilansowanych kart wynikéw kolejnych generacji pozwala
na petniejsze wykorzystanie mozliwosci tkwiacych w tej koncepcji 1 uzyskanie
wigkszych korzysci przez jednostki wdrazajace t¢ koncepcje.

3. UWARUNKOWANIA POMIARU DOKONAN SZPITALI

Pomiar dokonan powinien by¢ podporzadkowany celowi funkcjonowania
organizacji i uzalezniony od warunkéw funkcjonowania jednostki. Gtownym
celem funkcjonowania szpitali jest, w wigkszosci przypadkéw, ratowanie zycia
i zdrowia ludzkiego. Ze wzgledu na znaczenie realizacji tego gléwnego celu
sposob osiggania wynikow podlega réznorakim ograniczeniom — na przyktad
zarzadzajacy szpitalem nie mogg odmdwié przyjecia pacjenta, ktoérego zycie jest
zagrozone, nawet jezeli pogorszy to wyniki finansowe szpitala lub poziom
satysfakcji wezesniej przyjetych pacjentow.

Szpitale sa jednostkami mocno zroznicowanymi. R6znia sie pod wzgledem:
wielkosci (od matych szpitali polowych do wielkich komplekséw szpitalnych),
formy wlasnosci (panstwowe, samorzadowe, nalezace do organizacji charyta-
tywnych, prywatne), rodzaju i zakresu realizowanych procedur medycznych (od
specjalistycznych do ogolnych). Roznice te powoduja, iz stawiane sa im
odmienne cele szczegdtowe — od rozwoju wiedzy w zakresie medycyny i ksztal-
cenia lekarzy (np. szpitale kliniczne), po koncentracj¢ na ratowaniu zycia
zolnierzy rannych na polu bitwy. Jednoczesnie wigkszos¢ szpitali nie jest
nastawiona na zysk, a przynajmniej nie jest to jedyne kryterium stuzace ocenie
dokonan szpitali.

W wigkszo$ci przypadkéw, zeby odnies¢ sukces szpitale musza w okreslo-
nym stopniu spelni¢ wymagania zréznicowanych grup interesu. Do typowych
interesariuszy szpitali naleza: pacjenci, pracownicy (w tym lekarze, pielggniarki,
salowe, personel techniczny, personel administracyjny), platnicy (przede
wszystkim panstwowe i prywatne zaktady ubezpieczen, ale rowniez pacjenci
i fundacje), dostawcy (lekow, sprzetu, ushug), wlasciciele lub instytucje zatozy-
cielskie, organy nadzorcze i akredytujace. Co wigcej, oczekiwania poszczegol-
nych grup interesu czgsto beda obejmowaly wiele aspektéw. Na przyklad,
pacjenci beda wymagali nie tylko wlasciwej diagnostyki i skutecznego leczenia,
ale rowniez milej obstugi, podmiotowego traktowania, czesto rowniez wspol-
czucia i pocieszenia. W przypadku pelnej odptatnosci za ustugi medyczne lub
nawet wspoiptacenia pacjenci beda oczekiwac rowniez stosunkowo niskich cen
za uzyskane $wiadczenia.

Wszystkie powyzej wymienione przyczyny powoduja, ze pomiar dokonan
musi by¢ pomiarem wieloaspektowym na roznych szczeblach organizacji.
Koniecznos$¢ realizacji pomiaru dokonah w przekroju wielu aspektow powoduje,
iz zbilansowana karta wynikow jest koncepcja szczegdlnie przydatna do
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zastosowania w szpitalach. Jednocze$nie szpitale, zwlaszcza te nalezace do
panstwa czy instytucji samorzadowych, rzadko maja opracowana strategie
konkurencyjna 1 wyraznie okreslona przewage konkurencyjna, za pomoca ktorej
cheiatyby zwycig¢zy¢ z jednostkami funkcjonujacymi w tym samym sektorze.
Moze powodowaé to, ze wigkszos$¢ szpitali, bedzie stosowato karty wynikoéw
skoncentrowane bardziej na misji niz na wizji i strategii.

4. ANALIZA WDROZEN ZBILANSOWANEJ KARTY WYNIKOW W SZPITALACH
NA SWIECIE I W POLSCE

Jak wspomniano we wstgpie, celem artykulu jest proba oceny potencjatu
korzysci, jakie moga odnosi¢ szpitale na skutek wdrozenia zbilansowanej karty
wynikow. Ocenie tego potencjatu stuzyty rozwazania teoretyczne przedstawione
w dwoch pierwszych punktach artykutu. Dla wzbogacenia wynikéw rozwazan
teoretycznych oraz zweryfikowania ich wynikoéw przy uzyciu danych empirycz-
nych przeprowadzona zostala przez autora analiza poréwnawcza przypadkow
wdrozen opisywanych w literaturze przedmiotu i informacje dostepne na
stronach internetowych badanych jednostek.

Dobdr szpitali do badania byt celowy. Szpitale zostaly dobrane wedlug kry-
terium mozliwie duzej réznorodnosci (od szpitala mogacego hospitalizowac
91 pacjentoéw, po sie¢ obejmujaca kilkadziesiat szpitali w prowincji Ontario),
atakze pod wzglegdem wielkosci krajow, zakresu stosowanych ustug oraz
wynikajacych ze zréznicowania otoczenia, organizacji misji i strategii wykorzy-
stywanych przez poszczegolne szpitale.

Najwazniejsze elementy wdrozenia zbilansowanej karty w 4 zrdéznicowa-
nych szpitalach z roznych czg¢$ci $wiata zostaty przedstawione w tabeli 1.

Poréwnujac struktury zbilansowanych kart wynikéw, mozna zaobserwowac
zaréwno cechy wspolne, jak i istotne réznice pomiedzy kartami opracowanymi
w szpitalach w réznych krajach. Podstawowa cecha wspdlng jest zmiana
wzgledem oryginalnej koncepcji Kaplana i Nortona nazw czgsci perspektyw
i/lub zwigkszenie ich liczby. Zwigkszenie liczby perspektyw mialo miejsce
w zbilansowanej karcie wynikéw w szpitalach USA i na Tajwanie. Wigksza
liczba perspektyw stosowanych w kartach wynikéw szpitali, spowodowana jest
tym, ze ocena ich funkcjonowania jest bardziej wieloaspektowa niz w przypadku
jednostek nastawionych na zysk. Cechg wspolna jest rowniez silna koncentracja
na satysfakcji pacjentow, w tym na zadowoleniu z obstugi pielggniarskiej. Cechg
roézniaca karty wynikdw jest bardzo zréznicowana liczba miernikow — od 12 do
ponad 60. Zdecydowanie odmienne sa réwniez aspekty dokonan, ktore uj¢to
w perspektywach proceséw wewnetrznych i rozwoju (lub im odpowiadajacych).
Szczegolnie interesujace wydaje si¢ by¢ zastosowanie w perspektywie rozwoju
szpitala w Baberton miernikéw zorientowanych krétkookresowo, takich jak
liczba przyjeé pacjentow czy liczba pacjentow leczonych ambulatoryjnie.
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Wigkszo$¢ analizowanych szpitali stosuje zbilansowana kartg¢ wynikow
pierwszej generacji, czyli wykorzystuje ja jako zestaw miernikéw finansowych i
niefinansowych w czterech lub wigcej perspektywach. Sposob wdrozenia
zbilansowanych kart wynikéw odpowiada zatem bardziej typowi diagnostycz-
nemu niz interaktywnemu, wyodrgbnionemu przez R. Simonsa (2000).

W zastosowanych kartach wynikéw brak jest wskazania wyraznych powia-
zan przyczynowo-skutkowych pomigdzy miernikami oraz opracowania map
strategii. Z przeanalizowanych opiséw przypadkéw wynika, Zze jedynie czgs¢
szpitali w prowincji Ontario w Kanadzie wykorzystuje zbilansowang kartg
wynikdw do testowania hipotez zawartych w strategii, czyli trzecig generacje
kart wynikéw (por. HRRC, 2003).

W Polsce réwniez wzrasta liczba wdrozen zbilansowanej karty wynikow.
Wdrozenia strategicznej karty wynikoéw w szpitalach w Polsce miaty miejsce w:
Szpitalu im. Rydygiera w Krakowie, Samodzielnym Publicznym Zespole
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej ,,Szpital Miejski” w Sosnowcu, Wojewodzkim
Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce k. Olsztynka. Wszechstronng
koncepcj¢ zastosowania zbilansowanej karty wynikow dla wszystkich szpitali
w Polsce zaproponowata prof. M. Hass-Symotiuk wraz z zespotem.

W tabelach 2, 3 i 4 przedstawiono odpowiednio zbilansowane karty wyni-
kow Szpitala Miejskiego w Sosnowcu, Szpitala im. Rydygiera w Krakowie oraz
koncepcje¢ zastosowania zbilansowanej karty wynikéw opracowana przez zespot
pod kierownictwem prof. M. Hass-Symotiuk.

Tabela 2
Zbilansowana karta dokonan w Szpitalu Miejskim w Sosnowcu
Cel Miernik
Perspektywa klientow

Zwigkszy¢ efektyw- | — wynik finansowy (dodatni i zwigkszenie jako czynnik pozytywny),
nos¢ realizacji zadan | — wskaznik plynnosci biezacej (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),
miasta Sosnowiec —liczba skarg na dzialalnos¢ szpitala (zmniejszenie jako czynnik
w zakresie ochrony pozytywny),
zdrowia — wartos¢ majatku szpitala (zwigkszenie jako czynnik pozytywny).
Kreowaé pozytywny |—liczba publikacji o Szpitalu ksztaltujacych pozytywny wizerunek
wizerunek Szpitala Szpitala (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

—wyniki badan satysfakcji pacjentdw (zwickszenie satysfakcji jako

czymnik pozytywny),

— miejsce w rankingach szpitali,

— liczba leczonych pacjentéw (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba uzyskanych certyfikatow jakosci (utrzymanie lub zwigkszenie
jako czynnik pozytywny).
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Tabela 2 (cd.)

Cel |

Miernik

Perspektywa klientow

Dostosowac zakres
i ilo$¢ swiadczen
zdrowotnych do po-
trzeb mieszkancow
Sosnowca

— liczba leczonych (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— poziom realizacji kontraktu (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

—czas oczekiwania w kolejce na przyjecie (skrocenie jako czynnik
pozytywny),

— terminowo$¢ realizacji harmonogramu restrukturyzacji (opdznienie
realizacji harmonogramu jako czynnik negatywny).

Poprawiaé dostep-
nos¢é do swiadczen
zdrowotnych

— liczba leczonych (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

—czas oczekiwania w kolejce na przyjecie (skrocenie jako czynnik
pozytywny),

—wyniki badan satysfakcji pacjentdw (zwigkszenie satysfakcji jako
czynnik pozytywny),

— liczba nowych zakresdw $wiadczonych ustug zdrowotnych (zwigk-
szenie jako czynnik pozytywny),

—liczba nowych technologii medycznych (zwigkszenie jako czynnik
pozytywny),

— wskaznik wykorzystania 16zek (optymalny w przedziale 75%—80%).

Zwigkszaé zadowo-
lenie pacjentow, ich
rodzin i odwiedzaja-
cych z utrzymywa-
nych relacji

— liczba leczonych pacjentow (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

—liczba skarg pacjentdéw i ich rodzin na dzialalnos$¢ szpitala (zmniej-
szenie jako czynnik pozytywny),

— wyniki badan satysfakcji pacjentow [ankieta] (zwigkszenie satysfak-
cji jako czynnik pozytywny).

Zwigksza¢ zadowo-
lenie platnika

— liczba zalecen pokontrolnych (zmniejszenie jako czynnik pozytyw-
ny),

— liczba decyzji negatywnych (zmniejszenie jako czynnik pozytywny),

— wartos¢ podpisanego kontraktu (zwigkszenie jako czynnik pozytyw-
ny),

— pokrycie kosztéw dzialalnosci kontraktem (zwigkszenie jako czynnik

pozytywny).

Zwiekszaé zadowo-
lenie dostawcow

— warto$¢  zobowiazan
negatywny).

wymagalnych (zwigkszenie jako czynnik

Zwigksza¢ zadowo-
lenie innych
organdéw nadzoru

— liczba zalecen pokontrolnych (zmniejszenie jako czynnik pozytyw-
ny).

Perspektywa proceséw wewnetrznych

Wdrazaé programy
podnoszenia jakosci

— liczba otrzymanych certyfikatow jakosci (utrzymanie lub zwigksze-
nie jako czynnik pozytywny),

— stopien realizacji standardéw akredytacyjnych (zwigkszenie jako
czynnik pozytywny).

Swiadczy¢ ustugi
zdrowotne o wymaga-
nej jakosci

— wskaznik procentowy wypelniania wymagan szczegolowych
platnika (zwigkszenie wskaznika jako czynnik pozytywny).

Usprawniaé i uprasz-
czaé wewngtrzne
procesy regulacyjne

—liczba komorek organizacyjnych majacych dostep do Internetu
i Intranetu (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba komoérek organizacyjnych medycznych majacych dostep do
Internetu i Intranetu (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba skarg wniesionych na dzialalno$¢ Szpitala (zmniejszenie
jako czynnik pozytywny),

— liczba uzyskanych certyfikatow jakosci (zwigkszenie jako czynnik
pozytywny).
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Tabela 2 (cd.)

Cel

Miernik

Perspektywa proceséw wewngtrznych

Poprawiaé sprawno$é
dziatalnosci podsta-
wowej

— sredni czas hospitalizacji (skrdcenie jako czynnik pozytywny),

— poziom obtozenia tézek (optymalnie ok. 80%),

— liczba zabiegdéw operacyjnych (zwigkszenie jako czynnik pozytyw-
ny),

— wskaznik procentowy wykorzystania sal operacyjnych (zwigkszenie
jako czynnik pozytywny).

Zinformatyzowacé
Szpital

— liczba stanowisk komputerowych (zwigkszenie jako czynnik
pozytywny),
—liczba komdrek organizacyjnych posiadajacych stanowiska

komputerowe (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba komoérek medycznych posiadajacych stanowiska kompute-
rowe (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— wskaznik procentowy pracownikéw posiadajacych nieograniczony
dostep do stanowisk komputerowych (zwigkszenie jako czynnik

pozytywny).

Budowaé zadowolenie
pracownikow

— wskaznik fluktuacji kadr (zmniejszenie jako czynnik pozytywny),
— poziom satysfakcji pracownikéw (ankieta).

Perspektywa infrastruktury i rozwoju

Standaryzowac opicke
zdrowotna

— liczba opracowanych standardow postgpowania klinicznego
(zwigkszenie jako czynnik pozytywny),
— wskaznik realizacji standardéw akredytacyjnych.

Doskonali¢ umiejgtno-
Sci pracownikow

— liczba szkolen (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba uzyskanych przez pracownikéw tytutéw naukowych
(zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba uzyskanych przez pracownikow specjalizacji (zwigkszenie
jako czynnik pozytywny).

Zwigksza¢ konkuren-
cyjnos¢ szpitala

— liczba leczonych (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba nowych obszaréw dziatalnosci (zwigkszenie jako czynnik
pozytywny),

— liczba zlikwidowanych obszaréw dziatalnosci,

— liczba dostgpnych srodkow transportu komunikacji miejskiej
(zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— wartos¢ kontraktu (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— poziom realizacji kontraktu (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— zadowolenie klientéw szacowane w oparciu o ankietg (zwigkszenie
jako czynnik pozytywny).

Stwarza¢ warunki dla
powstawania i wdra-
Zania innowacji

— liczba zakupionego sprzetu medycznego nowej generacji (zwick-
szenie jako czynnik pozytywny),

— liczba przeszkolonych lekarzy w zakresie nowych metod diagno-
styki terapii itp. (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— liczba zakontraktowanych nowych procedur medycznych (zwigk-
szenie jako czynnik pozytywny).
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Tabela 2 (cd.)

Cel | Miernik
Perspektywa finansowa
Zwigkszy¢ przychody |- wartosciowy poziom kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia

(zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— ilo$ciowy poziom kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
(zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— warto$¢ przychodu ze sprzedazy ustug zdrowotnych innym pod-
miotom niz NFZ (zwigkszenie jako czynnik pozytywny),

— wartos¢ przychodu z pozamedycznej dziatalnosci Szpitala (zwigk-
szenie jako czynnik pozytywny).

Optymalizowac koszty | — liczba asortymentu uzywanych w szpitalu wyrobow medycznych,
sprzetu 1 materialdw (zmniejszenie jako czynnik pozytywny),

— czas hospitalizacji (skrdécenie jako czynnik pozytywny),

—rentownos$¢ poszczegdlnych obszarow dziatalnosci (zwigkszenie
jako czynnik pozytywny).

Osiagnac dodatni — wynik finansowy (poprawa jako czynnik pozytywny),

wynik finansowy — wskaznik zadluzenia (zmniejszenie jako czynnik pozytywny).
Realizowa¢ zadania — wskazniki ptynnosci (wskaznik ptynnosci biezacej, wskaznik plyn-
w warunkach stabilno- nosci szybki, wskaznik natychmiastowy),

sci finansowej — wskaznik rentownosci (marza brutto ze sprzedazy, marza zysku

operacyjnego, marza zysku netto, stopa zwrotu kapitatu wtasnego
ROE, stopa zwrotu z aktywoéw ROA),

— wskaznik sprawnosci dziatania (rotacja zobowiazan w dniach,
rotacja naleznosci w dniach, rotacja zapaséw w dniach),

— wskaznik struktury kapitatowej (wskaznik zadluzenia kapitatu
whasnego, wskaznik ogdlnego zadtuzenia).

Zrodio: oprac. wiasne na podstawie strategii Szpitala Miejskiego w Sosnowecu.

Zbilansowana karta wynikow Szpitala Migjskiego w Sosnowcu jest bardzo
obszerna. W stosunku do oryginalnej koncepcji zbilansowanej karty wynikow
perspektywa nauki i rozwoju zostata zamieniona na perspektywe infrastruktury
irozwoju. Zbilansowana karta wynikdéw jest powigzana ze strategigq Szpitala.
Nie zostala jednak opracowana mapa strategii, w zwiazku z czym kart¢ wyni-
kéw Szpitala Miejskiego w Sosnowcu mozna zaliczy¢ do pierwszej generacji
kart. Przytlaczajaca jest réwniez liczba miernikdw ujetych w karcie — jest ich
ponad 70 (zamiast postulowanych przez Kaplana i Nortona 15-25). Tak duza
liczba miernikow moze sugerowac dosy¢ trudng sytuacje szpitala — poniewaz
jest wiele obszarow wymagajacych poprawy, stad ujeto wiele miernikow
w zbilansowanej karcie wynikéw. Cze$¢ miernikow wydaje si¢ by¢ jednak
niepotrzebna (takie jak wskazniki rotacji). Jezeli strategiczna karta wynikow ma
stuzy¢ koncentracji na najwazniejszych aspektach wynikéw, liczba miernikow
powinna ulec znaczacemu zmniejszeniu.
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Tabela 3

Zbilansowana karta dokonan w Szpitalu im. Rydgiera w Krakowie

Perspektywa

Cel

Miernik

Interesariuszy

Budowac zadowolenie
pacjentow i ich rodzin

— liczba skarg pacjentow i ich rodzin,

— procent pacjentow hospitalizowanych, dla ktorych
opracowano indywidualne plany leczenia i opieki,

—wyniki badan satysfakcji pacjentéw (stopien
satysfakcji pacjentow)

Poprawia¢ dostgpnos¢ do
swiadczen zdrowotnych,
zwlaszcza  wysokospe-
cjalistycznych i deficy-
towych

—liczba pacjentéow oczekujacych na deficytowe
swiadczenia zdrowotne,

— liczba nowych specjalnosci i technologii medycz-
nych,

— wskaznik oblozenia 16zek,

—skrocenie czasu oczekiwania na $wiadczenia wy-
sokospecjalistyczne,

—wyniki badan satysfakcji
satysfakcji pacjentow)

pacjentéw  (stopien

Umacniaé renome
Szpitala

— liczba publikacji o Szpitalu i jego Pracownikach
(budujacych pozytywny wizerunek Szpitala),

—wyniki badan satysfakcji pacjentdw,

— liczba publikacji prasowych o szpitalu,

— uzyskanie certyfikatu CMJ 1 ISO,

—miejsce w ogdlnopolskim rankingu szpitali,

— liczba leczonych pacjentéw

Realizowa¢ zadania
statutowe w warunkach
stabilnogci finansowej

— wynik finansowy,
— poziom zadtuzenia

Dostarcza¢ §wiadczen
zdrowotnych o wymaga-
nej jakosci za umiarko-
wang ceng

— wskaznik procentowy wypeiania wymagan
szczegdtowych platnika (w poszezegdlnych rodza-
jach i zakresach $wiadczen zdrowotnych),

— oferta cenowa na poziomie +/— 10% $redniej dla
produktéw porownywalnych szpitali

Dostosowa¢ zakres

i ilo$¢ swiadczen
zdrowotnych do potrzeb
regionalnej spolecznosci
i platnikéw

— poziom realizacji kontraktu,
— stopien skrocenia listy oczekujacych (w wymiarze
rocznym)

Procesow Usprawniac i upraszcza¢ | — procent stanowisk pracy z dostgpem do Intranetu
wewnetrznych | wewnetrzne procesy

regulacyjne

Stworzy¢ warunki dla — liczba zgloszonych/wdrozonych innowacji,

powstawania i wdrazania
innowacji

— liczba wdrozonych (cykl 3 letni) nowych technologii
medycznych

Wdraza¢ programy pod-
noszenia jakosci

— otrzymane certyfikaty,
— wskaznik realizacji standarddw akredytacyjnych

Doskonalié i standary-
zowacé opieke zdrowotng

— liczba opracowanych standardéw postegpowania
klinicznego,
— wskaznik realizacji standarddw akredytacyjnych

Upraszczaé proces
zarzadzania dostawami

— liczba kontrahentdw,
— ilo$¢ nabywanego asortymentu

Zrodio: oprac. whasne na podstawie strategii Szpitala im. Rydygiera w Krakowie.




yoeuorsar yoAujogozozsod m eyusloed
oJaupaf eu 1osourefoads Sm Azyexo] eqzorT
nfezpos o3auo[saro

YoZOpeIMmS
yoesanyez I yoelezpor yoAujogazozsod m

[ouzoApaw Amjerede osouem 1 1M “BQZO1] eyurepd yeSewdm eruerupeds Nuzeysp moyrumoderd Koeid 1ogoufepAm yuzespy m %
yoKureiues mogowAm yokokmzeimoqo YOoAUZOAPIW IPEY| BIULRISAZIONAM NIUZBYSM 4oAu0z29] 2qzo1] eu yareruddjord eqzory m m
yoAseletupodsaru rendzs ya19spQ 0Au0za9] 3qzo1| eu ya1etusdaid vqzor] yoAuozoo| | & g
N9z} erurISAZIONAM YTUZENS A\ JoAu0Zz99] 3qzory eu ogouefoads Sm Azreyoy eqzory| B 8
yoeuor3ar yoAujos 3qzo1] eu 10sourefoads Sm Azieyo[ ©qzor] 03auzoApawr fw ml
-0z0zsod m oAuTedzs MOfeIZppo eqzor] 9Z0} eruBISAZIONAM THTUZENS A\ mdzids 1 Kmerede erueIsAZIoNAm JTUZes =
Q1uBISAZI0NAM YOI I Ydeuo1Zal YdAu|03 o03auzokpaw yoAulAoerado [es erueisAzIoNAm NIUZeysp
-0z0zsod m yoAufAoerado moxojq eqzor mdzids 1 Amyerede e1uL)SAZIONAM NIUZBYSM N9Z0} BIUBISAZIONAM IIUZBIS A
yoelup m nyAqod sezo Auidioazid
195oujepedez 1 1950M0q0I0YD YLUZBYS M
TOSOUTLIIWS NTUZEBNS A\ yoAurendzs yozeyez Jruzeysp\
yoAmomoIpz yoAureydzs yazeyez Jruzeysp\ yoetup m 1hoezijeidsoy sezo parg |~
mowreroid yoAuemozijealz eqzorf 1 nfezpox yoerup M 1foezirejdsoy sezo AudIdzIg yoA3eu 93[£z1d eqzor m
032UO[$A0 YIAUZIAPIW UIZOPRIMS ©qZII] moyuofoed 1foxeysAres yruzeys moyudfoed rfoyersAres yuzeyspy | 8
qoIoTo MOPRNUOY BIUOZOPBIMS m
JoAuo[son|o eruemoddisAm 9soMIN0Isdz) Snppom YoAUOMOIPZ USZOPBIMS BqZOL] 9MO01ALJOP BU BIUBMIYOZIO SBZO IUPAIS m.
BIUSZOPRIMS BU BIURMINOZOO SEZD TUPAIg Q1047 YoAok[mer Yozopeims BqZor] BIUOZOPBIMS | &

KukzoAzid
Sngpam 1loezifendsoy perzpn 1 exordo
[3[qo 1foendod op yoAuozod| Aqzo1| Jounsolg

BIUSZOPEIMS BU [oA0B[N¥2Z00 BqZOI]
BIUOZOPBIMS BU BIUBMIAZOO SBZO TUPAIS
mojuafoed yoAuozoa| eqzor]

2/01401J9p BU [oAo(nazoo mojualoed eqzor
srulK1oje[NqUUIE T YORFRIZPPO
yoAuj030zozsod m YdAu0zo9] ©qzor]

onyewr emApRdsIog

o0zow emApadsiog

onjuw emApRdsIod

ynnowAg-ssey ‘W ‘Joid jodsez zozid ruemooerdo moxruim Kyrey [ouemosueiqz efodoosuoy]

¥ B[OqEL




(SETET 'S “1107) ANHOWAS-SSEH :0[pOI7

(Jz m) 030u0Z99] BU Z N Z P[BHUOD]
(yoAuemoryenuoyez o
MOPOYAZId 10S0UMOIUST JTUZES M\ U3ZOPeIMS BqZOI] / OAUO[IZpN YIZOPEIMS g
mopoydAzid op 1foefar | eqzor)) mpyenuoy 1oezifeas uardols 1 JIUZesp 059U0Z09] BU APOYdAZIJ M
M (yoAujeSewdAm wA) m) yezEImoqoz wolzod 19$0UMOIUDI INIUZBYS A\ MOPOYIAZId 1980UMOIUDL IUZBS A =
yoefonjozid yoAuzor m fouzoApaw BIUSZOJ| WUPOQOSO ‘dDf | B
(ouzsApaw 1950UBIRIZP MOIZSOY WOIZOJ 10SOU[RIRIZP MOIZSOY Nwo1Zod YIUZeyS ‘goAuzoApaur anpasoid :omospsoupal £1zsod] g
BTUOZNFPLZ JTUZES A\ BIUOZNFPRZ TTUZENS A\ WIRtQT0 BIUSZNFPEZ JTUZEYS M &
1osouuyd yruzesp 1osouukyd rruzexs (foryqAzs 1 [2okza1q) rosouudyd my1uZeys
oAul£oK)somur MOpBE BU 9SOLIB A\
11e31dzs n3uryjues wisjodoujodo m 2asfory
yoAuzoApauw 1130[0uyo9) o1 M 1DA18aMUl YOAUBMOZI[BAIZ ISOLIB AN moyrumooeid foyeyshes woizod | &
JOAMOU 101 09 YIAUBIUIIO BqZIL] 1950ye[ MO JALIDD yoAueysAzn ©qzo1] o1 m tAisamur yohuemozijearz psouem | S
YOAUIOMOIPZ UZOpeIMS JOAMOU BQZOT'] woywr] ezod YoAuzoApaur [1So[outo9) yoAmou eqzor m.
npouosIod 1foeyIemy Jruzeysp | YoAuemozijeaiz yazopeims Amojuodoid perzpn ey1umooeld eu eIuaoyzZs A1ZSOY
3loeyApante yokoklepersod reirdzs eqzor [0AUI0MOIPZ USZOPEBIMS [OAMOU BQZOT] 1osoyel mojeyJA1Io0 yoAueysAzn eqzor]




Préba oceny korzy$ci zastosowania zbilansowanej karty wynikéw w szpitalach 213

Zbilansowana karta wynikéw Szpitala Rydygiera jest dosy¢ dobrze rozwi-
nigta. W stosunku do oryginalnej koncepcji zbilansowanej karty wynikow
perspektywa klientdw zostata zamieniona na perspektywe interesariuszy i liczba
perspektyw zostata zredukowana do dwoch. W perspektywie interesariuszy
moze dziwié¢ stosunkowo staba orientacja na pacjentéw. Pomiar zadowolenia
pacjentow byt realizowany za pomocg dwoch podstawowych wskaznikéw — tzn.
liczby skarg i badania satysfakcji pacjentow. Wskazniki te moga by¢ niedosko-
nate, poniewaz liczbe skarg mozna zmniejszy¢ przez utrudnienie procedury ich
sktadania (cz¢$¢ pacjentdw moze nie wiedzie¢ o mozliwosci zlozenia skargi lub
ba¢ si¢ ja ztozy¢). Analiza satysfakcji pacjentow w praktyce tez moze byc
utrudniona. Pacjenci niezadowoleni z wlasnego stanu zdrowia moga przektadac to
niezadowolenie na satysfakcje z poziomu uzyskiwanych swiadczen leczniczych.

Ciekawa koncepcj¢ zastosowania zbilansowanej karty wynikow do oceny
dokonan szpitali zaproponowat zespot badaczy pod przewodnictwem prof. Hass-
-Symotiuk, w sktad ktorego, oprécz kierownika projektu badawczego, wchodzi-
li: H. Jakimowicz, M. Kludacz i P. Mu¢ko (2011). Zaproponowali oni wykorzy-
stanie zbilansowanej karty wynikow do oceny dokonan szpitali na trzech
poziomach: makro — na poziomie organizatora systemu opicki zdrowotnej
w Polsce, czyli Ministerstwa Zdrowia, mezo — na poziomie urzedéw marszat-
kowskich 1 wojewodow oraz oddziatow wojewodzkich NFZ oraz na poziomie
mikro — odpowiadajacego poziomowi poszczegoélnych szpitali i samorzadow
powiatowych. Zastosowanie zbilansowanej karty na tak szerokq skale — obejmu-
jaca wszystkie lub przynajmniej wigkszos¢ szpitali w kraju — niesie ze sobg
zardbwno szanse, jak i zagrozenia. Najwigksza szansa jest uzyskanie wielkiej,
ogolnie dostgpnej bazy danych o wynikach osiaganych przez rézne szpitale.
Istnienie takiej bazy umozliwitoby prowadzenie szeroko zakrojonych analiz
benchmarkingowych oraz weryfikowanie zaleznosci przyczynowo-skutkowych
w mapach strategii szpitali. Najwickszymi wadami tak szerokiego wdrozenia
oraz realizacji kaskadowania w sposob odgdérmy beda najprawdopodobniej: brak
mozliwosci dostosowania do strategii i uwarunkowan poszczegolnych szpitali
oraz poczucie narzucenia, poniewaz struktura karty zostala opracowana poza
wdrazajacymi je organizacjami. Uczucie to moze dodatkowo potegowaé sposdb
skaskadowania zbilansowanych kart wynikdw. Zostat on zrealizowany przez
zastosowanie wigkszosci tych samych miernikéw na wszystkich poziomach
wdrozenia: makro, mezo i mikro. Utrudnieniem wdrozenia tej cickawej propo-
zycji zastosowania zbilansowanej karty wynikdw moze by¢ fakt, iz czgd¢
zaproponowanych miernikow to w rzeczywistosci grupy miernikdéw, a zatem ich
liczba wzrosnie znaczgco itrudno bedzie je interpretowac. Przykladami takich
miernikdw sa m.in.: liczba, wiek i warto$¢ aparatury medycznej okreslonego
rodzaju, liczba lekarzy wg specjalnosci na jednego pacjenta.
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5. ANALIZA KORZYSCI WDROZENIA ZBILANSOWANEJ KARTY WYNIKOW
W BADANYCH JEDNOSTKACH

W poréwnaniu do tradycyjnych (wylacznie finansowych) metod pomiaru
dokonan zastosowanie zbilansowanej karty wynikdéw w szpitalach ma szereg
zalet. Po pierwsze, ze wzgledu na sama konstrukcje zbilansowanej karty
wynikow, wymusza ona wieloaspektowy pomiar osiagni¢c¢. Po drugie, jasno
wskazuje na koniecznos¢ uwzglednienia oczekiwan klientow — w niektorych
kartach utozsamianych jako pacjentow, w innych rozumianych zas szerzej jako
podstawowe grupy interesariuszy: pacjenci, platnicy, organy zalozycielskie,
instytucje nadzorcze, a w niektérych przypadkach nawet szczegdlnie wazne
grupy pracownikdw, takie jak lekarze. Po trzecie, zbilansowana karta wynikow
powinna uwzglednia¢ zarowno mierniki przysziego sukcesu, jak i wynikowe
oraz perspektywe rozwoju, co powinno pozwoli¢ zmniejszy¢ koncentracje
kréotkookresowa w zarzadzaniu szpitalami. Po czwarte, zbilansowana karta
wynikow (zwlaszcza drugiej generacji) powinna umozliwiaé objasnianie
strategii i pozwala¢ na zrozumienie modelu biznesowego funkcjonowania
szpitala. Po piate, zbilansowana karta wynikéw (zwlaszcza trzeciej generacji)
powinna ulatwia¢ testowanie hipotez modelu biznesowego w celu lepszego
zarzadzania szpitalami. Po szdste, wickszo$¢ szpitali w Polsce to jednostki
nalezace do panstwa i samorzadow, wobec tego nalezy w nich uwzgledni¢
szczegodlne uwarunkowania sektora publicznego (por. Michalak, 2006).

Analiza wdrozen zbilansowanej karty wynikow w szpitalach na calym
swiecie ujawnia rdwniez szereg czynnikdw wplywajacych na zmniejszenie
korzysci wynikajacych z jej wdrozenia w szpitalach.

Oceniajac wdrozenia zbilansowanej karty wynikow pod wzgledem mozli-
wosci realizacji celow stawianych tej koncepcji przez jej tworcoéw, czyli przede
wszystkim dopracowania i monitorowania strategii, nalezy stwierdzi¢, ze
w wielu przypadkach ten cel nie bedzie mdgt by¢ zrealizowany. W czgsci
opisywanych sytuacji szpitale nie opracowaty strategii ani nawet nie zidentyfi-
kowaty zrodta swojej przewagi konkurencyjnej. Na ograniczenie potencjalnych
korzysci z wdrozenia zbilansowanych kart wynikéw oddziatywaé bedzie
rowniez duze podobienstwo wigkszosci analizowanych kart wynikow. Mierniki
takie jak wskaznik wykorzystania t6zek i wskaznik satysfakcji klientow wyste-
puja wilasciwie we wszystkich badanych obiektach. Brak strategii bedzie
ograniczal wdrozenie zbilansowanej karty wynikow do jej odmiany skoncentro-
wanej na realizacji misji, co jednoczes$nie zmniejsza korzysci z jej wdrozenia.

Ocena potencjatu korzysci z wdrozenia zbilansowanej karty wynikdéw
w szpitalach z punktu widzenia liczby i rodzaju blgdéw popelnianych w trakcie
jej opracowania i wdrozenia jest utrudniona ze wzglgdu na brak pelnej informa-
cji o sposobach wdrozenia zbilansowanej karty wynikéw w analizowanych
jednostkach. Latwo jednak dostrzec, iz cz¢$¢ jednostek, takich jak sie¢ szpitali
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w Ontario czy szpital miejski w Sosnowcu zastosowato tak wiele miernikow, ze
biezace ich analizowanie i koncentracja na wszystkich z nich bytaby niemozli-
wa. Czgs$¢ miernikow zastosowanych w kartach wynikow budzi watpliwosci. Na
przyktad, zastosowanie w perspektywie klienta dwoch podstawowych wskazni-
kéw — tzn. liczby skarg i wynikéw badania satysfakcji pacjentéw, bez mierni-
kéw kontrolnych, moze prowadzi¢ do nieoczekiwanych skutkow. Wskazniki
satysfakcji i reklamacji moga nie odwzorowywal rzeczywistego poziomu
satysfakcji pacjentow, poniewaz liczbe skarg mozna zmniejszy¢ przez utrudnie-
nie procedury ich sktadania (czg$¢ pacjentéw moze nie wiedzie¢ o mozliwosci
ztozenia skargi lub ba¢ sig¢ ja ztozy¢). Z kolei ankiety satysfakcji moga by¢ tatwo
zaktocone przez stan zdrowia pacjentéw oraz tendencyjnos¢ badan satysfakeji
spowodowana niereprezentatywnoscia proby, w ktorej przeprowadzono badanie
satysfakcji.

Pomiar dokonan szczegdlnie w perspektywie finansowej bedzie zaktocony,
jezeli w szpitalach bedzie stosowany wadliwy rachunek kosztéw. Niedoskonaty
rachunek kosztow bedzie powodowal blgdne wyliczanie miernikéw zawartych
w perspektywie finansowej. Badania rozwoju rachunku kosztéw w szpitalach
w Polsce, prowadzone m.in. przez Hass-Symotiuk (1999), M. Cyganska
i H. Lelusza (2007), wskazuja na stosunkowo staby stan jego rozwoju — na
przyktad zastosowanie rachunku kosztéw standardowych bez wyroznienia
kosztow niewykorzystanego potencjatu oraz zastosowanie nie do konca wtasci-
wych kluczy rozliczeniowych uzywanych do alokacji kosztow posrednich na
poszczegdlne procedury.

Oceniajac korzysci z wdrozenia zbilansowanej karty wynikow w szpitalach
z punktu widzenia dojrzalosci wdrazanych koncepcji, mozna dostrzec, iz
dominujace wsrdd szpitali jest wdrazanie kart pierwszej generacji, w stabym
stopniu pozwalajacych na zrozumienie modelu funkcjonowania szpitali. Ze
wzgledu na brak jasno zdefiniowanej strategii biznesowej w wiekszosci szpitali,
opracowane w tych jednostkach zbilansowane karty wynikow nalezaty, wedlug
typologii opracowanej przez Witchera i Chau, do typu kart diagnostycznych,
skoncentrowanych na realizacji misji a nie do typu kart skoncentrowanych na
wizji i stuzacych do realizacji strategii. Wczesniejsze badania zaréwno Kaplana
i Nortona, jak réwniez Witchera i Chau wskazuja, ze korzysci uzyskiwane
z wdrozen kart skoncentrowanych na wizji sa wigksze niz z kart ukierunkowa-
nych na realizacj¢ misji. W wigkszosci analizowanych szpitali (poza siecia
szpitali w Ontario w Kanadzie) nie zostaty opracowane mapy strategii i nie byto
prowadzonych analiz w zakresie poprawnosci tancuchow przyczynowo-
-skutkowych zalozonych w strategii.

Dodatkowy potencjat korzysci pojawia si¢ w przypadku zastosowania zbi-
lansowanej karty wynikéw nie w jednym szpitalu, ale w calej sieci szpitali, tak
jak mialo to miejsce w przypadku szpitali z Ontario, a takze w przypadku
koncepcji zespotu pod kierownictwem prof. Hass-Symotiuk. Takie implementa-
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cje umozliwiaja przeprowadzenie benchmarkingu oraz wymiany doswiadczen na
szeroka skalg pomiedzy jednostkami wdrazajacymi zbilansowana karte wyni-
kéw. Przy odpowiednim pokierowaniu takim procesem mozna w ten sposob
doprowadzi¢ do rozpowszechnienia najlepszych praktyk (ang. best practices
sharing). Z drugiej strony, wdrozenie odgorne, nieuwzgledniajace rdznic
w uwarunkowaniach otoczenia i organizacji poszczegdlnych jednostek moze
prowadzi¢ do poczucia odrzucenia i/lub traktowania jej jako dodatkowego,
niepotrzebnego obowiazku sprawozdawczego. Szczegdlnie negatywny wplyw
moze to mie¢ w przypadku silnie scentralizowanych i zbiurokratyzowanych
organizacji takich, jak szpitale wchodzace w sktad publicznego systemu ochrony
zdrowia, w ktdérych poziom obciazenia roznymi obowigzkami sprawozdawczymi
jest juz bardzo wysoki (Hass-Symotiuk, 2011, s. 23-39).

Ze wzgledu na wtdrny charakter zrédet ocena korzysci byta ograniczona.
Do pelnej oceny korzysci wskazane byloby przeprowadzenie wywiadow z pra-
cownikami szpitali wdrazajacych zbilansowana karte wynikoéw.

6. PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na szczego6lna wieloaspektowos¢ dokonan szpitali 1 zréznico-
wane oczekiwania grup intereséw w ich otoczeniu zbilansowana karta wynikoéw
jest szczegdlnie przydatna koncepcja pomiaru dokonan tego typu jednostek.
Zarzadzajacy szpitalami, dostrzegajac wyzwania stojace przed nimi oraz
potencjalne korzysci z wdrozenia zbilansowanej karty wynikow, coraz czesciej
decydujq si¢ na implementacje tej koncepcji. Z analizy przypadkdéw zrealizowa-
nej w artykule wynika, ze zbilansowana karte wynikow zastosowaty szpitale
w USA, Kanadzie, Szwecji, Polsce i na Tajwanie. Rosnacy stopien rozpo-
wszechnienia zbilansowanej karty wynikéw w szpitalach na catym §wiecie nie
przektada si¢ automatyczne na osiggnigcie petni korzysci zwiazanych z ta
koncepcja. Do najwazniejszych czynnikéw ograniczajacych korzysci z wdroze-
nia zbilansowanej karty wynikdw nalezg brak opracowania i/lub zgody co do
stosowanej strategii. Czg$¢ szpitali nie ustrzegta sie réwniez typowych bleddéw
zwiazanych z opracowaniem i wdrozeniem tej koncepcji, takich jak zbyt duza
liczba miernikdéw (dochodzaca w niektdrych przypadkach do 70), uwzglednianie
miernikow, ktorych sposdb wyliczenia i interpretacja moze powodowacé proble-
my — na przyklad liczba skarg czy wskazniki rentownosci poszczegolnych
typow swiadczen przy wadliwie funkcjonujacym systemie rachunku kosztow.
Poziom dojrzalosci wdrazanych kart wynikdw réwniez pozostaje na niskim
poziomie. Dominuja wdrozenia, w ktérych zbilansowana karta wynikow
traktowana jest jedynie jako narzedzie diagnostyczne, porzadkujace dokonania
w czterech perspektywach. Brakuje opracowania map strategii czy tez wyrazne-
go wskazania, w jaki sposob wszystkie zasoby i jednostki w ramach szpitala
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zostang podporzadkowane strategii, co $wiadczyloby o wdrozeniu kart wynikow
w bardziej dojrzaly 1 przynoszacy wigcej korzysci sposdb.

Wszystkie powyzsze przyczyny moga powodowac, ze zastosowanie zbilan-
sowanej karty wynikéw w szpitalach zakoficzy si¢ uzyskaniem ograniczonych
korzysci zardwno przez szpitale, jak i ich interesariuszy.

Wskazana bylaby zatem zmiana sposobu opracowania i wdrozenia zbilan-
sowanej karty wynikow w szpitalach, poniewaz staja one czgsto przed powaz-
nymi wyzwaniami strategicznymi, wymagajacymi glebokich zmian w ich
organizacji. Czgs$¢ szpitali jest w ztej kondycji finansowej lub stoi przed innymi
wyzwaniami, takimi jak zwigkszona konkurencja i zmiana formy prawnej. Do
realizacji tych zmian potrzebna bylaby strategia, ktérej wdrozenie powinno by¢
monitorowane za pomoca zbilansowanej karty wynikow.
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Jan Michalak

BALANCED SCORECARD IN HOSPITALS. EVALUATION OF POTENTIAL
IMPLEMENTATION BENEFITS

Due to exceptional multifaceted nature of hospitals’ performance and various expectations of
stakeholders balanced scorecard is especially suited for performance measurement of such
organizations. The main aim of the article is to evaluate potential benefits of balanced scorecard
implementation in hospitals. The level of potential benefits was measured by several proxies: the
extent to which goals of balanced scorecard set by the authors of this concept are fulfilled, type
and number of errors in balanced scorecard implementation and the maturity of balanced scorecard
implementation form. The article consist of four parts. The first presents balanced scorecard
concept, its’ goals and evolution, as well as potential benefits of its implementation. Determinants
of performance measurement in hospitals are analyzed in the second part. The third part is the
analysis of balanced scorecard implementation case studies in Poland and other countries. Fourth
part is on evaluation of balanced scorecard implementation benefits in hospitals. The article ends
with conclusions showing that the way the balanced scorecard is often implemented in hospitals
impairs the benefits achieved from implementation process in a significant way.



