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Wstep

Wspolczesne szpitale publiczne realizujg nie tylko cele spoleczne, ale i gospodar-
cze. Poza $wiadczeniem ustug zdrowotnych najwyzszej jakosci, dziatalno$¢ szpitali jako
podmiotéw leczniczych musi by¢ takze uzasadniana ekonomicznie. Dlatego tez proble-
mem szczegdlnie dotkliwym na 6wczesnym rynku ustug zdrowotnych jest funkcjono-
wanie szpitali w warunkach niewystarczajacych srodkéw finansowych. Rezultatem tego
stanu jest ciagly niedobor finanséw na pokrycie kosztéw dziatalnosci podstawowej, nie
wspominajac juz o inwestycjach w doskonalenie i rozwdj. Funkcjonowanie w takich
warunkach bardzo czgsto determinuje zlg kondycje finansowa wigkszosci publicznych
szpitali. W zwigzku z taka sytuacja menedzerowie stuzby zdrowia poszukujg koncepcji,
ktore moglyby zwigkszy¢ skutecznos¢ podejmowanych przez nich dziatan. Wynika to
z faktu, iz dotychczas stosowane metody okazaly si¢ niewystarczajace, dlatego tez zarza-
dzajacy coraz czesciej siegaja po rozwigzania, ktére sprawdzily si¢ w biznesie, przyno-
szac organizacjom wymierne korzysci zaréwno ekonomiczne jak i jakosciowe. Celem
wykorzystania rozwigzan biznesowych, dobrym rozwigzaniem wydaje sie by¢ transfer
sprawdzonych, najlepszych praktyk ze Stanéw Zjednoczonych oraz innych krajow eu-
ropejskich. W literaturze przedmiotu podaje sie liczne przyklady zastosowania koncep-
Gji zarzadzania zaczerpnigtych z organizacji prywatnych dostosowanych do funkcjono-
wania placowek stuzby zdrowia. Praktyki wypracowane dla opieki medycznej w innych
krajach pozwalaja na stworzenie modelowego rozwigzania stosowania wybranych kon-
cepcji takze dla podmiotéw leczniczych zakladéw w Polsce. Oczywiscie, konieczna jest
modyfikacja tych charakterystyk uwzgledniajaca specyficzne warunki polskiego syste-
mu opieki zdrowotnej.

W niniejszej pracy analizie poddano dwie koncepcje zarzadzania: benchmarking
oraz outsourcing. Za kryteria wyboru obrano: mozliwo$¢ wspdtpracy z innymi jednost-
kami oraz kryterium zasobowe. Biorac pod uwage te dwa czynniki, zdecydowano si¢
na analize, z jednej strony koncepcji popularnej i czgsto stosowanej w stuzbie zdrowia
jaka jest outsourcing, z drugiej za§ mniej znanej i rzadziej stosowanej, aczkolwiek o du-
zym potencjale wykorzystania, jaka jest benchmarking. Wskazane koncepcje wybrane
zostaly w oparciu o kryterium zasobowe, gdyz zaréwno benchmarking jak i outsour-
cing, umozliwiajg stosujacym je organizacjom korzystanie z wiedzy, technologii oraz
osiagnie¢ innych. Benchmarking daje mozliwo$¢ zdobywania wiedzy o rozwigzaniach
wzorcowych stosowanych przez konkurencje oraz organizacje spoza branzy, ktére po
udoskonaleniu i dostosowaniu do specyficznych warunkéw funkcjonowania moga by¢
implementowane w tejze jednostce. Umozliwia to skrdcenie tancucha uczenia si¢ orga-
nizacji, poniewaz korzystajac z osiagnie¢ juz wypracowanych szpital moze ,,uczy¢ si¢
na bledach innych” Z kolei outsourcing dzieki powierzeniu czgéci ustug ,,na zewnatrz”
umozliwia korzystanie z technologii, wiedzy czy specjalistow firm zewnetrznych. Do-
datkowym argumentem podjecia problematyki tych dwoch zagadnien byl fakt, iz obie
koncepcje maja charakter uniwersalny, dlatego tez z powodzeniem mozna je stosowac



w roznych sytuacjach czy obszarach funkcjonowania takze szpitali publicznych. Istot-
ng przestanka do podjecia tematu wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu w za-
rzadzaniu szpitalem publicznym byly wytyczne Powszechnego Modelu Oceny CAF
(z ang. Common Assessment Framework). Model ten zostal opracowany przez panstwa
cztonkowskie Unii Europejskiej w celu ujednolicenia oceny dziatalnosci organizacji pu-
blicznych. W modelu CAF w obszarze ,,Partnerstwo i zasoby” ocenie zostaje poddany
sposob, w jaki organizacja planuje oraz zarzadza relacjami partnerskimi i posiadanymi
zasobami, za$ jako kryterium oceny przyjeto stosowanie przez jednostke benchmarkin-
gu i outsourcingu. Zatem jesli w ujednoliconym modelu oceny dla wszystkich organiza-
cji publicznych Unii Europejskiej opiniuje si¢ stosowanie benchmarkingu i outsourcin-
gu, uznano za zasadne zweryfikowanie stopnia wykorzystania tych wiasnie koncepcji
przez szpitale publiczne na przykladzie wojewddztwa lubelskiego.

Dokonujac przegladu literatury przedmiotu stwierdzono, luke w zakresie mozliwo-
$ci stosowania modeli oraz implementacji benchmarkingu i outsourcingu w polskiej
stuzbie zdrowia. O ile problematyka benchmarkingu i outsourcingu w organizacjach
biznesowych jest dobrze i wnikliwie w niej opisana, o tyle brak jest stosownych analiz
dotyczacych tych koncepcji w kontekscie skutecznosci zarzadzania placéwkami stuzby
zdrowia (zwlaszcza dotyczacych benchmarkingu).

Gléwnym celem badan autorki jest ocena wykorzystania benchmarkingu i outso-
urcingu' dla poprawy skutecznosci zarzadzania szpitalem publicznym. Realizacje po-
wyzszego celu oparto na rozwazaniach teoretycznych, analizie dokumentéw organizacji
oraz badaniach empirycznych. W oparciu o cel glowny zostaly sformutowane cele czast-
kowe: poznawcze oraz utylitarne. Wyrdzniono nastepujace cele poznawcze:

« analiza specyfiki zarzadzania szpitalem publicznym,
« identyfikacja stopnia wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu przez publiczne
szpitale wojewddztwa lubelskiego za pomocy charakterystyki: rodzajow, obszaréw

i czestotliwosci stosowania tychze koncepcji,

« rozpoznanie determinantéw skutecznego zarzadzania szpitalem,

o okreslenie zwigzku miedzy zastosowaniem benchmarkingu i outsourcingu a sku-
tecznym zarzadzaniem szpitalem,

« identyfikacja modelowych rozwigzan benchmarkingu i outsourcingu dla szpitali
publicznych,

« opracowanie modelu ukazujgcego zwigzek miedzy zastosowaniem benchmarkingu

i outsourcingu a skutecznym zarzadzaniem w szpitalu publicznym oraz jego wery-
fikacja.

! M. Bugdol, T. Papaj, Wspdlna Metoda Oceny. Doskonalenie organizacji poprzez samooceng, Taurus, Warszawa
2008, s. 10-24



Z kolei cel aplikacyjny stanowilo opracowanie zbioru praktycznych zaleceni dla me-
nedzeréw szpitali zawierajacego:

o okreslenie i zaproponowanie rekomendacji praktycznych dla poprawy skutecznosci
zarzadzania szpitalem z wykorzystaniem modelowych charakterystyk stosowania
benchmarkingu i outsourcingu,

« opracowanie schematu modelowego wdrazania benchmarkingu i outsourcingu do
praktyki zarzadzania szpitalem.

W pracy postawiono teze, iz zastosowanie benchmarkingu i outsourcingu wptywa
na skuteczno$¢ zarzadzania publicznym podmiotem leczniczym. W' celu rozwinigcia
postawionej tezy zaproponowano zbadanie nastepujacych hipotez badawczych:

H.1. Stosowanie benchmarkingu i outsourcingu w szpitalach publicznych wplywa na
ograniczenie kosztow oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug.

H.2. Szpitale publiczne w réznym stopniu korzystaja z form aktywnosci outsourcingo-
wej, przy czym najczesciej stosowanym rodzajem jest outsourcing kontraktowy.

H.3. Istnieje zréznicowanie stopnia wykorzystania poszczegdlnych rodzajéow bench-
markingu w szpitalu, przy czym najbardziej popularng formg jest benchmarking
konkurencyjny.

H.4. Istnieje zwigzek pomiedzy kompleksowoscia stosowania proceséw benchmar-
kingu i outsourcingu a skutecznym zarzadzaniem zamknietym zaktadem opieki
zdrowotne;j.

Aby zweryfikowa¢ przyjete hipotezy badawcze, w niniejszej pracy wykorzystano na-
stepujaca metodyke badawcza: badania literaturowe, badania kwalitatywne oraz badania
kwantytatywne. Badania literaturowe mialy na celu rozpoznanie specyfiki zarzadzania
szpitalem publicznym oraz dokonanie usystematyzowania wiedzy z zakresu benchmar-
kingu i outsourcingu. Bazujac na ich podstawie, scharakteryzowano modelowe rozwia-
zania dotyczace stosowania benchmarkingu oraz outsourcingu w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej. Na tym etapie dokonano réwniez identyfikacji dwoch grup czynni-
kéw pozwalajacych scharakteryzowac skuteczno$¢ zarzadzania szpitalem publicznym,
tj. czynnikow ekonomicznych i spolecznych oraz okreslono parametry pozwalajace oce-
ni¢ ich realizacje.

Kolejnym etapem byly badania kwalitatywne oparte na nastepujacych metodach
badawczych: wywiadzie swobodnym oraz analizie dokumentdw organizacji. Gléwnym
celem tego etapu badan byla identyfikacja, czy jednostki stuzby zdrowia stosuja bench-
marking i outsourcing, a w dalszej kolejnosci zoperacjonalizowanie czynnikéw pozwa-
lajacych oceni¢ zakres wykorzystania przez te organizacje przedstawionych koncepcji.
Na tej podstawie zbudowano narzedzie badawcze do diagnozy zakresu stosowania
przez szpitale publiczne omawianych metod.

Badania kwantytatywne z kolei umozliwity weryfikacje przyjetych hipotez bada-
wezych i obejmowaly: analize dokumentéw finansowych organizacji, metode ankiety



z wykorzystaniem opracowanego samodzielnie kwestionariusza odpowiedzi oraz ana-
lize statystyczna. Przedmiotem badan byly benchmarking i outsourcing w kontekscie
zakresu ich stosowania w stuzbie zdrowia, za$§ podmiotem kadra zarzadzajaca. Przepro-
wadzone badania zakwalifikowa¢ nalezy jako badania ilosciowo-jakosciowe. Wynika to
z faktu, iz zebrane kwestionariusze ankiet zostaly uzupelnione o informacje uzyskane
poprzez wywiady z menedzerami oraz analize dokumentéw organizacyjnych dla kazdej
badanej jednostki. Dobdr proby badawczej byt celowy. Przy wyborze obszaru badan
kierowano si¢ podziatem terytorialnym Polski. Ze wzgledu na wyodrebnienie szesna-
stu wojewodztw, wybor jednego wojewoddztwa stanowi 1/16 calej populacji. Dobor
wojewddztwa lubelskiego do badan podyktowany byt funkcjonowaniem w obrebie wo-
jewodztwa szpitali zrdznicowanych zaréwno pod wzgledem organu zalozycielskiego,
jak i przynaleznoscig do okreslonego poziomu referencyjnosci. Oczywiscie, w ramach
poszczegolnych wojewodztw liczba tych szpitali jest rozna, jednakze ze wzgledu na
ustalone standardy postepowania medycznego struktura pod wzgledem ich referencyj-
nosci jest podobna w kazdym wojewddztwie w kraju. Jako dodatkowy argument tego
wyboru potraktowano strukture pod wzgledem kryterium wiasnosciowego i rodza-
jowego jednostek na tym terytorium, ktora jest zblizona do struktury szpitali ogétem
w Polsce. Wybor wojewddztwa lubelskiego podyktowany byl takze do$wiadczeniami
wiadz samorzagdowych w zakresie wdrazania koncepcji mniej znanej w stuzbie zdrowia,
jaka jest benchmarking. Z inicjatywy Departamentu Zdrowia i Polityki Spolecznej
Urzedu Marszatkowskiego w Lublinie, w czerwcu 2012 r. w ramach projektu ,,PORTRE-
TY SZPITALI - MAPY MOZLIWOSCI” wprowadzono program benchmarkingu dla
szpitali publicznych®. Ostatecznie niniejszym badaniem objeto 90% szpitali publicznych
funkcjonujacych na terytorium wojewddztwa lubelskiego. Ten etap badan empirycznych
przeprowadzono w 2011r.

Kolejnym etapem badan byla analiza statystyczna zwiagzkoéw wynikajacych z zastoso-
wania benchmarkingu i outsourcingu ze zmiennymi opisujacymi osigganie celéw finan-
sowych i spotecznych. W zwigzku z tym, Ze badane cechy nie mialy rozktadu normalnego
do zbadania istotnych zwiazkéw uzywano nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa
lub gdy byly tylko dwa rodzaje odpowiedzi w ankiecie testu U Manna-Whitneya. Dla
rozktadow wzgledem udzielanych odpowiedzi istotnie réznych obliczono statystyczne
miary polozenia: warto$ci maksymalne i minimalne, $rednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, mediana, wspotczynnik IQR, kurtoza oraz wspétczynnik skosnosci. Po
zbadaniu zaleznosci podjeto probe budowy modelu rozwazanych wielkosci. Ze wzgledu
na to, ze badana cecha byla ilosciowa, a wigkszos¢ cech nominalnych, zbudowano drze-
wo regresji w programie STATISTICA.

* Portrety Szpitali - mapy mozliwosci, czyli monitorowanie ustug publicznych i benchmarking z zakresu
nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla ktérych organem zalozycielskim jest jednostka samorzadu tery-
torialnego, http://wartowiedziec.pl/attachments/article/18708/Projekt%20Portret %20szpitali_mapy%20mozli-
wosci.pdf, data dostepu: 5.10.2020.
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Ostatnim etapem badan byly analiza studium przypadku, stanowigca badania ja-
kosciowe. Celem uzupelnienia przeprowadzonych badan ilosciowych, w 2019 roku
w jednym z duzych szpitali funkcjonujacych na obszarze badawczym przeprowadzo-
no analize dotyczaca pragmatyki stosowania przez dang jednostke benchmarkingu
i outsourcingu. Badanie przeprowadzono w oparciu o analize dokumentacji organi-
zacji oraz wywiady z kierownictwem i osobami odpowiedzialnymi za poruszang pro-
blematyke.

Praca sktada si¢ z pieciu rozdzialow. Trzy pierwsze maja charakter teoretyczny i sg
wynikiem prowadzonych studiow literatury przedmiotu, zas czwarty i piaty to rozdziaty
dotyczace przeprowadzonych badan.

W pierwszym rozdziale scharakteryzowano system opieki zdrowotnej w Polsce
ze szczegblnym uwzglednieniem szpitali publicznych. Omoéwiono istote zarzadzania
organizacjami publicznymi, wskazujac istotne roéznice miedzy dziataniami zarzadczymi
w organizacjach biznesowych i non-profit. W rozdziale tym zaprezentowano ponadto
nowe koncepcje zarzadzania, ktdre moga by¢ z powodzeniem stosowane w podmiotach
leczniczych oraz uzasadniono wybdr problematyki badawczej.

Drugi rozdzial dotyczy benchmarkingu. Na podstawie literatury zdefiniowano po-
jecie benchmarkingu, oméwiono jego rodzaje oraz uszeregowano etapy niezbedne
w procesie wprowadzania benchmarkingu do praktyki zarzadzania. W rozdziale tym
zaprezentowano ponadto najwazniejsze zalety oraz wady wynikajace ze stosowania tej
koncepcji w zakladzie opieki zdrowotnej. Rozwazania zakonczono opracowang na pod-
stawie literatury przedmiotu charakterystyka modelowego stosowania koncepcji bench-
markingu w szpitalach publicznych.

W ostatnim rozdziale teoretycznym zaprezentowano rozwazania dotyczace outsour-
cingu. Analogicznie, jak w przypadku benchmarkingu, rozpoczeto od uporzadkowania
terminologii okreslajacej outsourcing. Zdefiniowano jego pojecie, przedstawiono stoso-
wane w organizacjach formy tej metody oraz etapy wdrozenia. W rozdziale przedsta-
wiono takze korzysci oraz zagrozenia mogace pojawic si¢ przy tego rodzaju wspdtpracy.
Na podstawie literatury polskiej oraz zagranicznej scharakteryzowano rodzaje i obszary,
w ktdrych outsourcing moze mie¢ zastosowanie w stuzbie zdrowia oraz wyodrebniono
kluczowe czynniki powodzenia dla podmiotéw leczniczych podejmujacych takie dzia-
fanie.

W rozdziale czwartym przedstawiono metodyke podjetych badan. Omdwiono
opracowany na podstawie badan literaturowych model badawczy obrazujacy zwigzek
pomiedzy stosowaniem outsourcingu i benchmarkingu a skutecznoscia zarzadzania
szpitalami publicznymi. W rozdziale oméwiono przyjeta metodyke badan oraz dokona-
no charakterystyki analizowanych szpitali.
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Przedmiotem rozwazan w rozdziale ostatnim jest ocena wptywu benchmarkingu
i outsourcingu na skutecznos¢ zarzadzania szpitalem publicznym. Przedstawiono wy-
niki badan dotyczace zakresu stosowania tychze koncepcji oraz korzysci i ograniczen
z nimi zwigzanych w szpitalach publicznych. Na podstawie analizy zaobserwowanych
zwigzkow sformutowano wnioski z badan oraz zaprezentowano rekomendacje dla szpi-
tali publicznych w zakresie stosowania w praktyce zarzadzania benchmarkigu oraz out-
sourcingu.

W zakonczeniu niniejszej pracy podsumowano rozwazania dotyczace stosowania
benchmarkingu i outsourcingu w podmiotach leczniczych. Rozprawe uzupelniajg za-
taczniki w postaci narzedzia badawczego oraz tabel, w ktorych zaprezentowano szcze-
gotowe wyniki badan.
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1. Istota zarzadzania w stuzbie zdrowia

1.1. Organizacja systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Zapewnienie opieki zdrowotnej w Polsce jest jedna z podstawowych funkeji Pan-
stwa. Zgodnie z art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej: ,,kazdy obywatel ma prawo
do ochrony zdrowia™. Ten sam dokument okresla takze role Pafistwa w realizacji tego
prawa ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapew-
niajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicz-
nych™. Zgodnie z przyjetymi dokumentami to ,,Panistwo ponosi odpowiedzialnos¢ za
zdrowie swoich obywateli™, za§ prawo to realizowane jest poprzez system opieki zdro-
wotnej.

Zgodnie z definicjg system jest to ,,pewna uporzadkowana calos¢, skladajaca sie
ze wzajemnie powigzanych elementéw (ludzi, produktéw, procesow, ustug) powigza-
nych wspdlnym celem™. Wedlug Cezarego Wlodarczyka i Stefana Pazdziocha najwaz-
niejsze cechy systemu to’:

o dzialanie kazdego z podsystemdéw moze wywiera¢ wplyw na pozostate, a ich oddzia-
lywania s3 wzajemnie wspotzalezne;

« usprawnienie jednego lub kilku elementéw systemu nie gwarantuje usprawnienia
funkcjonowania calego systemu;

« system lub podsystemy moga osiggac ten sam poziom sprawnosci za pomocg roz-
nych metod (ekwifinalno$c).

System opieki zdrowotnej (system ochrony zdrowia, system zdrowotny) zdefinio-
wany zostal przez WHO (Swiatowg Organizacje Zdrowia) jako ,,uklad wzajemnie po-
wigzanych elementéw, tj. ludzi, instytucji oraz nakladéw, ktorych nadrzednym celem
jest poprawa stanu zdrowia ludnosci™. Cel ten realizowany jest za pomoca czterech
funkeji systemu, tj. zapewnienia ustug zdrowotnych, generowania nakladéw, finan-
sowania oraz zarzadzania. Koncepcja tzw. trojkata dzieli uczestnikoéw systemu opieki
zdrowotnej na trzy grupy: $wiadczeniodawcow (lekarze, zaklady opieki zdrowotnej),
$wiadczeniobiorcow (pacjenci) oraz platnika, a wiec ubezpieczyciela finansujacego
$wiadczenia’. W publicznym sektorze ustug zdrowotnych relacje pomiedzy poszczegol-
* Art 68 §1, Konstytucja RP.

* Art 68 §2, Konstytucja RP.

* V. Korporowicz (red.), Zarzgdzanie systemem ochrony zdrowia. Aspekty ekonomiczno-spoleczne, Oficyna
Wydawnicza Szkota Gléwna Handlowa w Warszawie, Warszawa 2012, s. 79.

¢ C. Wlodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys Problematyki, Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 2001, s. 14.

7 Ibidem.

# www.who.int/topics/health_systems/en/, data dostepu: 12.10.2014.

° M. Kolwitz, Polski System Ochrony Zdrowia - perspektywy i mozliwosci zastosowania systeméw ochrony
zdrowia innych Paristw Unii Europejskiej, Roczniki pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie,
Szczecin 2010, 56, 3, s. 132.
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nymi grupami regulujg odpowiednie organy panstwowe. Poza Panstwem do podmio-
tow dzialajacych na rzecz ochrony zdrowia w Polsce nalezy m.in.: Minister wlasciwy
ds. Zdrowia, wojewoda, samorzad terytorialny, samorzad wojewodztwa, gmina, po-
wiat, Panistwowa Inspekgja Sanitarna, Panistwowa Inspekcja Farmaceutyczna, Rzecznik
Praw Pacjenta. Nalezy réwniez podkresli¢, ze w systemie ochrony zdrowia publicz-
ny jest platnik (Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz $wiadczeniodawcy np. publicz-
ny zaklad opieki zdrowotnej oraz inne podmioty np. ds. walki z cukrzycg itp.). Sche-
matyczny obraz systemu ochrony zdrowia w Polsce przedstawiony zostat na rysunku
1. Kazdy z wyréznionych podmiotéw pelni wazna role, zapewniajac spojnos¢ funkcjo-
nowania systemu. Zasadniczg rolg Panistwa jest okreslenie gléwnych kierunkéw polityki
zdrowotnej, a takze stworzenie prawno-organizacyjnych zasad funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia. Funkgje zarzadcze, finansowe oraz nadzorcze w systemie rozdzie-
lone s3 pomiedzy: Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz samorzady
terytorialne'’. Zadaniem NFZ jest finansowanie $wiadczen zdrowotnych za pomoca
kontraktéw z zaktadami opieki zdrowotnej zaréwno publicznymi jak i niepublicznymi.
Kontrola dzialan NFZ powierzona jest Ministerstwu Zdrowia, zas$ nadzor w zakresie
jego gospodarki finansowej sprawuje Ministerstwo Finanséw''. Poza sprawowaniem
nadzoru nad dzialalnoscig NFZ, Ministerstwu Zdrowia podlegaja: Gléwny Inspektor
Sanitarny, Farmaceutyczny oraz ds. Substancji Chemicznych'?, Uniwersytety Medyczne,
narodowe oraz regionalne Centra Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, a takze kilkadzie-
sigt mniejszych jednostek bezposrednio zwigzanych z problematyka zdrowia, jak np.
Centrum Egzaminéw Medycznych". Poza tym do zadan Ministra Wtasciwego ds. Zdro-
wia nalezy'*:
« prowadzenie edukacji prozdrowotnej;
« opracowanie, finansowanie, nadzor nad realizacjg oraz ocena efektow programéw
zdrowotnych;
« finansowanie niektdrych swiadczen wysokospecjalistycznych oraz duzych inwestyciji;
« wspoldzialanie z innymi organizacjami na rzecz ochrony zdrowia.

Narodowy Fundusz Zdrowia poza funkcja platnika jest takze instytucja ubezpiecze-
nia spolecznego. Ubezpieczenia spoleczne obejmuja: ,,ubezpieczenia emerytalne, ren-
towe, w razie choroby i macierzynstwa oraz wypadkéw przy pracy i choréb zawodo-
wych™. Skladki na ubezpieczenie zdrowotne pobierane sg przez Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) oraz Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spofecznego (KRUS).

10S. Golinowska (red.), Zarys Systemu Ochrony Zdrowia. Polska 2012, NFZ, Warszawa 2012, s. 43.
! Ibidem.

12 Zarzadzanie Ministra Zdrowia z dn. 30 sierpnia 2012 w sprawie zakresu czynnosci Sekretarza Stanu oraz
Podsekretarzy Stanu w Ministerstwie Zdrowia, $2 DZ.URZ.Min.Zdr.2012.67.

'* Ministerstwo Zdrowia: Rozporzadzenia, zadania i funkcje Ministerstwa Zdrowia, http://www.ministerstwo-
-zdrowia.6th.pl/, data dostepu: 21.05.2012.

14 Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych art. 11, Dz.U.2020.0.1398.
5 Ustawa z dnia 13 paZdziernika 1998 o systemie ubezpieczet spolecznych, art. 1, Dz. U. z 2020 1. poz. 266 ze zm.
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Rysunek 1. Schemat systemu ochrony zdrowia w Polsce

7Zrédlo: S. Golinowska (red.), Zarys..., op. cit.., s. 45.



Poza zarzadzaniem $rodkami finansowymi do gléwnych zadan NFZ nalezy':

o okreslenie jakosci i dostepnosci $wiadczen zdrowotnych, a takze analiza ich kosztow,

o przeprowadzenie konkurséw oraz zawieranie umoéw na udzielanie swiadczen zdro-
wotnych oraz ich kontrola i rozliczanie;

« finansowanie specyficznych swiadczen opieki zdrowotnej (np. medycznych czynno-
$ci ratunkowych, $wiadczenia wykonywane za granicg);

o wdrazanie, realizowanie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrola
programéw zdrowotnych;

 promocja zdrowia;

« nadzorowanie ordynacji lekarskich;

« prowadzenie CWK (Centralnego Wykazu Ubezpieczonych) oraz dzialalnosci infor-
macyjnej dotyczacej ochrony zdrowia.

W zaleznosci od szczebla administracji panstwowej podmiotami systemu ochrony
zdrowia sa odpowiednie wladze samorzadowe, tj.: wojewoda, powiat, samorzad woje-
wodztwa, gmina. Kazdy z wymienionych podmiotéw ma obowigzek promocji zdrowia
oraz okreslania potrzeb zdrowotnych na danym terenie. Ponadto podmioty samorzg-
dowe bedace organem zatozycielskim publicznych jednostek opieki zdrowotnej, pelnig
funkcje zwigzane z kadrami, finansowaniem i inwestycjami w tych placéwkach oraz sa
organem nadzorujgcym i kontrolnym?. Warto takze wspomnie¢, ze zgodnie z Art. 6.1.
Ustawy o dzialalnosci leczniczej, ,,Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra, cen-
tralny organ administracji rzadowej albo wojewode moze, z zastrzezeniem przepiséw
ustawy z dnia 16 grudnia 2016 r. o zasadach zarzadzania mieniem panstwowym (Dz. U.
z 2019 r. poz. 1302, 1309, 1571 i 1655), utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy w for-
mie: spotki kapitalowej, jednostki budzetowej, jednostki wojskowej, samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej™*®. Z kolei jednostka samorzadu terytorialnego
moze utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy w formie: spotki kapitalowej, jednostki
budzetowej i samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej*. Zgodnie z Usta-
wa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zada-
nia wladz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej obejmuja: tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, analize i ocene¢ potrzeb zdrowotnych oraz czynnikéw powodujacych ich zmiany,
promocje zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkéw sprzyjajacych
zdrowiu, finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawa $wiadczen opie-
ki zdrowotnej”™. Z kolei zadania wlasne gminy, powiatu i samorzadu przedstawiono
w tabeli 1.

16 Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, Dz.U.2020.0.1398.
178S. Golinowska (red.), Zarys. .., op. cit.,s. 44.

18 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz.U. 2020 poz. 295.

¥ Ibidem.

X Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
Dz.U.2020 poz..1398.
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Tabela 1. Zadania wlasne wtadz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej

Podmiot Podstawowe zadania

o opracowanie, realizacja oraz ocena efektéw programoéw zdrowotnych
dotyczacych mieszkancéw gminy,

o inicjowanie i udziat w wytyczaniu kierunkéw przedsiewzie¢ dotyczacych
informowania nt. czynnikéw szkodliwych dla zdrowia,

o podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw gminy.

Gmina

« opracowanie, realizacja oraz ocena efektéw programoéw zdrowotnych
dotyczacych mieszkancoéw powiatu (po konsultacji z gminami),

« inicjowanie, wspomaganie oraz monitorowanie dzialan na rzecz promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej powiatu,

o pobudzanie dziatan w zakresie indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialnosci
zdrowotnej,

o podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych.

Powiat

o opracowanie, realizacja oraz ocena efektow programéw zdrowotnych
dotyczacych mieszkanicow wojewddztwa (po konsultacji z gminami i powiatami),
Samorzad | ¢ aktywizacja oraz promocja rozwigzan prowadzacych do wzrostu

wojewddztwa | efektywnosci ochrony zdrowia (w tym takze programéw restrukturyzacji),

o podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych mieszkanicow wojewddztwa.

o weryfikacja realizacji zadan z zakresu administracji rzagdowej prowadzonych

Wojewada przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, Dz. U. 2020 poz. 1398 Rozdzial 2, art. 7-10 oraz A. Fraczkiewicz-Wronka,
H. Saryusz-Wolska, Ochrona zdrowia w dziataniach samorzgdu terytorialnego, [w:] A. Fraczkiewicz-
Wronka (red.), Zarzgdzanie publiczne w lokalnej polityce spolecznej, Wyd. Wyzszej Szkoly Pedagogicznej
TWP, Warszawa 2007, s. 148—154.

Swiadczeniodawcy, a wiec podmiotem bezposrednio zwigzanym z pacjentem po-
przez oferowanie ustug zdrowotnych s3: podmioty lecznicze, apteki oraz inni $wiad-
czeniodawcy. Podmiotami leczniczymi w Polsce moga by¢ natomiast: przedsigbiorcy,
wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza, samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,
jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambula-
torium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke pod-
stawowej opieki zdrowotnej lub polozng podstawowej opieki zdrowotnej, instytuty
badawcze, fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci
leczniczej, osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepisow
o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej o stosunku
Panstwa do innych kosciotéw i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci
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sumienia i wyznania a takze jednostki wojskowe (w zakresie, w jakim wykonujg
dziatalnos¢ leczniczg)*.

Gléwne zadania zakladow opieki zdrowotnej w Polsce, wynikajace z przepisow to:
$wiadczenie ustug zdrowotnych i promocja zdrowia oraz prowadzenie, realizacja badan
naukowych i prac badawczo-rozwojowych, oczywiscie, w powigzaniu z udzielaniem
$wiadczen medycznych i promocjg zdrowia™.

Wszystkie podmioty funkcjonujace w ramach systemu opieki zdrowotnej powiaza-
ne s3 ze sobg za pomoca odpowiednich strumieni. Oczywiscie, zwiazki te inaczej wy-
gladaja w systemie planowym, inaczej panstwowym i liberalnym, czyli prywatnym (ry-
sunek 2).

Wyrdznione na rysunku strumienie personalne okreslaja ,,sposéb uczestnictwa pa-
cjenta w procesie wymiany“*?, tak wiec mogg one dotyczy¢, zaréwno strony podazowej
jak i struktury finansowej systemu. Przeplywy informacyjne moga dotyczy¢: ustalen
dotyczacych nazewnictwa, informacji o stanie zdrowia, promogiji i reklamy, negocjacji
medycznych czy dziatalnoéci epidemiologicznej*. Pozostale strumienie to srodki finan-
sujace system: bezpo$rednie oraz posrednie w postaci podatku. Warto zwroci¢ szcze-
g0lna uwage na tworzenie w sektorze publicznym posrednikéw pomiedzy pacjentem
a wykonawcg ustugi. Posrednikiem tym moze by¢: towarzystwo ubezpieczen prywat-
ne jak i powszechne, budzet centralny i budzety lokalne oraz Ministerstwo Zdrowia®.
Przykladowo zakres ustug miedzy swiadczeniodawcg a pacjentem wyznaczony jest
przez tre$¢ kontraktu z NFZ, a takze przez obowiazki podmiotu $wiadczacego ustuge
wynikajace, np. z Ustawy o dziatalnosci leczniczej*. Wyréznione strumienie, w zalez-
nosci od przyjetego modelu systemu, r6znig si¢ wieloma czynnikami, jak np. ingerencja
panstwa, organizacja czy tez zrédlem finansowania. Ze wzgledu na zrédlo finansowania
mozna wyodrebnic¢®:

« model panistwowej stuzby zdrowia — finansowanie opieki zdrowotnej z podatkdw;
« model ubezpieczeniowy — finansowanie obowigzkowych sktadek ubezpieczeniowych.

Wymienione modele stosowane s3 w Europie. Na $wiecie, poza przedstawionymi
schematami, funkcjonuje takze model oparty na ubezpieczeniach prywatnych. W mo-
delu tym rola panstwa jest ograniczona zazwyczaj do pomocy dla ,,najstabszych™, zas
pacjenci indywidualnie podejmujg decyzje dotyczace ubezpieczenia.

2 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2020 poz. 295, art. 4.1.

2 Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. Dz.U.07.14.89 art. 1.

1. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna a Wolters Kluwer business, Krakow 2010, s. 41.
2 Ibidem.

1. Suchecka, Ekonomia ..., op. cit., s. 42.

% A. Mokrzycka, I. Kowalska, Podmioty lecznicze w Polsce w perspektywie reform zdrowotnych, Wyd. Difin,
‘Warszawa 2012, s. 125.

'W. Giermaziak, J. Kaminski, Modele finansowania opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia, Medpress, s. 309
pmlstrefa.pl/ePUBLI/198/01.pdf, data dostepu: 16.04.2012.

 Przyktadowo w Stanach Zjednoczonych programy: Medicare (ubezpieczenia dla oséb starszych) oraz Medi-
caid (ubezpieczenia dla najubozszych).
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Poza sposobem finansowania do kryteriéw podziatu systeméw opieki zdrowotnej
mozna zaliczy¢ takze organizacje i przyjete regulacje prawne. W oparciu o te kryteria
w wyniku przeksztatcen w XIX i XX wieku powstaly cztery modele*:
model Bismarcka — oparty na ubezpieczeniach chorobowych,
model Beveridgea — system budzetowy narodowej stuzby zdrowia,
model Siemiaszki - system panstwowy, centralnie planowany i finansowany,

model wolnorynkowy (rezydualny) — zdrowie to towar, ktéry mozna kupic.
Poréwnanie najistotniejszych cech kazdego z systeméw zostalo przedstawione
w tabeli 2.

» A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemow zdrowia XXI wieku, Wyd. Lekarskie PZWL,
‘Warszawa 2009, s. 194.
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Polski system opieki zdrowotnej to system mieszany: budzetowo-ubezpieczeniowy,
oparty na modelu ubezpieczeniowym Bismarcka®. Polega on na wprowadzeniu obo-
wigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego odprowadzanego do NFZ przez ZUS i KRUS
w wysokosci 9% dochodéw obywatela®. Skladki zdrowotne gromadzone przez centrale
NEFZ s3 nastepnie rozdzielane pomiedzy wojewddzkie oddzialy NFZ zgodnie z przy-
jetymi algorytmami, ktére sg definiowane co roku przez rzad (sposdb podziatu tych
srodkéw pomiedzy oddzialy wojewddzkie NFZ zgodny jest z zasadami okreslonymi
w art.118 Ustawy z dn. 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych)®. Z kolei wojewddzkie oddziaty NFZ zawierajg kon-
trakty na $wiadczenia opieki zdrowotnej w swoim regionie. Dzieki czemu ubezpieczeni
maja zapewniony dostep do wigkszosci $wiadczen, poza wylaczeniem niektérych ustug
np. chirurgii plastycznej (jest finansowana tylko w wybranych przypadkach). Problem
ten dotyczy znaczacej liczby osob, gdyz wedtug danych NFZ okolo 1,5 mln Polakéw
nie posiada ubezpieczenia zdrowotnego (stan na marzec 2020)*. Dla obywateli nie
posiadajacych ubezpieczenia panstwo zapewnia bezplatny dostep do ustug medycz-
nych. Do grupy tej naleza: ,,nieubezpieczone dzieci, osoby uzaleznione od alkoholu lub
narkotykow w trakcie leczenia, nieubezpieczone kobiety w czasie cigzy i pologu, oso-
by z zaburzeniami psychicznymi w trakcie leczenia, wiezniowie, bezdomni, rentierzy,
osoby zakazone niektérymi chorobami™*. Poza tym z budzetu panstwa finansowane sa
$wiadczenia wysokospecjalistyczne, a takze ratownictwo medyczne.

Oprocz obowigzkowego ubezpieczenia, wydatkow budzetu panstwa oraz bu-
dzetéw JST do zrédet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce nalezg: dobrowolne
ubezpieczenia zdrowotne, wydatki bezposrednie gospodarstw domowych czy wspot-
placenie, dotyczy to np. lekéw, przedmiotéw ortopedycznych. Szczegdlowy przeptyw
srodkéw finansowych zobrazowano na rysunku 3. Warto takze zaznaczy¢, ze zaklad
moze uzyskiwa¢ $rodki finansowe z odplatnej dzialalnosci leczniczej (chyba ze odreb-
ne przepisy stanowig inaczej), z innej wydzielonej dziatalnosci, na realizacje innych
zadan okreslonych odrebnymi przepisami, na pokrycie straty netto, a takze z odsetek,
darowizn, zapiséw, spadkéw oraz ofiarnosci publicznej*. Wydatki na ochrone zdrowia
W Polsce zostaly zawarte w tabeli 3.

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz kwota wydatkéw na opieke zdrowotng w Polsce,
w analizowanym okresie, z roku na rok wzrasta, przy czym stanowi takze coraz mniej-

3! M. Paszkowska, Zarys finansowania systemu zdrowotnego w Polsce, www.e-finanse.com, data dostepu:
22.03.2013.

32 www.zus.pl/pracujacy/ubezpieczenie-zdrowotne-w-polsce/wysokosc-skladki-na ubezpieczenie-zdrowotne,
data dostepu 22.03.2019.

3 Ustawa z dn. 27 sierpnia 2004 1. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
Dz.U.z2020 poz. 1398 art118.

**https://www.money.pl/ubezpieczenia/15-mIn-polakow-bez-ubezpieczenia-zdrowotnego-ministerstwo-
uspokaja-ws-koronawirusa-6489910352287873a.html, dostep: 2 listopad 2020.

#S. Golinowska (red.), Zarys..., op. cit., s. 95.
% Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci leczniczej, Dz.U. 2020 poz. 295, art.55.
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szy udzial w PKB. Tendencja ta w kolejnym roku sprawozdaniowym - 2012 byta nadal
widoczna: wydatki publiczne wynosity 70 770 zl, co stanowilo 4,43% PKB, za$ prywatne
30 271 4, czyli 1,9%". Warto przy tym nadmieni¢, ze w kolejnych okresach tendencja ta
nadal nie ulegta zmianie: przykladowo w 2018 roku w Polsce wydatki na ochrone zdro-
wia wyniosly 6,3% PKB, przy czym wydatki publiczne stanowity 4,54% PKB, przy czym
warto zaznaczy¢, ze rednia wydatkéw na zdrowie dla krajow OECD to 8,8% Polska jest
wiec ponizej $redniej, na 9 miejscu od konca®®.

Tabela 3. Wydatki na ochrong zdrowia w latach 2009-2011 i 2018 w Polsce (analizowany okres)

_ 2009 2010 2011 2018
Wyszezegdlnienie minzt minz min zt minzt
Produkt Krajowy Brutto 1344383 | 1416392 1528127 | 2115242

. 64763 66505 69224 95977
Wydatki publiczne biezace, wtym: | ) oo by | (47006 PKB) | (4,53% PKB) | (4,54% PKB)
2 budzetu paristwa 2049 1885 1973 7891
Jednostek samorzadu 2973 3547 4220 5490
terytorialnego (JST)
funduszy ubezpieczeri 59741 61074 63031 82595
spolecznych
Wydatki prywatne biezace, w tym: 25622 25629 28450 38267
bezposrednie gospodarstw 22018 21817 23397 27413
domowych
inne wydatki prywatne 3605 3812 5052 10854

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: P. Eyson (red.), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 roku, Gtéwny
Urzad Statystyczny, Warszawa 2012, s. 135, M. Zyra (red.), Zdrowie i Ochrona zdrowia w 2013 roku, Gtéwny
Urzad Statystyczny, Warszawa 2014, s. 127, https:/stat.gov.pl/sygnalne/komunikaty-i-obwieszczenia/
lista-komunikatow-i-obwieszczen/obwieszczenie-w-sprawie-narodowego-rachunku-zdrowia-za-2018-
rok,283,7.html.

Omawiajgc zasady dzialania systemu opieki zdrowotnej, warto takze wspomnie¢
o metodach finansowania podmiotéw tego systemu. W Polsce, w zaleznosci od pozio-
mu opieki oraz rodzaju §wiadczenia, stosowane sg nastepujace mechanizmy: stawka ka-
pitacyjna, oplata za punkt, system Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP) oraz budzet®.
Warto zaznaczy¢, iz wykaz $wiadczen wraz z algorytmem ich rozliczania publikowany
jest w Zarzadzeniach Prezesa NFZ*. Stawka kapitacyjna to metoda finansowania pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w ktdrej przypisuje si¢ pewna stawke na pacjenta zareje-
M. Zyra (red.), Zdrowie..., op. cit., s. 127.
#https://www.politykazdrowotna.com/51172,0ecd-w-polsce-wydatki-na-zdrowie-to-63-proc-pkb-ile-
stanowia-wydatki-publiczne, data dostepu: 18.03.2019.
#S. Golinowska (red.), Zarys...., op. cit., s.110-112.
© Np. Zarzgdzenie Nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dn. 29.11.2019 r.
w sprawie warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne — swiadczenia kompleksowe,
Zarzgdzenie Nr 128/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dn. 30 wrzesnia 2019 r. w sprawie
warunkéw umow o udzielanie onkologicznych swiadczeti kompleksowych; Zarzgdzenie Nr 45/2019/DSOZ
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strowanego u lekarza rodzinnego, obejmujacg zaréwno koszty badan jak i przeprowa-
dzonych konsultacji. Dla opieki stomatologicznej oraz swiadczen zdrowia publicznego
przewidziana jest oplata za ustuge (jednostke chorobowa), do ktérej przypisana jest licz-
ba punktéw. Z kolei system JPG dotyczy przede wszystkim opieki szpitalnej (szerzej na
ten temat w rozdziale 1.2). Bezposrednio przez budzet finansowana jest opieka spofecz-
na, wysokospecjalistyczne zabiegi oraz wiekszo$¢ ustug ratownictwa medycznego.
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Rysunek 3. Przeplywy finansowe w polskim systemie ochrony zdrowia
Zrédlo: S. Golinowska (red.), Zarys ..., op. cit., s. 95.

1.2. Szpital jako jednostka realizacji zadan w sluzbie zdrowia

Podejmujac rozwazania na temat roli szpitala w systemie opieki zdrowotnej nalezy
wezesniej zdefiniowaé pojecie samego szpitala. Ustawa o dzialalnosci leczniczej trak-

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dn. 11 kwietnia 2019 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umow w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie; itp.
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tuje szpital, jako samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, ktory jest zarazem
podmiotem leczniczym*. Jak zauwaza Agnieszka Kister jest to definicja syntetyczna,
a szpital publiczny to instytucja udzielajaca $wiadczen medycznych finansowanych
glownie ze srodkéw publicznych, czym mozna odrdézni¢ go od szpitali niepublicz-
nych*. W poprzedniej ustawie — ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej z dn. 30 sierpnia
1991 r. pojecie szpitala rozumiane byto nastepujaco: szpital to zaktad opieki zdrowotnej®,
a wiec jest to ,wyodrebniony organizacyjnie zesp6t 0séb i srodkéw majatkowych utwo-
rzony i utrzymywany w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia™*
(akt prawny obowiazujacy w czasie przeprowadzania przez autorke badan w szpitalach
publicznych). Szpital definiuje Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,
okreslajac go jako: ,stacjonarny zaklad opieki zdrowotnej, w ktérym udziela si¢ calo-
dobowych i catodziennych $wiadczen zdrowotnych, posiadajacy oddzialy szpitalne,
pion diagnostyczny, zabiegowo-leczniczy i rehabilitacyjny oraz zaplecze techniczno-
-gospodarcze“®. Opierajac sie na dziataniach oraz zasobach posiadanych przez szpital,
placowke mozna zdefiniowac jako te, ktdra ,,udziela calodobowych swiadczen zdrowot-
nych. Zakres pojeciowy szpitala obejmuje zaklad opieki zdrowotnej, ktéry dysponuje
nastepujacymi strefami funkcjonalnymi: strefa oddziatéw szpitalnych, diagnostyczna,
zapobiegawczo-leczniczg i rehabilitacyjng oraz zapleczem techniczno-gospodarczym.
Szpital zapewnia krétko - i dtugoterminowsa opieke medyczna, sktadajaca si¢ z obser-
wagji i diagnostyki oraz leczenia i rehabilitacji 0séb po urazach, chorych lub podejrza-
nych o zachorowanie oraz kobiet w cigzy“.

W 2011 roku w Polsce funkcjonowalo 853 szpitale z czego: 540 bylo szpitalami
publicznymi dysponujagcymi 160483 16zkami, a 313 to jednostki prywatne posiada-
jace 28513 16zka* (w 2011 roku Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej umozliwiala
podzial szpitali na publiczne i prywatne). Ponizszy wykres obejmuje lata 2000-2011,
jednak warto podkresli¢, ze tendencja na nim przedstawiona oznaczajaca staly wzrost
udziatu szpitali niepublicznych w ogdlnej liczbie placéwek jest nadal aktualna, przykla-
dowo w roku 2015 liczba szpitali ogétem wynosita 934 (w tym 540 publicznych i 394
niepublicznych*). Nalezy wspomnie¢ takze, ze obecna tendencja zaklada zmniejszenie
liczby szpitali publicznych, ze wzgledu na coraz nizszy wskaznik wykorzystania f6zek.
Wg. Raportu GUS ,,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku” wskaznik wykorzystania

! Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz.U. 2020 poz. 295.

2 A. Kister, Koszty niezgodnosci w doskonaleniu jakosci zarzgdzania szpitalem publicznym, Wyd. UMCS, Lublin
2018, s.23.

 Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. D2.U.07.14.89, art. 2.

“bidem art.1.

* M. Murkowski, A. Koronkiewicz (red.), Terminologia, definicje i wymogi jednostek organizacyjnych systemie
opieki zdrowotnej na réznych szczeblach zarzgdzania, Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,
Warszawa 1997.

1. Witczak, Ekonomika szpitala uwarunkowania, elementy, zasady, CeDeWu, Warszawa 2009, s. 243-244.
4 P. Lyson (red.), Zdrowie..., op. cit,, s. 232.
 http://wwwi.szpitale.org/wp-content/uploads/2017/10/yt_statysstyczny.pdf, data dostepu: 11.03.2019.
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tozek dla wszystkich szpitali w Polsce wynidst 65,8 procenta lub inaczej 240 dni i bylo
to 0 2 dni mniej niz w 2016 roku i 0 9 dni mniej niz w 2010 roku®. Warto podkreslic,
ze w obecnej sytuacji — pandemii covid-19 wykorzystanie tozek szpitalnych jest sprawa
dynamiczng i wlasciwie z dnia na dzien ulegajacg zmianom (zatem trudno jest obecnie
nawigzywa¢ do powyzszego trendu, poniewaz szpitale funkcjonujg w warunkach nad-
zwyczajnych).
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Wykres 1. Liczba szpitali publicznych i niepublicznych w Polsce w latach 2000-2011.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: S. Golinowska (red.), Zarys..., op. cit., s. 115, H. Dmochowska
(red.), Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2010, Warszawa 2011, s. 366 oraz P. Lyson (red.),
Zdrowie..., op. cit., s. 232.

Organem zalozycielskim publicznego zakladu opieki zdrowotnej moze by¢: jed-
nostka samorzadu terytorialnego, minister lub centralny organ administracji rzado-
wej, w tym Ministerstwo Obrony Narodowej i Ministerstwo Spraw Wewnetrznych
oraz publiczna uczelnia medyczna. Warto zaznaczyc¢, ze stosownie do art. 6 ust. Ustawy
0 dzialalnosci leczniczej, uczelnie medyczne mogg tworzyc¢ i prowadzi¢ podmioty lecz-
nicze w formie spotek kapitalowych™. Ponadto szpital kliniczny, jak kazdy inny pod-
miot leczniczy, udziela $wiadczen zdrowotnych. Jednak tym, co go odréznia od innych
jednostek w systemie ochrony zdrowia, jest obowigzek realizacji zadan dydaktycznych,
polegajacych na ksztalceniu przed- i podyplomowym w zawodach medycznych, i ba-
dawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia,
w tym wdrazania nowych technologii medycznych oraz metod leczenia (art. 89 ust. 1
Ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Liczbe jednostek szpitalnych w Polsce w 2011 roku, z uwzglednieniem podziatu na
organ zalozycielski, przedstawiono w tabeli nr 4.

* https://medycynaprywatna.pl/raport-spada-wskaznik-wykorzystania-lozek-szpitalnych, data dostepu: 5.03.2019.
% Gléwnymi aktami prawnymi regulujacymi dziatalnos¢ szpitali Klinicznych sa: Ustawa o dziatalnosci leczni-
czej, w tym w szczegdlnosci regulacje szczegdlne dotyczace dziatalnosci leczniczej obejmujacej realizacje zadan
dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem swiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia zawarte
w art. 89-92; Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finasnowanych ze srodkéw publicznych; Ustawa Prawo
o szkolnictwie wyzszym z 27 lipca 2005 r.11 Dz.U.2020.85 oraz inne obowiazujace przepisy, majace zastosowanie
w zwiazku z organizacjg i dziatalnoscia szpitali klinicznych, np. Ustawa o finansach publicznych, Ustawa Prawo
zaméwien publicznych czy Ustawa z 29 wrzesnia 1994 1. o rachunkowosci, a takze statut nadany przez senat
uczelni oraz regulamin organizacyjny.
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Tabela 4. Szpitale ogdlne publiczne wg organu tworzacego w 2011 roku

Organ zalozycielski Liczbaszpitali | %
Jednostki samorzadu terytorialnego 440 81,5
Minister lub centralny organ administracji rzagdowej (bez MON i MSW) 18 3,5
Publiczna uczelnia medyczna lub publiczna uczelnia prowadzaca 43 8
dziatalnos¢ naukows i dydaktyczng w dziedzinie nauk medycznych

Ministerstwo Obrony Narodowej (MON) 17 3
Ministerstwo Spraw Wewnetrznych (MSW) 22

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie P. Eyson (red.), Zdrowie..., op. cit.,s. 232.

Warto takze wspomnie¢, ze to wlasnie organ zalozycielski jest przyczyna niezwyktego
i niespotykanego w innych dziedzinach gospodarki statusu prawnego szpitala®. Wyni-
ka to z faktu, iz samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej posiada osobowos¢
prawna, zas rola organu zalozycielskiego sprowadza sie tylko do funkcji nadzorczej. Ma
to szczegolne znaczenie w sytuacji zadluzZenia. Spzoz nie ma zdolnosci upadtosciowej,
a jego wynik nie jest konsolidowany z wynikiem finansowym organu zatozycielskiego.
Dlatego tez dopoki nie zostanie zlikwidowany diug wykazywany jest tylko w jego bilan-
sie i zestawieniu dtugu publicznego Ministerstwa Finanséw™. Stan taki oraz przejmowa-
nie zadluzenia przez organ zalozycielski po likwidacji jednostki posrednio wptywaja na
wzrost zadtuzenia szpitali, gdyz uniemozliwiajg eliminowanie niesprawnych organizacji
na drodze autoregulacji*.

Podziatu szpitali publicznych mozna dokona¢ takze na podstawie poziomu referen-
cyjnosci. Kryterium to zostalo wprowadzone w 1999 roku ,,Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw refe-
rencyjnych” z dn. 22 grudnia 1998 r. (weszlo w zycie 1 stycznia 1999r.).

Rozporzadzenie to dzielilo szpitale publiczne na trzy poziomy referencyjne*:

I. Szpitale udzielajace $wiadczen w czterech podstawowych specjalnosciach medycz-
nych: choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, poloznictwa i ginekologii, pediatrii,
a takze z anestezjologii i intensywnej terapii (zazwyczaj organem zalozycielskim byty
powiatowe JST);

II. Szpitale wojewddzkie, udzielajace $wiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych
specjalnosciach: choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, potoznictwa i ginekolo-
gii, pediatrii, a takze z anestezjologii i intensywnej terapii oraz w co najmniej czterech
z nastepujacych specjalnosci: kardiologii, neurologii, dermatologii, patologii ciazy
i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej, urologii, neurologii, chirurgii

! B. Zacharski, Blgd systemowy przyczyng zadluzenia szpitali, [w:] K. Ry¢, Z. Skrzypczak (red.), Ochrona
zdrowia i gospodarka. Dylematy zarzgdzania, Wyd. Naukowe Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszaw-
skiego, Warszawa 2006, s. 117.

32 Ibidem.

33 Ibidem.

** Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow refe-
rencyjnych z dn. 22 grudnia 1998 1., $2-$4.
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dzieciecej i chirurgii onkologicznej (dla wigkszosci szpitali tego poziomu organem zato-
zycielskim byly wojewddzkie JST);

III. Szpitale kliniczne panstwowych uczelni medycznych lub panstwowej uczelni prowa-
dzacej dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz jed-
nostki badawczo-rozwojowe podlegte Ministrowi Zdrowia i Opieki Spofecznej (organ
zalozycielski przewaznie uczelnia lub ministerstwo).

Podziat szpitali publicznych ze wzgledu na przynaleznos¢ do poziomu referencyjnego
obowigzywat do 2003 roku. Warto jednak podkresli¢, ze nieoficjalnie nadal ta klasyfika-
cja funkcjonuje zwlaszcza przy kontraktowaniu ustug z zakresu intensywnej terapii, neo-
natologii, ginekologii i potoznictwa®. Ponadto, w wymienionych dziedzinach, na udzie-
lenie $wiadczen wysokospecjalistycznych uprawnienia maja tylko szpitale posiadajace III
poziom referencyjnosci. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze 13 kwietnia 2017 roku Prezydent
RP podpisat ustawe o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, ktdra wprowadza system podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej, czyli tak zwang sie¢ szpitali. Sie¢ szpitali obowigzuje od
1 pazdziernika 2017 roku i znaczaco zmienia zasady finansowania $wiadczen w ramach
leczenia szpitalnego, a czg$ciowo réwniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Warto réwniez wspomnie¢ o podziale szpitali zwigzanym z pandemig covid-19.
Od 16 marca wprowadzono tzw. szpitale jednoimienne, ktore mialy zajmowac sie wy-
tacznie chorymi zakazonymi koronawirusem SARS-CoV-2 - w wykazie MZ znalazto si¢
w Polsce 21 takich placowek™.

Z kolei od 15 wrzesnia 2020 roku, w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdzialaniem
i zwalczaniem covid-19, szpitale zakazne mozna podzieli¢ na”:

o szpitale na poziomie I — posiadajace fozka dla pacjentéw z podejrzeniem zakazenia
SARS-CoV-2;

« szpitale na poziomie II — majace 16zka dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzo-
nym zakazeniem SARS-CoV-2, w tym 1dzek intensywnej terapii, z kardiomonitorem
oraz mozliwoscig prowadzenia tlenoterapii i wentylacji mechanicznej;

o szpitale na poziomie III - realizujgce $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentow z potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2 w zakresach wskazanych
w poleceniu (szpitale wielospecjalistyczne posiadajace m.in. oddzialy: internistyczny
i chordb zakaznych, chirurgii ogdlnej, poloznictwa i neonatologii, kardiologiczny, in-
tensywnej terapii, ortopedyczny*®).

% S. Golinowska (red.), Zarys..., op. cit. s. 150.

% https://pulsmedycyny.pl/lista-19-szpitali-przeksztalcanych-na-zakazne-do-walki-z-covid-19-985029,
data dostepu: 3.11.2020.

37 Zarzgdzenie nr 140/2020/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowiacz dnia 10 wrzesnia 2020 . w sprawie
zasad sprawozdawania oraz warunkow rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem covid-19.

%8 Ustawa z dnia 17 wrzesnia 2020 .0 zmianie ustawy o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzyso-
wych oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. 2020 poz. 1639.
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Poza wymienionymi powyzej podziatami, szpitale mogg by¢ takze klasyfikowane wg:

o wielkosci (okreslanej za pomoca liczy fozek np.: <50, 50-150, 151-250, 251-500, >500);

o zasiegu terytorialnego (gminne, powiatowe, wojewddzkie, ponad wojewddzkie),

« rodzaju grup pacjentow (psychiatryczne, wojskowe, przemystowe, polowe, uzdrowiskowe);

o zakresu oferowanych $wiadczen (ogolne lub specjalistyczne, tj.: psychiatryczne, za-
ktady dla 0sob uzaleznionych, szpitale zakazne*®).

Szpitale to jeden z najwazniejszych elementéw systemu opieki zdrowotnej. W Pol-
sce ustawodawca okreslit zadanie stawiane przed szpitalem, ktérym jest wykonywa-
nie dziatalnosci leczniczej w rodzaju $wiadczenia szpitalne. Z kolei poprzez $wiad-
czenie szpitalne nalezy rozumieé: ,wykonywane cala dobe kompleksowe swiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie
moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i calodobowych s$wiadczen
zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych; $wiadczeniami szpital-
nymi s3 takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie
nieprzekraczajacym 24 godzin™®.

W polskim systemie opieki zdrowotnej pierwszym ogniwem realizujagcym powyzsze
zadania jest opieka przedszpitalna, tj. lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i lekarze
specjalisci. To oni wydaja skierowanie na leczenie szpitalne, ktére jest kolejnym etapem
dziatalnosci leczniczej. Wowcezas pacjent ma prawo wyboru konkretnego szpitala (w Pol-
sce rejonizacja obowigzywata w poprzednim systemie politycznym), w ktérym wpisywa-
ny jest na kolejke oczekujacych. Wyjatkiem sa ,,stany nagle®, kiedy to pacjent przyjmowa-
ny jest do szpitala bezposrednio przez szpitalny oddziat ratunkowy.

Finansowanie ustug szpitalnych oparte jest na systemie Jednorodnych Grup Pacjen-
tow (JGP). System ten wprowadzony zostal na mocy Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia nr 32/2008/DSOZ z dnia 11 czerwca 2008 r. ,\W sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne®. Jednorodna Gru-
pa Pacjentoéw to wyodrebniona kategoria hospitalizacji, ktora posiada swoja nazwe, kod
oraz charakterystyke skladajaca sie z procedury medycznej, rozpoznania, wieku pacjen-
ta oraz czasu pobytu w szpitalu®. Podstawa rozliczenia ustugi jest tzw. taryfa, czyli ,,ilo-
czyn warto$ci punktowej jednorodnej grupy pacjentéw oraz stawki za punkt wyrazonej
w zlotych, ustalonej podczas negocjacji platnika ze $wiadczeniodawcami™2. Obecne wa-
runki uméw o udzielnie swiadczen opieki zdrowotnej to: Rozporzgdzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 14 marca 2020 r. zmieniajace rozporzgdzenie w sprawie ogdlnych warunkéw
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz Zarzadzenie nr 45/2019/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dn. 11 kwietnia 2019 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowa-

% Podzial wynikajacy z Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci 86.10.Z.

% Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. 2 2020 r. poz. 295, art. 2.1.
' D. Gilewski, Jednorodne Grupy Pacjentow Podstawy Systemu, NFZ 2010, s. 5.

52 Ibidem.
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ne odrebnie. Ponadto ustawodawca w tzw. koszyku $wiadczen gwarantowanych, jasno
okresla jakie Swiadczenia przystuguja $wiadczeniobiorcy®.

Wyijatkiem w tym systemie sg $wiadczenia, ktorych nie mozna sparametryzowac oraz
$wiadczenia sumowane, bedace elementem kompleksowej ustugi, np. Zywienie dojelito-
we. Odrebng forme finansowania maja takze ustugi medyczne dotyczace anestezjologii
i intensywnej terapii, $wiadczenia udzielane w izbie przyjec i oddziale ratunkowym. War-
to takze doda¢, iz leki podawane pacjentom w ramach lecznictwa szpitalnego rozliczane
sg rowniez wg JGP lub z innych programéw, przy czym nie jest konieczne wspotplacenie
jak w przypadku opieki ambulatoryjne;.

1.3. Otoczenie szpitali

Samodzielny zaktad opieki zdrowotnej, jak kazda organizacja, funkcjonuje w stale
zmieniajgcym si¢ otoczeniu. To otoczenie wywiera na niego wplyw, powodujac tym sa-
mym koniecznos$¢ dostosowania sie do nowych warunkoéw.

Otoczenie szpitala mozna usystematyzowac wedlug nastepujacej skali®:

o I stopien - system, w ramach, ktdrego szpital funkcjonuje (wyrdzni¢ mozna szpitale
jednosystemowe lub kilkusystemowe),

o Il stopien — miejscowo$¢ wraz z problemami ludnosci i zdrowia,

o [II stopien - region czy wojewddztwo,

o IV stopien - kraj, w ktérym szpital funkcjonuje,

 Vstopien - Wspolnota Europejska,

VI stopien - otoczenie globalne.

Klasycznym podziatem otoczenia organizacji jest makrootoczenie (dalsze) oraz mi-
krootoczenie (blizsze). Do czynnikéw otoczenia dalszego szpitala nalezg®:

« czynniki demograficzne, np. dlugos¢ trwania Zycia, tempo przyrostu naturalnego,
wielkos¢ i struktura populacji;

o czynniki spofeczno-kulturowe, np. poziom wyksztalcenia i $wiadomosci spoleczen-
stwa, normy etyczne, tradycje, spadek zaufania spofecznego;

 czynniki ekonomiczne, tj. produkt krajowy brutto, dochdd narodowy, naklady na
stuzbe zdrowia, stopy procentowe, zarobki ludnosci, wzrost konkurencji, globalizacja
ustug, niewydolny system finansowania opieki zdrowotnej;

« czynniki polityczno-prawne, np. ingerencja organéw Panstwa w sfere gospodarowa-
nia, zmieniajace si¢ uregulowania prawne, monopolistyczna pozycja NFZ;

« czynniki technologiczne tzn. szybki rozwdj technologii i sprzetu medycznego, nowe
specjalizacje.

8 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
Dz.Uz2020r. poz.1398. art 15.

M. Durlik, Zarzgdzanie w stuzbie zdrowia organizacja procesowa i zarzgdzanie wiedzg, Wyd. Placet, Warszawa
2008, s. 27-28.

% A. Szewczuk, M. Zioto, Zarys ekonomiki sektora publicznego, Wyd. Naukowe Uniwersytetu Szczeciniskiego,
Szczecin 2008, s. 346-347.
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Waznym elementem tego otoczenia jest réwniez srodowisko miedzynarodowe. Do
gléwnych jego skladnikéw mozna zaliczy¢: fundusze unijne oraz $rodki pochodzace
z innych miedzynarodowych instytucji finansujacych, migracja personelu medycznego
oraz pacjentow czy tez regulacje $wiatowych organizacji na rzecz zdrowia i jego promo-
cji. Otocznie dalsze wraz z czynnikami determinujgcymi poszczegdlne grupy czynni-
kéw dla zaktadow opieki zdrowotnej przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Makrootoczenie oraz przyktadowe jego czynniki dla zakladéw opieki zdrowotnej

Otoczenie Przykladowe czynniki
Ekonomiczne « niewystarczajace nakfady na stuzbe zdrowia,
o zbyt niskie naklady na personel medyczny i pomocniczy,
o niedoszacowana wycena $wiadczen medycznych,
o nikle ryzyko upadtosci w przypadku zlych wynikéw finansowych.
Technologiczne o szybki rozwdj ustug wysokospecjalistycznych,
o rozwdj technologiczny sprzetu medycznego,
 pojawienie si¢ technologii wplywajacych na dtugos¢ zycia,
o brak srodkéw na nowoczesne technologie,
« niewystarczajace zaplecze technologiczne.

Spoteczne o odejécie od panstwa opiekuniczego,

o zmiana polityki prorodzinnej,

« zmiana stylu zycia,

o wzrost znaczenia zwigzkow zawodowych.

Demograficzne « wydluzenie dlugosci zycia spoleczenstwa,

o spadek przyrostu naturalnego,

o spoleczenstwo starzejace sie.

Polityczno-prawne | « monopolistyczna pozycja NFZ,

o nieefektywne rozwigzania systemowe,

« brak mozliwosci funkcjonowania szpitali publicznych na zasadach
przedsigbiorstwa rynkowego.

Miedzynarodowe | « migracja personelu medycznego i pacjentow,

o wsparcie finansowe ze $rodkéw unijnych oraz innych organizacji
finansujacych,

» regulacje dotyczace zdrowia i jego promociji.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie: A. Sitko-Lutek, E. Pawlowska, Zarzgdzanie kompetenciami publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej poprzez doskonalenie kapitatu spolecznego, ,Organizacja i Zarzadzanie” Gliwice
2011, nr 3(15), s. 46-47, E. Pawlowska, A. Sitko-Lutek, Jakos¢ ustug medycznych na przykladzie publicznych
zamknietych zaktadow opieki zdrowotnej, ,,Problemy jakoéci’, 2011/9, s. 27.

Otoczenie blizsze stanowia podmioty bezposrednio zwigzane z funkcjonowaniem
zakladu opieki zdrowotnej. Do mikrootoczenia szpitala mozna zaliczy¢ gléwnych jego
interesariuszy (stakeholders), czyli ,jednostki czy tez grupy, ktére maja realny wplyw
na dzialanie danej organizacji przy jednoczesnym zainteresowaniu konkretng sytuacja
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zwigzang z tg organizacjg ®. Gléwne grupy interesu w zakladzie opieki zdrowotnej to:
pacjenci i ich rodziny, pracownicy i zwigzki zawodowe, wilasciciele i organy zalozyciel-
skie, platnicy swiadczen (Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia czy pry-
watni ubezpieczyciele), organy kontrolne (Sanepid, PIP), organy administracji publicz-
nej ksztattujace polityke zdrowotng (np. Ministerstwo Zdrowia, wojewoda), dostawcy
lekéw, materialow, sprzetu i aparatury medycznej, ustugodawcy wspotpracujacy ze szpi-
talem (media, transport, energia, partnerzy outsourcingowi), instytucje finansowe (kre-
dytodawcy, ubezpieczyciele), konkurenci (zaklady publiczne oraz niepubliczne) media
oraz spolecznos¢ lokalna®.

W zakladzie opieki zdrowotnej mozna wyrdzni¢ grupy interesariuszy, ktore maja
szczegdlnie duzy wplyw na funkcjonowanie organizacji oraz na odnoszenie przez nig
sukcesu (tabela 6).

Tabela 6. Gléwne grupy interesariuszy szpitala

Interesariusze o duzym znaczeniu dla organizacji

ze stabym wplywie na wyniki z duzym wplywie na sukces
« pagjenci iich rodziny, o kadra zarzadzajaca,
« wladze samorzadowe, o organ zatozycielski,
o zwigzki zawodowe,  Rada Spoteczna,
o $redni personel pomocniczy i techniczny, « Ministerstwa,
o firmy farmaceutyczne, « NFZ,
« instytucje udzielajace akredytacji i certyfikujace, | « personel medyczny,
o media, o personel administracyjny.
o banki i instytucje finansowe.

Zrédlo: A. Adamus-Matuszynska, K. Burda-Swierz, M. Wronka, Budowanie relacji instytucji ochrony
zdrowia z interesariuszami. Omoéwienie wynikow badari, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Wykorzystanie
analizy interesariuszy w zarzgdzaniu organizacjg zdrowotng, Wyd. ,,Slask’, Katowice 2012, . 216.

Wedlug badan przeprowadzonych przez Anne Adamus-Matuszynska (i innych)
interesariuszami majacymi najwiekszy wplyw i znaczenie dla podmiotu leczniczego
opieki zdrowotnej s3: organ zatozycielski oraz Narodowy Fundusz Zdrowia®. Najwaz-
niejsze oczekiwania organu zatozycielskiego wobec szpitala moga dotyczy¢: ,wysokiego
bezpieczenstwa i standardu $wiadczonych ustug medycznych, zabezpieczenia realizacji
$wiadczen na danym terenie, stabilnej sytuacji finansowej, realizacji celéw statutowych
czy dbalosci o wizerunek organizacji”®. Z kolei gléwne oczekiwania NFZ to™:

% A. Atkinson, J. H. Waterhause, R. B. Wells, A Stakeholder Approach to Strategic Performance Measurement,
»Sloan Management Review”, Sprig 1997, s. 27.

7 M. Hass-Symotiuk, Systern pomiaru i oceny dokonari szpitala, ABC a Wolters Kluwer bisiness, Warszawa 2011,
s. 188.

8 A. Adamus-Matuszynska, K. Burda-Swierz, M. Wronka, Op. cit., 5. 213.
® Ibidem., s. 206.

0 Z. Orzel, Benchmarking — metoda oceny efektywnosci dziatalnosci szpitala, [w:] G. Moroz, Z. Orzet (red.),
Prowadzenie dzialalnosci leczniczej. Zaklady opieki zdrowotnej, praktyki lekarskie i pielegniarskie oraz inne
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o zakup jak najwigkszej liczby $wiadczen przy jak najnizszym poziomie ich ceny,

« zabezpieczenie pozadanej jakosci Swiadczen wraz ze stosowaniem przez $wiadcze-
niodawcéw odpowiednich technologii i procedur medycznych,

« zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego.

Z punktu widzenia szpitala, jako jednostki realizujacej Swiadczenia, powyzsze cele
okreslajg postawe NFZ w zakresie kontraktowania oraz rozliczania wykonanych swiad-
czen zdrowotnych. Warto przy tym zaznaczy¢, ze NFZ to instytucja nie tylko funkcjo-
ujaca jako platnik, ale réwniez jako organ kontrolny monitorujacy prawidlowos¢ rozli-
czenn umow, dostep do ustug oraz jakos¢ swiadczonych ustug”

Kolejng grupa majaca duzy wplyw na osigganie sukcesu przez organizacje sg jej pra-
cownicy — zaréwno kadra zarzadzajaca jak i personel medyczny i pomocniczy. To ich
»kompetencje i zaangazowanie stanowia unikalng jako$¢ kapitalu kazdego przedsie-
biorstwa™”2. Stowa te nabierajg szczegdlnego znaczenia w szpitalu, w ktérym od profe-
sjonalizmu w postaci posiadanej wiedzy, umiejetnosci czy doswiadczenia poszczegol-
nych pracownikéw zalezy jako$¢ oferowanej ustugi. Do gléwnych celéw pracownikow
mozna zaliczy¢: satysfakcjonujace wynagrodzenie, stabilnos¢ zatrudnienia, bezpieczen-
stwo pracy, dostep do nowych technologii i metod leczenia oraz mozliwos¢ rozwoju
osobistego.

Omawiajac najwazniejsze grupy interesariuszy, nie mozna poming¢ pacjentow
i ich rodzin. Co prawda, grupa ta nie ma bezposrednich, silnych wptywéw na wyniki
osiggane przez organizacje, jednak to pacjenci determinuja jej istnienie” oraz dziala-
nia projako$ciowe podejmowane przez jednostke’. To oni sa grupg docelowg jedno-
stek medycznych, dlatego tez spelnienie ich oczekiwan ma ogromy wptyw na pozycje
konkurencyjng danej jednostki. Wplyw na zadowolenie pacjentéw maja przyktadowe
czynniki: dostepnos¢, kompleksowos¢ oraz wysoka jakos¢ ustug, fachowa i mifa obstu-
ga, odpowiednia infrastruktura jak, np.: wyposazenie w nowoczesny sprzet i aparature,
czysto$¢, funkcjonalnosé, atrakcyjnos¢ wizualna oddzialéw itp.”> Znaczenie zadowole-
nia pacjentéw podkresla fakt, iz w wigkszosci zamknietych zaktadow opieki zdrowotnej
przeprowadzone sg ankiety satysfakcji pacjentow, ktorych wyniki pomagaja w doskona-
leniu jakosci $wiadczonych przez szpital ustug.

podmioty w Swietle ustawy o dziatalnosci leczniczej, Wyd. C. H. Beck, Warszawa 2012, 5. 313.

U N. Pihowicz, A. Augustynowicz, A. Lukasik, K. Tarkowski, A. Kister, M. Zdybata, A. Wdowiak, National
Health Fund control activities over the provision of dental services, “European Journal of Medical Technologies’,
1(22) 2019, p. 17.

2 A. Sitko-Lutek, Nowy paradygmat doskonalenia menedzerow, ,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi’, 2006,
nr 3-4, s. 66.

73 Oczywiscie w dobie duzo wyzszego popytu nad podaza ustug medycznych ten czynnik jest rowniez bardzo
ograniczony.

747. Stepniewski, P. Karnej, M. Kesy (red.), Innowacje organizacyjne w szpitalach, ABC a Wolters Kluwer busi-
ness, Warszawa 2011, s. 513-515.

> A. Rosiek, K. Leksowski, Infrastruktura szpitala, a satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego, Materialy XVI
Ogdlnopolskiej Konferencji ,,Jako$¢ w opiece zdrowotnej’, Krakow 2012, . 83.

32



Pozostate wymienione grupy interesariuszy w réznym stopniu maja wplyw na dzia-
tania podejmowane w zaktadach opieki zdrowotnej. Niemniej jednak, chcac wlasciwie
zarzadza¢ placdwka publiczng, nalezy zwroci¢ uwage na oczekiwania interesariuszy,
zwlaszcza tych kluczowych. Jest to rezultatem specyfiki szpitala jako organizacji publicz-
nej, ktorego cele dziatania wynikaja z koniecznosci osiggania okreslonych celéw spo-
tecznych’, powigzanych z potrzebami gléwnych grup interesariuszy.

1.4. Zarzadzanie organizacjami sluzby zdrowia

Organizacja to system powigzanych ze sobg zasobow takich, jak: ludzie i ich wiedza,
zasoby rzeczowe, informacyjne i finansowe. Wyr6znione powyzej elementy sg sktado-
wymi kazdej organizacji, jednakze poza tym wspdlnym mianownikiem, réznorodnosé
funkcjonujacych w gospodarce organizacji sprawia, ze mozna dokona¢ ich podziatu
wedlug wielu kryteriow.

Klasyfikacje, opartg na motywach powstania organizacji, proponuje Barbara Kozuch,
ktéra wyrdznia organizacje’”:

« publiczne, ktorych celem jest zaspokojenie potrzeb zbiorowych obywateli;

« biznesowe (komercyjne) utworzone w celu osiggania zysku przez wlasciciela;

« spoleczne (non-profit, pozarzadowe) nastawione na dobro wspodlne, a nie na zysk,
stuzace zaspokajaniu potrzeb okreslonych grup ludnosci.

Z kolei organizacje, ktdre nie s3 nastawione na zysk pod wzgledem organu powo-
tawczego, mozna podzieli¢ na organizacje publiczne i prywatne (pozarzadowe)’®. Orga-
nizacje publiczne tworzone s3 z inicjatywy administracji panstwowej, czy tez jednostki
samorzadu terytorialnego w celu $wiadczenia ustug na rzecz spoleczenstwa, a zroédlem
ich finansowania sg srodki publiczne”. Przykladem tego rodzaju organizacji sa: publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej, publiczne szkoly i osrodki naukowe, organizacje admi-
nistracji panstwowej, wymiar sprawiedliwo$ci, pomoc spofeczna, obrona narodowa
i wiele innych. Drugi rodzaj organizacji nie nastawionych na zysk, jednak powotanych
w wyniku inicjatywy obywatelskiej niezaleznie od administracji panstwowej, sa orga-
nizacje pozarzadowe. Zwyczajowo nazywane s3 trzecim sektorem, ktéry podobnie jak
organizacje publiczne dziala w interesie publicznym i tak, jak sektor prywatny powstaje
z inicjatywy ich zatozycieli, czyli prywatnych osob.

Z przyjetej formy wlasnosci wynikaja réznice w sposobie funkcjonowania pomiedzy
organizacjg publiczng i prywatna. W ponizszej tabeli przedstawiono te rozbieznosci na
przykladzie zaktadu opieki zdrowotnej publicznego i prywatnego.

7 A. Kozina, M. ]. Wronka, Wykorzystanie analizy interesariuszy do zarzgdzania publiczng jednostkg ochrony
zdrowia, [w:] J. Goluchowski, A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Technologie wiedzy w zarzgdzaniu publicznym
'08 Konwersja wiedzy, Wyd. Akademii Ekonomicznej w Katowicach, Katowice 2008, s. 313.

77 B. Kozuch, Skuteczne wspéldziatanie organizacji publicznych i pozarzgdowych, Monografie i Studia Instytutu
Spraw Publicznych Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2011, s. 13.

78 W. Kowalczewski, Zarzgdzanie organizacjami w teorii i praktyce, Difin, Warszawa 2008, s. 77.

7 Ibidem.
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Tabela 7. Wybrane réznice pomiedzy publicznym i prywatnym podmiotem leczniczym

Kryterium wyrozniajace Publiczny podmiot leczniczy Niepubliczny podmiot leczniczy
o jednostka administracji o
Organ zatozycielski patistwowej lub samorzadowej wlasciciel (osoba prywatna)
sprofesjonalizowany
Nadzor wiascicielski upolityczniony (procedury okreslone w kodeksie
spotek handlowych)
. kierownik jednostki — dyrektor . o .
Organy zarzqdzajace (+rada spoleczna jako organ doradczy) Zarzad lub ierownik jednostki,
Dzialania interes publiczny efektywnos¢ ekonomiczna
Cele zmienne i ztozone, dominuje jasne i uzgodnione, dominuje
pryzmat réwnosci pryzmat wydajnosci
Struktura organizacyjna silnie zbiurokratyzowana dowolna
Odpowiedzialno$¢ polityczna, . karna,garzqd fub klerox.vm.k
. . . jednostki (gospodarka mieniem,
Jaka? rozmyta miedzy kierownictwo Lo .
: : R zobowigzania finansowe, podjete
Kto odpowiada? i organ zalozycielski )
decyzje)
mata autonomia podejmowania decyzji
przez kierownika jednostki
Wazne decyzje czasochtonne procedury Zarzad lub kierownik jednostki
(zaangazowanie wladz
zewnetrznych i grup interesu)
s 1.+ 1.._ | ograniczona (wiele procedur wymaga .
Elastyczno$¢ dzialania zg0dy organu zalozycielskiego) duza
o $rednia
Innowacyjnosc (ograniczone mozliwosci finansowania) wysoka
pokrywa we wlasnym zakresie strate
netto w sposdb okreslony wart. 57 ust. diemn ik finanso
2 pkt 1. (Dz.U.2020.295) " PTIRAR A
Ujemny wynik ujemny wynik finansowy nie jest pOTa PO Ty JE
finanso edn likwidacia zaklad moze)wniesc aport)
Wy jednoznaczny z acja zakladu upadlodd
jednak konieczne s zmiana formy (wprzypa dk}; niewyplacalnodci)
organizacyjno-prawnej, sporzadzenie PrEyp bl
programu naprawczego)
Nowoczesne metody/ stosowane W miniejszym stopi, czgsciej stosowane,
koncepcje dzani liczne ograniczenia (zargwno tasciwie bez o anic’z n
bajezarz a systemowe, finansowe i ludzkie). wiasew gramcze
Odpowiedzialnosé przed komisja dyscypliny finansow
kierownika za naruszenie | publicznych oraz odpowiedzialnos¢ karna
dyscypliny finansowej polityczna
kryterium - spoteczne zaufanie
. . (konieczno$¢ konsultowania . .
Obsadzanrlzcstanovmsk obsadzania stanowisk kierowniczych ze krytenzu;rn N ;Zf:;(‘gwn s
pracy zwigzkami zawodowymi, konkurs na A
stanowisko ordynatora®)
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c.d. Tabela 7. Wybrane réznice pomigdzy publicznym i prywatnym podmiotem leczniczym

erium wyrdzniajace Publiczny podmiot leczni Niepubliczny podmiot lecznic
wyr )3 yp czy P! y P zy
uzalezniona od zapiséw ustawowych oparta na kodeksie pra
Polityka placowa irozporzadzen ministra glowne o6 “I; e kryterium: kwp]' HCY] e
kryterium: kwalifikacje oraz staz pracy ' )
uzalezniona od zapiséw ustawowych .
Polityka ptacowa irozporzadzen ministra gléwne ,oparta na k,OdeFSI:‘i p}l.raicy] .
kryterium: kwalifikacje oraz staz pracy gl6wne kryterium: e
Gléwne czynniki pozafinansowe np. bezpieczenstwo o
motywacji pracownikéw | zatrudnienia, mozliwosci rozwoju, presiz glwnie finansowe
. czesta wymiana zalezna od preferencji . . iy
Kadra zarzadzajaca organu tworzacego fluktuacja zalezna od wynikéw
intensywnie oddziatujace intensywnie oddziatujace jak
. . . duzy wplyw i zlozonos¢ otoczenia w innych organizacjach
Oddziafywanie otoczenia politycznego (koniecznos¢ prywatnych (mniejsze znaczenie
poszukiwania poparcia) otoczenia politycznego)
Konkurencja/kooperacja oczekiwana wspolpraca miedzy konkurencja miedzy organizacjami
) organizacjami $wiadczacymi dang ustuge $wiadczacymi dang ustuge

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzgdzanie komercyjng firmg
medyczng, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2008, s. 24-26; A. Fraczkiewicz-Wronka, Zarzgdzanie...,
op. cit,, s. 35-36, A. Fraczkiewicz-Wronka, T. Holecki, A. Austen-Tynda, Wiadza i podejmowanie decyzji
w sektorze publicznym, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Zarzgdzanie publiczne — elementy teorii i praktyki,
Wyd. Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach, Katowice 2009, s. 148-149, £. Sutkowski, R. Seliga (red.),
Kulturowe determinanty zarzgdzania szpitalami w Polsce, Difin, Warszawa 2012, s. 232-233 oraz S. Dorgan
(i inni), Management in Healthcare: Why good practice really matters?, LSE Centre for Economic Performance,
London 2010, p. 19.

Przedstawione w tabeli roznice ukazuja specyfike funkcjonowania publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej. W literaturze przedmiotu szpital publiczny okreslany jest
jako quasi-przedsiebiorstwo, ktdre swiadczac ustugi zdrowotne, produkuje dobra pu-
bliczne, jednakze w przeciwienstwie do przedsiebiorstw, nie ponosi odpowiedzialnosci
za wyniki finansowe, w tym zadluzenie®'. Placowek tego typu, czy regut ich dziatania nie
mozna poréwnac z zasadami funkcjonowania innych organizacji. Wynika to z faktu,
iz w przeciwienstwie do przedsiebiorstw rynkowych nastawionych na zysk, gléwnym
celem szpitala jest podnoszenie jakosci oraz dostepnosci oferowanych swiadczen, a nie
generowanie zysku®.

8 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na
niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsigbiorcg.

8 A. Krawczyk-Soltys, Zarzgdzanie wiedzg w szpitalach publicznych. Identyfikacja poziomu i kierunki doskona-
lenia, Wyd. Uniwersytetu Opolskiego, Opole 2013, 5. 167.

8 1. Kowalska, Odpowiedzialnos¢ publiczna oraz dostepne mechanizmy realizowania polityki zdrowotnej przez
jednostki samorzgdu terytorialnego w Polsce, ,Zdrowie i Zarzadzanie’, 2005, t. 3, s. 35.
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Zarzadzajacy szpitalem majg réwniez ograniczony wplyw na rentownos¢ jego dzia-
tan, co wynika z trzech, gtéwnych przestanek®’:

« znikomy wplyw na wysoko$¢ przychodow, ktore warunkuje NFZ,
o brak mozliwosci odmowy leczenia ,,nierentownych” przypadkow,
« ograniczone mozliwosci uzyskania dodatkowych przychodéw.
Ponadto do podstawowych réznic dotyczacych zarzadzania taka placowka zaliczy¢
mozna*:
« prace wymagajacg zrdznicowanej, kompleksowej i specjalistycznej wiedzy,
o pilny charakter wiekszosci dziatan,
o trudng kontrole pod wzgledem organizacyjnym i kierowniczym pracownikow-

-specjalistow, np. lekarzy,

o duzy stopien koordynacji dziatan miedzy réznymi grupami specjalistow,

o trudnosci w normowaniu i pomiarze wynikéw pracy, wynikajace z jej kompleksowosci,

« mala tolerancje bledow,

« lojalno$¢ specjalistow bardziej wobec grupy zawodowej, niz samej organizacji,

 podwdjne podporzadkowanie stuzbowe — administracyjne i kliniczne (w niektorych
jednostkach).

Powyzej wymienione, przykltadowe rdznice powoduja takze rozbieznosci w sposo-
bie zarzadzania organizacjami tego typu. Rozwigzania wypracowywane od lat w biz-
nesie mogg zosta¢ przeniesione na grunt zarzadzania szpitalem publicznym, jednakze
zabieg ten wymaga uwzglednienia tychze rdznic.

Zarzadzanie szpitalem publicznym oparte jest na paradygmatach wypracowanych
w przedsiebiorstwach. Na podstawie doniesien literatury przedmiotu mozna stwier-
dzi¢, ze ,kluczowe procesy zarzadzania organizacja publiczng nie odbiegaja zbytnio od
logiki zarzadzania w sektorze prywatnym™. Zgodnie z najbardziej rozpowszechniong
definicja Rickiego Griffina zarzadzanie to: ,zestaw dzialan (obejmujacy planowanie
i podejmowanie decyzji, organizowanie, przewodzenie i kontrolowanie) skierowanych
na zasoby organizacji (ludzkie, finansowe, rzeczowe i informacyjne) i wykonywanych
z zamiarem osiggniecia celéw organizacji w sposob sprawny i skuteczny”. Sprawnos¢,
w tym rozumieniu, oznacza racjonalne gospodarowanie zasobami, a wigc realizacje za-
lozonych celéw bez marnotrawstwa, natomiast skuteczno$¢ to wlasnie osigganie tych
celow. Podobne zestawienie funkgji, ale okreslonych scisle dla zakladéw opieki zdrowot-
nej, prezentuje Stephen Shortell i Arnold Kaluzny. Zdaniem Autoréw gléwne zadania
zarzadzajacych organizacjami medycznymi to: motywowanie oraz prowadzenie ludzi

# G. K. Swiderska (red.), Rachunek kosztéw w Zakladzie Opieki Zdrowotnej. Podrecznik, Szkota Gléwna
Handlowa w Warszawie — Oficyna Wydawnicza, Warszawa 2013, s. 150.

8 A. Krawczyk-Soltys, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 166.
8 A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Zarzadzanie..., op. cit,, s. 32
8 R. W Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2005, s. 6.
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i grupy, zarzadzanie systemem technicznym, przeksztalcanie organizacji oraz planowa-
nie na przyszto$¢®” (rysunek 4).

ZARZADZAC SYSTEMEM
MOTYWOWAC | PROWADZIC TECHQCZNyM POPRZEZ:
LUDZI POPRZEZ: okreslenie grup zadaniowych
motywacje, przywédztwo, i struktury, mechanizmy

zachecanie do wspétpracy

i ia sie ik ly
‘wywieranie wpltywu

p:

PRZEKSZTALCAC ORGANIZACJE

POPRZEZ: PLANOWAC NA PRZYSZtOSC
ie struktury or i jnej, POPRZEZ:
pozy ie Srodkow i i zarzadzanie strategiczne
otoczeniem, zarzadzanie zmiang i przewidywanie przysztosci

i innowacjami
Rysunek 4. Zadania zarzadzajacych organizacjami medycznymi
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: S. M.Shortell, A. D. Kaluzny, Podstawy..., op cit., s. 44.

Pierwsza funkcja zarzadzania to planowanie i podejmowanie decyzji. Planowanie
polega na wyznaczeniu celéw i sposobdw ich realizacji. Warto przy tym zwrdci¢ uwage
na szczegdlna role panstwa jako podmiotu definiujacego, a wiec podejmujacego dzia-
tania w zakresie planowania, jakie potrzeby i na jakich zasadach beda zaspokajane ze
srodkéw publicznych®. Menedzerowie szpitala musza respektowac te ustalenia i na
tej podstawie tworzy¢ plany ich realizacji. Warto przy tym zaznaczy¢, ze plany zakla-
dow opieki zdrowotnej powinny: dazy¢ do poprawy stanu istniejacego, by¢ realistyczne
i oparte na posiadanych zasobach, by¢ usystematyzowane z planéw dalekiego zasiegu
na operacyjne oraz by¢ podstawa dla funkcjonowania catego szpitala®.

W publicznych placéwkach stuzby zdrowia planowanie gospodarcze obejmuje™:

« planowanie rzeczowe — dotyczy planowania sprzedazy ustug medycznych, ich wy-
konywania, remontdw, zaopatrzenia, inwestycji, rozwoju technologii i metod leczni-
czych czy zatrudnienia;

« planowanie kosztow w ukladzie kalkulacyjnym, rodzajowym czy zaleznie od miej-
sca ich powstawania;

« planowanie finansowe obejmujace, np. planowanie wyniku finansowego, przeply-
wow pienieznych, majatku i funduszy zakladu.

Planowanie to kreowanie przysztosci, takze tej dos¢ odleglej, poprzez okreslenie
polityki strategicznej organizacji w zakresie przyszlych celéw i sposobow ich realizacji.
Planowanie strategiczne z kolei jest podstawg zarzadzania strategicznego, ktdre pozwala

°S. M. Shortell, A. D. Kaluzny, Podstawy zarzgdzania opiekg zdrowotng, Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne Vesalius, Krakow 2001, s. 44.

8 A. Fraczkiewicz-Wronka, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 90.

¥ R.Schulz, A. C. Johnson, Management of Hospitals and Health services. Strategic Issues and Performance, Beard
Books, Washington 2003, p. 220.

% M. D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojos, Zarzgdzanie zakladem opieki zdrowotnej, ABC a Wolters Kluwer busi-
ness, Warszawa 2009, s. 368.
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organizacji nie tylko przetrwa¢, ale stac sie takze liderem w otaczajacym je zmiennym
otoczeniu®. Zarzadzanie strategiczne, czyli ,,zestaw decyzji zarzadczych i dziatan, ktére
okreslajg dtugookresowa wydajno$¢ organizacji™* moze by¢ realizowane na trzech po-
ziomach: strategicznym, taktycznym i operacyjnym®. Jednakze ze wzgledu na odmien-
ny charakter organizacji prywatnych i publicznych dziatania w zakresie poszczegdlnych
poziomow takze si¢ od siebie roznig (tabela 8).

Tabela 8. Poziomy zarzadzania w szpitalach publicznych i niepublicznych

sie do zmiennych wymagan otoczenia.

Poziom zarzadzania Szpitale niepubliczne Szpitale publiczne
Poszukiwanie nowych rozwigzan Ksztattowanie polityki panistwa i/lub
Strategiczny i mozliwoéci w zakresie dostosowania | polityki lokalnej jako odpowiedZ na

problemy spoleczenistwa.

Przygotowanie programu realizacji

Ustalenie obszaru dzialania oraz przyjetej polityki wraz z okresleniem

Taktyczny budowanie przewagi konkurencyjnej celow dlugookresowych i zadan
niezbednych do ich realizagji.
Integracja nowych form dziatalnosci Integracja nowych form dnalalr.losa
z dotychczas prowadzonymi 2 dotychczas prowadzonymi,
Operacyjny ; planowanie operacyjne nowych form

planowanie operacyjne nowych form

dzialalnodci, ustalenie cen. dziatalnosci, aby zapewnic realizacje

przyjetego programu.

7rédto: B. Kozuch, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 185.

Z planowaniem $cisle zwigzane jest podejmowanie decyzji oznaczajace ,,nielosowy
wybor jednego rozwigzania problemu™*. Jest to trudne zadanie zwlaszcza, ze zazwyczaj
podejmowanie decyzji opiera si¢ na wiedzy niepelnej z powodu niedostepnosci wszyst-
kich informacji, gdyz czesto sg nie do zdobycia albo ich zdobycie wymagatoby zbyt
duzo czasu i pienigdzy*. Dodatkows trudnoscig w organizacjach uzytku publicznego
jest fakt, iz proces ten odbywa si¢ zazwyczaj w warunkach bardziej zmiennych, turbu-
lentnych (w poréwnaniu do organizacji prywatnych), nierzadko w atmosferze konflik-
tow i przeszkod®. W literaturze przedmiotu proces podejmowania decyzji opisywany
jest najczesciej za pomoca nastepujacych faz: identyfikacja problemu, rozpoznanie moz-
liwych rozwigzan, ocena wariantéw rozwigzan poprzedzona wyborem kryteriéw oceny
oraz wybor i wdrozenie najlepszego rozwigzania. Warto jednak zaznaczy¢, ze nie jest

' L. E. Swayne, W. J. Duncan, P. M. Ginter, Strategic Management of Health Care Organizations, Jossey-Bass
A Willey Imprint, Chichester England 2008, p. 6.

2 A. Clarke, W. Chen, International hospitality management concepts and cases, MPG Books Ltd, Bodmin,
Cornwall 2007, p. 203.

% B. Kozuch, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 185.
%*]. Targalski, Podejmowanie decyzji, ;Organizacja i Zarzadzanie’, Warszawa 1986, s. 194.
% A. Gazda, A. Peszko, Podstawy zarzgdzania, Wydawnictwo WSIiZ, Rzeszow 2000, . 81.

% P. C. Nutt, Comparing public and Private sector Decision-Making Practices, ,,Journal of Public Administration
Research and Theory”, No. 16 (2) 2005, p. 289.
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to staly schemat postepowania, gdyz proces podejmowania decyzji moze przebiegac
w rozny sposob w zaleznosci od wielu czynnikéw: zaréwno tych zewnetrznych, np. oto-
czenie i jego wplywy, jak i tych wewnetrznych dotyczacych samej osoby decydenta, np.
jego przekonania, wartosci, potrzeby, ktore wplywaja na odbidr czynnikéw ptynacych
z otoczenia.

Jedng z cech planowania jest prymat planowania, ktéry oznacza nadrzednos¢ tej
funkcji w stosunku do pozostalych funkgji zarzadzania. Oznacza to, ze bez planowania
niemozliwa bytaby wlasciwa realizacja pozostatych dziatan zarzadczych, ale takze pla-
nowanie z tymi funkcjami, tj. organizowaniem, motywowaniem i kontrolg jest $cisle
zwigzane. Organizowanie dotyczy tworzenia warunkéw ,,niezbednych do rozpoczecia
wykonywania planu takich, jak np.: zatrudnianie wykonawcéw, gromadzenie zaso-
béw, tworzenie struktur organizacyjnych itp”®” Ogolnie mozna powiedzie¢, ze funkcja
ta pozwala ustali¢ nie tyko zadania dla poszczegolnych czlonkéw organizacji, ale takze
okresli¢ wzajemne relacje pomiedzy nimi oraz innymi cze$ciami organizacji®. Efektem
organizowania jest powstanie struktury, ktéra okresli budowe i zasady dziatania danej
organizacji”. W publicznych zakladach opieki zdrowotnej organizowanie to przede
wszystkim takie rozdzielenie obowigzkéw i zasobow oraz logiczne ich pogrupowanie,
aby mozliwe bylo osiggniecie zalozonych celow, ktére uwzgledniaja publiczny interes
tych instytucji.

Osigganie celow organizacji mozliwe jest takze poprzez realizacje kolejnej funkgji za-
rzadzania, jaka jest motywowanie. Funkcja ta definiowana jest jako proces oddziatywania
kierownika na pracownikéw w celu osiagniecia zatozonych celéw organizacji. W zwigzku
z tym, ze dziatano$¢ zakladu opiera si¢ na umiejetnosciach profesjonalnych pracownikéw,
zarzadzanie personelem, zatem takze ich motywowanie powinno mie¢ charakter strate-
giczny'®. Motywowanie nieodigcznie zwigzane jest z motywacja, zaréwno ta wewnetrz-
ng, tj. indywidualne cele, potrzeby, przekonania, samorealizacja, jak i zewnetrzng, czyli
nagrody i kary pochodzace z organizacji'”'. Zadaniem kierownika jest przede wszystkim
wykorzystanie motywacji zewnetrznej jako bodzca na pobudzenie pracownika poprzez
budowe odpowiedniego systemu wykorzystujacego nagrody, kary czy wzmocnienia. Na-
lezy przy tym pamieta¢, ze poza motywacjg, zdolnos¢ pracownika do efektywnego wyko-
nywania pracy zalezy od wielu czynnikéw takich, jak: ,,poziom umiejetnosci pracownika,
dostepnosci skutecznych szkolen oraz dostep pracownika do narzedzi i informacji nie-
zbednych do prawidtowego zakonczenia powierzonych zada™*.

97 M. Trocki, Nowoczesne zarzgdzanie projektami, PWE, Warszawa 2012, s. 72.

%7.R. Schermerhorn, Zarzgdzanie, PWE, Warszawa 2008, s. 176.

#]. Machaczka, Podstawy zarzadzania, Wyd. Akademii Ekonomicznej w Krakowie, Krakow 2001, s. 42.

1007, Stepniewski, M. Bugdol, Costs, Organization and Management of Hospitals, Jagiellonian University Press,
Krakéw 2010, p. 152.

101 S, Tas, S. Aygen Zetter, M. Caylak, The motivation of hospital Staff members: an implementation in Antalya
province, ;The International Journal of Social Sciences’, vol. 8 no. 1, 2013, p. 65.

192 D, K. Hayes, J. D. Ninemeier, Hurman Resources Management in the Hospitality Industry, John Wiley&Sons,
New Yersey 2009, s. 71
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Do najbardziej popularnych czynnikéw wplywajacych na che¢ pracownikéw do pod-
jecia dodatkowego wysitku mozna zaliczy¢'*:
« odpowiedni poziom dochodéw,
o fizyczne warunki pracy,
o udzial lub nagrody w zaleznosci od zyskéw (wykonanych projektow),
« atrakcyjnos$¢ pracodawcy,
 pochwaly, docenienie, szacunek,
e przyjazny klimat pracy/ odpowiednia kultura organizacyjna,
o udzial w podejmowaniu decyzji,
o skuteczng komunikacje,
« pakiet socjalny.

Czynniki motywacji mozna podzieli¢ na dwie podstawowe grupy: czynniki o charak-
terze ekonomicznym i pozaekonomicznym. Srodki o charakterze finansowym stanowig
podstawowy i zazwyczaj wykorzystywany w pierwszej kolejnosci bodziec motywacyjny.
Jednakze w sytuacji, gdy organizacja ma trudnosci finansowe, w takim potozeniu znajdu-
je sie wiekszos¢ szpitali publicznych, dobrym rozwiazaniem jest zastosowanie czynnikéw
pozafinansowych. Potwierdzaja to wyniki badan przeprowadzonych w 2009 roku przez
McKinsey Quarterly'”, wedlug ktorych pozafinansowe motywatory takie, jak: pochwata
od przelozonego, poswigcenie uwagi oraz mozliwo$¢ zarzadzania zespotami czy projekta-
mi postrzegane s3 jako rownie lub nawet bardziej efektywne niz gléwne bodzce finansowe,
tj. premia, wzrost placy zasadniczej, akcje firmy lub opcje na akcje'®. Przytoczone wyniki
zaprezentowano na wykresie 2.

prowadzenie
projektow/kierowanie...
uwaga szefa
pochwata i wyréznienie
m Effektywnosé (% respondentow
udzielajgcych odpowiedzi

"bardzo efektywna")
akcje lub opcje na akcje

zwiekszenie podstawy
wynagrodzenia

premia za wyniki

Wykres 2. Efektywno$é¢ finansowych oraz pozafinansowych srodkéw motywowania
7rédto: M. Dewhurst, M. Guthridge, E. Mohr, Motivating..., op. cit.

1038, Tas, S. Aygen Zetter, M. Caylak, The motivation..., op. cit., o p. 72 oraz . Peltier, A. Dahl, The relation-
ship between employee satisfaction and hospital patient experiences, p. 13. http://www.marketing.org/files/
Hospital%20Study%20Relationship%20Btwn%20Emp_%20Satisfaction%20and%20Pt_%20Experiences.pdf,
data dostepu: 24.09.2014.

1% Badania przeprowadzone zostaly w skali globalnej na probie 1047 0sob reprezentujacych kadre kierownicza,
menedzerska i pracownikéw z réznych sektoréw.

105 M. Dewhurst, M. Guthridge, E. Mohr, Motivating people: Getting beyond money, 2009, http://www.mckinsey.
com/insights/organization/motivating_people_getting beyond_money, data dostepu: 20.09.2014.
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Ostatnig funkcjg zarzadzania jest kontrolowanie. Polega ono na pozyskiwaniu przez
kierownictwo informacji dotyczacych rzeczywistego przebiegu procesu, poréwnywaniu
tego stanu z zaplanowanym oraz wychwytywaniu zaistniatych odchylen, czyli réznicy
miedzy stanem rzeczywistym a pozadanym'®. Na podstawie zdefiniowanych odchylen
mozliwe jest wprowadzenie dzialan korygujacych poprzez formulowanie zalecen o cha-
rakterze motywacyjnym, organizatorskim i planistycznym'”. W zwiazku z tym, ze kon-
trola powigzana jest z pozostatymi funkcjami zarzadzania za pomoca sprzezenia zwrot-
nego do podstawowych celéw systemu kontroli danej organizacji mozna zaliczy¢'*:

« motywowanie personelu do podejmowania decyzji i dzialann zgodnych z celami
podmiotu leczniczego np. odpowiednia opieka pozabiegowa,

« koordynowanie wysitkow w réznych czesciach szpitala np. oddzialéw poprzez cho-
ciazby jednakowy poziom obslugi pacjenta,

o dostarczenie informacji na temat podjetych dziatan i ich skutecznosci.

Kontrolowanie w organizacjach publicznych, takze w szpitalach, rézni sie od spra-
wowania tej funkcji w prywatnych przedsiebiorstwach. Rdznice te wynikajg ze specyfiki
zarzadzania instytucja publiczng, wynikajaca z wplywdéw otoczenia, a takze powigzan
z nim oraz rol, struktur i proceséw charakterystycznych dla tego typu organizacji'®.
Nietypowy charakter kontroli przejawia sie ,,nie tylko w politycznej kontroli, ale m.in.
w kontroli obywatelskiej i finansowym oraz operacyjnym audycie zewnetrznym™'™.
Nalezy doda¢, ze zasadniczym dzialaniem powinno by¢ zorientowanie wysitkéw me-
nedzeréw na prewencje, np. w postaci odpowiednich systeméw zapewnienia jakosci''.
Pozwoli to w konsekwencji zmniejszy¢ liczbe bledow i skoncentrowa¢ dzialania kontro-
Ine wokot zapobiegania, a nie naprawiania brakéw.

Omawiajac funkgje zarzadzania w szpitalach publicznych, warto zwrdci¢ takze uwa-
ge na fakt, iz dzialanie to realizowane jest w organizacji profesjonalnej, a wigc takiej,
w ktdrej zatrudnieni sg profesjonalisci. Oznacza to, ze realizacja $wiadczonych ustug
oparta jest na wiedzy i kwalifikacji personelu. Zatem wszelkie dzialania podejmowane
w stosunku do pracownikéw oparte powinny by¢ na dostosowanych do tego typu or-
ganizacji zasadach. Gléwng cechg takiego zarzadzania personelem jest duza i ,,silnie ak-
centowana autonomia pracownika’''2. Rozumiana jest ona jako mozliwo$¢ samodziel-
nego podejmowania decyzji i planowania swoich dzialan, oczywiscie, w oparciu o plany
gléwne. Nieco odmiennie, niz w innych przedsiebiorstwach, wyglada takze motywacja.
W organizacjach profesjonalnych gléwny nacisk potozony jest na ksztalcenie i rozwdj
19 B. Kozuch, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 63.

" Ibidem.

1% E. G. Flamholtz, Effective management control. Theory and practice, Kluwer Academic Publishers, Massachu-
setts 1996, p. 5.

19 A, Fraczkiewicz-Wronka (red.), Zarzgdzanie..., op. cit., 5.32

10B. Kozuch, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 63.

11 Z. Zymonik, A. Hamrol, P. Grudowski, Zarzgdzanie jakoscig i bezpieczeristwern, PWE, Warszawa 2013, s.73.
127 Bendkowski, Kultura profesjonalizmu w kierowaniu zmianami restrukturyzacyjnymi w przedsiebiorstwie,
Wyd. Politechniki Slaskiej, Gliwice 2007, s. 76.
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personelu. Co wigcej, zwigkszanie kompetencji pracownikéw powinno by¢ procesem
cigglym, poniewaz na osiagniecie przewagi konkurencyjnej w duzej mierze ma wplyw
jako$¢ posiadanego przez organizacje kapitatu intelektualnego, ktdrego czescig jest kom-
petentnos¢, czyli wiedza i umiejetnosci pracownikéw'?. W zwigzku z tymi cechami ko-
nieczne jest takze zastosowania odpowiedniego stylu zarzadzania oraz wypracowanie
kultury organizacyjnej opartej na wiedzy''“.

Menedzerowie zakladéw opieki zdrowotnej, podejmujac wszelkie dzialania zarzad-
cze muszg wzig¢ pod uwage dwa obszary czynnikéw: zewnetrzne oraz wewnetrzne.
Czynniki zewnetrzne odnosza si¢ do wplywow, zasobow i dziatan, ktdre istniejg poza
granicg samej organizacji, ale majg wplyw na jej ksztalt. Naleza do nich, np. potrzeby
spoleczne, cechy populadji, relacje z ubezpieczycielem, regulacje prawne czy wymagania
interesariuszy'"®. Z kolei czynniki wewnetrzne warunkujace charakter dzialan zarzad-
czych to, np.: zatrudnienie, budzetowanie, jako$¢ oferowanych ustug, relacje miedzy-
ludzkie, satystakcja pacjentéw, posiadanie/dostep do nowych technologii, wynik finan-
sowy itp.''¢

Podsumowujgc rozwazania dotyczace zarzadzania zakladem opieki zdrowotne;j,
mozna stwierdzi¢, ze kompleksowe spojrzenie na zarzadzanie szpitalem wymaga row-
noleglego rozpatrzenia trzech wymiaréw, zwanych takze funkcjami''’:

e procesu zarzadzania,
o przedmiotu (zakresu) zarzadzania,
« horyzontu czasowego zarzadzania.

Pierwszy wymiar realizowany jest przez przelozonych (osoby zarzadzajace) i doty-
czy podstawowych funkgji zarzadzania, tj. planowania, organizowania, przewodzenia,
kontroli. Z kolei wymiar zakresu zarzadzania dotyczy dziatan zarzadczych w ramach
specjalistycznych ustug i zwiazanych z nimi zasobéw posiadanych przez szpital. Do
funkgji takich nalezy*®:

o zarzadzanie procesami medycznymi zakladu (np. diagnostycznymi, terapeutyczny-

mi, rehabilitacyjnymi),

o zarzadzanie procesami pomocniczymi (np. zywienie, ustugi hotelowe, remontowe,
transportowe),

o zarzadzanie finansami,

o zarzadzanie wiedza.

113 M. Dzwigol-Barosz, H. Dzwigol, Kompetencje w procesie zarzgdzania wspolczesnym przedsigbiorstwem,

[w:] A. Karbownik (red.), Paradygmat sieciowy. Wyzwania dla teorii i praktyki zarzgdzania, Wyd. Politechniki

Slaskiej, Gliwice 2013, 5. 198.

1 szerzej w: J. Bendkowski, Kultura..., op. cit.

15 J. M. Thompson, Health services administration, [in:] S. Chisolm (ed.) The health professions: Trends and
opportunities in U.S. health care, Johns and Barlett Publishers, Sudbury 2007, p. 357-372.

116 Jbidem.

7. Galicki, Wspdtczesne zarzgdzanie w zakladzie opieki zdrowotnej, [w]: M. D. Glowacka (red.), Zarzgdzanie
zakladem opieki zdrowotnej konteksty i determinanty zmian, Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu, Poznan
2011,s.13.

Ibidem.
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Ostatni z wymiardw, tj. horyzont czasowy to ujecie podejmowanych dziatan w ramy
czasowe. W ramach tego wymiaru podstawowe sktadowe to: zarzadzanie operacyjne
oraz zarzadzanie strategiczne. Pierwszy typ to dziatania podejmowane w krétkim hory-
zoncie czasowym, zazwyczaj do jednego roku. W tym przypadku istnieje niewiele czyn-
nikéw niepewnosci, dlatego tez dziatania obarczone sg wzglednie niewielkim ryzykiem
i maksymalnym wykorzystaniem zasobéw. Zarzadzanie operacyjne to element sklado-
wy realizacji zalozen zarzadzania strategicznego, ktore charakteryzuje dlugi horyzont
czasowy podejmowanych dziatan. Ten wydtuzony okres wplywa na duza niepewnos¢
i mozliwo$¢ wystgpienia sytuacji losowych, przez co zarzadzanie strategiczne obarczone

jest wiekszym ryzykiem.

1.5. Wspolczesne koncepcje zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej

W wyniku przemian politycznych, ktére nastapily w Polsce na poczatku lat 90.,
organizacje publiczne, w tym szpitale, zaczely funkcjonowaé na innych zasadach.
W zwigzku z koniecznoscig utrzymywania rentownosci dziatalnoéci konieczne stalo sie
poszukiwanie koncepcji, metod czy narzedzi, ktére moglyby pomoc w sprawnym za-
rzadzaniu placowka. Jasnym stalo si¢, Ze nie wystarczy zwykle administrowanie, ale na-
lezatoby sprawdzi¢, jakie metody wypracowane przez lata w zarzadzaniu organizacjami,
takze prywatnymi, moglyby zosta¢ wdrozone do zarzadzania szpitalem. Podstawg tego
zalozenia moze by¢ udowodniona przez H. Igora Ansoffa teza, ze przedsiebiorstwa i or-
ganizacje niedochodowe, mimo réznic wystepujacych miedzy nimi, nalezg do tej samej
klasy - organizacji stuzacych otoczeniu'”. Poza tym, zardwno organizacje publiczne jak
i przedsigbiorstwa prywatne w codziennym funkcjonowaniu spotykaja podobne pro-
blemy takie, jak np.'*:

« konieczno$¢ dostosowania si¢ do zmiennego otoczenia,

« skupienia si¢ na wydajnosci i efektywnosci dziatan,

o okreslenie celéw i zadan,

« projektowanie odpowiedniej struktury umozliwiajacej realizacje celow,
+ wypelnienie podstawowych funkcji administracyjnych.

Mimo, ze w Polsce koncepcja wykorzystania rozwigzan biznesowych w zarzadza-
niu placowka stuzby zdrowia jest stosunkowo mloda — w poprzednim ustroju nie bylo
potrzeby usprawniania zarzadzania — problem ten na $wiecie zidentyfikowano znacz-
nie wczesniej. W zwigzku z rosngcymi kosztami i niewydolnoscig tradycyjnych metod
juz w latach 70. XX wieku zalecano przeniesienie nowoczesnych metod zarzadzania
wypracowanych w innych sektorach do placéwek medycznych. Tymi rozwigzania-
mi, nowymi na éwczesne czasy byly: analiza kosztéw, analiza sieci powigzan, progra-
my budZetowania oraz metody dotyczace pracownikow - szkolenia, dostosowanie do

191, Kowalczyk, Nowoczesne koncepcje w zarzgdzaniu organizacjami publicznymi, [w:] B. Kozuch (red.), Zarzg-
dzanie w sektorze publicznym, Fundacja Wspolczesne Zarzadzanie, Biatystok 2003, s. 62.

120 D. Bartkowska-Nowak, J. Nowak, J. Webb, Zarzgdzanie w gminie. Podrecznik doskonalenia umiejetnosci
kierowniczych, Wyd. Fundusz Wspdlpracy, Warszawa 1998, s. 40.
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zmian, praca w zespole, komunikacja'*'. Oczywiscie, w obecnych czasach wspomniane

powyzej przyklady staly sie juz standardem, ktdry jest daleko niewystarczajacy, by moc
sprawnie i skutecznie zarzadza¢ placowka medyczna. Totez menedzerowie opieki zdro-
wotnej. Koniecznym stalo si¢ stosowanie dzialan, ktére pozwolg nie tylko na ograni-
czanie kosztéw funkcjonowania, ale takze wygospodarowanie srodkéw na rozwoj i po-
prawe jakosci oferowanych ustug'”?. Tym bardziej, ze w przypadku szpitali publicznych
trudno mowi¢ o zysku z prowadzonej dzialalnosci, a raczej o pokryciu poniesionych
kosztow'*. Rozwigzaniem moga by¢ osiggniecia wspolczesnej nauki, ktora: ,,proponuje
obecnie ré6zne koncepcje i metody zarzadzania, ktore nalezy postrzega¢ jako wsparcie
dla realizowanych przez organizacje proceséw adaptacyjnych i/lub antycypacyjnych
wzgledem zmieniajgcego si¢ otoczenia™*. Do najbardziej popularnych koncepcji za-
rzadzania mozna zaliczy¢: kompleksowe zarzadzanie jakoscia, zarzadzanie strategiczne,
zrébwnowazong karte wynikow, controlling, reengineering, benchmarking, outsourcing,
lean management, zarzadzanie projektami, zarzadzanie wiedzg, organizacje uczacy sie,
organizacje inteligentna, czy zarzadzanie przez kompetencje. Krotka charakterystyke
wymienionych koncepcji, metod i narzedzi wraz z ich gléwnymi wadami oraz zaletami
przedstawiono w tabeli 9.

2L Modern management methods and the organization of health services, World Health Organization, Geneva
1974, p. 11-12.

12 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowotnych. Teoria i prak-
tyka, Warszawa 2003, s. 136.

13 7. Stepniewski (red.), Zarzgdzanie szpitalem. Kompendium menedzera, Wyd. Akademii Medycznej im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu, Wroclaw 2005, s. 61.

124 A. Czerminski, M. Czerska, B. Nogalski, R. Rutka, ]. Apanowicz, Zarzgdzanie organizacjami, Wyd. Towarzy-
stwo Naukowe Organizagji i Kierownictwa Stowarzyszenie Wyzszej Uzytecznosci DOM ORGANIZATORA,
Torun 2002, s. 500.
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Przedstawione w powyzszej tabeli koncepcje to wybrane, najbardziej popularne me-
tody wykorzystywane przez zarzadzajacych w celu poprawy funkcjonowania organi-
zacji. Ich mnogo$¢ daje dwcezesnym menedzerom szerokie instrumentarium dziatania,
przy czym warto zaznaczy¢, ze bez wzgledu na to, ktéra z nich zostanie zastosowana,
konieczne jest podjecie takich dziatan systemowo i spojnie'”. Oczywiscie, popularnos¢
przedstawionych koncepcji zalezy nie tylko od tego, gdzie organizacja jest zlokalizowa-
na (niektére koncepcje z powodzeniem stosowane w USA niekoniecznie sg tak popu-
larne w Polsce), ale przede wszystkim od tego, jakiego typu jest dana organizacja. Ozna-
cza to, ze czestotliwos¢ ich wykorzystywania wyglada inaczej w przedsigbiorstwach niz
w organizacjach uzytku publicznego. Tendencje do stosowania przez przedsi¢biorstwa
w skali $wiata i Europy najbardziej popularnych koncepcji zarzadzania przedstawiono
na wykresie 3.

Outsourcing

Kluczowe kompetencje
Formutowanie misji i wizji
Benchmarking 88%

Segmentacja klientéw 88%

Zarzadzanie relacjami z klientem

e 90%
Planowanie Strategiczne 880

® Europa = Swiat
Wykres 3. Benchmarking i inne narzedzia zarzadzania wykorzystywane w 2006 roku przez badane
przedsiebiorstwa

Zrédlo: E. Marciszewska, J. Pieriegud, Benchmarking and Best Practices In Transport Sector, Warsaw School
of Economics, Warsaw 2009, p. 20.

Wykres zawiera wyniki badan przeprowadzonych w latach 1997-2006 przez Ba-
in&Company. Wynika z nich, ze w przedsiebiorstwach europejskich najbardziej po-
pularne byly: planowanie strategiczne, benchmarking, segmentacja klientéw oraz za-
rzadzanie relacjami z klientem. Warto przy tym zaznaczy¢, ze w wyniku tych samych
badan stwierdzono, ze liczba uzywanych przez firmy metod i narzedzi spada — srednio
w 2014 r. firmy duze w korzystaly z 8,1 narzedzi, $rednie - 7,6, a mate — 5,3'. Swiadczy
to o tym, ze organizacje coraz bardziej sSwiadomie podejmuja decyzje dotyczace rozwia-
zan, dostosowujac je do swoich warunkéw i potrzeb zamiast podazania za chwilowa

13 A. Sitko-Lutek, Ksztattowanie kompetencji menedzerskich i kultury organizacyjnej w gospodarce sieciowej,
[w:] A. Karbownik (red.), Paradygmat sieciowy. Wyzwania dla teorii i praktyki zarzgdzania, Wyd. Politechniki
Slaskiej, Gliwice 2013, 5. 175.

126 D, Rigby, B. Bilodeau, Managemmnet tools and trends 2015, http://www.bain.com/publications/articles/ manage-
ment-tools-and-trends-2015.aspx, data dostepu: 25.05.2018.
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moda'?’. Wynika to z przekonania, iz nieprawidtowo stosowanie nawet najlepiej spraw-
dzajacego si¢ u innych narzedzia, moze wypaczy¢ obraz rzeczywstosci'?, a tym samym
przynies¢ wiecej dziatan niepozadanych niz korzysci.

W przedsigbiorstwach polskich proporcje wykorzystania koncepcji zarzadzania wy-
gladaja odmiennie. Wg badan Sz. Cyferta i K. Krzakiewicza'® czestotliwo$¢ korzystania
z proponowanych koncepcji, metod i narzedzi wyglada nastepujaco’™:

o wykorzystywane czesto (ponad 50% wskazan) — benchmarking, strategic controlling;

« wykorzystywane stosunkowo czesto (ponad 30% wskazan) - EFQM Excellence mo-
del, Zarzadzanie jako$cia, Empowerment, Zintegrowane systemy informacyjne;

« wykorzystywane stosunkowo rzadko (powyzej 10% wskazan) — Lean management,

Outsourcing, Six Sigma, Balanced Scorecard;

« wykorzystywane bardzo rzadko (ponizej 10% wskazan) - TQM, Value Based Mana-
gement, Business Process Management, Zarzadzanie projektami.

Tabela 10. Metody zarzadzania stosowane w przedsiebiorstwach funkcjonujacych w Polsce

Wspdlczesne metody zarzadzania Wskazania
Controlling 45,5%
Zarzadzanie procesowe 43,2%
Total Quality Management 40,3%
Customer Relationship Management 38,6%
Outsourcing 31,3%
Enterprise Resource Planning 27,8%
Zarzadzanie wiedza 27,3%
Lean management 24,4%
Zarzadzanie przez kompetencje 18,2%
Benchmarking 17,6%
Strategiczna karta wynikéw 9,7%
Reinzynieria 8,5%
Inne 6,3%

Zrédlo: A. Bierlkowska, A. Zgrzywa-Ziemak, Wspdlczesne..., op. cit., s. 214

127 E. Skrzypek, Nowoczesne trendy w zarzgdzaniu a doskonalenie zarzgdzania, [w:] E.Czernyszewicz, E. Kolo-
dziej (red.), Jakos¢ i zarzgdzanie w agrobiznesie. Wybrane aspekty, Wyd. UP, Lublin 2018, s. 10.

128 Ibidem.

12w Polsce badaniem ankietowym objeto przedsiebiorstwa woj. wielkopolskiego 96 przedsiebiorstw.

130 Sz. Cyfert, K. Krzakiewicz, Wykorzystanie nowoczesnych metod i technik zarzgdzania w polskich i rosyjskich
przedsiebiorstwach - analiza poréwnawcza, [w:] J. Skalik (red.) Zmiana warunkiem sukcesu: przeobrazenia
systemow zarzgdzania przedsigbiorstw, Wyd. AEW, Wroclaw 2007, s. 265-266.
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Przytoczone badania staly sie inspiracja do kolejnych préb analizy tej problematyki.
Wyniki badan przeprowadzonych przez Agnieszke Bienkowska i Anne Zgrzywe-Zie-
mak w 2009 roku na grupie 167 réznych przedsiebiorstw, pod wzgledem typu dzia-
talnosci, wielkosci i formy wlasnosci, pozwolily na sformufowanie nieco odmiennych
pogladow™'. Wedlug Autorek do metod najczesciej stosowanych w przedsigbiorstwach
funkcjonujacych w Polsce mozna zaliczy¢: controlling, zarzadzanie procesowe, TQM,
Customer Relationship Management oraz outsourcing (wszystkie ponad 30% wskazan).

Z kolei popularnos¢ koncepcji zarzadzania w jednostkach stuzby zdrowia wyglada
inaczej, niz w organizacjach komercyjnych. Przyktadowe wyniki badan dotyczacych
wykorzystania koncepcji zarzadzania w placéwkach medycznych przedstawiono na
wykresie 4. Badania przeprowadzono wsrod pielegniarskiej kadry zarzadzajacej
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej woj. matopolskiego'*.

90 82 83
80
70
60
50
40
30
20
10

Wykres 4. Koncepcje zarzadzania wykorzystywane w placowkach medycznych

Zrédto: A. Tylek, Zastosowanie nowych koncepcji zarzgdzania a sprawnosé publicznych szpitali, Uniwersytet
Jagielloriski w Krakowie, Krakow 2011, rozprawa doktorska, s. 152.

Zgodnie z wynikami zaprezentowanymi na wykresie 4 najwieksza popularnoscia
wsrod szpitali publicznych cieszyt si¢ outsourcing oraz zarzadzanie jakoscia, co po-
twierdzajg réwniez inne zrédta literaturowe. Koncepcjami stosowanymi do$¢ czesto
byly natomiast zarzadzanie projektami i organizacja uczaca si¢ oraz stosunkowo rzadko
(9% wskazan), benchmarking i strategiczna karta wynikéw. Warto przy tym zauwazyc,
ze strategiczna karta wynikéw moze by¢ w pewnym stopniu uzupetnieniem benchmar-
kingu, gdyz umozliwia benchmarking tzw. miekkich obszaréw zarzadzania takich, jak

BLA. Bienkowska, A. Zgrzywa-Ziemak, Wspdlczesne metody zarzgdzania w przedsigbiorstwach funkcjonujg-
cych w Polsce - identyfikacja stanu istniejgcego, [w:] M. Hopej, Z. Kral (red.), Wspdtczesne metody zarzgdzania
w teorii i praktyce, Oficyna Wydawnicza Politechniki Wroctawskiej, Wroclaw 2011, s. 212-216.

12 A, Tylek, Zastosowanie nowych koncepcji zarzgdzania a sprawnos¢ publicznych szpitali, Uniwersytet Jagiel-
lonski w Krakowie, Krakéw 2011, rozprawa doktorska, s. 89-97.
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kultura organizacyjna, czy wewnetrzne relacje miedzyludzkie'*. Autorka badan formu-
luje ponadto wniosek, ze mata liczba wskazan odpowiedzi dotyczacych benchmarkingu
nie wynika z braku stosowania tej koncepcji, ale raczej z niewiedzy kadry zarzadzajace;j,
ktéra nie kojarzy podejmowanych w praktyce dzialan z danym pojeciem'* (zwlaszcza
iz badania przeprowadzono wsrod kadry pielegniarskiej, zasadna wydaje sie zatem kon-
tynuacja badan wsrod najwyzszej kadry zarzadzajacej placowka). Jedng z najmniej po-
pularnych w stuzbie zdrowia metod byt Lean Management. Niemniej jednak metoda
ta, czesto stosowana w innych krajach, doczekata si¢ nawet specyficznej dla tych orga-
nizacji nazwy — Lean Healthcare'®. Warto takze zaznaczy¢, ze ze wzgledu na specyfike
polskich szpitali tylko czg$¢ narzedzi tej koncepcji stosowana jest z powodzeniem, cho-
ciaz w literaturze obcej opisywane s3 mozliwosci ich wykorzystywania'*. Z kolei naj-
rzadziej stosowang koncepcja w badanych placéwkach byt reengineering. Moze to by¢
wynikiem kosztochtonnosci tej metody oraz duzego ryzyka niepowodzenia, aczkolwiek
w literaturze przedmiotu opisywane sg przypadki radykalnej i dramatycznej poprawy
$wiadczen opieki zdrowotnej po jej zastosowaniu'”’. W zaprezentowanych wynikach
badan nie znalazla si¢ koncepcja zarzadzania strategicznego, uznana przez Autorke jako
metoda tradycyjna, nie nowoczesna. Warto jednak doda¢, ze zarzadzanie strategiczne,
mimo iz stosowane w szpitalach od dawna, nadal przysparza wiele trudnosci, zwlaszcza
na etapie planowania strategicznego'*.

Przedstawione koncepcje zarzadzania to wybrane przyklady, ktéra moga znalezé
zastosowanie w zarzadzaniu publicznym zakladem opieki zdrowotnej. Czg$¢ z nich,
jak np. zarzadzanie strategiczne, outsourcing czy zarzadzanie jakoscig mozna uznaé
juz wlasciwie za standardowo stosowane rozwigzania. Niemniej jednak menedzerowie
szpitali nadal poszukuja nowych metod, ktoére mogtyby pomoc usprawni¢ zarzadzanie
placowka. Wynika to z faktu, iz dotychczas stosowane metody okazujg sie niewystar-
czajace, a w krajowej literaturze przedmiotu brakuje szczegdtowych informacji o moz-
liwosciach i zasadach ich implementacji. Warto przy tym zaznaczy¢, ze obecnie, poza
wymienionymi koncepcjami, w przedsiebiorstwach wykorzystywane sa nowoczesne

133 P Tsasis, B. Harber, Using the balanced scorecard to mobilize human resources in organizational transforma-
tion, Health Services Manage Research, 2008 May, 21(2), p. 71-80.

13 B. Kozuch, A. Tylek, Wspdtlczesne koncepcje w zarzgdzaniu publicznymi organizacjami ochrony zdrowia,
Przedsiebiorczo$¢ i Zarzadzanie, t.13, 2.5, 2012, s. 108.

135 1. Rydlewska-Liszowska, Lean Management - doskonalenie zarzgdzania w podmiotach leczniczych,
[w:] R. Lewandowski, M. Kautsch, ¥. Sutkowski (red.), Wspélczesne problemy zarzgdzania w ochronie zdrowia
z perspektywy systemu i organizacji, ,,Przedsigbiorczos¢ i Zarzadzanie’, t. 14, z. 10, cze$¢ I, £.6dz 2013, 5. 282.
1%V, Lindenau-Stockfisch, Lean Management in Hospitals, Principles and Key Factors for Successful Implementa-
tion, Diplomica Verlag, Hamburg 2011, p. 11-24.

7 ]. Champy, H. Greenspun, Reengineering Health Care. A Manifesto for radically Rethinking Health Care
Delivery, FT Press, New Yersey 2010, p. 18.

138 U. Lasa, M. Kautsch, Efekty wdrozenia planu strategicznego w pionie pielegniarskim w Zespole Opieki Zdro-
wotnej w Suchej Beskidzkiej — studium przypadku, [w:] R. Lewandowski, R. Walkowiak, M. Kautsch (red.),
Wspélczesne wyzwania menedzerskie w ochronie zdrowia, Olsztyfiska Wyzsza Szkola Informatyki i Zarza-
dzania, Olsztyn 2009, s. 35.
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modele organizacyjne jak np: organizacja zwinna, turkusowa, wirtualna czy inteligent-
na. Niemniej jednak sg to rozwigzania do$¢ nowe, nawet jesli chodzi o przedsiebiorstwa
wobec czego jeszcze niezwykle rzadko stosowane w organizacjach publicznych.

W niniejszej pracy analizie poddano dwie koncepcje zarzadzania: benchmar-
king oraz outsourcing. W czasach niedoboréw srodkéw na pokrycie podstawo-
wych potrzeb w systemie opieki zdrowotnej szpitalom trudno wygospodarowaé
srodki na inwestycje, ktore umozliwilyby doskonalenie i podnoszenie jakosci ustug.
Dlatego tez, jako kryterium wyboru, zastosowano mozliwo$¢ korzystania z wie-
dzy oraz z zasobow z zewnatrz organizacji. Wspdlczesnym trendem w zarzadza-
niu organizacjami jest wspolpraca, ktéra polega przede wszystkim na zapewnieniu
komplementarnosci zasobéw poszczegolnych partneréw'”. Takie mozliwosci daje
m.in. zastosowanie benchmarkingu, outsourcingu czy TQM'. W niniejszej pra-
cy z jednej strony wybrano metode bardzo popularng w zarzadzaniu stuzbg zdrowia
i dos¢ obszernie opisang w literaturze, jaka jest outsourcing, z drugiej zas dokonano
oceny benchmarkingu, jako koncepcji mato spopularyzowanej, stosowanej w stuzbie
zdrowia w mniejszym zakresie. Ponadto wyniki prac badawczych opublikowanych
w literaturze przedmiotu sugeruja, ze benchmarking to koncepcja, ktora w rzeczywisto-
$ci jest stosowana cze$ciej niz moglyby na to wskazywac rezultaty przeprowadzonych
badan, co wynika przede wszystkim z nieznajomosci przez zarzadzajacych samego
pojecia. Te przypuszczenia i nasuwajace sie w zwigzku z nimi watpliwosci zainicjowa-
ly che¢ diagnozy stanu rzeczywistego dotyczacego zakresu stosowania przez publiczne
szpitale, oprocz rozwigzania powszechnego, jakim jest outsourcing, takze benchmarkin-
gu. Dodatkowym uzasadnieniem zainteresowania powyzsza problematyka, zwlaszcza
benchmarkingu, jest fakt, iz w wojewddztwie lubelskim, stanowiagcym obszar badaw-
czy, benchmarking to koncepcja, w ktorej upatrywane sa mozliwosci poprawy sytuacji
publicznych jednostek stuzby zdrowia. Z inicjatywy Departamentu Zdrowia i Polityki
Spolecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Lubelskiego w Lublinie wprowa-
dzono program benchmarkingu podleglych jednostek. Warto zatem podja¢ probe oce-
ny rezultatow tego dziatania w sektorze ustug szpitalnych.

Kolejnym argumentem do podjecia problematyki wykorzystania w zarzadzaniu
szpitalem publicznym wlasnie tych dwoch metod byly wytyczne Powszechnego Mode-
lu Oceny CAF (z ang. Common Assessment Framework). Model ten zostal opracowany
przez panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej w celu ujednolicenia oceny dziatalno-
$ci organizacji publicznych. W modelu CAF analizowane obszary zostaly podzielone
na dwie grupy: kryteria potencjatu oraz kryteria wynikow''. W obszarze kryteria po-
tencjalu wyrdzniono natomiast nastepujace obszary oceny: ,,Przywodztwo, Pracowni-

139 K. Patucha, Nowoczesne metody w zarzgdzaniu przedsigbiorstwem, ,Organizacja i Zarzadzanie’, z. 60, 2012,
s.263.

0 Ibidem.

11, Luczak, R. Wolniak, Ocena skutecznosci zastosowania metody CAF w procesie doskonalenia administracji
samorzgdowej, Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej ,,Organizacja i Zarzadzanie, 2013, z. 67, 5. 9.
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cy, Strategia i planowanie, Partnerstwo i zasoby oraz Procesy”*2. Obszar ,,Partnerstwo
i zasoby” poddaje ocenie, w jaki sposdb organizacja planuje oraz zarzadza relacjami
partnerskimi i posiadanymi zasobami'®. Wlasnie w tym obszarze jednym z kryteriow
oceny jest stosowanie benchmarkingu: punkt oceny 4.3. ,,Zarzadza finansami” i outso-
urcingu: punkt 4.1. ,Rozwija i realizuje stosunki z kluczowymi partnerami”'*. Zatem
jesli w ujednoliconym modelu oceny dla wszystkich organizacji publicznych Unii Eu-
ropejskiej poddaje si¢ ocenie stosowanie benchmarkingu i outsourcingu, uznano za za-
sadne zweryfikowanie stopnia wykorzystania tych wlasnie rozwigzan przez szpitale pu-
bliczne wojewddztwa lubelskiego.

Warto zwrdci¢ uwage takze na fakt, iz benchmarking jak i outsourcing to roz-
wigzania, ktdre majg charakter uniwersalny. Oznacza to, ze mozna je stosowac
z powodzeniem w réznych sytuacjach, czy obszarach funkcjonowania nie tylko przed-
sigbiorstw, ale takze szpitali publicznych. Poza tym w dobie ciagtych zmian w systemie
opieki zdrowotnej w Polsce konieczne jest opracowanie metod, ktére pomoga dosto-
sowac sie organizacji do burzliwego otoczenia, w ktérym funkcjonuje. A narzedziem
wspomagajacym procesy restrukturyzacji szpitali publicznych, poprzez zmiang struktu-
ry organizacyjnej i relacji z otoczeniem'*, moze by¢ zaréwno benchmarking jak i outso-

urcing'.

142 M. Bugdol, T. Papaj (red.), Wspdlna Metoda Oceny. Doskonalenie organizacji poprzez samooceng, Taurus,
Warszawa 2008, s. 10.

3 Ibidem., s. 21.

"“bidem. s. 22-24.

! P. Horosz (red.), Skomercjalizowane szpitale w obrocie gospodarczym, ABC a Wolters Kluwer business,
‘Warszawa 2012, s. 363.

146 Szerzej: T. Karkowski, Restrukturyzacja szpitali, ABC a Wolters Kluwer bisiness, Warszawa 2012, s. 137-177.
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2. Benchmarking w zakladach opieki zdrowotnej

2.1. Pojecie benchmarkingu

Benchmarking to jedna z najczesciej stosowanych i cieszacych si¢ rosnaca popular-
noscig koncepcja zarzadzania. Potwierdzajg to badania przeprowadzone w latach 1997-
2006 przez Bain&Company. Wynika z nich, ze w 2006 roku benchmarking zajmowat
czwarte miejsce wsrod dwudziestu pieciu najlepszych koncepcji zarzadzania'¥’. Bada-
nia wskazujg réwniez, ze w skali globalnej z metody tej korzystalo 90% duzych, 81%
srednich i 76% matych przedsiebiorstw. Wyniki badan z kolejnych okreséw poddanych
analizie pokazaly, ze w 2008 r. benchmarking byl z kolei najbardziej popularnym narze-
dziem zarzadzania wsrdd analizowanych przedsiebiorstw z calego swiata'*®. W danym
roku 76% badanych organizacji korzystalo z tej koncepcji, jednoczesnie oceniajac satys-
fakgcje z jej stosowania na 3,82 w skali od 1(minimum) do 5 (maximum)'*. Pomimo, iz
przytoczone wyniki badan pochodzg z poprzedniego dziesigciolecia, mozna stwierdzic,
iz s3 nadal aktualne, poniewaz koncepcja wcale nie zdezaktualiozwala sig, a wrecz moz-
na zaryzykowac twierdzenie, Ze w organizacjach publicznych przezywa swoj renesans.

Pojecie benchmarkingu pochodzi od angielskiego stowa benchmark, ktére ozna-
cza punkt odniesienia. W zaleznosci od dziedziny, w ktorej pojecie to funkcjonuje, jego
znaczenie moze mie¢ nieco odmienny charakter. Przykladowo w topografii benchmark
tlumaczy¢ mozna jako reper, czyli punkt odniesienia wyznaczany przez geodete w po-
miarach niwelacyjnych, ktéry stuzy jako punkt orientacyjny umozliwiajacy przeprowa-
dzenie dalszych pomiaréw, czy ocen danego zjawiska'®. Sam termin uzywany byt row-
niez przez dawnych szewcéw, do mierzenia ludzkich stép pod katem butéw. Ktadziono
wowczas stope na ,,bench” i zaznaczali, aby zrobi¢ wzér na buty''. Z kolei wg Stownika
Oxfordzkiego benchmark oznacza ,,znak, norme, czy program, ktéry moze by¢ uzywa-
ny jako test, czy punkt odniesienia™*>. Podobny poglad prezentuje H. James Harrigton,
ktérego zdaniem benchmark jest ,wzorcem, wzgledem ktérego mozna poréwnywac
inny element, badz tez na podstawie, ktdrego mozna sobie wyrobi¢ osad danej rze-
czy . W zwigzku z tym, ze w niniejszym opracowaniu benchmarking rozpatrywany
jest z punktu widzenia zarzadzania organizacja na szczegolng uwage zastuguje definicja
benchmarku American Society for Quality (ASQC). Wg ASQC jest to najlepsze w swo-

47 E. Marciszewska, J. Pieriegud, Benchmarking..., op. cit., p. 20.

1% D. Rigby, B. Bilodeau, Management..., op. cit,, p. 3.

' Ibidem, p. 7.

%0 K. Zimniewicz, Wspolczesne koncepcje i metody zarzgdzania, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne,
Warszawa 2000, s. 37.

15U E, Vaughan, Key Strategy Tools: The 80+ Tools for Every Manager to Build a Winning Strategy, FT Publishing,
UK 2013, p. 34.

152 B. Andersen, Benchmarking in Performance Management, Chapman&Hall, London 1995, s. 212.

153 A. Wegrzyn, Benchmarking. Nowoczesna metoda doskonalenia przedsigbiorstwa, Wyd. Antykwa, Kluczbork-
-Wroctaw 2000, s. 81.
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jej klasie osiggniecie, ktore stanowi ,,najwyzszy standard dla danego procesu gospodar-
czego . Rozszerzona wersje tej definicji mozna odnalez¢ w Business Dictionary, gdzie
benchmark to ,,standard lub zestaw standardéw uzywanych jako punkt odniesienia do
oceny wynikéw i poziomu jakosci, wyciagniety z doswiadczen wlasnej firmy, doswiad-
czen innych organizacji lub wymogéw prawnych™.

Powyzsza etymologia stowa benchmarking ufatwia zdefiniowanie tejze koncep-
cji. Adoptujac na potrzeby zarzadzania przedstawione interpretacje mozna stwierdzic,
ze benchmarking to poréwnywanie sie do najlepszych, korzystanie z ich rozwigzan,
a w konsekwencji uczenie si¢ pozadanych zachowan'. Rozwigzanie to znano juz od
poczatku ludzkosci, gdyz nawet czlowiek pierwotny uczyl sie pewnych zachowan, np.
technik polowania od otaczajacych go zwierzat, na stale trafifa do stownika biznesu do-
piero w latach 80. ubiegtego stulecia.

Wezesniejsze zastosowanie dziatan benchmarkingowych mozna odnotowaé cho-
ciazby w dziataniach niemieckiego wojska na poczatku ubieglego stulecia, ktére czer-
pigc inspiracje z amerykanskiego cyrku, dokonato usprawnien w zakresie przemiesz-
czania swoich sil, czy wprowadzeniu przez Henrego Forda tasmy produkcyjnej, dla
ktérej wzorcem byly haki transportowe w jednej z chicagowskich rzezni'”’.Jednakze
do pelnego sformufowania zasad tej koncepcji przyczynilo sie przedsigbiorstwo Rank
Xerox, ktére pod koniec lat 70. XX wieku znalazlo si¢ w trudnej sytuacji spowodowa-
nej ekspansjg i przejmowaniem rynkéw zbytéw przez japonskiego Canona. Firma ja-
ponska oferowala wowczas kserokopiarki jakosciowo i technicznie poréwnywalne do
produktéw konkurenta, jednak po znacznie nizszych cenach'®. W zwigzku z faktem, iz
Rank Xerox nie byt w stanie wyprodukowa¢ kopiarek po cenie Canona, firma staneta
w obliczu bankructwa. Celem ratowania przedsigbiorstwa w 1983 roku wdrozono pro-
gram naprawczy ,,Leadership Trough Quality”, skladajacy sie z trzech czesci: obowiaz-
ki pracownikow, benchmarking i poprawa jakosci'”. Jak okazalo sie pozniej program,
a w szczegdlnosci jego drugi rozdzial, pozwolil na odzyskanie konkurencyjnosci przez
firme. Nie dziwi wiec fakt, ze w krétkim okresie czasu z doswiadczen Rank Xerox do-
tyczacych benchmarkingu korzystato wiele firm na $wiecie, jak np.: Motorola, Ford czy
IBM'.

Pierwsza definicja benchmarkingu zostata sformulowana przez R.C. Campa szefa
ds. benchmarkingu w Rank Xerox. Autor, ktéry uznany zostal za pioniera benchmar-

154 Ibidem.
' http://www.businessdictionary.com/definition/benchmark html, 14 wrzesieri 2010.
13 M. Cholewa-Wiktor, Benchmarking..., op. cit., s. 131.

7 E. Czyz-Gwiazda, Benchmarking Benchmark Index, czyli jak porownywac sie z najlepszymi?, Wyd. Centrum
Benchmarkingu Polska TUV Nord, Katowice 2006, s. 7-8.

1587, Martyniak, Nowe metody..., op. cit., s. 56.

199 B. Ziebicki, Benchmarking w doskonaleniu organizacji ustug uzytecznosci publicznej, Akademia Ekonomiczna
w Krakowie, Krakow 2007, s. 40.

160 Z. Martyniak, Nowe metody..., op. cit., s. 56.
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kingu, okresla go jako: ,,poszukiwanie najefektywniejszych metod dla danej dziatalno-
$ci, pozwalajacych osiagna¢ przewage konkurencyjng™®. W literaturze przedmiotu
istnieje wiele definicji benchmarkingu, ktére charakteryzuja sie skupieniem na réznych
aspektach tej koncepcji. Wybrane pojecia zostaly zaprezentowane w tabeli 11.

Tabela 11. Wybrane definicje benchmarkingu

najlepszych rozwigzan”

Definicja benchmarkingu Autor
»B. jest procesem poprawy wynikéw poprzez ciagle identyfikowanie, zrozumienie,
adaptowanie wybitnych praktyk i procesow, odnalezionych wewnatrz i na zewnatrz APQC
organizacji’.
,B. to ciagly proces oceny produktow ustug i praktyk, w odniesieniu do najsilniejszych D.T. Kearns
konkurentéw lub firm uznawanych za lideréw przemystu” o
,B. jest systematycznym i statym procesem poszukiwania, pomiaru i wdrazania A G. Kamande

,B. jest cigglym procesem badan dostarczajacych cennej informacji, procesem
uczenia sie od innych, praktycznym poszukiwaniem pomystow, czasochfonnym

i pracochtonnym oraz wymagajacym dyscypliny, jest takze uzytecznym narzedziem
poprawy dostownie kazdego procesu gospodarczego”

M.J. Spendolini

,B. jest procesem ciaglego uczenia si¢ i tworczego doskonalenia organizacji,

organizacje uzyskaly dane osiagniecia, a nastepnie wykorzystuje te informacje, aby
usprawnic swoja organizacje’”.

wykorzystujacym rozwigzania i osiagniecia, ktore wypracowali najlepsi w danej A. Wegrzyn
dziedzinie”

,B. jest tworzeniem lepszych rozwigzan, bazujac na wiedzy o najlepszych .

. sz/v1 aniach PSzye gzan, )3 Zy O njlepszyt H. J. Harrington
,B. jest procesem polegajacym na doskonaleniu efektywnosci wlasnej organizacji

poprzez identyfikowanie, analizowanie, adaptowanie i wdrazanie rozwigzan J. Brilman
stosowanych przez organizacje najbardziej efektywne w skali $wiata”

»B. to metoda poréwnywania wlasnych rozwigzan z najlepszymi oraz ich 7. Martyniak
udoskonalania przez uczenie si¢ od innych i wykorzystywanie ich do$wiadczenia” '

»B. to proces nieustannego poszukiwania najlepszych praktyk, ktére po zaadoptowaniu | Ch. E. Bogan,
i wdrozeniu w danej organizacji moga skutkowa¢ doskonatg wydajnoscig” M.J. English
,»B. to technika pozwalajagca nam wybra¢ rynkowe alter ego, czyli firme, z ktora K Obléi
powinnismy sukcesywnie poréwnywac swoja firme i ocenia¢ rozwdj sytuacji’. ) )
»B. to proces wyszukiwania najlepszych cech cudzych wyrobéw, technologii i ustug EI'FSriOeI:;:n
w celu wykorzystania ich do doskonalenia wiasnych wyrobéw, technologii i ustug” D Gilbert ’
»B. jest systematycznym, cigglym procesem polegajacym na statym mierzeniu

i porownywaniu jednej kategorii dziatai organizacyjnych przedsiebiorstwa G. H. Watson
w stosunku do lidera w danej dziedzinie, majacych na celu pomaganie o
przedsiebiorstwu w usprawnianiu jego dziafart”

,»B. to proces poprawy podczas, ktdrego organizacja mierzy swoje osiagniecia

i porownuje je do wynikéw najlepszych organizacji w swojej klasie, ustala jak te ASQ

11 R. C. Camp, The Search for Industry Best Practices that Lead to Superior Performance, ASQC Quality Press,

Milwaukee, Wisconstin 1989, s.25.
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c.d. Tabela 11. Wybrane definicje benchmarkingu

Definicja benchmarkingu Autor
,»B. to wykorzystywanie najlepszych praktyk (wzorcowych wskaznikéw czy
procesow) innych organizacji do usprawniania wlasnej operacyjnej i/lub strategicznej J. Brzéska
dziatalnosci (...), ktéra obejmuje procesy, produkty, wyniki, struktury, strategie, '
systemy (...)>
. . . . _ . A. Kupczyk,
»B. to nieprzerwany proces porownywania wynikéw przedsigbiorstwa, systemow H. Korolewska-
zarzadzania, procesow, produktow i ustug z bezposrednimi konkufentami oraz ' Moz,
z firmami z innych branz, ktdre uznane sg za lideréw sektorowych” M. Czerwonka

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: A. G. Kamande, Benchmarking of Performance Measure
In UK Engine Plants, Cranfield University, Cranfield 1997, s. 26, T. Bendell, L. Boulter, Benchmarking,
Wyd. Profesjonalnej Szkoly Biznesu, Krakéw, 2000, s. 98, D. Kisperska-Moron, Podstawy benchmarkingu
(1), »Gospodarka Materiatowa i Logistyka” 2000 nr 2, s. 25, A. Wegrzyn Benchmarking..., op. cit., s. 84,
H. J. Harrington, The complete Benchmarking implementation Guide. Total Benchmarking Management,
McGraw-Hill, New York, 1996. s. 1, ]. Brilman, Nowoczesne koncepcje i metody zarzgdzania, Polskie
Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa, 2002, s. 262, Z. Martyniak, Nowe metody..., op. cit., s.57,
Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking jako klucz do najlepszych praktyk, Wyd. Helion, Gliwice, 2006,
s. 19, K. Obloj, Strategia sukcesu firmy, PWE, Warszawa, 1998, s. 105, J. Stoner, E. Freeman, D. Gilbert,
Kierowanie, PWE, Warszawa, 1997, s. 226, G. H. Watson, Strategic benchmarking, John Wiley&Sons Inc.,
New York, 1993, s. 59, V. E. Sower, J. A. Dufty, G. Kohers, Benchmarking for Hospitals: Achieving Best-in-
Class Performance without Having to Reinvent the Wheel, ASQ Quality Press Milwaukee, Wisconsin,
2008, p. 3, J. Brzoska Benchmarking - nowoczesny instrument doskonalenia zarzgdzania, [w:] J. Brzoska
(red.), Przedsigbiorca w Politechnice Slaskiej. Przewodnik, Wyd. J&L, Gliwice 2010, s. 232, A. Kupczyk,
H. Korolewska-Mr6z, M. Czerwonka, Radykalne..., op. cit., s. 79.

W sektorze opieki zdrowotnej idea poréwnywania pewnych wskaznikéw siega
XVII wieku, kiedy to poréwnywano $miertelno$¢ w réznych szpitalach. Jednakze jego
wykorzystanie jako metody strukturalnej rozpoczeto sie dopiero w polowie lat 90.
Koncepcja ta w Stanach zjednoczonych oraz Wielkiej Brytanii wraz z koniecznoscia
poréwnania wynikéw leczenia w celu zracjonalizowania ich finansowania'®. Jedne
z pierwszych prob wdrozenia benchmarkingu w zakladzie opieki zdrowotnej mialy
miejsce w Stanach Zjednoczonych w Catholic Health Corporation i Voluntary Hospi-
tals of America'®. Mozna zatem uznad, ze ten wlasnie kraj jest kolebka benchmarkingu
w sektorze ustug zdrowotnych. W zwigzku z tym, zasadne jest oparcie niniejszego opra-
cowania o definicje wg The American Society for Quality (ASQ) traktujaca benchmar-
king jako: ,,proces poprawy podczas, ktdrego organizacja mierzy swoje osiggniecia i po-
réwnuje je do wynikéw najlepszych organizacji w swojej klasie, ustala, jak te organizacje
uzyskaty dane osiagniecia, a nastepnie wykorzystuje te informacje, aby usprawnic¢ swoja

12 E Thonon, ]. Watson, M. Saghatchian, Benchmarking facilities providing care: An international overview of
initiatives, SAGE open Medicine, vol. 3, First Published September 23, 2015.

% M. Cyganska, Benchmarking w zarzgdzaniu zakladem opieki zdrowotnej, http://www.abc.com.pl/
problem/97/7, data dostepu: 12.07.2010.
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organizacj¢”'*. Wg Autoréw, kluczowe znaczenie dla zrozumienia istoty tego procesu

opiera si¢ na odpowiedzi na pie¢ pytan's:

1. Gdzie? - czyli, okreslenie obszaru do poszukiwania wzorcéw postepowania, np. wla-
sha organizacja, branza itp.

2. Kto? - czyli, wybor organizacji bedacej wzorcem (najlepszym w swojej klasie).

3. Jak? — czyli, ustalenie w jaki sposdb ta organizacja osiagneta swoje wyniki.

4. Dlaczego? - czyli, odkrycie i zrozumienie czynnikéw sukcesu organizacji najlepsze;j,
a nastepnie wykorzystanie zdobytych informacji do usprawniania dzialan we wia-
snym przedsigbiorstwie.

5. Co? - czyli, zdefiniowanie obszaréw dziatalnosci, w ktorych mozliwe jest zastosowa-
nie benchmarkingu np. strategia, procesy, procedury itp.

Poza przytoczong terminologia warto takze zwrdci¢ uwage na wyjasnienie tego sto-
wa przez B. Gift oraz D. Mosel, ktorzy definiujg benchmarking dla stuzby zdrowia. Au-
torzy traktuja benchmarking jako: ,,ustawiczng i wspdlng dyscypling mierzenia i poréw-
nywania kluczowych wynikéw proceséw roboczych z najlepszymi wykonawcami™'.
Omawiajgc definicje benchmarkingu nalezaloby réwniez podkresli¢ fakt, iz znaczenie
tego pojecia dla zakladéw opieki zdrowotnej ma charakter ewolucyjny. Poczatkowo
benchmarking polegat gléwnie na poréwnywaniu wynikéw wydajnosci, celem ziden-
tyfikowania rozbieznosci w poréwnywanych placéwkach. Nastepnie pojecie to nabralo
szerszego znaczenia, ktore obejmowalo réwniez analize proceséw i czynnikéw sukcesu
dla uzyskania wyzszych poziomoéw wydajnosci, zas najnowsze modyfikacje tej koncep-
cji dotycza spelnienia oczekiwan pacjentow'®’.

Podsumowujac powyzsze rozwazania dotyczace istoty benchamarkingu, konieczne
jest podkreslenie, iz nie jest on wylacznie powielaniem sukceséw innych organizacji'®.
Whynika to z faktu, iz kazda organizacja dziata w innym, niepowtarzalnym otoczeniu, na
ktére wplywaja unikalne szanse i zagrozenia oraz sily i stabosci. Wplyw tych czynnikow
na organizacje wigze sie takze z ksztattowaniem wszystkich zachodzacych w niej proce-
sOw, czynigc je tym samym jedynymi w swoim rodzaju. Dlatego tez benchmarking nie
moze opiera¢ si¢ wylacznie na odtwdrczym wprowadzaniu rozwigzan, ale na zrozumie-
niu sposobu, ktdry zapewnil sukces poréwnywanej organizacji. Zdobyta w ten sposob
wiedza powinna postuzy¢ do wypracowania wlasnego rozwigzania. Zatem benchmar-
king jest koncepcja, w ktorej stale uczenie si¢ najlepszych rozwigzan, w efekcie jest takze
uczeniem si¢ samej organizacji. Krotko méwiac, jego istote okreslic mozna jako: ,,ucze-

164V, E. Sower, J. A. Dufty, G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p.3.

1 Tbidem.

W, A. M. van Lent, R. D. de Beer, W. H. van Harten, International Benchmarking of Specialty Hospitals.A Series
of Case Studies on Comprehensive Cancer Centers, BMC Health Services Research 2010, no. 10, p. 253, za
T. Karkowski, Restrukturyzacja..., op. cit., s. 176.

17 A. Ettorchi-Tardy, M.Levif, PMichel, Benchmarking: A Method for Continious Quality Improvement in Health,
Healthcare Policy, 2012 May; 7(4), p.102.

1%V, E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p. 11
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nie sie, jak sie uczy¢™'®. Omawiajac ide¢ benchmarkingu, nalezy podkresli¢ rowniez, ze
jest to proces staty, w ktorym zakonczenie jednego cyklu usprawnien jest poczatkiem do
poszukiwania kolejnych sposobéw poprawy efektywnosci. Idee te mozna zobrazowac
za pomoca tzw. spirali wynikéw'”’ (rysunek 5).

fobacz

Patrz Fobacz
Patrz
Frozum

Wivkonaj

Fobacz

Patrz

Rysunek 5. Spirala wynikéw w procesie benchmarkingu
Zrédlo: J. Kuczewska, Europejska..., op. cit.

Autorzy powyzszej spirali, Keegan i O'Kelly, proces benchmarkingu opisuja za po-
mocg czterech etapow'”":

* patrz, czyli obserwowanie co dzieje si¢ w otoczeniu, wyszukaniu najlepszych praktyk;

« zobacz, czyli dokonanie wnikliwej analizy wzorca;

« zrozum, zatem identyfikacja kluczowych czynnikéw sukcesu benchmarku oraz ana-
liza mozliwosci impelmentacji we wlasnej organizacji, uwzgledniajac specyficzne wa-
runki funkcjonowania;

« wykonaj, a wiec wdrazanie opracowanych rozwigzan.

Zakonczenie jednego procesu patrz-zobacz-zrozum-wykonaj powoduje koniecz-
no$¢ rozpoczecia nastepnego, w ktérym poszukiwane s3 nowe wzorce usprawniajace
organizacje. W tym ujeciu benchmarking to proces ciaglego doskonalenia, w ktérym
wdrozenie jednego rozwigzania usprawniajacego, rozpoczyna poszukiwanie nowych
innowacji.

19 ]. Kuczewska, Europejska procedura benchmarkingu, programy i dziatania, www.parp.gov.pl/files/74/81/
158/2007euprocbenchmarkingu.pdf, 2 lipiec 2010.

70 Ibidem.
7 Ibidem.
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2.2. Rodzaje benchmarkingu

W literaturze nauk o zarzadzaniu odnalez¢ mozna wiele klasyfikacji dotyczacych
benchmarkingu. Jednym z pierwszych opracowan jest sformutowany przez Rober-
ta C. Campa i Gerarda J. Balma podzial benchmarkingu na cztery rodzaje'”

« benchmarking wewnetrzny,
o benchmarking konkurencyjny,
« benchmarking funkcjonalny,

« benchmarking ogélny wg Campa (lub horyzontalny wg Balma).

Inng klasyfikacje zaproponowal L.S. Pryor, ktéry podzielit benchmarking na trzy
typy: benchmarking proceduralny, benchmarking marketingowy i benchmarking stra-
tegiczny'””. W niniejszym opracowaniu przyjeta zostata klasyfikacja benchmarkingu
autorstwa Adama Wegrzyna (rysunek 6), ktdra opiera sie na klasycznym podziale wg
B. Andersena. Zgodnie z powyzsza klasyfikacja benchmarking zostat podzielony na

podstawie dwoch kryteriow: wzorca i przedmiotu'”.

BENCHMARKING

KRYTERIUM
WZORCA

KRYTERIUM
PRZEDMIOTU

WEWNETRZNY ZEWNETRZNY —{ STRATEGICZNY
—{ KONKURENCYINY|—  WYNIKOW
L OGOLNY L1  PROCESOW

Rysunek 6. Podzial benchmarkingu wg. Adama Wegrzyna

Zrédlo: A. Wegrzyn, Benchmarking.., op. cit,, s. 86.

172 7. Martyniak, Nowe metody..., op. cit. s. 57.

1 G. Aniszewska, Benchmarking, czyli jak sig uczy¢ i doskonalic, ,Marketing i Rynek’, 1995, nr 4, s. 13-14.
7 M. Dobrowska-Mitek, Zastosowanie koncepcji benchmarkingu w sferze logistyki, [w:] M. Przybyla (red.),
Zarzgdzanie-kontekst strategiczny, kulturowy i zasobowy, Wyd. Akademii Ekonomicznej im. Oskara Langego

we Wroctawiu, Wroctaw 2007, s. 353.
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Pierwsze kryterium dotyczy obiektu, w stosunku, do ktérego dana organizacja jest
poréwnywana. Moze nim by¢ wlasne przedsiebiorstwo (benchmarking wewnetrzny)
lub inne przedsigbiorstwo (benchmarking zewnetrzny).

W obrebie benchmarkingu zewnetrznego, w zaleznosci od charakteru organizacji
zewnetrznej, wyrozniony zostal'”>:

« benchmarking konkurencyjny, gdzie partnerem w procesie benchmarkingu jest or-
ganizacja konkurencyjna,

« benchmarking ogdlny, w ktérym partnerem jest inne przedsiebiorstwo niestwarzaja-
ce konkurencji, np. z innej branzy.

Kryterium przedmiotu dotyczy natomiast materii benchmarkingu, a wiec tego, co
organizacja zamierza poréwnywac. Wedlug tego kryterium wyréznione zostaly trzy ro-
dzaje benchmarkingu'’:

o benchmarking strategiczny — poréwnywanie dziatan, procedur i proceséw o charak-

-terze strategicznym,

o benchmarking wynikéw — poréwnywanie wszelkich danych dotyczacych efektywno-
$ci organizacji,

o benchmarking proceséw — poréwnywanie konkretnych, kluczowych dla organizacji
procesow.

Benchmarking wewnetrzny jest to proces polegajacy na pordwnywaniu analogicz-
nych metod, funkgji i dziatann w obrebie jednej organizacji. W ramach danej jednostki
poréwnania moga obejmowa¢ dzialania: réznych wydzialéw, zespotéw roboczych pra-
cujacych w tym samym wydziale, filii oraz innych firm krajowych i zagranicznych, ale
funkcjonujacych w obrebie tej samej grupy kapitalowej'””. Ten rodzaj benchmarkingu
stanowi zazwyczaj punkt wyjscia do stosowania innych typow tejze metody. Wynika
to z faktu, iz analiza wnetrza wlasnej organizacji cechuje sie najlatwiejsza dostepnoscia
i zazwyczaj najwicksza rzetelnoscig uzyskanych informacji. Pozyskane w ten sposob
dane dotycza jednego przedsigbiorstwa, a wiec nie ma wiekszych trudnosci w ich po-
réwnywaniu, co w konsekwencji pozwala na stosunkowo fatwe przenoszenie najlep-
szych do$wiadczen. Niestety, benchmarking wewnetrzny posiada takze wady, z ktérych
najwiekszg jest ograniczona mozliwos¢ obserwacji, z czego wynika niewielkie prawdo-
podobienstwo odnalezienia wewnatrz wlasnej organizacji praktyk na najwyzszym $wia-
towym poziomie. W zakladach opieki zdrowotnej benchmarkingowi wewnetrznemu
mogg zosta¢ poddane jednostki organizacyjne, ktore wchodza w sklad wigkszego pod-
miotu, jak np.: oddzialy szpitalne, przychodnie przyszpitalne itp."”® Pordwnywanie tych
jednostek moze odbywac sie za pomocg wskaznikéw, np.: liczba zatrudnionych leka-
rzy i pielegniarek przypadajaca na jednego hospitalizowanego, procent obfozenia tézek
w ciggu roku, stosunek zatrudnionego personelu medycznego do personelu admini-

175 A. Wegrzyn, Benchmarking..., op. cit. s. 85-86.

176 Ibidem, s. 86.

177'T. Bendell, L. Boulter, Benchmarking, op. cit., s. 98.

178 K. Perechuda, M. Kowalewski, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 206.
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stracyjnego, koszt ustug pomocniczych wzgledem kosztéw calkowitych oddziatu, liczba
zakazen szpitalnych, satysfakcja pacjenta ze $wiadczonych ustug itp. W wyniku analizy
powinny zosta¢ wylonione podmioty, czy funkcjonujace w ich ramach konkretne dzia-
tania, ktére moga by¢ wzorcowe dla pozostatych badanych jednostek. Nalezy jednak za-
znaczy¢, ze porownywanie dzialan podstawowych dla réznych oddzialéw ma w szpitalu
ograniczone zastosowanie. W zwiazku z tym benchmarking wewnetrzny w tym przy-
padku sprowadzac sie bedzie w zasadzie do poréwnywania proceséw pomocniczych.

Po wyczerpaniu wzorcowych metod postepowania w ramach dzialalnosci wlasnej
organizacji lub braku innowacyjnych rozwigzan, przedsigbiorstwo powinno skorzystac
z benchmarkingu zewnetrznego. Polega on na wylonieniu najlepszych praktyk w in-
nych organizacjach. Pierwszym krokiem jest wyszukanie przedsigbiorstw — liderow
w danej dziedzinie, do ktérych mozliwe jest poréwnanie. Moga to by¢ konkurenci, czyli
przedsiebiorstwa wytwarzajace ten sam rodzaj produktu lub ustugi albo pozostate orga-
nizacje, np. z innej branzy.

Korzystanie z doswiadczen firm konkurencyjnych nosi nazwe benchmarkingu kon-
kurencyjnego. Jego istota opiera si¢ na zalozeniu, ze mozliwe jest poszukiwanie najlep-
szych rozwigzan wsrdd organizacji nalezacych do tej samej branzy, przy czym poréw-
nywane organizacje muszg posiada¢ poréwnywalne parametry'”. W szpitalach moze to
by¢ podobny profil dzialalnosci, podobna wielkos¢ jednostki lub zblizona liczba zatrud-
nionego personelu. Analizie poréwnawczej mogg zosta¢ poddane nie tylko wyniki dzia-
talnosci podstawowej, ale réwniez dzialalno$¢ pomocnicza i rozwigzania systemowe,
jak np.: systemy wynagrodzen i motywacji, zarzadzanie finansami, systemy informacji
itp. W literaturze przedmiotu benchmarking konkurencyjny bardzo czesto okreslany
jest jako najtrudniejszy rodzaj tej metody zarzadzania. Spowodowane jest to trudnoscia
uzyskania rzetelnych informacji na temat praktyk stosowanych przez konkurencje i nie
ma w tym nic niezwyklego, poniewaz nikt chetnie nie dzieli si¢ ze wspoétzawodnikiem
tajemnicami swojego sukcesu. W przypadku publicznej stuzby zdrowia sytuacja ta jest
nieco utatwiona, gdyz wszystkie szpitale publiczne podlegaja zwierzchnictwu tego sa-
mego podmiotu, jakim jest Ministerstwo Zdrowia, czy wladze samorzadowe. Dlatego
tez, w tym przypadku role podmiotu, czy posrednika ulatwiajacego obieg informacji
o najlepszych praktykach, moga pelni¢ odpowiednie organy panstwowe. W zaleznosci
od tego, ktorej sfery dziatalnosci szpitala dotycza, moga by¢ one gromadzone, a nastep-
nie rankingowane, np. poprzez'®:

1. Konsultantéw wojewddzkich-informacje zwigzane z obszarem medycznym.

2. Narodowy Fundusz Zdrowia-informacje obejmujace obszar finansowy.

3. Wojewoddw - reprezentujacych wladze panstwowe — informacje, dotyczace sfery po-
litycznej, w ktodrej funkcjonuja szpitale.

Naturalnie, od dawna w polskiej stuzbie zdrowia, dane dotyczace ogélnej sytuacji
szpitali gromadzone s3 w formie raportdw i statystyk, z ktorych fatwo jest wyloni¢ li-

179 Z. Martyniak, Nowe metody..., op. cit., s. 58.
18 M. Cholewa-Wiktor, Benchmarking..., op. cit., s. 70.
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deréw. Jednakze, do wykorzystania tych informacji w procesie benchmarkingu, nie-
zbedna jest poglebiona analiza, ktdra pozwoli takze na wyznaczenie czynnikéw sukcesu
najlepszych w swojej klasie organizacji. Zebrane w ten sposob informacje mogtyby by¢
nastepnie przekazywane pozostatym cztonkom rynku, co z pewnoscig utatwitoby i zna-
czenie przyspieszylo sam proces benchmarkingu. Oczywiscie, alternatywa moze by¢
takze bezposrednia wspotpraca dwu lub wiecej jednostek stuzby zdrowia. Przy czym,
w tym przypadku konieczne jest podkreslenie szczegélnej roli etyki i jasnych zasad
wspolpracy w procesie zbierania i wykorzystywania informacji.

Drugi rodzaj benchmarkingu zewnetrznego to benchmarking ogélny (zwany takze
miedzybranzowym, funkcjonalnym'®, horyzontalnym, generycznym i rodzajowym'®).
Polega on na poréwnywaniu podobnych funkeji przedsigbiorstw niebedacych konku-
rentami tzn. dziatajacych w innej branzy'®. Ten rodzaj benchmarkingu opiera si¢ na za-
lozeniu, ze funkgje kierownicze s3 podobne w kazdej branzy, w zwigzku z tym wnioski
mowigce o tym, jakie praktyki sa dobre a jakie zle, mogg by¢ przenoszone do innych
organizacji'®. Zwigzane jest to z najwieksza zaletg tego typu benchmarkingu, czyli du-
zym prawdopodobienstwem znalezienia rozwigzania innowacyjnego. Wynika to z faktu
mnogosci przedsiebiorstw dziatajacych w réznych dziedzinach gospodarki. Dodatko-
wym atutem jest stosunkowo fatwy dostep do informacji, gdyz organizacja wzorujaca
sie nie stanowi zagrozenia rynkowego dla benchmarku. Za najbardziej istotne utrud-
nienia uwaza sie z kolei trudnosci w poréwnywaniu zupelnie innych organizacji i wy-
nikajacg z niego czasochtonng i skomplikowang analize informacji'®. W szpitalach
publicznych benchmarking funkcjonalny moze dotyczy¢ przede wszystkim dziafal-
nosci pomocniczej oraz procesow zarzadczych takich, jak: szkolenia, ustugi hotelowe,
transport, ustugi pralnicze itp. Przykladem szpitala, w ktérym zastosowano ten rodzaj
benchmarkingu jest Branson Methodist Hospital In Kalamazoo. Dla usprawnienia ob-
stugi pacjentow tej placowki wybrano dwie organizacje wzorcowe spoza branzy: hotel
The Ritz-Carlton Company, bedacy liderem w zakresie room service i dozoru oraz Di-
sney, ktory byt liderem w szkoleniu pracownikéw'®. Innym przyktadem szpitala, w kto-
rym zastosowano benchmarking funkcjonalny, ale ustug podstawowych jest Columbus
Children’s Hospital. W tym przypadku benchmarking zastosowano w celu zminimali-
zowania liczby bledéw pojawiajacych si¢ przed zabiegiem na sali operacyjnej. Program
nosil nazwe ,Operation Takeoff” i wykorzystywal analogie do przemystu lotniczego.
Usprawnienia dotyczyly sprawdzenia wszelkich informacji dotyczacych pacjenta tuz

181 Benchmarking ogolny jest szczegdlnym przypadkiem benchmarkingu funkcjonalnego.

18 Opracowano na podstawie: A. Wegrzyn, Benchmarking..., op. cit., s. 91, M. Dobrowska-Mitek, Zastoso-
wanie..., op. cit., . 354.

187, Brilman, Nowoczesne ..., op. cit., s. 264.
18V, E. Sower, Benchmarking In Hospitals: More Than a Scorecard, “Quality Progress’, August 2007, s. 60.

18 J. Zabawa, R. Krawczyk, Benchmarking procesow biznesowych w bankowosci, ,Bankowos¢ Komercyjna,
styczen 2006, s. 26.

136 Ibidem.
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przed samg operacja, jak np.: imie i nazwisko, cel operacji, alergie. Wzorcem byly czyn-
nosci wykonywane przez pilotéw tuz przed samym startem maszyny'?.

Wedlug kryterium przedmiotu wyrézniony zostal benchmarking: strategiczny, wy-
nikéw i proceséw (rysunek 7). Niniejszy podzial opiera si¢ na okresleniu, jakich zagad-
nien i kwestii bedzie dotyczyt proces benchmarkingu w organizacji.

BEN[ G
S TEGIC

BENCHMARKING
WYNIKOW

BENCHMARKING PROCESOW

Rysunek 7. Rodzaje benchmarkingu wg kryterium przedmiotu
Zr6dto: Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking..., op. cit., s. 25.

Jak wida¢ na powyzszym rysunku podstawe piramidy stanowi benchmarking pro-
cesow. W tym przypadku analiza organizacji dotyczy¢ bedzie dzialalnosci operacyjnej,
a wiec pojedynczych dzialan, zadan i proceséw roboczych'®. Usprawnienia wdrozone
za pomoca benchmarkingu obejmujg konkretne operacje, jak np. sposéb rejestracji,
przyjmowania pacjentoéw, wypisy itp. Benchmarking proceséw polega zatem na rozpo-
znaniu pojedynczych proceséw, ktdre moga zosta¢ poddane usprawnianiu, a nastepnie
wyszukaniu odpowiednich wzorcéw do nasladowania, niekoniecznie z tej samej bran-
zy. Najwieksza zaleta benchmarkingu proceséw sa szybko widoczne efekty, jak np.:
wzrost wydajnosci, zwigkszenie sprzedazy czy obnizenie kosztow'®. Usprawnienie po-
jedynczego, ale kluczowego dla organizacji procesu, moze bardzo szybko zaowocowac,
przekladajac sie na poprawe wyniku finansowego. Ten rodzaj benchmarkingu w stuzbie
zdrowia jest szczegolnie przydatny. Mnogos¢ proceséw wystepujacych w szpitalu pu-
blicznym powoduje, ze lepsze rezultaty poréwnan mozna zyska¢, skupiajac sie na jed-
nym procesie i to dla niego wyszukiwac wzorca, niz na calej organizacji.

Kolejny poziom piramidy klasyfikujacej benchmarking pod wzgledem kryterium
przedmiotu to benchmarking wynikéw. Gléwnym zadaniem tego rodzaju benchmar-
kingu jest uzyskanie informacji o zajmowanej przez organizacje¢ pozycji konkurencyj-
nej. Stuzy do tego przede wszystkim poréwnywanie ustug i produktéw pod wzgledem
takich kryteriow, jak np.: jako$¢, niezawodnos¢, cena i inne cechy produktu, badz ustu-
gi". Benchmarking wynikéw moze réwnie dobrze jak w innych przedsiebiorstwach

187 V. E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers,Benchmarking..., op. cit., p. 10.
1% Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking ..., op. cit., s. 24.

18 Ibidem.

10 Ibidem, s. 25.
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sprawdzi¢ sie takze w zakladach opieki zdrowotnej. Przykladowo szpital po wykona-
niu ustugi moze poréwnac jej koszt do kosztéw uzyskanych w innych zakladach opieki
medycznej. Poréwnanie kosztowe moze dotyczy¢ np. wysokosci kosztow ponoszonych
na leczenie jednego pacjenta, okreslonej jednostki chorobowej czy kosztu wykonywa-
nia okreslonych procedur medycznych'®!. Analogicznie mozna ocenia¢ swoja pozycje
konkurencyjna, bioragc pod uwage inne, niz kosztowe kryteria, jak np. czas oczekiwania
pacjenta na lekarza na izbie przyje¢, czas oczekiwania na zabieg planowy, liczba zakazen
szpitalnych itp. Ten rodzaj benchmarkingu zazwyczaj jest punktem wyjscia do zastoso-
wania kolejnych jego odmian. Wynika to z faktu, iz pozwala on na zorientowanie si¢
organizacji, co do zajmowanej przez nie pozycji rynkowej, pozostawiajac tym samym
analize sposobow jej osiagniecia innym rodzajom benchmarkingu.

Dotyczacym dziatan dlugoterminowych, majacych znaczenie strategiczne dla orga-
nizacji jest szczyt piramidy, ktory zajmuje benchmarking strategiczny. W tym przypad-
ku poréwnaniu zostajg poddane kluczowe czynniki decydujace o sukcesie organizacji.
Przedmiotem analizy moga by¢: misja, cele przedsiebiorstwa, czy systemy zarzadza-
nia'®. Istotg benchmarkingu strategicznego jest skupienie uwagi na silnych stronach,
decydujacych o przewadze konkurencyjnej poréwnywanej organizacji. W zwigzku
z tym, Ze poszukiwane s3 rozwiazania zapewniajace dtugofalowe sukcesy organizacji
dotyczacej jej zdolnosci do konkurowania, korzysci wynikajace z tego procesu moga
ujawniac si¢ pozniej, niz jest to w przypadku benchmarkingu procesu. W tym rodzaju
benchmarkingu niezwykle wazne jest takze odpowiednie dobranie wzorca do poréw-
nan. Poniewaz analiza dotyczy¢ bedzie fundamentéw dzialania organizacji, jak np. jej
misji, strategii czy metod zarzadzania, przedsiebiorstwa poréwnywane rzadko funkgcjo-
nuja w tej samej branzy'*’. Wynika to z faktu, iz poszukiwanie rozwiazan tylko we wia-
snej branzy zwigzane jest z pewnymi ograniczeniami dotyczacymi, np. innowacyjnosci
stosowanych metod, poniewaz istnieje wigksze prawdopodobienstwo odnalezienia no-
watorskich czy najlepszych rozwigzan, ktdre nie sg stosowane przez dang branze, a sta-
nowig o sukcesie firm spoza nie;j.

Poza oméwionymi rodzajami benchmarkingu w literaturze przedmiotu odnalezé
mozna takze wiele innych typow tejze koncepcji zarzadzania. Adam Wegrzyn, w opar-
ciu o literature angloamerykanska, wymienia takze benchmarking'**:

« relacyjny, gdzie proces benchmarkingu oparty jest na istniejacej juz wigzi, czy wspot-
pracy miedzy danymi jednostkami np. siec szpitali;

+ marketingowy, w ktérym gtéwnym obszarem zainteresowan jest poréwnywanie
opinii nabywcéw, w zakresie konkretnych cech produktu, czy ustugi, np. badanie sa-
tystakcji pacjenta z ustug swiadczonych przez samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej;

I M. Cyganska, Benchmarking ..., op. cit., 22.07.2010.

12 K. Perechuda, M. Kowalewski, Zarzgdzanie..., op. cit., s. 206.
193 Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking..., op. cit., s. 26.
4 A. Wegrzyn, Benchmarking..., op. cit., s. 94-96.
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o projektu, ktorego istota to badanie efektywnosci zadania inwestycyjnego juz w czasie
jego trwania.

Przedstawione w pracy rodzaje benchmarkingu to najczesciej wyrdzniane w lite-
raturze jego odmiany. Oczywiscie, spotykane sa rowniez inne systematyki i zwigzane
z nimi rodzaje benchmarkingu, jednakze w pracy skupiono si¢ na przedstawieniu tych
najbardziej popularnych zarébwno w opracowaniach teoretycznych jak i stosowanych

w praktyce.

2.3. Proces benchmarkingu

Benchmarking to koncepcja zarzadzania, ktérej wdrozenie do organizacji moze zo-
sta¢ zainicjowane w dwojaki sposob: odgdrnie, czyli przez najwyzsza kadre zarzadzajaca
placowka lub oddolnie, a wiec przez kadre nizszego szczebla'”. Pierwsza metoda zakla-
da, ze benchmarking jest wynikiem decyzji podejmowanych przez naczelne kierownic-
two. Zainicjowany w ten sposdb dotyczy zazwyczaj dziatan strategicznych, kluczowych
dla funkcjonowania organizacji. Moga to by¢ np.: misja, cele, strategia, funkcje czy pod-
stawowe procesy bedace kluczowe dla wyznaczenia kierunku rozwoju organizacji. Dru-
gi sposob wprowadzania moze zosta¢ zaproponowany przez kazdego pracownika czy
tez komorke lub jednostke organizacyjna. Moze to by¢, na przyklad pracownik, ktory
chce usprawni¢ wykonywane przez niego zadania lub kierownik dzialu, np. ordynator,
ktory chcialby wprowadzi¢ innowacje w zarzadzanym przez siebie oddziale. Dlatego tez
mozna powiedzie¢, ze benchmarking oddolny zorientowany jest na poprawe funkgcjo-
nowania konkretnych proceséw i dzialan.

Niezaleznie od tego, na ktdry sposéb wprowadzania benchmarkingu zdecyduje sie
organizacja, na proces jego wprowadzania sklada sie kilka stadiéw. W literaturze przed-
miotu proponowanych jest wiele metodyk implementacji benchmarkingu, na ktére za-
leznie od autora sklada sie rézna liczba faz. Wybrane systematyki zostaly przedstawione
w tabeli numer 12. Z kolei poszczegdlne fazy podzielone sg na etapy lub zadania, ktére
nalezy zrealizowa¢ w ramach konkretnego stadium. W zaleznosci od szczegétowosci
opracowania na proces benchmarkingu moze skladac sie od kilku do kilkudziesieciu ta-
kich etapow, rekordzistg jest firma Weyerhauser, ktéra wyrdznita 33 etapy™*. Zaprezen-
towane w tabeli metodyki postepowania rdznig si¢ iloscig, nazewnictwem i kolejnoscig
poszczegolnych faz.

Jednakze pomimo tych réznic, kazde z przedstawionych rozwigzan posiada elemen-
ty wspolne z pozostatymi systematykami. Nalezg do nich:

1. Okreslenie obszaru benchmarkingu.

2. Analiza wlasnej organizacji.

3. Wybor partnera benchmarkingu.

4. Opracowanie usprawnien.

1% V. E. Sowetr, J. A. Dufty, G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p. 7.
1% B. Ziebicki, Benchmarking..., op. cit,, s. 70.
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5. Wdrozenie nowych rozwigzan.

Tabela 12. Wybrane metodyki wprowadzania benchmarkingu

Autor Fazy benchmarkingu

R. Camp 1. Planowanie

2. Analiza

3. Integracja

4. Dziatanie
R. Pieske 1. Wyznaczanie obiektu benchmarkingu

2. Analiza wewnetrzna

3. Wyznaczenie partnera

4. Analiza partnera

5. Ocena wynikow

6. Planowanie i realizacja zmian oraz doskonalenie
G.J. Balm 1. Autoanaliza

2. Prebenchmarking

3. Benchmarking

4. Postbenchmarking

5. Przeglad i dostosowanie

K. Perechuda,
M. Kowalewski

1. Planowanie
2. Analiza

3. Integracja
4. Akgja

T. Stapenhurst

1. Okredli¢ zakres i cele benchmarkingu

2. Projektowanie procesu benchmarkingu i badania pilotazowe

3. Przeprowadzenie badan poréwnanawczych
4. Analiza rezultatéw i wnioski

V. E. Sower, 1. Planowanie
J. A. Dufty, 2. Pozyskanie danych
G. Kohers 3. Analiza
4. Integracja
5. Dziafanie
6. Dojrzalos¢
Ch. Bogan, 1. Wybér procesu
M. English 2. Zrozumienie procesu istniejacego

3. Identyfikacja partneréw

4. Gromadzenie danych i informacji

5. Identyfikacja luk i ich przyczyn

6. Opracowanie programoéw naprawczych

7. Wdrozenie zmian i monitorowanie efektéw
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c.d. Tabela 12. Wybrane metodyki wprowadzania benchmarkingu

Autor Fazy benchmarkingu
APQC 1. Planowanie
2. Zbieranie danych
3. Analiza
4. Adaptacja i rozwoj
B.Ziebicki 1. Okreslenie przedmiotu doskonalenia

2. Dobdr partneréw

3. Zbieranie informacji o rozwigzaniach wzorcowych
4. Ustalenie odchylen

5. Projektowanie i wdrozenie zmian

P. Keehley, 1. Odkrycie problemu

N. N. Abercrombie 2. Ustalenie kryteriow poréwnan

3. Poszukanie najlepszych praktyk

4. Implementacja najlepszych praktyk
5. Monitorowanie postepoéw

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: D. Kisperska-Moron, Benchmarking jako narzedzie zarzqdzania
logistycznego, Wyd. Akademii Ekonomicznej w Katowicach, Katowice 2000, s. 24, K. Zimniewicz,
Wespdlczesne..., op. cit., s. 47, G. J. Balm, Benchmarking: A Practitioners Guide for Becoming and Staying.
Best of the Best, QPMA Press, Schaumburg, IL1992, p. 36, K. Perechuda, M. Kowalewski, Zarzgdzanie...,
op. cit,, s. 208-210, T. Stapenhurst, The benchmarking book: A how-to-guide to best practice for menagers
and practitioners, Butterworth-Heinemann, Oxford 2009, p. 41, V. E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers,
Benchmarking..., op. cit., p. 18, Ch. Bogan, M. English, Benchmarking ..., op. cit., p. 384-393, A. Wegrzyn,
Benchmarking.., op. cit,, s. 104-105, B. Zigbicki, Benchmarking.., op. cit., s. 71, P. Keehley, N. N. Abercrombie,
Benchmarking in the Public and Non-Profit Sectors. Best Practices for Achieving Performance Breakthroughs,
Jossey-bass, San Francisco 2008, p. 87.

Nalezy podkresli¢, ze nie mozna wyrdzni¢ jednej, najlepszej i uniwersalnej metodyki
postepowania w procesie wdrazania benchmarkingu do organizacji. Kazda z przedsta-
wionych metod sprawdzita si¢ w konkretnych, analizowanych przez Autora systematyki
przedsigbiorstwach, dlatego tez trudno jest udzieli¢ rekomendacji jednego, najlepszego
dla szpitala rozwigzania. Jednym z najbardziej rozpowszechnionych w literaturze przed-
miotu rozwigzan jest metodyka procesu benchmarkignu w stuzbie zdrowia wg. Van
Lenta. Sklada si¢ on z nastepujacych 13 krokéw: okresli¢ czego benchmarking bedzie
dotyczy¢, stworzy¢ zespot benchmarkingowy, wybra¢ partneréw benchmarkingu, zde-
finiowac i zweryfikowa¢ gléwne cechy partneréw, rozpoznaé interesariuszy, skonstru-
owac ramy do wskaznikéw, opracowa¢ odpowiednie i poréwnywalne wskazniki, wybor
wskaznikéw przez interesariuszy, zmierzy¢ zestaw wskaznikéw wydajnosci, analizowac
réznice w wydajnosci, przedstawi¢ wyniki analizy i rekomendacje w raporcie, opraco-
wac plan poprawy, wdrozy¢ plan naprawczy'”.

Elementy powyzszej metodyki zawiera rowniez model stosowania benchamrkingu
wg Sowera, Duftyego i Kohersa. Uznanie w niniejszej pracy tego rozwigzania za pod-
stawowe wynika z faktu, iz rekomendowane jest ono przez Autoréw wlasnie dla zakta-

7 E Thonon, J. Watson, M. Saghatchian, Benchmarking..., op. cit., p. 2.
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dow opieki zdrowotnej oraz uzupelnia model Van Lenta o faze dojrzalosci. Zapropono-
wane rozwigzanie przedstawia ponizszy schemat.

! Planowanie

. ‘i Pozyskanie
Dojrzalk Yy
ojrzalo$¢ danych
Dzialanie Analiza

Rysunek 8. Sze$¢ faz procesu benchmarkingu
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: V. E. Sower, J. A. Duffy; G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p. 18.

Jak wynika z powyzszego schematu, pierwszym etapem w procesie benchmarkingu

w szpitalu jest planowanie, ktére obejmuje nastepujace zagadnienia'®:

1. Okreslenie obszaru benchmarkingu.

2. Powotanie zespotu benchmarkingowego.

3. Zidentyfikowanie punktéw odniesienia, takze dla proceséw juz istniejacych.
4. Identyfikacja celow i kryteriéw sukcesu.

Pierwszym, kluczowym dla powodzenia calego procesu dziataniem jest ustale-
nie czego, a wlasciwie jakiej sfery funkcjonowania organizacji benchmarking ma do-
tyczy¢. Jednym ze sposobow identyfikacji tego obszaru jest analiza sredniej krajowej
lub regionalnej. Istnieje wiele zestawien, np. raporty Ministerstwa Zdrowia czy ran-
kingi osrodkéw niezwigzanych ze stuzbg zdrowia, np. ranking najlepszych szpitali wg
Rzeczpospolitej, ktore nakreslajg obraz zakladoéw opieki zdrowotnej, za pomoca pew-
nych wskaznikéw, jak np. $redni czas hospitacji na danym oddziale, oblozenie 16zek
szpitalnych w ciagu roku, liczba tézek przypadajaca na 1000 mieszkanicow itp. Infor-
macje te s3 niezwykle uzyteczne dla szpitala podczas okreslania swojej pozycji na ryn-
ku. Ustalenie odchylen pomiedzy wskaznikami wlasnymi a $rednimi lub warto$ciami
najlepszymi pozwala na dostrzezenie utomnosci w konkretnych obszarach funkcjono-
wania. Innym sposobem na ustalenie przestrzeni dla benchmarkingu jest zauwazenie
niedoskonalosci stosowanych dziatan przez kierownika, pojedynczego pracownika czy
nawet pacjenta.

Kolejnym etapem w fazie planowania jest powolanie zespotu, okreslanego takze
mianem komdrki benchmarkingu, wzorcowania'® lub z ang. benchmarking team. Nie-
zwykle wazne przy doborze sktadu takiego zespotu jest zachowanie zasady, iz powinien
%8 V. E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking ..., op. cit., p. 18.

1997, Brilman, Nowoczesne ..., op. cit., s. 267.
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on zawiera¢ przedstawicieli wszystkich grup, obszaréw czy oddzialéw, ktérych proces
bedzie dotyczy¢. Kolejne rownie istotne kryteria doboru cztonkéw benchmarking team
to: ,,doswiadczenie, dyspozycyjnos¢, szacunek wsrdd zatogi, zdolnosci przywddcze, re-
lacje miedzyludzkie i umiejetno$¢ komunikacji™®. Podstawowym zadaniem komorki
wzorcowania jest propagowanie idei rozwoju wsrdd pozostalych pracownikéw za po-
mocg prezentacji wybranych metod i wynikéw doskonalenia organizacji. Dodatkowo
komorka ta ma na celu zbieranie informacji o innych organizacjach, a w wyniku tej ana-
lizy tworzenia baz danych o najlepszych praktykach i ich rezultatach®'. Nalezy pamie-
tac takze, ze niezwykle wazne jest rozpowszechnienie przez czlonkéw zespotu wynikow
analizy pozostatym pracownikom. Wynika to z faktu, iz przedstawienie w sposéb jasny
i zrozumialy istniejacych w organizacji niedoskonatosci, a takze najlepszych metod ich
przezwyciezania i mozliwych do osiagniecia rezultatow wzbudza zaufanie oraz che¢
wspotuczestnictwa w procesie zmian”.

Nastepnym etapem po powolaniu zespotu benchmarkingowego jest wybor najlep-
szej organizacji, do ktorej dana placowka bedzie poréwnywana. Etap ten jest jednym
z najwazniejszych elementéw calego przedsiewziecia i wraz z wlasciwym okresleniem
obszaru naprawy stanowi tzw. kamien milowy w catym procesie benchmarkingu. Przy
czym na tym etapie nalezy jeszcze raz podkresli¢ istote benchmarkingu, a wiec porow-
nywanie swoich dzialan do najlepszych, czyli do takich, ktérzy wykraczaja poza znane
wszystkim standardy. Oczywiscie, przed podjeciem takiej decyzji konieczne jest zbada-
nie, co jest standardem, a co rozwigzaniem nowym, przysztosciowym mogacym stano-
wi¢ o przewadze organizacji. Koniecznos¢ takiej analizy wynika z prostej zasady: ,,jesli
nie wiesz, co jest najlepsze, a co jest standardem, nie mozesz poréwnywac sie przeciw-
ko temu™®. Warto zwrdci¢ takze uwage, Ze ta cze$¢ procesu benchmarkingu nie dos¢,
ze niezwyKkle istotna dla powodzenia calego przedsiewziecia, to jeszcze stanowi jedng
z gtéwnych jego barier. Wiadomym jest, Ze nie istnieje idealna metoda na wybranie naj-
lepszego partnera dla benchmarkingu, co w konsekwencji prowadzi nie rzadko do wy-
boru najlepszej organizacji intuicyjnie, bez pewnosci, Ze dokonany wybdr jest rzeczywi-
$cie najlepszy. Kolejnym dylematem jest odpowiedz na pytania, gdzie szukac partnera
i czy powinna to by¢ jedna jednostka, czy moze wigcej? Czy powinny by¢ to jednost-
ki tej samej organizacji, konkurenci, a moze przedsigbiorstwa z zupelnie innej branzy?
Oczywiscie, na te problemy réwniez nie ma jednoznacznego rozwiazania. Wybdr zalezy
od tego, co zostanie poddane procesowi benchmarkingu, w jakim stopniu ma to by¢
rozwigzanie innowacyjne, jaka jest dostepnos¢ informacji itp. Warto jednak pamietac,

20V E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking. .., op. cit., p. 20.

1. Brilman, Nowoczesne ..., op. cit., s. 267.

22 7. Mcdonnell, C. Jones, Benchmarking best practice in mental health care services, “Nursing Management’,
vol.16, no. 10/2010, p. 24.

2% R, E John, How to use benchmarking in Business, http://management.about.com /cs/benchmarking /a/
Benchmarking htm, data dostepu: 24.09.2010.
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ze kazda z opcji ma swoje wady i zalety, ktore przed podjeciem ostatecznej decyzji nale-
zy podda¢ dokladnej analizie (tabela 13).

Tabela 13. Zalety i wady réznych partneréw w procesie benchmarkingu

Partner Zalety Wady
waskie pole widzenia, male
prawdopodobienstwo odnalezienia

praktycznie nieograniczony dostep do

Komorka, informacji i partneréw, duza akceptacja YA NV

j ednolstka,. nowych r.ozwiqz?ﬁ P 0c}.10(.12a( od nas, mozliwo$¢ wystapienia w organizacj,i

wydzial tej z naszej organizacji’, niskie koszty Konfliktow oraz uprzedzert , dlaczego
samej organizacji | realizacji, latwo$¢ poréwnan, krotki okres v mamy sie uezvé od r:ich?'”
realizacji. Y ysiguczy w

ukrywanie probleméw.
trudnoéci w znalezieniu partnera
fatwe poréwnywanie danych, wzbudzenie |  chetnego do wspétpracy, trudnosci

K . procesu uczenia sie organizacji, w uzyskaniu danych, mozliwos¢
onkurenci I . . . S .
mozliwo$¢ oznaczenia wlasnej pozycji | ukrywania najlepszych pomystéw oraz
konkurencyjnej. znieksztalcenia informacgji,
ograniczona liczba rozwigzan.
brak wiekszych trudnosci w pozyskaniu
danych, wlasciwie nieograniczona liczba najwyzszy koszt realizacji,
Partnerzy spoza rozwigzan innowacyjnych oraz duza czasochfonno$¢ procesu,
branzy potencjalnych partneréw, uczenie sie trudnosci w poréwnywaniu danych,
organizacji oraz pobudzenie trudnosci we wdrozeniu.

innowacyjnoéci pracownikéw.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: A. Wegrzyn, Benchmarking..., op. cit., s. 97, ]. Bramham
Benchmarking w  zarzgdzaniu zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2004, s. 129,
K. Zimniewicz, Wspélczesne..., Op. cit., s. 45-46.

Ostatnim etapem w fazie planowania jest okreslenie przez benchmarking team
celow i kryteridw sukcesu. Pierwszy punkt, a wigc okredlenie celéw powinno zawie-
ra¢ nastepujace informacje: ,,konkretne, oczekiwane rezultaty (i sposoby ich pomia-
ru), harmonogram realizacji, strukture podzialu pracy i zakres obowigzkéw kazdego
z cztonkéw zespotu oraz specyficzne warunki, np. technologiczne procesu benchmar-
kingu™*. Natomiast zdefiniowanie kryteriéw sukcesu to okreslenie takich czynnikéw,
jak: koszty realizacji, czas realizacji, metoda i oczekiwane rezultaty®®. Jako przyktad ze-
stawienia omoéwionych kryteriow sukcesu mozna podac: osiagniecie najkrétszego czasu
obstugi pacjenta w izbie przyje¢, np.: zapewnienie, ze pacjent zostanie opatrzony przez
pielegniarke pracujaca na izbie w ciggu 20 minut po przyjsciu na oddzial. Oczywiscie
cel ten powinien zawiera¢ takze takie informacje, jak: miejsce, czas oraz koszty. Tylko
konkretne, zgodne z zasadg SMART przedstawienie celéw organizacji daje szanse na
zrozumienie ich przez wszystkich jej cztonkéow, dzigki czemu zwieksza si¢ prawdopodo-
bienstwo wykonania ich zgodnie z przyjetymi zatozeniami.
24V E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking ..., op. cit., p. 22.

5 Ibidem.
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Kolejna faza w procesie benchmarkingu to pozyskanie danych. Do najwazniejszych
dziatan w obrebie tego etapu mozna zaliczy¢: wybor instrumentéw zbierania danych,
analiza i testowania tychze instrumentéw, ocena przydatnosci ich zastosowania oraz
przeprowadzenie wlasciwych badan. Wsrod dostepnych metod zbierania danych wy-
roznia si¢ dwie, zasadnicze grupy: metody bezposrednie i posrednie (tabela 14).

Tabela 14. Metody zbierania danych w procesie benchmarkingu

Metody bezposrednie Metody posrednie
« raporty i publikacje, stowarzyszenia zawodowe,
« wlasne bazy danych, czasopisma profesjonalne,
« ogloszenia prasowe, konferencje,
o prospekty reklamowe, biura konsultingowe,
« salony wystawowe, badania opinii publicznej,
« sondaze, o biuletyny informacyjne,
« publikacje wewnetrzne,  miedzynarodowe bazy danych,
« dystrybutorzy sprzetu komputerowego, «  instytuty naukowo-badawcze,
« wizyty w innych organizacjach, o wyzsze uczelnie,
o Klienci, pracownicy, dostawcy. o  izby przemystowo-handlowe.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: A. Wegrzyn, Benchmarking.., op. cit., s. 124, J. Bramham,
Benchmarking.., op. cit., s. 125, Z. Martyniak, Metody .., op. cit., s. 313.

Woszystkie przedstawione w tabeli metody zbierania danych wzbogacaja proces
benchmarkingu w dodatkowe informacje. Nalezy jednak podkredli¢, ze najlepsza forma
uczenia si¢ odpowiednich rozwigzan jest wizyta skladana w poréwnywanej organiza-
cji**. Wynika to z faktu, iz obserwacja sposobu wykonywania rozwiazan wzorcowych
oraz mozliwo$¢ rozmowy z pracownikami realizujagcymi poszczegdlne zadania umoz-
liwia zdobycie najcenniejszych informacji. Informacje uzyskane bezposrednio od re-
alizujacych dany proces ludzi pozwalajg na zastosowanie sprzezenia zwrotnego, czyli
daja mozliwos¢ dopytania lub dyskusji o kluczowych czynnikach sukcesu i ewentualnie
o mogacych pojawic si¢ problemach. Na tym etapie konieczne jest takze prowadzenie
dokumentacji zawierajacej dane zgromadzone podczas calego procesu. Warto przy tym
wiedzie¢, ze dokumentacja taka powinna zawiera¢ informacje dotyczace trzech, kluczo-
wych zagadnien takich jak*”:

 najwazniejsze elementy otoczenia zewnetrznego, ktére maja wplyw na projektowa-
nie i wdrazanie benchmarkingu w organizacji, np.: charakter otoczenia konkuren-
cyjnego, rodzaj pacjentdéw, polityka ekonomiczna regionu, szanse i zagrozenia poja-
wiajace sie¢ w otoczeniu organizacji,

« czynniki wewnetrzne majace najwiekszy wplyw na proces projektowania i funkcjo-
nowania benchmarkingu, jak np.: misja i wizja organizacji, rola kierownictwa, stabil-

26 Ibidem.
27 Ibidem. p.24
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nos¢ personelu, wewnetrzne sily i stabosci wplywajace na dziatania obecne i plano-

wane,

o dzialania, ktére na etapie planowania sprawdzily sie i kroki, ktore juz na tym etapie
zostaly odrzucone z powodu braku pozytywnych rezultatéw ich zastosowania.
Trzecia faza implementacji benchmarkingu to analiza zebranych danych, na ktéra

skfada sie: normalizacja danych, identyfikacja réznic oraz przyczyn ich powstawania™®.

Normalizacja polega na zapisaniu zebranych danych w postaci uzytecznej dla osoby lub
zespotu dokonujgcego analizy. Wymaga to przeksztalcenia danych do postaci wskazni-
kéw czy parametrow, ktore pozwolg na fatwe poréwnywanie tych wielkosci w réznych
organizacjach i przy zmiennych czynnikach*”. Analiza danych to takze poréwnywanie
danych stanu obecnego ze stanem pozadanym. Najczesciej zestawienie takie dokonywa-
ne jest w oparciu o schematy blokowe, wykresy i tabele obrazujace dany proces lub dzia-
tanie. Warto przy tym zwroci¢ uwage, ze analizie tej nalezy podda¢ poza przebiegiem
samego procesu, takze role pelnione przez poszczegélnych wykonawcdéw, narzedzia
i systemy, ktdre wspierajg ich realizacje oraz wykorzystywane podczas procesu doku-
menty*"’. Dzigki takim dzialaniom mozliwe jest ustalenie luk czy tez réznic w wydaj-
nosci, ktdre stanowig istotng informacje na temat tego, co powinno by¢ przedmiotem
doskonalenia danej organizacji. Wiedza taka z kolei umozliwia zaprojektowanie przy-
szlych, pozadanych stanéw organizacji. Jedna z najwazniejszych zasad benchmarkingu
jest fakt, iz nie jest to koncepcja polegajaca na zwyktym nasladownictwie i kopiowaniu
rozwigzan innych. W zwigzku z tym poréwnujac dang organizacje do wzorca, nie nale-
zy od razu rezygnowac z rozwigzan czy procesow, ktdre nie wystepuja u lidera. Warto
pamietac, ze kazda organizacja dziala w réznym srodowisku, zatem uzyskanie efektow
organizacji wzorcowej moze przebiega¢ takze w oparciu o inne czynniki i procedury.

Zatem dokonujac gromadzenia niezbednych danych, najlepszym sposobem jest analiza

dziatan lidera pod katem ich warto$ci dodanej, co umozliwi opracowanie wlasnej meto-

dy doskonalenia w oparciu o wypracowane przez organizacje wzorcowg koncepcje, ale
dostosowane do niepowtarzalnych warunkéw funkcjonowania®.

Kolejng fazg benchmarkingu jest integracja. Pierwszym jej etapem jest przekazanie
zalodze wynikéw uzyskanych w poprzednich etapach oraz uzyskanie ich akceptacji.
Zgodnie z zasadg, ze kazda zmiana rodzi opor, najczesciej pierwszg reakcja pozostalych
pracownikéw na przedstawione wyniki analizy jest niedowierzanie oraz zaprzeczanie*>.
Jednakze osiggniecie zamierzonych efektéw nie moze si¢ uda¢ bez zaangazowania za-
togi, zwlaszcza w placéwkach stuzby zdrowia, w ktorych wykonywanie podstawowych
dziatan oparte jest na pracowniku oraz jego wiedzy fachowej. W ustugach medycznych
to specjalistyczne umiejetnosci pracownikéw umozliwiajg wykonanie zadania, stad ko-

28 A. Wegrzyn, Benchmarking..., op. cit., s. 134.

2 Tbidem.

2107, Zabawa, R. Krawczyk, Benchmarking..., op. cit., s. 32.

V. E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p. 25.
22 Ibidem, p. 28.
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nieczno$¢ przekonania do stusznosci wprowadzanych usprawnien. Metod na osiggnie-
cie tego celu jest wiele. W literaturze przedmiotu do najbardziej popularnych i zarazem
efektywnych zaliczane s3: komunikacja oraz zaangazowanie. Podstawowym i pierwszo-
rzednym dziataniem w procesie przekonywania zalogi do dziatan benchmarkingowych
jest komunikacja. Konieczne jest wyjasnienie przyczyn zmian w organizacji oraz ocze-
kiwanych rezultatow. Oczywiscie, wszelkie przekazywane informacje poparte powinny
by¢ dowodami w postaci dokumentacji benchmarkingowej opracowanej w poprzedniej
fazie. Dobrym rozwigzaniem jest takze wlaczenie chociaz czesci pracownikow, zwlasz-
cza tych, ktorzy ciesza sie szacunkiem wsrod zalogi, w proces wzorcowania. Wynika to
z faktu, iz nic tak nie przekonuje, jak to, co mozna zobaczy¢ na wlasne oczy. Po uzy-
skaniu akceptacji pracownikéw konieczne jest zaangazowanie ich w proces benchmar-
kingu. Dzialania te zwiazane sg z wyznaczeniem celéw oraz konkretnych zadan dla po-
szczegllnych stanowisk w procesie realizowania zalozen benchmarkingowych.

Po zaangazowaniu pracownikow do procesu benchmarkingu mozna rozpocza¢ ko-
lejny etap wdrazania, jakim jest dzialanie. W ramach tego etapu konieczne jest podjecie
dziatan takich, jak*"*:

o rozwdj strategii doskonalenia,

« rozbudowa planéw dziatania,

o wdrazanie i monitorowanie procesu,
o przewzorcowanie benchmarkéw.

Warto zwréci¢ takze uwage na wczesniejsze, odpowiednie przygotowanie pla-
nu wdrozenia. Jego opracowanie powinno w jak najwigkszym stopniu utatwi¢ proces
wdrozenia, dlatego tez dobrze, gdy opiera si¢ na podstawowych zasadach zarzadzania
procesowego. W zwiazku z tym konieczne jest wczesniejsze przygotowanie wszystkich
niezbednych dokumentoéw, jak np.: struktury zadaniowej, budzetu, karty projektu, pla-
nu projektu czy harmonogramu jego realizacji.

Plany usprawnien w ramach procesu benchmarkingu moga zosta¢ wdrozone do or-
ganizacji przez*'*:

« grupe benchmarkingows, czyli ten sam benchmarking team odpowiedzialny za caly
proces usprawnien (wlgcznie z wdrozeniem),

o grupe wdrozeniowa — jest to inna, nowa grupa powotlana tylko do wdrozenia wcze-
$niej zaplanowanych dziatan,

« zewnetrzng organizacje, ktora jest wynajeta przez organizacje do implementacji
benchmarkingu.

Ostatnim etapem wprowadzania benchmarkingu do zarzadzania organizacja jest
dojrzalo$¢. Pierwszym dziataniem w ramach tego etapu jest okreslenie, kiedy organiza-
cja uzyska pozadany rezultat. Stuzg temu okresowe pomiary oraz poréwnania do or-
ganizacji wzorcowej. Z tego wzgledu bardzo wazne jest opracowanie jeszcze na etapie
planowania miernikéw, ktére postuza do oceny poréwnywanych organizacji.

2BV E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking..., op. cit., p. 18.
2 A. Wegrzyn, Benchmarking.., op. cit., s. 144.
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Znaczenie okresowego pomiaru procesow podkreslat Peter Drucker. Wedlug Auto-
ra przystepujac do oceny, zarzadzajacy uprzednio powinni zna¢ odpowiedz na nastepu-
jace pytania?:

1. Jak mierzy¢ wyniki?

2. Jak osoby z zewnatrz oceniajg rezultaty dziatania organizacji?

3. Czy zarzadzajacy w pelni wykorzystuja informacje o zdobytych wynikach?
4. Czy prezentacja osiagnietych wynikéw dokonywana jest w uczciwy sposob?

Uzyskanie pozytywnej oceny, a wiec osiggniecie zamierzonych rezultatéw, organiza-
cja traktowa¢ moze jako sukces podejmowanych dziatan benchmarkingowych. Jednak-
ze osiggniecie zalozonych celéw nie konczy procesu benchmarkingu. W tej sytuacji ko-
nieczne jest zadanie pytania: co nastepne? Wynika to z faktu, iz benchmarking powinien
by¢ procesem cigglym, poniewaz utrzymywanie procesdw w organizacji na najwyzszym
poziomie wymaga stalej poprawy; a nie jednorazowego dzialania. Dzieje si¢ tak, ponie-
Wwaz raz wypracowane rozwigzanie nie jest najlepsze w nieskonczonos¢. Szybki rozwoj
wiedzy powoduje, ze w krétkim czasie stosowane sg nowe, lepsze metody dzialania,
w zwigzku z czym pojawiajg sie takze nowi liderzy. Zatem proces benchmarkingu raz
wdrozony do zarzadzania organizacjg nie powinien wykazywa¢ znamiona cigglosci.
Bowiem wlasciwe zrozumienie tej koncepcji zaklada stale monitorowanie osigganych
wynikéw i poszukiwanie nowych benchmarkéw, tak aby, zaprowadzi¢ przedsigbiorstwo
na nowy, wyzszy poziom wydajnosci*'.

Rezultatem stosowania tej koncepcji zarzadzania jest koniecznos¢ opracowania no-
wych wizji, celéw czy tez obszaréw benchmarkingu, co zwigzane jest z powrotem do
pierwszego etapu, czyli planowania. Mozna zatem powiedzie¢, ze benchmarking to
proces cigglego uczenia si¢ organizacji. Z tego powodu nie mozna wskaza¢ miejsca czy
okresu jego zakonczenia, gdyz koniec jednego cyklu wdrazania implikuje poczatek na-
stepnego. Warto takze doda¢, ze mimo, iz wedlug przedstawionego schematu poszcze-
gdlne fazy benchmarkingu wystepuja kolejno po sobie w razie koniecznosci korekty lub
ponownego rozpatrzenia problemu mozliwy jest powrdt do faz poprzednich.

2.4. Zalety i wady realizacji koncepcji benchmarkingu

Benchmarking jest procesem, ktorego wdrozenie moze przynie$¢ organizacji wiele
korzysci. Jego gléwna zaleta zwigzana jest z koniecznoscig stalego podnoszenia jakosci
ustug, zapewniajgcego organizacji odpowiednia pozycje konkurencyjna. Ciggla popra-
wa wplywa pozytywnie na jako$¢ $wiadczonych ustug, co umozliwia sprostanie oczeki-
waniom coraz bardziej wymagajacych pacjentéw. Wynika to z faktu, iz benchmarking
pozwala na nauczenie organizacji jak si¢ uczy¢ i stale podnosi¢ jakos¢ wykonywanych
dziatan czy proceséw. W swoim zalozeniu benchmarking opiera si¢ na uczeniu sie od
innych, bez koniecznosci na nowo wynajdowania, tego co juz jest stosowane (wynika to

5 E. Haas Edersheim, Przestanie Druckera, Wyd. MT Biznes, Warszawa 2009, s. 77.
26V, E. Sower, J. A. Duffy, G. Kohers, Benchmarking. . ., op. cit.,p. 30.
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ze znanego powiedzenia: po co na nowo wynajdowac koto?). Takie poszukiwanie naj-
lepszych rozwigzan zapewnia organizacji trzy gtéwne korzysci*'”:
« wymaga mniej zasobéw w poréwnaniu z innymi metodami zdobywania wiedzy, jak
np. symulacja, prototypowanie,
» wykracza poza przyjete ramy organizacji (np. kulturowe), zapewniajac tym samym
dostep do rozwigzan, ktdre w przedsiebiorstwie moglyby nigdy nie powstac,
« jest najszybszym sposobem pozyskiwania wiedzy.

Benchmarking jest procesem opierajagcym si¢ na poréwnywaniu dzialan wyste-
pujacych we wlasnej organizacji do tych realizowanych przez przedsiebiorstwo wzor-
cowe. Jest to przestanka zmuszajaca organizacje go stosujacg do analizy i zrozumienia
proceséw zachodzacych wewnatrz wiasnej firmy*®. Dla prawidlowej implementacji
tej koncepcji do organizacji konieczne jest dokladne zdiagnozowanie obecnej sytuacji,
poznanie swoich zalet i wad. Ponadto, poznanie siebie oraz otoczenia (rynku) ulatwia
planowanie strategiczne, a co za tym idzie prawidtowa weryfikacje wizji, misji i celow
organizacji*”®. Stala, wnikliwa diagnoza swojej organizacji oraz otoczenia prowadzi tak-
ze do pelniejszego zrozumienia wymagan klientéw i w konsekwencji zaspokojenia ich
zmieniajacych sie oczekiwan.

Prawidlowo wdrazany proces benchmarkingu pozytywnie wplywa takze na pracow-
nikéw organizacji. Po pierwsze, poprzez uczestnictwo w zespole benchmarkingowym
zwieksza si¢ ich udzial w procesie decyzyjnym, co wyzwala poczucie przynaleznosci do
organizacji. Ponadto, benchmarking wymaga czesto innowacyjnego podejscia, czego
efektem sg procesy kreatywnego poszukiwania przez pracownikéw nowych rozwigzan
pojawiajacych sie problemow™. I w koncu proces benchmarkingu pozwala na prze-
zwyciezenie stagnacji i braku wiary w mozliwos¢ poprawy funkcjonowania placéwki.
Wdrazanie rozwigzan dobrze funkcjonujacych w innych firmach pokazuje, ze nie ma
sytuacji bez wyjscia, poniewaz zawsze jest rozwigzanie, ktore moze przynie$¢ oczekiwa-
ne rezultaty.

W literaturze przedmiotu jedng z najczesciej podkreslanych zalet benchmarkingu
jest podnoszenie konkurencyjnosci przedsiebiorstwa. Wynika to z faktu, iz stale kon-
frontowanie osiggnie¢ wlasnego przedsigbiorstwa z najlepszymi w danej klasie jest naj-
lepszym sposobem na podtrzymywanie lub osigganie przewagi konkurencyjnej**'. Jak
zauwazyl jeden z praktykéw benchmarkingu Sam Bookhart: ,,benchmarking nauczyt
menedzeréw jak majg konkurowa¢™??. Pozwala na zrozumienie istoty konkurencyjno-
$ci, polegajacej na stalym dazeniu do bycia najlepszym, poprzez ciagla poprawe jakosci
produktéw i ustug.

217 Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarkings. .., op. cit., s. 46.
218 M. Cyganiska, Benchmarking ..., op. cit.,

2 Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking..., op. cit., s. 28.
20 M. Cyganiska, Benchmarking.. ., op. cit.

2! Ibidem.

2 Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking..., op. cit., s. 34.
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Jedng z najwazniejszych zalet stosowania benchmarkingu jest réowniez mozliwos¢
obnizenia kosztéw prowadzonej dziatalnosci. Efekt ten uzyskiwany jest poprzez efek-
tywne gospodarowanie posiadanymi zasobami. Potwierdzaja to badania przeprowadzo-
ne w grupie ponad szesciu tysiecy szpitali w Stanach Zjednoczonych. Wyniki wskazuja,
ze szpitale, ktdre stosowaly w swojej dziatalnosci benchmarking osiagnely lepsze wyniki
finansowe. W szpitalach tych lepsze wyniki osiagnieto w dziewigciu na dziesig¢ pod-
danych analizie wskaznikéw finansowych. Wyjatkiem byt tylko wskaznik wynagrodze-
nia pracownikow pelnoetatowych?*.

Benchmarking, jak kazda metoda, oprocz zalet posiada takze wady. Pierwsza z nich
wynika z niewlasciwego zrozumienia istoty benchmarkingu. Bardzo czesto organizacje
traktuja benchmarking jak szybko dziatajacy lek, w postaci idealnego rozwigzania na
wszystkie problemy przedsiebiorstwa. Niestety, wiadomym jest, ze idealne rozwigzania
nie istnieja, w zwigzku z tym podpatrzone u innych metody dzialania nalezy zaadopto-
wa¢ do wlasnych realiéw funkcjonowania. Wada tkwi réwniez w jakosci przeprowadzo-
nej analizy. Niepowodzenie metody czesto wynika z faktu, iz poréwnaniu poddane zo-
stajg zazwyczaj pewne parametry, ktore ,,pozwalajg odkry¢ czastke prawdy o partnerze,
ale prawie nic nie moéwig o réznicach wystepujacych miedzy wlasng praktyka a prak-
tyka partnera benchmarkingu™. Poza tym czgsto uzyskane parametry moga zostac
blednie zrozumiane lub zinterpretowane. Nierzadko zdarza si¢, ze pozyskane dane maja
potwierdzi¢ przyjety punkt widzenia, dlatego tez te, ktdre wskazuja na inne, sprzeczne
rozwigzania s ignorowane®.

Zasadniczg trudnodcig jest takze sam wybor partnera do benchmarkingu. Tak
jak nie istniejg idealne rozwigzania, tak samo nie istnieje partner idealny, dlatego tez
organizacja nigdy nie bedzie miata pewnosci, ze decyzja o wyborze danej organiza-
cji wzorcowej jest rzeczywiscie najlepsza. Ograniczenie stanowi réwniez sam sposob
zbierania danych zwlaszcza, ze posiadane informacje i wiedza w obecnym $wiecie sta-
nowig o przewadze konkurencyjnej przedsiebiorstwa. Dlatego tez istnieje niewielkie
prawdopodobienstwo, ze partner udostepni wszystkie informacje, ktére zapewnia-
ja mu przewage na rynku. Mimo opracowanych w postaci kodeksu zasad wspotpracy
benchmarkingowej, pozyskanie od przedsiebiorstwa partnerskiego pelnej i wiarygodnej
informacji jest bardzo trudne. Wyjatkiem sg sytuacje, gdzie organizacje wspoltdzialaja
przy wspolnych badaniach lub maja doskonaty wywiad gospodarczy™”.

Benchmarking to koncepcja czasochtonna, wymagajaca dokladnej analizy danych. Ko-
niecznym jest wiec poswiecenie odpowiedniej ilosci czasu na kazdy z realizowanych eta-
pow. Optymalny czas przeznaczony na dang faze benchmarkingu przedstawia rysunek 9.

2 Benchmarking Improves Hospital Financial Indicators, “Healthcare Financial Management’, May 2000, p. 110.
24 Thidem.

5 K. Zimniewicz, Wspélczesne..., Op. Cit., s.46.

26 M. Swanton, The truth about benchmarking, www.insidecounsel.com, data dostepu: 16.09.2012.

277, Owen, Zarzgdzanie, Czego nie uczg w szkotach biznesu, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa
2003, s. 28.
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ePlanowanie
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*Pozyskanie danych

20%

eAnaliza danych
30% | *Tworzenie wnioskéw i planow

eIntegracja

20%

e\Wdrazanie i dojrzatosé

Rysunek 9. Podziat czasu w poszczegolnych fazach benchmarkingu
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking ..., op. cit, s. 164-165.

Oczywiscie, czasy te przedstawione s3 w formie procentowej czasu ogdlnego, ktory
nalezy po$wigci¢ na caly proces z wyjatkiem fazy wdrazania. W schemacie nie zostat
ujety czas wdrazania, poniewaz zalezy on od bardzo wielu czynnikéw charakterystycz-
nych dla danej organizacji, dlatego tez nalezy go zawsze rozpatrywa¢ indywidualnie dla
kazdego przedsigbiorstwa.

Zwigzane z czasochlonnoscig jest kolejne ograniczenie, a mianowicie koszty. Oczy-
wiscie, po prawidtowym wdrozeniu benchmarkingu korzysci finansowe moga znacznie
przewyzszy¢ naklady®®, jednakze aby moglo do tego dojs¢, konieczne jest posiadanie
srodkéw na realizacje calego procesu. Problem ten jest szczegélnie dotkliwy w instytu-
cjach publicznych, zwlaszcza szpitalach, w ktorych ciagly niedobdr $rodkéw na finanso-
wanie podstawowej dzialalno$ci uniemozliwia inwestycje w rozwdj placowki.

W literaturze przedmiotu istnieje takze poglad, ze benchmarking nigdy nie zapew-
ni organizacji, ktéra go stosuje, dlugotrwatej przewagi konkurencyjnej. Wzorujac si¢ na
konkurencji, pozwala on jedynie na zmniejszenie dystansu, gdyz w chwili, gdy przed-
sigbiorstwo osiagnie wyniki organizacji wzorcowej, ta znajdzie si¢ juz gdzies dalej*”.
Jednakze to niebezpieczenstwo wynika raczej ze zbyt ,plytkiego” traktowania bench-
markingu, w ktérym organizacja ogranicza si¢ jedynie do kopiowania przedsiebiorstwa
wzorcowego. Takie stale powielanie cudzych rozwigzan prowadzi¢ moze takze do ryzy-
ka wystgpienia wérdd pracownikéw braku kreatywnego myslenia i twérczego podejmo-
wania decyzji**.

2 Ch. E. Bogan, M. J. English, Benchmarking. .., op. cit., s. 319.
2 Poglad za: J. Owen, Zarzgdzanie. ., op. cit,, s. 28, A. Wegrzyn, Benchmarking ..., op. cit.,, s. 155.
20 A. Wegrzyn, Benchmarking.., op. cit., s. 155.
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Decydujac sie na wprowadzenie benchmarkingu, nalezy podda¢ dokladnej analizie
wszystkie jego wady i zalety. Jest to czynnos¢ konieczna, gdyz pozwala dokona¢ oce-
ny, czy osiggane efekty beda warte podjecia ryzyka straty pieniedzy i czasu. Jednakze
w wiekszosci przypadkow, zalety ze stosowania benchmarkingu przewyzszaja mozliwe
zagrozenia, za$ najwigksza rekomendacja jest fakt, iz nie ma wigkszego sensu samo-
dzielne odkrywanie czegos, co w innych organizacjach juz funkcjonuje.

2.5. Wykorzystanie benchmarkingu w samodzielnych publicznych
zakladach opieki zdrowotnej

Benchmarking jest koncepcja od lat stosowang w przedsiebiorstwach i dosy¢ no-
watorska, jesli chodzi o instytucje publiczne. Do$wiadczenia organizacji zagranicz-
nych, zwlaszcza amerykanskich udowadniajg, ze z powodzeniem benchmarking moze
by¢ stosowany takze w publicznej stuzbie zdrowia. Jest to koncepcja uniwersalna, kto-
rej spektrum wykorzystania w zarzadzaniu szpitalem jest bardzo szerokie. Jednakze,
cheac uzyskac zakladane efekty, konieczne jest wlasciwe korzystanie z benchmarkingu,
uwzgledniajace sprawdzone zasady, tzw. dobre praktyki®'. Zasady te oparte sg na do-
niesieniach literaturowych odnoszacych sie do prawidlowego zrozumienia istoty bench-
markingu oraz doswiadczeniach praktycznych podmiotdw stosujacych tg koncepcje.

Jedng z najwazniejszych zasad jest koniecznos¢ poréwnywania sie do najlepszych.
Poréwnywanie wynikéw wiasnej organizacji do wielkosci $rednich, np. sredniej kra-
jowej czy regionalnej, jest dalece niewystarczajace. Takie zestawienie moze by¢ jedynie
wstepem do szczegélowej analizy wlasnego polozenia wzgledem konkurencji, dzie-
ki czemu mozliwe jest okreslenie luk wystepujacych miedzy wlasnymi osiagnieciami
a przecietnymi wynikami innych. W polskim systemie zdrowotnym do okreslenia tych
rozbieznosci przydatne mogg by¢ rankingi organizacji pozarzadowych takich, jak np.:
ranking szpitali wg. Rzeczpospolitej i Centrum Monitorowania Jakosci, ranking finan-
sowy spotki Magellan i magazynu Forbes oraz inne zestawienia, np. raporty i statystki
Ministerstwa Zdrowia, Gléwnego Urzedu Statystycznego, Departamentéw Zdrowia
Urzedéow Marszatkowskich poszczegolnych wojewddztw. Duzym ulatwieniem jest
fakt, iz szpitale publiczne dziatajace jako jednostki publiczne podlegaja odpowiednim,
wspolnym organom panstwowym, zatem uzyskiwanie, czy wymiana informacji na te-
mat najlepszych praktyk, powinno by¢ tatwiejsze, niz w organizacjach komercyjnych.
Ten sam organ zwierzchni moze pelni¢ role tacznika, badz propagatora dzialan wzorco-
wych. Oczywiscie, w zaleznosci od rodzaju informacji role te moze pelnic:

« Narodowy Fundusz Zdrowia - informacje dotyczace obszaru finansowego, np.: wy-
ceny procedur,

o reprezentanci organéw wiadzy panstwowej, np. wojewoda — dane dotyczace srodo-
wiska politycznego, w ktérym funkcjonuja zaktady opieki zdrowotnej,

21 ' Wiecej: M.Cholewa-Wiktor, Benchmarking.., op. cit., s. 61-72.
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« reprezentanci organéw zalozycielskich, np. przedstawiciele Urzedu Marszalkowskie-
go czy Starostwa Powiatowego — informacje wlasciwie w kazdym obszarze zaréwno
finansowym jak i jako$ciowym,

« konsultanci wojewddzcy lub krajowi — dane zwigzane z obszarem medycznym.
Kolejng zasadnicza wykltadnig dobrej praktyki dla benchmarkingu w szpitalach pu-

blicznych jest konieczno$¢ traktowania go jako procesu ciagtego i dynamicznego. Wy-
nika to z faktu, iz benchmarking nie jest dzialaniem krétkookresowym??, ale procesem
stalej poprawy, dazacym do cigglego doskonalenia poprzez stosowanie najlepszych roz-
wigzan. Zatem osiagniecie chwilowego sukcesu poprzez udoskonalenie jednego pro-
cesu lub obszaru nie powinno powodowaé zatrzymania stosowania benchmarkingu
w organizacji. Zmienne $rodowisko, w ktérym funkcjonuja zaklady opieki zdrowotnej
sprawia, ze wprowadzenie jednego usprawnienia nie gwarantuje, ze bedzie to najlepsza
opcja za pewien okres czasu. Zatem tylko wpisanie benchmarkingu na state do zarza-
dzania szpitalem umozliwia osigganie jego gtéwnych zalozen. Co wigcej osiagniecie
pozycji lidera w branzy réwniez nie konczy tego procesu. Aby stosowac najlepsze roz-
wigzania warto poszukiwa¢ wzorcowych praktyk takze w innych sektorach rynkowych.
Poza ciagloscia, benchmarking powinien by¢ réwniez procesem dynamicznym. Zwig-
zane jest to z zalozeniem, ze w zmiennym srodowisku organizacja powinna funkcjono-
wacé w sposdb elastyczny, dostosowujac swoje dziatanie do nowych warunkéw. Podob-
nie jest w przypadku stosowania benchmarkingu. Rézne czynniki mogg spowodowac,
ze zaistnieje koniecznos$¢ korekty czy nawet zmiany planow, ktdre zostaly uprzednio
przyjete. Ponadto, rézne okolicznosci zaréwno o charakterze wewnetrznym, jak i ze-
wnetrznym, moga spowodowa¢ konieczno$¢ powrotu i ponowne;j realizacji etapow juz
ukonczonych w ramach danego cyklu wprowadzania benchmarkingu. Zatem bencha-
markingu nie nalezy traktowa¢ w sposdb ,,sztywny’, nieumozliwiajacy swobodnego
dziatania, ale jako elastyczny proces, ktory w kazdej chwili moze by¢ zmieniony.

Warto zaznaczy¢, ze obecnie nie ma standardowej metodyki benchmarkingu w ra-
mach funkcjonowania szpitali publicznych, a przyjete $ciezki postepowania oparte sg na
metodach wypracowanych w biznesie**. Niemniej jednak powodzenie benchmarkingu
w zarzadzaniu szpitalem publicznym uzaleznione jest takze od sposobu jego integracji
z realizowanymi procesami podstawowymi i pomocniczymi w placowce. W zwigzku
z tym, ze priorytetowe dziatanie szpitala, czyli Swiadczenie ustug zdrowotnych oparte
jest na umiejetnosciach i wiedzy specjalistycznej zatrudnionej kadry, w powodzeniu
wszelkich dziatan podejmowanych przez organizacje zasadnicze znaczenie ma perso-
nel. Dlatego tez, wprowadzenie do zarzadzania placéwka benchmarkingu bez poparcia
i zaangazowania pracownikow jest niemozliwe. Szczegdlnie istotne jest poparcie kie-
rownictwa na wszystkich szczeblach zarzadzania oraz kadry bezposrednio zwigzanej
z usprawnianym obszarem dziatania. Chodzi o to, Ze to wlasnie pracownicy wykonaw-

2 M. Zairi, P. Leonard, Practical Benchmarking: The Complete Guide, Chapman&Chall, London 1996, p. 195.

3 A Wind, W. H.van Harten, Benchmarking specialty hospitals, a scoping review on theory and practice, BMC
Health Service Research, April 2017, dostep: https://www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5379508/
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czy zajmujacy si¢ na state danym procesem znaja go najlepiej, a wiec posiadaja wiedze
o jego mozliwych wadach i potencjalnych obszarach doskonalenia. W zwiazku z tym
wprowadzajac benchmarking do placéwki stuzby zdrowia, konieczne jest zapewnie-
nie wsparcia przez kadre zarzadzajaca pozostalym pracownikom. Wynika to z faktu,
iz zaangazowanie kierownictwa, w literaturze przedmiotu, okreslane jest jako krytycz-
ny determinant sukcesu lub porazki catego procesu benchmarkingu®*. Z drugiej stro-
ny, niezbedne jest takze odpowiednie przygotowanie pracownika do nowego procesu,
tzn. wzbudzenie checi uczenia si¢, zapewnienie dostepu do zasobdw i wiedzy, chociaz-
by poprzez szkolenia. Odniesienie zamierzonych rezultatéw uzaleznione jest takze od
zastosowania odpowiedniej procedury implementacji. Bez wzgledu na to jaki sposéb
postepowania zostal wybrany, wazne jest, aby realizowa¢ kolejno, poszczegolne etapy
wynikajace z przyjetej metodyki. Kompletnos¢ realizowanych dziatan pozwala na pra-
widlowe wdrozenie usprawnien, a przez to zrealizowanie postawionych celow.

Z zalozenia benchmarking jest koncepcja skoncentrowang na procesie uczenia si¢
organizacji. Nie chodzi o to, aby nasladowa¢ innych i kopiowa¢ ich rozwiazania, ale
zrozumie¢ dlaczego, odniesli sukces. Konieczne jest zatem zrozumienie przyczynowo-
-skutkowych czynnikéw sukceséw organizacji wzorcowych. Rezultatem tego jest uczy-
nienie z benchmarkingu integralnego elementu uczenia si¢ organizacji**®, ktéry umoz-
liwi nowatorskie spojrzenie na pojawiajace si¢ problemy. Oczywiscie, aby mozliwe bylo
osiggniecie tego zamierzenia, konieczne jest zapewnienie warunkéw odpowiednich dla
organizacji uczacej si¢. Przykladowe dziatania sprzyjajace rozwojowi i dzieleniu si¢ wie-
dza, ktére mozna zastosowaé w szpitalu to: szkolenia w zakresie zdobywania, groma-
dzenia i dzielenia si¢ wiedzg, nastawienie kierownictwa na dzielenie sie wiedza, co jest
szczeglnie istotne w przypadku ustug profesjonalnych, gdzie wiedza pracownika stano-
Wi 0 jego pozycji oraz praca zespolowa

Niezwykle istotng kwestig dotyczaca stosowania benchmarkingu w zakladach opie-
ki zdrowotnej jest takze wlasciwe okreslenie obszaru, ktory zostanie poddany uspraw-
nieniu. W tym celu mozna skorzysta¢ z zestawienia proceséw, ktére moga stanowic
przedmiot analizy benchmarkingowej w zamknietych zaktadach opieki zdrowotnej**
(rysunek 10). Wykaz ten opracowany zostal przez Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO).

54 E Thonon, J. Watson, M. Saghatchian, Benchmarking..., op. cit., p.10.

25 M. Majewska-Bator, Benchmarking jako narzedzie wspomagajgce rozwdj wiedzy na poziomie organizacji
i kraju, [w:] E. Urbanowska-Sojkin (red.), Wybory strategiczne w przedsiebiorstwach. Uwarunkowania, Zeszyty
Naukowe 169, Wyd. Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu, Poznan 2011, s. 170.

¢ B. Ziebicki, Benchmarking.., op. cit., s. 52.

81



Przyjecie Opieka Zabiegi | Udzielanie

Prawa Pa?llji“ta Ocena |22 Pi‘l;;ﬁn'e pelr)::o'-na operacyjne | informacji Dalsze
pacjenta pacjenta F;c'en ta ﬁj i opieka pacjentowi | leczenie
pomoc pac) na intensywna | i rodzinie
dorazna pacjentem
Przywédztwo

Zarzagdzanie zasobami ludzkimi
Zarzadzanie informacjg medycznag
Zarzadzanie srodowiskiem opieki
Ocena i doskonalenie jakosci

PERSONEL OPIEKA

ZARZADZANIE | ADMINISTRACJA MEDYCZNY PIELEGNIARSKA

Rysunek 10. Wykaz proceséw mogacych by¢ wykorzystanych w procesie benchmarkingu wg JCAHO.
Zrédto: B. Ziebicki, Benchmarking..., op. cit., s. 53.

Z przedstawionego schematu wynika, Ze zastosowanie benchmarkingu w szpitalu
jest nieograniczone i w zasadzie moze dotyczy¢ kazdej sfery jego dziatalnosci*’. Mozna
zatem stwierdzi¢, Ze jest to przydatna koncepcja zarzadzania zaréwno dla dziatalnosci
administracyjnej i zarzadczej, jak i dla ustug quasi-operacyjnych, badz operacyjnych.

Podsumowujgc rozwazania dotyczace najlepszej praktyki benchmarkingu w zakla-
dzie opieki zdrowotnej, warto jeszcze raz zwroci¢ uwage na istote tego rozwiazania, gdyz
tylko jej wlasciwe zrozumienie moze doprowadzi¢ organizacje do sukcesu. W zwigzku
z tym nalezy pamietac, by benchmarking traktowac jako narzedzie usprawniania swo-
jej organizacji, ktére umozliwia uczenie si¢ na bfedach innych. Najwazniejsze jest jed-
nak zrozumienie, Ze nie jest to proste powielanie dziatan istniejacych, ale wzorzec, ktéry
umozliwia stworzenie na ich bazie wlasnych, twérczych rozwigzan dostosowanych do
niepowtarzalnych warunkéw otoczenia organizacji. Ponadto, wlaczajac benchmarking
do dziatan placowki zawsze, trzeba wiedzie¢, w jakim celu jest on wdrazany, co najlepiej

obrazuja stowa: ,,benchmarking nalezy zrobi¢, aby osiagnac cel, a nie jako cel sam w so-
bie™>s,

=7 B. Ziebicki, Wykorzystanie benchmarkingu w doskonaleniu dzialalnosci instytucji uzytecznosci publicznej,
Zeszyty Naukowe nr 3, Wyzsza Szkola Ekonomiczna w Bochni, Bochnia 2005, s. 135.

8 B. Ziebicki, Benchmarking ...,op. cit., s. 52.
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3. Outsourcing w zarzadzaniu szpitalem

3.1. Istota i cele outsourcingu

Guru zarzadzania Peter Drucker powiedzial: ,,Jesli zapytasz mnie, co jest najszybciej
rozwijajacym si¢ przemystem w Ameryce? — odpowiem outsourcing™*¥. Stowa Drucke-
ra potwierdzajg takze wyniki badan, z ktérych wynika, ze ponad 90% amerykanskich
przedsiebiorstw twierdzi, ze outsourcing jest wazng czescig ich strategii rozwoju*®.
Podobnie sytuacja wyglada w Europie. Przykladowo w Polsce 93% $rednich i duzych
przedsiebiorstw przekazywalo czes¢ zadan do wykonania zewnetrznym firmom?*.
Outsourcing jest koncepcja, ktéra miata swdj rozkwit w przedsiebiorstwach pod koniec
XX wieku, a jego poczatki jako usystematyzowanej metody zarzadzania siegaja lat 70.
tegoz stulecia. Mimo to, metoda wykorzystywana byla duzo wczesniej. Przyktadow
jest wiele: w renesansowych Wtloszech kupcy z Lombardii przechowywali swoje za-
pasy towaréw w pomieszczeniach oséb trzecich, unikajac w ten sposdb koniecznosci
posiadania i utrzymywania duzych magazyndéw**. Przez stulecia producenci towaréw
korzystali z ustug przewoznikéw, ktérzy plywajac po morzach i oceanach, transpor-
towali i przechowywali zakupione dobra. Umozliwialo to 6wczesnym przedsigbior-
com skupienie si¢ na wytwarzaniu towaréw, bez straty czasu i energii na organizacje
zaopatrzenia®. Kolejnym przyktadem, ktéry mozna uzna¢ za pierwotng forme out-
sourcingu jest zlecanie przez Napoleona organizacjom zewnegtrznym dostarczania
amunicji dla wojska oraz zbieranie rannych z pola bitwy***. Takich sytuacji mozna wy-
mienia¢ jeszcze bardzo wiele, gdyz idea wydzielenia ,,na zewnatrz” czeéci zadan, mimo
ze nienazwana, praktykowana byla juz od dawna. Mozliwos$¢ jej zastosowania jako
metody zarzadzania organizacja gospodarcza wyrazil stowami Henri Ford, ktory juz
w 1923 roku stwierdzil: ,,(...) jesli jest co$, czego nie potrafimy zrobi¢ wydajniej, taniej
i lepiej niz nasi konkurenci, nie ma sensu, zebysmy to robili. Powinnismy zatrudni¢ do
wykonania tej pracy kogos, kto zrobi to lepiej™”. W $wietle przytoczonej wypowiedzi
pojawia sie kluczowa dla outsourcingu decyzja przedsiebiorstwa, a wigc make or buy
(robi¢ czy kupowac)? Rozstrzygniecie tego dylematu prowadzi do jednego z dwéch roz-
wigzan. Pierwszym jest korzystanie z wlasnych zasobow i samodzielne wytwarzanie, zas
drugie to korzystanie z ustug firm zewnetrznych, a wiec outsourcing.

¥ M. E Corbett, Outsourcing revolution Why it makes sense and how to do it right?, Dearborn Trade Publishing,
Chicago 2004, p.3.

0 Ibidem.

1 Badania dla CWS Boco 2010, za:http://www.egospodarka.pl/60613,0utsourcing-w-Polsce-2010-i-pro-
gnozy-2011,10,39,1.html, data dostepu: 26.02. 2012.

#27. A. Tompkins, S. W. Simonson, B. W. Tompkins, B. E. Upchurch, Logistics and Manufacturing Outsourcing,
Tompkins Press, North Carolina 2005, p. 4.

5 Ibidem.

W, Grudzewski, I. K. Hejduk, Metody..., op. cit., s. 211.

5 M. Czerska, A. A. Szpitter, Koncepcje zarzgdzania. Podrecznik akademicki, Wyd. C. H. Beck, Warszawa 2010,
s.281.
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Omawiajac istote outsourcingu, warto zwrdci¢ uwage na znaczenie tego wyrazu,
ktéry jak dotad nie ma przyjetego swojego polskiego odpowiednika. Outsourcing to
wyrazenie pochodzace z jezyka angielskiego i jest wynikiem potaczenia stow: outside
resource using. Aby wlasciwie zinterpretowac jego znaczenie, nalezy wyjasni¢ sens kaz-
dego z czlondw, ktdre po ttumaczeniu na jezyk polski oznaczajg: wykorzystanie zaso-
boéw zewnetrznych. Zatem powyzsze stowa okreslaja mysl przewodnig outsourcingu,
ktory zaklada wydzielenie czesci funkeji organizacji i przekazanie ich do wykonania fir-
mom zewnetrznym. W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele definicji opisujacych
outsourcing w sposob mniej lub bardziej szczegotowy. Ponizej zostaly przedstawione
niektére z nich, ktére okreslaja outsourcing jako:
 ,przedsiewziecie polegajace na wydzieleniu ze struktury organizacyjnej przedsiebior-

stwa macierzystego realizowanych przez nie funkgji i przekazanie ich do realizacji in-

nym podmiotom gospodarczym” M. Trocki**,

 ,przeniesienie ustug, a w niektdrych przypadkach takze personelu lub aktywéw do
wyspecjalizowanego dostawcy uslug, a nastepnie na czas trwania umowy, odbioru
ustug na uzgodnionym poziomie ceny i jakosci” G. Wijers, D. Verhoef*”,

« ,przeniesienie czesci dziafalnosci ustug lub czynnosci produkeyjnych przedsiebiorstwa
na rzecz zewnetrznej, niezaleznej jednostki organizacyjnej” K. Grucel™,

o ,oddelegowanie na podstawie umowy kontraktowej calosci lub czesci zasobow
materialnych, ludzkich i odpowiedzialnosci zarzadczej zewnetrznemu dostawcy”
]. P. Lendzion, A. Stankiewicz-Mr6z*%,

* ,przesuniecie zamowien, produkeji, ustug lub ogdlnie proceséw biznesowych lub ich
czg$ci do innej firmy” K. Rybinski*,

* ,powierzenie przez organizacje realizacji okreslonego procesu ustugodawcy, okreslajac
szczegdtowo efekty, jakie zleceniodawca chee uzyskad, ale bez instrukeji dotyczacych
sposobu wykonywania poszczegolnych zadan, pozostawiajac inicjatywe w tym zakre-
sie zleceniobiorcy” P. Bendor-Samuel®!,

* ,proces przeniesienia zadan, czy ustug uprzednio wykonywanych samodzielnie na ze-
wnetrznych sprzedawcéw” P. Jenster*?,

6 M. Trocki, Outsourcing.., op. cit., s. 13.

7 G. Wijers, D. Verhoef, IT Oustsourcing Part 1: Contracting the partner — A Management Guide, Van Haren
Publishing, Amersfoort 2009, p. 1.

#8 K. Grucel, Outsourcing jako alternatywa dla tradycyjnych metod zarzgdzania, Zeszyty naukowe Politechniki
Slqskiej, ,Organizacja i Zarzadzanie” nr 18,2004, s. 113.

7. P. Lendzion, A. Stankiewicz-Mroz, Wprowadzenie do organizacji i zarzgdzania, Oficyna Ekonomiczna,
Krakéw 2005, s. 19.

0 K. Rybinski, Outsourcing i offshoring ustug. Siatka pojeé trendy i bariery rozwojowe, [w:] A. Szymaniak (red.), Globa-
lizacja ustug.Outsourcing, offshoring i shared services centers, Wyd. Naukowe INPiD UAM, Poznan 2007, s. 171.

> www.outsourcing-faq.com, data dostgpu:12.02.2011.

2P, Jenster, H. S. Pedersen, P. Plackett, D. Hussey, Outsourcing — insourcing Can vendors make money from the
new relationship opportunities?, John Wiley&Sons, England 2005, p. 1.
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o ,praktyka zatrudniania specjalistow z zewnatrz do obstugi czynnosci spoza kluczowej
dzialalnosci firmy” L. R. Dominquez*”,

o ,dlugoterminowe zlecenie pelnienia gléwnych funkcji dzialéw pomocniczych ze-
wnetrznemu ustugodawcy, stuzace zwigkszeniu efektywnosci przedsiebiorstwa’
J. Wojciechowski**,

o ,Zlecanie podmiotowi zewnetrznemu wykonywania okreslonych czynnosci lub dzia-
fan w sposéb ciagly; (...) jednoczesnie decydujac sie na zaprzestanie wykonywania
okreslonych dziatan, czy czynnosci we wlasnym zakresie” A. Korzeniowska™>,

o ,akt uzyskiwania ustug z zewnetrznego zrédla” D. Brown, S. Wilson*®.

Przedstawione definicje outsourcingu to tylko wybrane przyklady obrazujace szero-
ko opisywane w literaturze, zardwno polskiej jak i obcojezycznej, zjawisko. Zaprezento-
wany przeglad poje¢ przedstawia wieloaspektowe spojrzenie na outsourcing, z ktérego
jednoczesnie mozna wyodrebni¢ pewne elementy wspélne. Wynika z nich poglad, ze
outsourcing to dlugotrwate relacje partnerskie polegajace na zleceniu firmie zewnetrz-
nej czesci dziatan czy funkgji, ktére w normalnych warunkach bylyby wykonywane
przez organizacje samodzielnie. Przedstawiony poglad mozna uszczegotowi¢ poprzez
wyrdznienie typowych dla outsourcingu charakterystyk, do ktérych nalezy>”:

« oparcie realizacji $wiadczonych ustug na dlugoterminowych umowach (wieloletnie
dziatanie),

o przeniesienie odpowiedzialnosci za zarzadzanie danym procesem na firme ze-
wnetrzna,

o szczegOtowe okreslenie przyszlych wynikow realizowanego procesu,

« mozliwo$¢ przeniesienia czesci aktywow,

« mozliwo$¢ przeniesienia personelu.

Oczywiscie, przedstawione powyzej cechy nie zawsze muszg zostac spetnione w kaz-
dej relacji outsourcingowej. Zdarzaja sie sytuacje, w ktérych nie ma koniecznosci prze-
noszenia czy delegowania pracownikéw lub aktywéw organizacji. Szczegélnie wartym
uwagi jest jednak punkt dotyczacy okreslenia oczekiwanych rezultatow. Wynika to
z faktu, ze o ile pozostale charakterystyki mogg, ale nie musza wystepowac, o tyle roz-
poznanie rezultatow outsourcingu jest warunkiem koniecznym do zastosowania tej
metody zarzadzania. W literaturze przedmiotu czesto podkreslany jest takze obszar,
ktérego moga dotyczy¢ wydzielane na zewnatrz funkcje. Jedng z najwazniejszych za-
sad outsourcingu jest dowolne korzystanie z ustug firm zewnetrznych, ale w obszarach
niezaliczajacych sie do tzw. kluczowych kompetencji przedsigbiorstwa. W rzeczywisto-

#3 L. R. Dominquez, The Managers Step-by-Step Guide to Outsourcing, The McGraw-Hill Companies, USA
2006, p. 5.

4], Wojciechowski, Outsourcing — nowe narzedzie w procesie restrukturyzacji przedsigbiorstwa, Zeszyty naukowe
nr 878, £.6dz 2000, s. 83.

25 A. Korzeniowska, Outsourcing w bankach komercyjnych, Difin, Warszawa 2009, s. 16.

¢ D. Brown, S. Wilson, The black book of outsourcing. How to manage the changes, Challenges and Opportuni-
ties, John Wiley&Sons, New Yersey 2005, p. 20.
7 G. Wijers, D. Verhoef, IT Outsourcing ..., op. cit., p. 1.
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$ci oznacza to wyznaczenie przez organizacje obszaru, ktéry stanowi o jej przewadze
konkurencyjnej. Dzialania w ramach tego zakresu powinny by¢ realizowane przez sama
organizacje, natomiast wszystkie zadania pomocnicze, ktére maja na celu wspomaga-
nie realizacji dzialan podstawowych, mogg zosta¢ wydzielone na zewnatrz. Przykladem
takiego rozréznienia moze by¢ w szpitalu: wykonywanie §wiadczen medycznych przez
zaklad opieki zdrowotnej, a zlecanie na zewnatrz dzialan pomocniczych, jak np.: ustug
hotelarskich, ochroniarskich, remontowych itp. Z praktyki zarzadzania organizacjami
mozna przedstawic¢ takze znacznie wezsze wyznaczenie kluczowego obszaru dziatania.
Za przyktad moze postuzy¢ przedsigbiorstwo British Airways. Firma koncentruje swoje
dziatania wylacznie na obstudze klienta, natomiast pozostate zadania takie, jak: samolot,
jego zaloga, catering, dystrybucja biletéw czy obstuga techniczna pozostajg zlecane fir-
mom zewnetrznym?®®.

Outsourcing stosowany jest przez firmy z réznych branz, funkcjonujacych w od-
miennych otoczeniach. Mimo tych jakze znaczacych réznic, motywy zastosowania tejze
metody s3 zazwyczaj podobne. Organizacje, zlecajac wykonywanie zadan firmom ze-
wnetrznym kierujg si¢ wieloma przestankami. Wedlug Michael'a ECorbetta motywy te
mozna ulozy¢ w hierarchie (rysunek 11).

Innowacje (3%)

Zachowanie kapitatu (3%)
Poprawa jakosci (3%)
Wzrost zysku (4%)

Dostep do wiedzy i umiejetnosci (9%)
Zmiana struktury kosztow (12%)
Doskonalenie kluczowych dziatan (17%)

Redukcja kosztow (49%)

Rysunek 11. Hierarchia oczekiwanych korzysci z outsourcingu.

7Zr6dto: M. E Corbett, Outsourcing..., op. cit., p. 11.

Autor, opierajac si¢ na publikacjach The 2004 Outsourcing World Summmit, wyka-
zal, Ze najwazniejszym motywem do zastosowania przez menedzeréw przedsiebiorstw
outsourcingu jest redukcja kosztéw. Mimo, Ze oszczednosci jako podstawa piramidy,

»8 Ch. L. Gay, J. Essinger, Outsourcing strategiczny koncepcja, modele i wdrazanie, Oficyna Ekonomiczna,
Krakéw 2002, . 11.
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s3 najwazniejsza przyczyna stosowania tej metody, kolejne znaczace cele to: doskona-
lenie kluczowych dziatan poprzez skupienie wysitkéw firmy na dzialalnosci podstawo-
wej oraz dostep do nowej wiedzy i umiejetnosci. Niezwykle waznym czynnikiem w tej
grupie jest takze che¢ zmiany struktury kosztow, czyli zamiana kosztéw zmiennych na
stale. Celami réwnie istotnymi, aczkolwiek dla wielu przedsiebiorstw jeszcze drugopla-
nowymi sg: innowacje, poprawa jakosci, wzrost zysku.

Przedstawiona powyzej hierarchia pozwala na dokonanie ogolnego przegla-
du przestanek wptywajacych na podjecie przez organizacje decyzji outsourcingowe;.
Oczywiscie to, jakie cele przy$wiecaja danej firmie, zalezy od bardzo wielu czynnikéw.
Przykladowo wplywa na to: strategia organizacji, sytuacja ekonomiczna, posiadane
zasoby, kultura organizacyjna, srodowisko, w ktérym funkcjonuje oraz wiele innych.
Poza tym cele te mogg by¢ rozne dla réznych obszaréw dziatalnosci organizacji i moga
si¢ zmienia¢ w czasie. Przyktadem moze by¢ szpital, w ktérym outsourcingiem objeto
sprzatanie i diagnostyke. W pierwszym obszarze celem gléwnym moze by¢ redukcja
kosztéw, w drugim za$, np. dostep do nowoczesnego sprzetu.

Poza powyzszym zestawieniem w literaturze przedmiotu odnalez¢é mozna jeszcze
wiele innych publikacji dzielacych cele outsourcingowe na mniej lub bardziej szczego-
towe. Jedng z klasyfikacji jest opracowany przez Michala Trockiego podzial przyczyn
outsourcingu na nastepujace grupy: przyczyny organizacyjne, ekonomiczne, rynkowe,
motywacyjne i strategiczne*’. Bazujgc na tym podziale, w kolejnych opracowaniach
wyrdznia si¢ cztery gléwne grupy czynnikéw decyzyjnych (tabela 15).

Tabela 15. Przyczyny decyzji outsourcingowych

Grupa Przykladowe motywy decyzji

« skupienie sie na podstawowej dziatalnosci,

« uproszczenie struktury organizacyjnej,

« zwickszenie elastycznosci organizacji,

« zmniejszenie poziomu ryzyka,

« pozyskanie nowych zasobéw niedostepnych wewnatrz organizacji,
« pozbycie sie dzialalnosci sprawiajacej problemy zarzadcze,

« zwolnienie wlasnych zasobéw do innych celow,

« uporanie sie z funkcjg trudng do wykonania lub niemozliwg.

Organizacyjne

o zwiekszenie przychodow,

« obnizenie kosztéw dziatalnosci,

Ekonomiczne | e zmiana struktury kosztéw (zmienne na stale),
o pozyskanie kapitalu,

o doplyw gotowki.

% M. Trocki, Outsourcing.., op. cit., s. 52.
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c.d. Tabela 15. Przyczyny decyzji outsourcingowych

Grupa Przykladowe motywy decyzji

o poprawa pozycji konkurencyjnej,
o wzrost satysfakeji klient,
Rynkowe « dostep do nowych rynkéw,

« podniesienie jakosci ustug,

o poprawa wizerunku.

Spoleczne o zapewnienie pracownikom $ciezki kariery,

o wzrost motywacji i wydajnosci pracownikéw,

o wzrost zaangazowania pracownikow w dziatalno$¢ podstawowa,
o zmniejszenie zatrudnienia.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: M. Klos, Outsourcing w polskich przedsigbiorstwach, CeDeWu,
Warszawa 2009, s. 40-41; H. Lewandowska, Outsourcing. Model zarzgdzania w podmiotach sektora
ochrony zdrowia, Difin, Warszawa 2010, s. 107; A. Korzeniowska, Outsourcing..., op. cit., s. 46; J. Cierzniak,
P. Pobrotyn, J. Drobnik, I. Czaprowska, Outsourcing jako mozliwe narzedzie wspomagajqce restrukturyzacje
zaktadow opieki zdrowotnej, [w:] ]. Drobnik, P. Kollbek (red.), Wybrane zagadnienia zdrowia publicznego.
Nowoczesne narzedzia zarzgdzania w zakladach opieki zdrowotnej. Budzetowanie-controlling-outsourcing,
Wyd. Continuo, t. 1, Wroctaw 2006, s. 96.

Do pierwszej grupy zaliczajg sie te przyczyny, ktére majg usprawnic¢ sposob zorgani-
zowania przedsigbiorstwa. Cele rynkowe zwigzane sg z poprawa pozycji konkurencyj-
nej, a spoleczne — z zaspokojeniem potrzeb zasobéw ludzkich w organizacji. Najwaz-
niejsza, dla wielu przedsigbiorstw, grupa celéw sa nadal wzgledy ekonomiczne, ktdre
zwigzane s3 przede wszystkim z poprawa sytuacji finansowej organizacji.

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, podobnie jak inne organizacje,
decydujac si¢ na outsourcing, kieruja sie réznymi przestankami. Jednakze w zwigzku ze
zl3 sytuacjq finansowa polskiej stuzby zdrowia to czynnik ekonomiczny jest zazwyczaj
tym decydujacym powodem, dla ktdrego szpitale stosuja outsourcing. Stale problemy
finansowe, z ktdrymi boryka sie wiekszo$¢ zakladéw opieki zdrowotnej w Polsce po-
woduje, iz czgsto brakuje im $rodkéw na dziatalno$¢ podstawowa. Taki stan rzeczy
sprawia, Ze na inwestycje, modernizacje czy utrzymywanie funkcji pomocniczych orga-
nizacje te nie majg juz pieniedzy. Outsourcing stosowany jest zatem jako metoda na po-
szukiwanie oszczednosci poprzez najlepsze wykorzystanie posiadanych funduszy. War-
to takze zwrdci¢ uwage na fakt, iz szpitale jako organizacje sektora publicznego maja
za zadanie dobrze zarzadza¢ srodkami finansowymi swoich ,,akcjonariuszy’, ktorymi
w tym przypadku s3 wszyscy obywatele*®. Przedstawiong opini¢ potwierdzaja badania.
Przykladowo wyniki badan przeprowadzonych przez E. Marcinkowska ukazuja, ze 92%
wieloprofilowych, 80% specjalistycznych i ponad 60% jednoprofilowych szpitali Mato-
polski, za gléwny motyw stosowania outsourcingu podalo brak srodkéw finansowych

20 H. Lewandowska, Outsourcing, op. cit., s. 51.

88



na odtworzenie i unowocze$nienie zasobow rzeczowych®!

nia ustug na zewnatrz przez te szpitale byly nastepujace®:
« konieczno$¢ wprowadzenia oszczednosci finansowych,
o chec¢ koncentrowania si¢ na dziatalno$ci podstawowej,
« pozytywne przyklady zastosowania outsourcingu w innych jednostkach stuzby
zdrowia,
« niska produktywno$¢ pracownikéw szpitala,
o dostep do specjalistycznej wiedzy,
« lepsza organizacja pracy u wykonawcow*®.

. Pozostate przestanki zleca-

3.2. Typologie outsourcingu

Zaréwno w literaturze przedmiotu, jak i praktyce zarzadzania, odnalez¢ mozna
wiele klasyfikacji outsourcingu. Podzial zalezy od przyjetego kryterium, ktérym moze
by¢: lokalizacja, czas, ztozono$¢ wyodrebnionych funkeji, rodzaj powigzania z partne-
rem, zakres zlecanej ustugi, cel zastosowania, trwato$¢ wydzielenia oraz wiele innych
(rysunek 12).

Rodzaje
outsourcingu

Ztozonosc
Lokalizacja Czas i trwatosc wyodrebnionych

funkcji

Wewnatrz Na zewnatrz = Taktyczny

Rodzaj Zakres

. . A Cel
powigzania wydzielenia

Pojedyncze
funkcje

F Kontraktowy | je=d Catkowity =l  Naprawczy

u W kraju klienta J

onshore Strategiczny = Procesy Kapitatowy = Czesciowy f={ Dostosowawczy
W kraju pobliskim! N Obszary Wewnegtrzne .
B nearshore J Transformacyjny (f= funkcjonalne =1 wydzielenie = Rozwojowy

LW kraju odlegtym
offshore

Rysunek 12. Rodzaje outsourcingu.
Zré6dto: Opracowanie wlasne na podstawie: M. Trocki, Outsourcing ..., op. cit,s. 60, M. J. Power, K. C., Desouza,
C. Bonifazi, Outsourcing. Podrecznik sprawdzonych praktyk, MT Biznes, Krakéw 2008, s. 30, M. Czerska,
A. A. Szpitter, Koncepgje. ..., op. cit., s. 287-288, D. Brown, S. Wilson, The Black book.. ., op. cit., p. 20.

1 E. Marcinkowska, Outsourcing w zarzgdzaniu szpitalem publicznym, Wolters Kluwer business, Warszawa

2010, s. 102-104.

2 Ibidem.

25 https://www.nik.gov.pl/najnowsze-informacje-o-wynikach-kontroli/nik-o-korzystaniu-z-uslug-zewnetrznych-
przez-szpitale.html, data dostepu: 5.11.2020.
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Jedna z najczesciej stosowanych systematyk outsourcingu jest podzial ze wzgledu na
rodzaj powiazania czy tez forme podporzadkowania wynikajaca z wydzielenia. W ra-
mach tego kryterium wyrézni¢ mozna outsourcing kapitalowy i kontraktowy. W pol-
skich przedsigbiorstwach czesciej stosowany jest outsourcing kontraktowy”*. Polega
on na wydzieleniu pewnej funkgji z dzialan organizacji i przekazaniu jej wykonawcy
zewnetrznemu. Wspdlpraca ta oparta jest na zasadach rynkowych, gdyz wykonaw-
ca ustugi jest niezalezny kapitalowo i organizacyjnie’®. Najwazniejsza zaletg tej formy
wspolpracy jest maksymalne ograniczenie odpowiedzialnosci i zaangazowania organi-
zacji za wydzielong funkgje, ktore sprowadza sie w zasadzie do wyboru firmy zewnetrz-
nej. Co wiecej wybdr ten jest dla organizacji decyzja swobodng, uzalezniong jedynie od
przyjetych kryteriéw;, co pobudza konkurencyjnos¢ potencjalnych partneréw**. Ponadto
zlecenie funkgji niezaleznemu zleceniobiorcy pozwala na dostep do wiedzy specjalistycz-
nej, ktora dla organizacji wydzielajacej, moze nie by¢ dostepna w ramach wlasnej struk-
tury. Mozliwo$¢ korzystania z ustug specjalistow z zewnatrz niesie za sobg réwniez wady.
Jedna z najbardziej bolesnych, szczegdlnie dla pracownikéw, jest konieczno$¢ redukeji
zatrudnienia wynikajacej z przekazania pracy dotychczas wykonywanej we wlasnym za-
kresie zewnetrznemu wykonawcy. Wplywa to takze na ograniczenie funkgji zarzadzania,
a zwlaszcza kontroli wydzielonego obszaru. Wadg, czesto niedoceniang w fazie plano-
wania outsourcingu kontraktowego, jest mozliwos¢ niedopasowania wspotpracujacych
przedsigbiorstw pod wzgledem kultury organizacyjnej. Jednakze warto na nig zwrd-
ci¢ uwage, gdyz wg badan, problemy pracownicze to jedno z najczesciej wymienianych
przez przedsigbiorstwa polskie zagrozen stosowania outsourcingu®®.

Outsourcing kapitalowy wystepuje wowczas, gdy zleceniodawca i zleceniobiorca po-
wigzani sg ze sobg kapitalowo. W praktyce polega to na wydzieleniu ze struktury orga-
nizacyjnej danej funkgji, ktdra bedzie realizowana przez tzw. spotke corke?. W wyniku
tego podzialu do nowej jednostki przechodza pracownicy, sprzet oraz lokale dotychczas
uzywane do wykonywania danej czynnosci. W ten sposob wydzielona funkgcja reali-
zowana jest przez spolke zalezng finansowo, ale zupelnie samodzielng organizacyjnie.
Taki ukfad w konsekwencji prowadzi do unikniecia jednej z najwigkszych wad outso-
urcingu kontraktowego, a mianowicie utraty kontroli. Wynika to z faktu, iz dziatania
spotki-corki, jako elementu powigzanego z organizacja macierzysta, moga by¢ przez nig
kontrolowane i podlega¢ planowaniu strategicznemu. Ponadto nie wystepuje problem
zwolnien czy likwidacji majatku, gdyz pracownicy i wszelkie aktywa ,,przejmowane” sa
przez nowg spotke. Dziatania te wplywajg takze korzystnie na ceny swiadczonych ustug,

24 M. Klos, Outsourcing..., op. cit.,, s. 137.

%5 M. Czerska, A. A. Szpitter, Koncepgje..., op. cit., s. 287.

6 M. Trocki, Outsourcing ..., op. cit., s. 7.

7 45% wskazan badanych przedsigbiorstw dotyczylo probleméw pracowniczych (zwolnienia, niecheé, niedo-
pasowanie kulturowe) jako istotnego zagrozenia stosowania outsourcingu, w: M. Klos, Outsourcing..., op. cit.,
s. 175.

28 M. Czerska, A. A. Szpitter, Koncepcje ..., op. cit., s. 287.
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zazwyczaj powodujac ich spadek. Pomimo opisanych korzysci, stosowanie outsourcin-
gu kapitalowego niesie ze sobg takze pewne niedogodnosci. Po pierwsze, ograniczony
wybor dostawcy wplywa niekorzystnie, a wlasciwie hamuje rozwdj konkurencyjnosci.
Ponadto organizacja zlecajaca outsourcing w tej formie ponosi czg$¢ odpowiedzialnosci
za jego wyniki, tzw. odpowiedzialnos¢ wlascicielska®®. Przeniesienie wlasnych aktywow
i pracownikéw skutkuje natomiast ograniczonym dostepem do nowych technologii
i wiedzy specjalistycznej, co minimalizuje szanse na radykalne innowacje czy zmiane
sposobu funkcjonowania wydzielonego obszaru.

Kolejna klasyfikacja outsourcingu zaproponowana zostata przez Douglasa Brow-
naiScotta Wilsona. Autorzy wyrdznili trzy poziomy outsourcingu: taktyczny, strategiczny
i transformacyjny (rysunek 13).

strategiczny

taktyczny

Rysunek 13. Trzy poziomy outsourcingu.
Zr6dto: D. Brown, S. Wilson, The Black book ...,0p. cit,, p. 20.

Lezacy u podstawy piramidy outsourcing taktyczny zwigzany jest z rozwiazywa-
niem biezacych, specyficznych probleméw organizacji. Do typowych probleméw tego
rodzaju zalicza sie: brak zasobow finansowych na inwestycje, brak dostepu do nowo-
czesnych narzedzi i wiedzy oraz koniecznos¢ redukgji zatrudnienia™. Wedtug Autoréw
outsourcing taktyczny towarzyszy zazwyczaj procesowi restrukturyzacji firmy. Kluczem
do sukcesu w stosowaniu tej metody jest odpowiednie skonstruowanie kontraktu, na
ktérym opiera si¢ wspotpraca podmiotéw tak, aby zapewnial on bezpieczenstwo kaz-
dej ze stron. Korzysci takiego rozwigzania sg bardzo przejrzyste: ,,lepsza jakos¢, za mniej
kosztéw i czasu™”".

Kolejny typ outsourcingu to outsourcing strategiczny. W tym przypadku nastepuje
przeksztalcenie relacji zleceniodawca-zleceniobiorca na partneréw biznesowych. Orga-
nizacja, wprowadzajac outsourcing do zarzadzania, nie skupia sie wylacznie na kontroli,

9 E. Marcinkowska, Outsourcing....,op. cit., s. 15.
70 D. Brown, S. Wilson, The Black book ...,op. cit., p.21.
21 Ibidem.
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czy zleceniobiorca wykonuje swoje obowigzki. Przechodzi natomiast krok dalej — chce
wspotpracowac z tg firmg, budujac dtugotrwale relacje. Ten typ relacji opiera sie na za-
lozeniu, Ze pomagajac organizacji zewnetrznej w odniesieniu sukcesu, przedsigbiorstwo
pomaga takze sobie. Wynika to z faktu, iz najlepsza firma dostarcza najwyzszej jako-
$ci ustugi, ktore wplywaja takze na produkt koncowy zleceniodawcy. Potwierdza to
argument, ze wiele umoéw outsourcingowych tego typu zapewnia profity dla dostawcy
w przypadku poprawy wynikéw finansowych organizacji, ktdra go zlecita®>.

Na szczycie piramidy znajduje sie outsourcing transformacyjny, zwany takze outso-
urcingiem trzeciej generacji. Ten rodzaj outsourcingu rozumiany jest jako przeprojek-
towanie calego procesu zachodzacego miedzy ustugodawcy a ustugobiorcy. Dziatania
organizacji budujacych miedzy sobg trwate relacje, w tym przypadku opieraja si¢ gtow-
nie na wymianie specjalistycznej wiedzy, doswiadczen i umiejetnosci. Rezultatem ma
by¢ nie tylko podniesienie poziomu ustug wykonywanych w ramach outsourcingu, ale
takze funkcji wykonywanych samodzielnie. Poréwnanie tej nowoczesnej formy dziatan
outsourcingowych, z ich najbardziej tradycyjna forma (outsourcing taktyczny) przed-
stawia tabela 16.

Tabela 16. Poréwnanie zatozen outsourcingu transformacyjnego i taktycznego

Transformacyjny Taktyczny
Skupienie si¢ na calym przedsiewzieciu. Skupienie si¢ na dziafalnosci operacyjne;.
Koncentracja dziatarl na tworzeniu warto$ci. Koncentracja na obnizeniu kosztow.
Pomaga w zarzadzaniu niepewnoscia. Pomaga w ustanowieniu kontroli.

Opiera si¢ na zewnetrznych specjalistach
realizujacych wyzsza jako$¢ niz sama organizacja.
Utlatwia zwiekszanie wartosci rynkowej Uwolnienie kapitatu poprzez wyeliminowanie
przedsiebiorstwa poprzez reengineering pewnych funkgji nie zwigzanych z dzialalnoscia

i optymalizacje kosztow prowadzenia dziatalnosci. | podstawowa.

Zmiany odbywaja sie bez przeprojektowywania
procesu biznesowego (ustugobiorca dostosowuje
sie do wymagan ustugodawcy).

Opiera si¢ na ksztattowaniu sieci partnerskich.

Rewolucja poprzez dostosowanie celow
strategicznych ustugobiorcy i ustugodawcy.

7Zrédto: D. Brown, S. Wilson, The Black ..., op. cit., p. 24.

Czesto stosowanym rozroznieniem outsourcingu jest takze klasyfikacja oparta na
kryterium lokalizacji. Wedlug tego podzialu wyrdzniono outsourcing: wewnetrzny
i zewnetrzny. Pierwsza forma dotyczy wykonywania ustugi w pomieszczeniach zlece-
niodawcy, a wiec ,wewnatrz” organizacji*>. Przykladem takiego rodzaju zlecenia jest
outsourcing funkgji sprzatania, np. sal szpitalnych, gdzie wykonawca pracuje w budyn-
ku zleceniodawcy. Druga forma, czyli outsourcing zewnetrzny polega na wykonywa-
niu zlecenia ,,na zewnatrz” organizacji, zazwyczaj w siedzibie ustugobiorcy. W ramach

72 Ch. L. Gay, J. Essinger, Outsourcing ..., op. cit., s. 31.
7 M. J. Power, K. C. Desouza, C. Bonifazi, Outsourcing. Podrecznik sprawdzonych praktyk, MT Biznes, Krakow
2008, s. 30.
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outsourcingu zewnetrznego zlecenie moze by¢ wykonywane: w kraju klienta (onsho-
re), w panstwie pobliskim (nearshore) lub odleglym (offshore)”*. Onshore polega na
wykonywaniu ustugi przez przedsigbiorstwa funkcjonujagce w tym samym kraju, co
organizacja jg zlecajaca. Gldwng zaleta tego rozwiazania jest zminimalizowanie rdznic
kulturowych, co wplywa korzystnie szczegdlnie w sprawach ,,delikatnych’, np. dotycza-
cych ochrony danych osobowych?>. Nearshore wystepuje wowczas, gdy ustuga zlecana
jest wykonawcom z krajow pobliskich, w przypadku Polski moga to by¢, np. Czechy,
Stowacja, Rosja czy Ukraina. Zjawisko to czesto stosowane na $wiecie, popularne jest
takze w Europie, gdzie znane marki odziezowe zlecaja szycie swoich projektow firmom
zlokalizowanym w Polsce lub na Ukrainie. Pozwala to na obnizenie kosztéw produkgji,
zachowanie odpowiedniej jakosci oraz unikniecie probleméw zwigzanych z odmienng
kulturg organizacyjna. Dodatkowo, koszty podrdzy czy transportu sg stosunkowo ni-
skie i nie wystepuja znaczne roznice stref czasowych. Ostatnim rodzajem outsourcingu
pod wzgledem kryterium lokalizacji jest offshoring. Polega on na zlecaniu dziatan part-
nerom zagranicznym, zazwyczaj o najnizszych kosztach wytwarzania®. Krajami o naj-
wigkszej dynamice wzrostu tego rodzaju ustug sa: Indie, Chiny, Filipiny oraz kraje Euro-
py Wschodniej. Przyktadéw stosowania offshoringu jest bardzo wiele, o czym swiadcza
chociazby napisy: Made In China, czy Made In Taiwan umieszczone na produktach nie-
malze z kazdej branzy. Sposréd wymienionych form outsourcingu, offshoring charakte-
ryzuje sie najwigkszym ryzykiem, zwigzanym z odmienna kulturg, réznica czasu i duzy-
mi odleglo$ciami. Jednak mimo tych niebezpieczenstw jest on coraz bardziej popularny,
gdyz dzigki znacznemu obnizeniu kosztéw produkeji, a w szczegdlnosci wynagrodzen,
przedsigbiorstwo moze zaoszczedzi¢ nawet 25-40% $rodkéw finansowych?”.

3.3. Korzysci i zagrozenia zastosowania outsourcingu

Organizacje wdrazajg outsourcing do praktyki zarzadzania, poniewaz metoda ta,
dobrze zrealizowana moze przynies¢ wiele korzysci, ktdre moga dotyczy¢ réznych ob-
szarow funkcjonowania. Ze wzgledu na obszar, ktdrego dotycza potencjalne zalety mo-
zemy podzieli¢ na: strategiczne, finansowe, organizacyjne i technologiczne?”®. Do korzy-
$ci osigganych w obszarze strategicznym nalezy*”:

« koncentracja firmy na jej kluczowych kompetencjach lub podstawowych obszarach
dzialalnosci,
« skierowanie zasobow organizacji na dziatania o charakterze strategicznym,

774 Ibidem.

7> M. ]. Power;, K. C. Desouza, C. Bonifazi, Outsourcing..., op. cit., s. 31.

776 M. Kostera, Nowe kierunki w zarzgdzaniu. Podrecznik akademicki, Wyd. Akademickie i Profesjonalne,
Warszawa 2008, s. 119.

#7'T.N. Duening, R. L. Click, Essentials of Business Process Outsourcing, John Wiley&Sons, New Jersey 2005, p. 24.
8 H. Lewandowska, Outsourcing. Model zarzgdzania w podmiotach sektora ochrony zdrowia, Difin, Warszawa
2010, s. 52.

7 Na podstawie: H. Lewandowska, Outsourcing.., op. cit., s. 52; L. R. Dominquez, The Managers..., op. cit., p. 72.
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« poprawa elastycznosci funkcjonowania poprzez dostosowanie do wymagan klientow,
« zmniejszenie ryzyka wynikajacego z postepu technologicznego.

Mozliwos¢ koncentracji organizacji na dziatalnosci podstawowej jest najczesciej
dostrzegang zaletg wynikajaca z zastosowania outsourcingu w polskich przedsiebior-
stwach. Potwierdzaja to badania Mariusza J. Radlo i Doroty A. Ciesielskiej wedltug, kto-
rych az 91,5% badanych polskich przedsigbiorstw uzyskata ten efekt*. Zlecajac funk-
cje pomocnicze innym firmom, zarzadzajacy moga pos$wieci¢ wiecej czasu i uwagi na
dziatania, ktére majg dla organizacji zasadnicze znaczenie, poniewaz w najwiekszym
stopniu wplywaja na jej perspektywy rozwojowe?!. W ten sposdb mozliwe jest skoncen-
trowanie uwagi na najwazniejszych problemach, wyznaczenie bardziej szczegdlowych
priorytetow, a w konsekwencji osiggniecie w tym obszarze lepszych wynikow. Skutkuje
to takze wiekszg elastycznoscia w stosunku do otoczenia. Skupienie uwagi na kluczo-
wych aspektach dziatalno$ci umozliwia dokladne zbadanie i poznanie oczekiwan oto-
czenia, a w szczegolnosci klientéw organizacji. Kolejna zaleta wynikajaca z zastosowania
outsourcingu to mozliwo$¢ skierowania zasobéw organizacji na czynnosci o charakte-
rze strategicznym. Wiadomym jest, ze kazda organizacja posiada zasoby, ktore nie sa
nieograniczone. Wykonujac wszystkie czynnosci samodzielnie, musi rozdysponowac
je pomiedzy wszystkie dzialy. Outsourcing, poprzez rezygnacje z samodzielnego wy-
konawstwa, umozliwia skupienie posiadanych zasobéw w obszarach o znaczeniu stra-
tegicznym dla przedsiebiorstwa. Ponadto korzystanie z ustug firm zewnetrznych, kto-
re wykonujac ustuge i biorac za nig odpowiedzialno$¢, ponoszg takze ryzyko zwigzane
z pojawieniem si¢ nowych rozwigzan. W ten sposob zleceniodawca nie musi martwic
si¢ 0 rozwdj i dostosowanie swoich dzialan do postgpu technologicznego w wydzielo-
nym obszarze.

Kolejna grupa waloréw wynikajacych z zastosowania outsourcingu nalezy do obsza-
ru finansowego. Wsrdd tych korzysci mozna wymieni¢ min. %

o zamiane modelu rachunku kosztow,
« ochrone kapitatu,

o redukcje kosztow dziatalnosci,

« uwolnienie kapitatu,

o zastrzyk gotowki.

Grupa korzysci finansowych to nadal najwigkszy wabik dla organizacji planujacych
wdrozy¢ outsourcing™, szczegolnie szpitali, w ktdrych jest on przede wszystkim meto-
da na obnizenie kosztéw dziatalnosci. Nie jest to postawa bledna, gdyz wdrozenie out-
sourcingu moze przynies¢ te korzysci na wiele, réznych sposobéw. Po pierwsze, rezy-

D, Ciesielska, M. J. Radlo (red.), Outsourcing w praktyce, Wyd. Poltext, Warszawa 2011, s. 27.

281 M. Bartley, How to Build and Maintain a Successful Outsourced, Offshored Testing Partnership, ,Testing expe-
rience. The Magazine for Professional testers’, March 2009, p. 6.

%2 Na podstawie: H. Lewandowska, Outsourcing., op. cit., s. 52; L. R. Dominquez, The Managers ..., op. cit,, p. 72.

% 85% polskich przedsiebiorstw za cel outsourcingu podaje obnizke i oszczednos¢ kosztow za: M. Stasik,
E. Badziniska, Outsourcing w budowaniu konkurencyjnosci, ,Ekonomika i Organizacja Przedsi¢biorstwa’, 2010,
nr7,s. 16.
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gnacja z czesci wykonywanych zadan powoduje uszczuplenie wydawanych na nie przez
przedsiebiorstwo srodkéw finansowych. Oszczednosci zwigzane s gléwnie z redukeja
kosztéw zatrudnienia oraz kosztow biezacej obstugi i konserwacji. Outsourcing ponad-
to pozwala na ochrong kapitatu, ktdra zawigzana jest z brakiem koniecznosci inwesto-
wania w badania i rozwdj danego obszaru®. Rezygnacja z wykonywania czynnosci we
wiasnym zakresie moze by¢ takze sposobem na dostarczenie do organizacji gotowki.
Wynajecie lub sprzedaz dotychczas uzytkowanych srodkéw, np. urzadzen lub loka-
li, ktdre nie sg juz potrzebne, jest dodatkowym zrédtem zasobéw finansowym. Jednak
korzyscia, ktdra niemal w kazdym przypadku jest mozliwa do osiggniecia jest zmiana
struktury kosztow. Jak wygladaja zmiany w strukturze kosztéw po wprowadzeniu out-
sourcingu przedstawiono na rysunku 14.

Koszty catkowite Koszty catkowite Redukcja kosztéw Nowe koszty Osiagniete
przed po statych catkowite korzysci
outsourcingiem  outsourcingu (zazwyczaj o 50%)

koszty state

TN

Rysunek 14. Zmiany w strukturze kosztéw po wprowadzeniu outsourcingu

koszty zmienne
Oferta partnerow
zewngtrznych

Zrédlo: ]. Maciejewicz, Uwarunkowania ekonomiczne i organizacyjne zastosowania outsourcingu, za:
T. Kopczynski, Outsourcing w zarzgdzaniu przedsigbiorstwem, PWE, Warszawa 2010, s. 107.

Koszty stale zwigzane sg z funkcjonowaniem przedsiebiorstwa, bez wzgledu na ilo§¢
wyprodukowanych wyrobéw. Koszty zmienne natomiast bezposrednio zalezne s3 od
istnienia danego produktu®®. Jak wynika z przedstawionego schematu, zaraz po wpro-
wadzeniu outsourcingu, koszty przedsiebiorstwa wzrastajg. Wynika to z faktu, ze o ile
oferta cenowa firmy zewnetrznej jest zazwyczaj nizsza od kosztéw catkowitych wyko-
nywania danej funkcji samodzielnie przez przedsiebiorstwo, ale wyzsza od kosztow
zmiennych?®. Dopiero redukcja kosztéw stalych, np. zwolnienie zatrudnionych pra-
cownikéw powoduje spadek catkowitych kosztow ustugi, a w konsekwencji mozliwos¢
osiggniecia korzysci finansowych.

Ostatnie dwie grupy korzysci dotycza spraw organizacyjnych i technologicznych.
Do zalet o charakterze organizacyjnym mozna zaliczy¢: uszczuplenie struktury organi-
zacyjnej oraz reorientacje wewnetrznych zasoboéw pracowniczych®. Za$ glowne efekty

# M. Klos, Outsourcing.., op. cit., s. 45.

5 T. Kopcezynski, Outsourcing w zarzgdzaniu przedsiebiorstwern, PWE, Warszawa 2010, 5.106.
26 Thidem.

%7 H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit., s. 52.
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technologiczne to korzystanie z najnowszych technologii oraz wiedzy specjalistow z ze-
wnatrz organizacji.

Wymienione zalety to tylko przyktady, ktdre nie stanowig zamknietej listy mozli-
wych pozytywow. Dzieje sie tak, poniewaz organizacje moga osiagac jeszcze wiele in-
nych, specyficznych dla danej branzy korzysci. Niemniej jednak warto zwrdci¢ uwage,
ze w szpitalach oddzialywanie outsourcingu jest ograniczone, chociazby poprzez ustawe
Prawo Zamowien Publicznych. Pomimo to, outsourcing w branzy medycznej jest chet-
nie stosowany i przynosi wymierne korzysci, podobne do tych odczuwanych przez inne
przedsiebiorstwa. Przykladem potwierdzajacym powyzsze twierdzenie moga by¢ wy-
niki badan przeprowadzonych w matopolskich szpitalach®®. W badanych placéwkach
korzysci z outsourcingu dotyczyly*:

o oszczednosci finansowych,

 wyeliminowania koniecznosci inwestycji w infrastrukture,
o redukgji zatrudnienia,

« wzrostu jako$ci ustug w ramach wydzielonego obszaru,

« koncentracji na dziatalno$ci podstawowej,

o dostepu do specjalistycznej wiedzy,

« poprawy warunkow pracy,

o zastrzyku gotowki.

Nalezy zaznaczy¢, ze omdwione profity powinny by¢ potwierdzone rzetelna i syste-
matyczng analizg efektow. W praktyce oznacza to konieczno$¢ zweryfikowania zaplano-
wanych korzysci, okreslonych na etapie planowania outsourcingu, o rzeczywiscie zba-
dane efekty konicowe.

Omawiajgc korzysci wynikajace ze stosowania outsourcingu nie mozna pomingé
takze towarzyszacych im zagrozen. Wady outsourcingu, podobnie jak zalety, mozna po-
dzieli¢ na cztery grupy, a mianowicie: strategiczne, finansowe, organizacyjne i technolo-
giczne™ (tabela 17).

Outsourcing jest metodg, w ktdrej zlecajac na zewnatrz wykonanie danych funk-
Gji, organizacja przestaje regulowa¢ przebieg ich wykonywania, a skupia sie na uzyska-
nych efektach. Dziatanie takie moze prowadzi¢ do utraty kontroli nad jego realizacja®".
W konsekwencji ograniczone zostaja mozliwosci monitorowania, czy firma zewnetrzna
realizuje zlecone dzialania w oparciu o najwyzsze standardy. Istnieje rowniez ryzyko,
ze zleceniobiorca przestanie $ledzi¢ innowacyjne rozwigzania, przez co moze nastgpic
utrata zajmowanej pozycji konkurencyjnej. Ponadto zgodnie z definicjg, umowy outso-
urcingowe zawierane sg na dluzszy okres czasu. W zwigzku z tym, organizacja decydu-
jac sie na jego wprowadzenie, najczeéciej ,,pozbywa si¢” majatku w szczegolnosci ma-

2% Badania zostaly przeprowadzone przez E. Marcinkowska w 2007 roku grupie szpitali specjalistycznych z woj.
matopolskiego; zrodto: E. Marcinkowska, Outsourcing..., op. cit., s. 98.

2% Thidem, s. 106.
#0'H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit., s. 53.
#1A. Korzeniowska, Outsourcing..., op. cit., s. 52.
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szyn czy urzadzen oraz ludzi dotychczas wykonujacych dane zadanie w ramach struktur
organizacji. Nastepstwem jest uzaleznienie si¢ od zewnetrznego dostawcy, a w razie che-
ci powrotu do sytuacji wejsciowej, brak odpowiedniego zaplecza do samodzielnego wy-
konywania ustugi. Duzym problemem jest takze kwestia zaufania do firmy zewnetrznej,
ktéra dziatajac na rzecz zleceniodawcy, poznaje jego poufne informacje. Omawiajac za-
grozenia o charakterze strategicznym, warto zwrdci¢ takze uwage na ryzyko zwigzane
z utratg tozsamosci organizacyjnej. Ma ono miejsce wowczas, gdy organizacja przerzuca
zbyt duza liczbe dzialan na zewnetrznych wykonawcow, co doprowadza do ,,zjawiska
nazywanego procesem dematerializowania sig przedsigbiorstwa >,

Tabela 17. Zagrozenia wynikajace ze stosowania outsourcingu

Charakter
zagrozenia

Przyklady

o bariery wyjécia,

o ryzyko ujawnienia poufnych informacji,

o brak znajomosci dostawcow,

o niepewnos¢ regulacji prawnych,

o utrata wiarygodnosci, np. przez bledy zleceniobiorcy,
o utrata toZsamosci organizacji.

Strategiczne

o nieprzewidziane koszty transakcyjne,

o mozliwy wzrost kosztéw biezacych,

o dodatkowe koszty — w postaci kosztow obstugi i zarzadzania umowa outsourcingowa,
o ryzyko podniesienia cen ustug.

Finansowe

« uzaleznienie si¢ od zewnetrznego dostawcy,

o utrata wlasnych zasobow,

« niewielki wplyw Zarzadu na pracownikéw firmy zewnetrznej,

« niemozno$¢ objecia outsourcingiem niektérych dziatan,

o utrata kontroli nad realizacja dzialan,

 zmniejszenie motywacji personelu.

o nizsza od ustalonej jako$¢ ustugi,

o brak zastosowania nowoczesnych technologii i wiedzy przez dostawce,

o niedostosowanie tempa zmian ustugobiorcy do wymogéw konkurencyjnego
rynku.

Organizacyjne

Technologiczne

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit., s. 53, A. Korzeniowska,
Outsourcing..., op. cit., s. 51-55.

Niezwykle istotne dla organizacji sg zagrozenia finansowe. Przedsigbiorstwa zle-
cajac ustuge na zewnatrz, przede wszystkim licza na obnizenie kosztéw, rzadko zdajac
sobie przy tym sprawe z niebezpieczenistwa ich wzrostu. Jednakze na etapie wprowa-
dzania outsourcingu moga pojawi¢ sie nieprzewidziane wczeéniej koszty transakcyjne
czy koszty biezacej obstugi i zarzadzania projektem outsourcingowym. Ponadto, nalezy
liczy¢ sie z faktem, ze zaraz po wydzieleniu ustug na zewnatrz koszty catkowite funkcjo-

#2 7], Rozanski, Outsourcing a mozliwosci rozwojowe malego przedsiebiorstwa, ,,Ekonomika i Organizacja Przed-
sigbiorstw’, nr specjalny 2008, s. 85.

97



nowania organizacji wzrastaja, co wigze sie¢ ze wzrostem kosztéw zmiennych. Oczywi-

Scie, jest to sytuacja przejsciowa, ale organizacja musi by¢ na nig przygotowana, chociaz-

by poprzez posiadanie odpowiednich rezerw*”.

Wprowadzenie outsourcingu moze skutkowa¢ takze spadkiem motywacji wérod
personelu. Przekazanie na zewnatrz czeéci dziatan kojarzone jest przez pracownikow
zazwyczaj z obnizaniem kosztow, co skutkuje pojawieniem sie obawy o sytuacje firmy
i w konsekwenciji o stalo$¢ swojego zatrudnienia®*. Obawy te moga wplyna¢ na obni-
zenie motywacji do pracy, co powoduje spadek efektywnosci wykonywanych dziatan.
Utrzymujacy sie przez dluzszy czas taki stan rzeczy doprowadzi¢ moze do spadku jako-
$ci samodzielnie wykonywanych przez zleceniodawce ustug, nawet tych niezwiazanych
z zastosowanym outsourcingiem.

Przedstawione powyzej sytuacje to najczesciej wymieniane w literaturze przedmiotu
negatywne strony outsourcingu. Oczywiscie ich wystgpienie lub nie w danej organizacji
zalezy od wielu czynnikow. Najczesciej sg to bledy ludzkie, wynikajace z niewlasciwego
zrozumienia samej idei outsourcingu. Do bledéw takich zaliczy¢ mozna®®**:

o niedostateczng wiedze na temat mozliwosci outsourcingu,

o brak strategicznego uzasadnienia podejmowanych decyzji dotyczacych wprowadzenie
outsourcingu,

o przekazanie odpowiedzialno$ci za proces outsourcingu niewlasciwym osobom
(w 89% przypadkow menedzerowie uczyli sie outsourcingu w trakcie jego realizacji),

o nieprzewidzialne wyzwania techniczne (zwlaszcza w przypadku outsourcingu ustug IT),

o brak wspotpracy z dostawcami na etapie przygotowywania outsourcingu,

+ pominiecie ktdrego$ z etapow outsourcingu,

o przeoczenie kosztow ukrytych,

o patologie zarzadzania zwiazane, np. z brakiem zgodnosci intereséw organizacji z in-
tencjami decydentow, tj. zawyzanie cen za ustugi outsourcingowe, nielegalne gratyfi-
kacje, transfer wartosciowych sktadnikéw majatkowych do spétek corek itp.

Przed przystapieniem do procesu wdrazania outsourcingu do wlasnej organizacji ko-
nieczna jest dokladna analiza mozliwych korzysci i zagrozen. Zestawienie takie powin-
no zawiera¢: analize¢ finansowg, okreslenie sposobu kalkulacji kosztow, zaleznosci mie-
dzy efektywnoscig obecng a pozadang oraz potencjalne ryzyka.?” Podejmujac decyzje
o wydzieleniu na zewnatrz pewnych funkgji, nalezy oceni¢ ryzyko, pamietajac przy tym

25 A. Korzeniowska, Outsourcing...,op. cit., s. 54.

24 M. Matejun, Patologie outsourcingu w teorii i praktyce gospodarczej, [w:] W. Kowalczewski, W. Matwiejczuk
(red.), Aktualne problemy zarzgdzania organizacjami, Difin, Warszawa 2008, s. 153.

5 M. Shirdeli, S. Zare, E. Kharazmi, R. Rezaee, M. H. Maher, Presenting a Model to Evaluate Factors Affecting
Outsourcing of Health Information Technology Services, “Acta Informatica Medica Journal’, 2018 Oct, 26(3), p.
190-191.

26 T. Kopczynski, Outsourcing. . ., op. cit., s. 127.

27 A. Kwiotkowska, Outsourcing jako element strategii dziatalnosci naprawczej w przedsigbiorstwie, [w:] J. Bend-
kowski (red.), Wybrane elementy zarzgdzania logistykg w przedsigbiorstwie, Wyd. Politechniki Slaskiej, Gliwice
2008, s. 61.
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o znanym twierdzeniu: ,,niskie ryzyko to niskie zyski, wysokie ryzyko to wysokie zyski,
ale jest i druga strona, niskie ryzyko to pewne zyski, wysokie to czesto bankructwo”*®

Podsumowujac, poza warunkami zewnetrznymi na istnienie przedstawionych wad
wplyw maja takze czynniki wewnetrzne. Przyczyny patologii tej koncepcji mozna po-
dzieli¢ na dwie grupy: niedostateczna wiedza na temat skutkéw wdrozenia tej metody
oraz niezgodne z interesami organizacji intencje.” Do pierwszej grupy powoddw nie-
powodzen mozna zaliczy¢, np.: brak wiedzy, uproszczone analizy celowosci wprowa-
dzania outsourcingu, zbyt optymistyczne szacunki rezultatow, lekcewazenie ryzyka
i brak strategicznej wizji dziatan outsourcingowych.** Z kolei do drugiej grupy czyn-
nikéw wplywajacych na nieprawidlowosci w procesie outsourcingu mozna poda¢ na-
stepujace przyklady: zawyzanie cen, che¢ uzyskania nielegalnych gratyfikacji, transfer
warto$ciowych sktadnikéw majatku do spotek corek, sztuczne tworzenie intratnych
stanowisk kierowniczych, tworzenie nierentownych przedsiewzie¢ kapitalowych oraz
manipulacje majace na celu zmniejszenie obciazen fiskalnych®!. Warto takze przy-
toczy¢ wyniki kontroli NIK (Najwyzszej Izby Kontroli) dotyczacej korzystania przez
szpitale z ustug zewnetrznych. Stwierdzono wowczas, ze ,,decyzje o korzystaniu z ustug
zewnetrznych nie byly w wiekszosci skontrolowanych przypadkéw oparte o wyniki
analiz, ktére uzasadnialyby taki sposdb wykonywania zadan™®, wobec czego zarza-
dzajacy placéwka nie wiedzieli, czy outsourcing w danym przypadku, jest rzeczywiscie
najlepsza metoda osiagania zaktadanych celéw. Ponadto, w wielu przypadkach, zama-
wiajac usluge u dostawcy, zarzadzajacy kierowali si¢ wylacznie oferowana cenig, nie
uwzgledniajac kryteriéw jakosciowych, cho¢ taki obowigzek wynikat wprost z ustawy**
(oczywiscie mozna domniemac, ze nie malg role w podejmowaniu tych decyzji odgry-
wala zla kondycja finansowa danej placowki).

3.4. Wdrozenie outsourcingu

Skuteczne zastosowanie w organizacji outsourcingu jako metody zarzadzania zalez-
ne jest od wielu czynnikéw: organizacyjnych, ekonomicznych oraz spotecznych. W du-
zej mierze do sukcesu calego przedsiewziecia przyczynia sie takze sam proces jego im-
plementacji. Wg Marka Power’a, Kevina Desouzy i Carlo Bonifazi outsourcing nalezy
traktowa¢ jako cykl dziatan, na ktdry sklada sie siedem faz (rysunek 15). W zwigzku
z tym, ze outsourcing nalezy uwaza¢ za narzedzie strategiczne, a nie dorazne dzialanie,

»8 ] Niemczyk, Outsourcing, [w:] K. Perechuda (red.), Zarzgdzanie przedsiebiorstwem przysztosci, Placet,
Warszawa 2000, s. 171.

% M. Trocki, Outsourcing, op. cit., s. 219.

3% M. Matejun, Patologie..., op. cit., s. 152.

30 Thidem, s. 153.
*2https://www.nik.gov.pl/najnowsze-informacje-o-wynikach-kontroli/nik-o-korzystaniu-z-uslug-
zewnetrznych-przez-szpitale html, data dostepu: 10.11.2020.

3 Ibidem
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pierwszym etapem cyklu jest ocena sytuacji strategicznej organizacji**. Polega ona na
zdefiniowaniu celéw organizacyjnych, a nastepnie sposobow ich realizacji. Konieczne
jest wowczas okreslenie, ktore cele organizacji moga by¢ realizowane za pomocg outso-
urcingu. Po dokonaniu oceny strategicznej nalezy przeprowadzi¢ analize¢ potrzeb. Po-
lega ona na uszeregowaniu potrzeb organizacji ze wzgledu na ich przyczynianie si¢ do

realizacji jej celow.
| Ocena strategiczna |
Kontynuacja,
modyfikacja lub Analiza potrzeb
zakoriczenie
wspétpracy

Zarzadzanie relacami Ocena dostawcéw
rIZnEIgJ\:(S:JIZHPILOJerl;Eu Ina NegOCJDWanie
P pracy kontraktu
zewnatrz

Rysunek 15. Cykl outsourcingu

Zrédlo: M. J. Power, K. C. Desouza, C. Bonifazi, Outsourcing. Podrecznik sprawdzonych praktyk, MT Biznes,
‘Warszawa 2008, s. 50.

Po tych dzialaniach mozliwe jest dokonanie wyboru dotyczacego obszaru projektu,
a nastepnie okreslenie wobec niego konkretnych wymagan®®. Warto takze przytoczy¢
poglad Mary E Cook, wg ktdrej dziatania w ramach tego etapu skoncentrowane po-
winny by¢ na reorganizacji zasobéw*®. Oznacza to analize szans i ryzyka outsourcingu,
a nastepnie stworzenie harmonogramu przedsiewziecia®”. Etap analizy potrzeb powi-
nien podsumowywac zestaw dokumentéw takich, jak: ,,zakres projektu, szczegotowy
opis zadan, ustalony poziom obstugi, role i odpowiedzialno$¢ klienta i dostawcy™*. Do-
piero wowczas mozliwe jest podjecie kolejnego kroku, jakim jest ocena dostawcéw. Ta
faza cyklu outsourcingu rozpoczyna si¢ stworzeniem grupy potencjalnych zleceniobior-
cOw, a nastepnie przedstawienia im listy zapytan ofertowych. Po zlozeniu przez kandy-
datéw swoich ofert mozliwe jest przystapienie do najwazniejszego dzialania w tej fazie,
a wiec oceny dostawcow.

34 M. J. Power, K.C. Desouza, C. Bonifazi, Outsourcing. . ., op. cit., s. 50.
35 Ibidem, s. 51.

% A. Korzeniowska, Outsourcing ...,op. cit., s. 40.

37 Ibidem.

3% M. J. Power, K. C. Desouza, C. Bonifazi, Outsourcing..., op. cit., s. 103.
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Proces oceny dostawcow zlozony powinien by¢ z nastepujacych, wystepujacych ko-
lejno po sobie, zadan®™:

o przygotowanie do procesu oceny — powolanie zespotu oceniajacego i stworzenie ja-
snych i sprawiedliwych kryteriéw oceny,

o sporzadzenie tzw. krotkiej listy — zawezenie listy dostawcow do firm spelniajacych
kryteria wstepne,

o ocena profilu dostawcy - sprawdzenie mocnych i stabych stron organizacji ze-
wnetrznej, zebranie wywiadu (ewentualnych rekomendacji) wérdd organizacji juz
wspotpracujacych, zweryfikowanie danych zawartych w ofercie,

« ocena proponowanych cen i warunkéw — analiza ofert pod katem propozycji ceno-
wych oraz kompletnosci, stopnia szczegdtowosci lub wymagan dodatkowych,

o szczegOlowa ocena dostawcy — ocena ryzyka zwigzanego ze wspdlpracg z danym
dostawcg.

Przeprowadzenie szczegotowej oceny pozwala na wylonienie dostawcy lub niewiel-
kiej grupy dostawcow, z ktérymi organizacja moze przystapi¢ do negocjacji kontraktu.
Warto podkresli¢, ze ograniczenie dostawcéw do minimum, a wiec tych, z ktdrymi or-
ganizacja naprawde chciataby wspdtpracowaé, ma ogromne znaczenie z uwagi na fakt,
iz negocjacje to etap kosztowny i czasochtonny. Faza negocjacji konczy si¢ przygotowa-
niem i podpisaniem kontraktu outsourcingowego, ktory bedzie mial zasadnicze znacze-
nie podczas dalszej wspotpracy. Dlatego tez, nalezy zwroci¢ uwage na to, aby umowa
konkretnie okreslata role kazdej strony i nie zawierata zadnych niedomdwien. Dobrze
przygotowany kontrakt outsourcingowy powinien zawiera¢ nastepujace elementy'’:

o zakres i rodzaj zlecenia,

« role i zakres odpowiedzialnosci zleceniodawcy i zleceniobiorcy,

« miary oceny rezultatow dzialan outsourcingowych,

« zasady postepowania w razie braku oczekiwanych korzysci ze wspétpracy.

Zawarcie umowy powoduje, ze strony zaczynaja wspolprace outsourcingowq. Nie
oznacza to jednak gwattownej i automatycznej zmiany, gdyz proces inicjowania projektu
przebiega stopniowo, w trzech etapach. Po podpisaniu kontraktu zleceniodawca samo-
dzielnie rozpoczyna wykonywanie ustugi. W drugiej fazie inicjacji organizacja ,,rozluznia”
kontrole nad wykonywanym procesem i stopniowo przekazuje jej wykonywanie firmie
zewnetrznej. Dopiero po calkowitym przeniesieniu pracy i odpowiedzialnosci na zlece-
niobiorce mozliwe jest przejscie do wiasciwej wspotpracy outsourcingowej, w ktdrej zlece-
niodawca ogranicza swoje dzialania do zarzadzania relacjami i monitorowania rezultatow
projektu. Faza ta przechodzi bezposrednio w nastepny etap cyklu, jakim jest zarzadzanie
relacjami z dostawcg. Polega on przede wszystkim na doskonaleniu podjetej wspotpra-

39 Ibidem, s. 120-127.
310 Thidem, s. 148.
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cy poprzez odpowiednie zarzadzanie projektem, w szczegdlnosci stale monitorowanie
zleconych dzialan. Zarzadzanie relacjami dotyczy czterech, najwazniejszych elementéw,
tj. administrowania pracg, zarzadzania finansami, personelem, wiedzg i komunikacja
(rysunek 16)*"".

*Manitorowanie wykonywania zadan 1 #Stworzenie planu transferu
+Monitorowanie realizacji celow .groma;izerfla wiedzy
w organizacji

i osigganych wynikow
sSprawdzanie stopnia
zaangazowania zasabow wiasnych

*\Wymiana najlepszych praktyk
+Stworzenie kanatow
*Przestrzeganie harmonogramu komunikacji dostawca-klient
Zarzadzanie
wiedzg
i komunikacja

Administrowanie
pracg

Zarzadzanie Zarzadzanie
personelem finansami

J L

Rysunek 16. Zarzadzanie relacjami outsourcingowymi

*Podziat odpowiedzialnosci
sStworzenie zespotu
koordynujacego projekt

*Ustalenie wskaznikow oceny
(podstawy pfatnosci)
*Kontrola budzetu projektu

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Power M. J., Desouza K. C., Bonifazi C., Outsourcing..., op. cit.,
176-184.

Ostatnia faza cyklu to podjecie decyzji dotyczacej przysztosci wspotpracy outsour-
cingowej miedzy organizacjg a danym dostawca. Moze dotyczy¢ ona trzech kierunkéw:
kontynuacji, modyfikacji lub zakonczenia wspotpracy. Niezaleznie od tego, ktdre roz-
wigzanie organizacja zdecyduje si¢ zastosowa¢, powinna je poprzedza¢ doktadna ana-
liza dotychczasowej wspotpracy. Warto przeanalizowa¢ takie zagadnienia, jak: korzysci,
negatywne strony wspolpracy, perspektywy na przysztos¢ i konsekwencje przyszlych
decyzji.

Przedstawiony cykl to przyklad metody wdrozenia outsourcingu do organizacji.
Oczywiscie, zardwno w literaturze jaki i praktyce zarzadzania, istniejg takze inne wzor-
ce, ktdre charakteryzujg pewne cechy wspdlne. Przede wszystkim wdrazajac outsour-
cing nalezy proces ten przeprowadza¢ stopniowo, nie pomijajac zadnej z wyszczegol-
nionych faz. Ponadto, chociaz w kazdym cyklu charakter poszczegolnych faz powinien
pozosta¢ niezmienny, konieczne jest by, organizacja starala si¢ nieustannie poprawia¢
wydajnos¢ i efektywnos¢ samego procesu. Dzialanie to pozwoli na osiggniecie wprawy,
przez co kolejne wdrozenia outsourcingu do innych obszaréw organizacji przebiega¢
beda szybciej i sprawniej.

3 Ibidem, s. 176.
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3.5. Pragmatyka outsourcingu w samodzielnych publicznych
zakladach opieki zdrowotnej

Outsourcing powszechnie stosowany w przedsiebiorstwach kazdej branzy z po-
wodzeniem praktykowany jest rowniez w zamknietych zakladach opieki zdrowotne;j.
Warto przy tym podkresli¢, ze outsourcing z powodzeniem stosowany od lat w przed-
siebiorstwach, w sektorze publicznym na stale pojawil si¢ na poczatku lat 90°"2. Réznica
dotyczaca czasu wykorzystania tej koncepcji wynika z réznic w zakresie funkcjonowa-
nia organizacji prywatnych i publicznych jak np.: obecno$¢ réznych grup interesariuszy,
odmienne cele, czy tez dostepne mozliwosci wspotpracy®. Zatem, ze wzgledu na fakt,
iz szpital jest organizacja uzytecznosci publicznej, zastosowanie tej metody jest ograni-
czone np. przepisami prawnymi, jak np. ustawa Prawo zamowieri publicznych. Niemniej
jednak zaklady opieki zdrowotnej coraz chetniej stosujg outsourcing w swojej dziatalno-
$ci, o czym $wiadczy chociazby fakt, iz coraz wiecej szpitali w Polsce zleca wykonywanie
ustug na zewnatrz (wykres 5).

cena
jakosé

gwarancjai serwis

termin wykonania

I

10 20 30 40 50 60 70 80

o

Wykres 5. Liczba szpitali w Polsce zlecajacych outsourcing w latach 2004-2008

7rédto: H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit., s. 120.

Jak wynika z powyzszej przedstawionego wykresu, od roku 2005 liczba szpitali zle-
cajacych ustugi na zewnatrz systematycznie wzrasta. Zjawisko to zaobserwowa¢ mozna
szczegolnie wyraznie w duzych miastach. W 2008 roku ponad 40% krajowego outso-
urcingu dotyczylo szpitali mieszczacych sie w 16 miastach wojewddzkich®*. Oczywi-

2 H. Skipworth, E. Delbufalo, C. Mena, Logistics and procurement outsourcing in the healthcare sector: A compar-
ative analysis, European Management Journal, 2020,38 (3), p. 519.
3 Ibidem.

1 H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit., s. 115.
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$cie najwigkszy udzial w ogolnej liczbie ustug zlecanych mialy szpitale mieszczace si¢
w Warszawie. W 2008 roku Lublin zajmowat szésta pozycje w tym zestawieniu. Warto
takze zwrdci¢ uwage na znaczacy wzrost tego udziatu w stosunku do lat poprzednich
(tabela 18).

Tabela 18. Struktura outsourcingu w polskich zaktadach opieki zdrowotnej w latach 2004-2008

Obszar 2004 2005 2006 2007 2008
Ogolem miasta wojewodzkie 36,81 37,67 34,39 37,65 40,98
Lublin 6,25 4,41 4,52 391 7,63
Warszawa 1941 21,69 14,06 18,72 17,61
SPZOZ z pozostatych lokalizacji 63,19 62,33 65,61 62,35 59,02

Zrédlo: H. Lewandowska, Outsourcing..., op. cit, s. 115.

W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ wzrost zainteresowania outsourcingiem
ustug zdrowotnych. Warto przy tym zwrdci¢ uwage, ze kraje korzystajace z outsourcin-
gu w stuzbie zdrowia nalezaloby podzieli¢ na dwie grupy*":

o kraje wysoko rozwiniete, takie jak Stany Zjednoczone czy Australia, ktdre uzyska-
ly znaczng dojrzatos¢ w tym zakresie, co rzejawia si¢ szerszym zakresem kontrak-
towanych ustug, w tym wdrozeniem outsourcingu do podstawowej dziatalnosci
medycznej, a takze wiekszym obiektywizmem w spojrzeniu na efektywnos¢ tego
rozwigzania,

o grupa panstw europejskich, w ktérych outsourcing w stuzbie zdrowia jest trendem
stosunkowo nowym i stabo poznanym (w tej grupie znajduje si¢ rowniez Polska).
Badania na temat outsourcingu w polskich szpitalach prowadzone byly przez wie-

lu badaczy, m.in.: Jacka Klicha, Aldone Fraczkiewicz-Wronke, Anne Kieszkowska-

Grudny, Emila Buklahe, Elzbiete Marcinkowska, Dariusza Kotlege i in., Joahima Foltys

i Jerzego Szafranowicza czy Jarostawa Wasniewskiego®'®. Skupiajac si¢ jednak na prakty-

ce stosowania obecnie liderami w dziedzinie outsourcingu ustug zdrowotnych sg: kraje

skandynawskie, Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Kanada, Nowa Zelandia i Austra-
lia®"”. Zainteresowanie organizacji outsourcingiem stale wzrasta ze wzgledu na poten-
cjalne korzysci wynikajace z jego zastosowania. W zaktadach opieki zdrowotnej cele
oraz korzysci ptynace z jego wdrozenia, ze wzgledu na specyfike organizacji, moga nie-
znacznie rézni¢ sie od tych osiaganych przez przedsigbiorstwa. Najwazniejszym moty-
wem i jednocze$nie oczekiwanym wynikiem zastosowania outsourcingu jest obnizenie
kosztéw dziatalnosci. Metoda ta stosowana bardzo czesto w placéwkach stuzby zdrowia

315 J. Wasniewski, Wykorzystanie outsourcingu w wybranych systemach ochrony zdrowia, ,,Ekonomia i prawo
w ochronie zdrowia’, 2016 nr 1, s. 85.

316 A. Kister, Dziatania outsourcingowe szpitali — przeglgd badari, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicz-
nego we Wroclawiu, nr 471, Wroctaw 2017, s. 189.

317 Z. Kavosi, H. Rahimi, S. Khanian, P. Farhadi, E. Kharazmi, Factors influencing decision making for healthcare
services outsourcing: A review and Delphi study, ,,Medical Journal of The Islamic Republic of Iran’; vol. 32,2018, p. 2.
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jako narzedzie restrukturyzacji ma za zadanie poprawi¢, zazwyczaj i tak trudng, sytuacje
ekonomiczng jednostki. Niezwykle waznym elementem przyczyniajacym si¢ do powo-
dzenia calego przedsiewziecia jest wybor odpowiedniego partnera. Niestety, ze wzgledu
na problemy finansowe, najwazniejszym kryterium wyboru nadal jest cena ustugi. Nie
bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, iz cena to jedno z gtéwnych kryteriéw oceny pro-
ponowane w ustawie o zaméwieniach publicznych®*®. Pozostale czynniki takie, jak: ja-
ko$¢, termin wykonania, serwis, wielko$¢ firmy i jej pozycja finansowa i doswiadczenie
w branzy stanowig warunki drugoplanowe. Przykladowo w 2002 roku szpitale w Pol-
sce wybierajac dostawce ustugi, kierowaly sie niemal wylacznie ceng. Pozostale kryteria
przedmiotowe, poza jakoscia, odgrywaly znaczenie marginalne (wykres 6).

gwarancjal serwis

termin wykonama H

o

10 20 30 40 50 60 70 80
Wykres 6. Waga kryterium przedmiotowego stosowanego przez szpitale do oceny ofert w 2002 roku
Zrédlo: H. Lewandowska, Zaméwienia publiczne w ochronie zdrowia, Difin, Warszawa 2007, s. 144.

Oczywiscie przedstawione na wykresie dane maja charakter historyczny, niemniej
jednak w zwigzku z trudng w dalszym ciagu, sytuacja wigkszosci polskich szpitali to
kryterium ceny nadal jest tym podstawowym. Pomimo takiego stanu rzeczy na kryte-
rium jakosci warto zwrocic¢ szczegolng uwage. Zaktad opieki zdrowotnej oferujac ustugi
dotyczace najwyzszej wartoéci dla czlowieka, czyli ratowania zycia i zdrowia, musi za-
chowa¢ ich wykonywanie na najwyzszym poziomie. Pacjenta, jako odbiorce ustug, nie
interesuje ich cena, ale wlasnie jako$¢®™. Dlatego tez szpital decydujac si¢ na zlecenie
ustugi na zewnatrz, oprocz ceny, kryterium jako$ci powinien mie¢ szczegdlnie na uwa-
dze.

*18 Nie znaczy to oczywiscie, Ze jest to kryterium jedyne, zapisy ustawy dotyczace kryteriow oceny ofert wyrdz-
niaja wiele czynnikéw oceny z podzialem na dwie grupy: przedmiotowa -wérdd nich cena oraz podmiotows
(np. wiarygodnos¢, gwarancja statoéci cen, referencje, rabaty itp.).

31 70% badanych obywateli ceni swobodny dostep do ustug o dobrej jakosci bardziej, niz bezplatne korzy-
stanie ze Swiadczen o nizszej jakosci — badania Ogélnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy, za: J. Szczesny,
Szpital jak salami, ,,Menedzer Zdrowia’, 2/2006, s. 19.
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Outsourcing, stosowany od wielu lat w publicznych zakladach opieki zdrowotne;j,
znajduje coraz to nowe obszary zastosowania. W szpitalu moze by¢ wdrazany do jednej
z trzech sfer dziatalnosci: operacyjnej, quasi-operacyjnej lub pozostatej.

~

diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka obrazowa,
rehabilitacja

USLUGI OPERACY]JNE

v

USLUGI QUASI-OPERA

transport, pranie, sprzatanie, sterylizacja, zywienie

ochrona mienia, obstuga prawna i finansowa,
USLU GI P O szkolenia, utylizacja odpadéw, serwis aparatury,
obstuga informatyezna, obstuga remontowo-
budowlana, ustugi konserwatorskie, parkingowe,
obstuga terendw zielonych

Rysunek 17. Podziat ustug zlecanych na zewnatrz przez zaktad opieki zdrowotnej

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: H. Lewandowska, Outsourcing. .., op. cit., s. 109, E. Marcinkowska,
Outsourcing..., op. cit., s. 99, M. Cholewa, E. Mieszajkina, Outsourcing w szpitalach powiatowych, ,Organizacja
i Zarzadzanie’, Wyd. Politechniki Slaskiej, Gliwice 2009, nr 1(5), s. 58.

Podstawe przedstawionej powyzej piramidy stanowi obszar dziatalnosci publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, w ktérym outsourcing stosowany jest najczesciej. Do tego
obszaru, nazwanego ustugi pozostate, zaliczy¢ mozna zlecanie takich dzialan, ktére nie
zaliczajg si¢ bezposrednio, ani posrednio do ustugi medycznej. Chodzi tu o zlecanie na
zewnatrz dziatan majacych za zadanie obstuge organizacji tak, aby mogta ona prawidlo-
wo funkcjonowaé. Oznacza to powierzenie firmom zewnetrznym funkgji, ktére musza
by¢ wykonywane, ale nie s3 zaliczane do jej dzialalnosci podstawowej. Niemniej jednak
ich jakos¢ wplywa na postrzeganie przez pacjentow oferty szpitala, ktéra traktowana
jest jako calos¢ skladajaca si¢ z ustugi medycznej, obstugi medycznej i pozamedyczne;j.
Przyktadowo sprawna obstuga informatyczna podczas rejestracji czy zadbany budynek
lub teren wokot niego maja wplyw na postrzeganie przez pacjenta catego szpitala. Ustu-
gi zaliczane do tej grupy to tzw. obstuga standardowa, czyli nie sg one specyficzne tylko
dla tego rodzaju dziatalnosci, ale w wigkszosci przypadkow stosowane sg takze w innych
branzach. W zwigzku z tym istnieja firmy wyspecjalizowane w ich $wiadczeniu, co spra-
wia brak logicznego i oczywiscie ekonomicznego uzasadnienia zatrudniania takich spe-

20 H. Lewandowska, Outsourcing. .., op. cit., s. 109.
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cjalistow w szpitalu w ramach umowy o prace*, poniewaz zwigzane jest to z koniecz-

noscig ponoszenia podwojnych kosztow: specjalistow i wyposazenia ich w odpowiedni
sprzet. Warto zwrdci¢ szczegdlng uwage na obstuge informatyczng. Branza komputero-
wa, jako jedna z najszybciej rozwijajacych sie na $wiecie, wymusza ciagle podazanie za
nowymi rozwigzaniami. Taki poscig za innowacjami jest bardzo kosztowny, w zwiaz-
ku z tym przerzucenie tej odpowiedzialnosci na wyspecjalizowang firme z zewnatrz
moze przynies¢ wiele korzysci. Obecnie z zakresu obstugi informatycznej szpitale zle-
cajg najczesciej: projekt i realizacje sieci komputerowej, serwis sprzetu, administrowanie
sieciami informatycznymi, dzierzawe komputera centralnego: dzierzawa serwera lub
mocy obliczeniowej**. Omawiajac mozliwosci korzystania przez szpital z outsourcingu
ustug pomocniczych nalezy wspomnie¢ o stopniowo pojawiajacej sie zmianie trendu.
Odkrywajac outsourcing wiele szpitali wprowadzato tg koncepcje w wielu obszarach,
zwlaszcza pozamedycznych, czgsto bez glebszej analizy potencjalnych szans i zagrozen.
Obecnie okazalo sig, ze nie zawsze to co mialo by¢ lepsze i tanisze, takie rzeczywiscie
pozostalo, zwlaszcza w dluzszej perspektywie’. Problematyczne kwestie dotycza naj-
czesciej nie tylko ceny ustugi, ale réwniez jakosci i mozliwosci jej kontroli***.

Kolejna grupa ustug zlecanych na zewnatrz to tzw. ustugi quasi-operacyjne. Zali-
czy¢ mozna do nich wszystkie dzialania niemedyczne, ale wspomagajace proces lecze-
nia czy hospitalizacji pacjenta. Najczesciej wydzielanymi na zewnatrz funkcjami sg tzw.
ustugi hotelowe, transport pacjenta i sterylizacja narzedzi. Do zlecanych przez szpital
ustug hotelowych nalezy: zywienie, sprzatanie, pranie, a czasem nawet nocleg pacjen-
ta. W przypadku outsourcingu ustug zywieniowych wyrdzni¢ mozna, co najmniej dwie
jego formy: przekazanie kuchni szpitalnej zleceniobiorcy lub zakupienie positkéw ,,na
zewnatrz” szpitala®. Pierwsza forma polega na sprywatyzowaniu lub wydzierzawieniu,
a wigc oddaniu w ,,obce” rece kuchni posiadanej przez szpital. W tym celu zaktad opie-
ki zdrowotnej przeprowadza przetarg i w jego wyniku wylania najbardziej korzystnego
oferenta, ktérym moze by¢, np. spdétka pracownicza lub zewnetrzna firma. Nastepnie
zaklad opieki zdrowotnej zakupuje positki wykonywane na miejscu, a wiec w szpitalu,
ale przez niezaleznego przedsigbiorce. Druga mozliwo$¢ polega na zakupie positkow
od wyspecjalizowanej firmy cateringowej, ktéra korzysta z wiasnej kuchni i sprzetu.
W tym przypadku poza wykonaniem positkéw waznym elementem outsourcingu ustu-
gi jest rowniez transport zywnosci do szpitala®. Warto takze podkresli¢, iz niezaleznie
od wybranej formy outsourcingu zywienia nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na dwa,
321 M. Kautsch, W. Poniko, W. Stylo, Rozwazania o Outsourcingu, ,Zdrowie i Zarzadzani€’, 1/2002, t. 4, . 10.

2 W. Grzesik, Informatyczne ustugi outsourcingowe — proste rozwigzania na trudne czasy, ,Zdrowie i Zarza-
dzanie’, 1/2002, t. 4, s. 18.

32 J. Janik, Outsourcing ustug niemedycznych w szpitalach. Czyzby w odwrocie?, rynekzdrowia.pl, 2017, data
dostepu: 23.03.2019.

2 Ibidem.

3% M. Kautsch, W. Poniko, W. Stylo, Rozwazania o..., op. cit., s. 10-11.

32¢7. Drobnik, J. Cierzniak, P. Pobrotyn, I. Czaprowska, Outsourcing w zaktadach opieki zdrowotnej, [w:] J. Drobnik,
P. Kollbek (red.), Wybrane zagadnienia Zdrowia publicznego, Wyd. Continuo, Wroctaw 2006, s. 104.
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zasadnicze kryteria oceny, jakim jest cena i jako$¢. W zwigzku ze szczegolng rolg diety
w procesie leczenia to wlasnie jakos¢ zakupionych positkéw powinna mie¢ decydujace
znaczenie.

Podejmujac decyzje o outsourcingu ustug pralniczych, szpital rowniez ma co naj-
mniej dwie mozliwosci. Po pierwsze, moze wydzieli¢ ze swoich struktur posiadane loka-
le i sprzet firmie zewnetrznej lub spéltce pracowniczej. W ten sposéb ,,nowy wiasciciel”
mogtby wykonywac ustuge nie tylko dla szpitala, ale takze dla innych zewnetrznych zle-
ceniodawcdw, co mogloby sie przyczyni¢ do zmniejszenia cen poprzez uzyskanie efektu
skali. Druga mozliwos¢ to zakup ustugi u wyspecjalizowanej firmy pralniczej, co wiaze
sie z likwidacja wlasnej pralni, a w konsekwencji obnizeniem kosztéw funkcjonowania
szpitala.

Kolejna sktadowa ustug hotelowych, jaka jest utrzymanie czystoéci, ma niezwykle
wazne znaczenie ze wzgledu na specyfike ustug zakladu opieki zdrowotnej. Wiasciwa
higiena nie tylko sal chorych, ale przede wszystkim gabinetéw zabiegowych jest szcze-
gllnie istotna ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia zakazen szpitalnych. W literaturze
medycznej istnieje wiele dowodow wskazujacych, ze utrzymanie higieny srodowiska
szpitalnego pomaga zapobiega¢ infekcjom. Konieczne jest zatem stosowanie odpo-
wiednich $rodkéw dezynfekujacych, ktorych zakup wraz z utrzymaniem odpowied-
niej kadry stanowi dodatkowe dla szpitala koszty. Dodatkowym wyzwaniem jest fakt,
iz personel zajmujacy si¢ higieng srodowiska jest czesto stosunkowo malo wyszkolony,
pozbawiony motywacji, niedostatecznie oplacany i niedoceniany przez inne podmioty
w szpitalu®”’.

Wobec powyzszego rozwigzaniem w wielu placéwkach jest outsourcing tej funk-
cji, ktéry moze przybiera¢ réznorodne formy, z czego najbardziej popularne to: zlece-
nie sprzatania bez §rodkéw czystosci, firma zewnetrzna zapewnia kadre oraz zlecenie
sprzatania wraz z zapewnieniem $rodkéw czysto$ci. Szczegdlnie w drugim przypadku
W umowie outsourcingowej powinny zosta¢ zawarte zapisy dotyczace ewentualnego od-
szkodowania w razie wystapienia zakazen szpitalnych spowodowanych niewlasciwymi
warunkami sanitarnymi*®®. Poza zagrozeniem dotyczacym zakazen szpitalnych warto
takze zwrdci¢ uwage na inne niebezpieczenstwo zlecania ustug sprzatania, a mianowicie
pogorszenia koordynacji miedzy personelem pielegniarskim a niezaleznymi osobami
sprzatajgcymi*®. Warto jednak podkresli¢, iz badania z 2014 r przeprowadzone w pol-
skich szpitalach potwierdzaja, iz szpitale (prywatne oraz panstwowe) zlecajac sprzatanie
firmie zewnetrznej odnotowujg znaczne oszczednosci finansowe oraz poprawe jakosci

327 A. Peters, J. Otter, A. Moldovan, P. Parneix, A.Voss, D. Pittet, Keeping hospitals clean and safe without breaking
the bank; summary of the Healthcare Cleaning Forum 2018, “Antimicrobial Resistance& Infection Control’,
2018;7:132.

2 7. Drobnik, J. Cierzniak, P. Pobrotyn, I. Czaprowska, Outsourcing. . ., op. cit., s. 108.

2 V. Toffolutti, A. Reeves, M. McKee, D. Stuckler, Outsourcing cleaning services increases MRSA incidence:
Evidence from 126 english acute trusts, “Social Sciencee>Medicine (1982)”, 2017 Feb; 174, p.64.
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$wiadczonych ustug (mimo, ze niska jakos¢ ustug byla jednym z najrzadszych powo-
dow zlecania sprzatania na zewnatrz)*.

Omawiajac zlecane przez szpital ustugi tzw. hotelowe, warto zaprezentowac rozwig-
zanie do$¢ kontrowersyjne i rzadko stosowane, aczkolwiek majgce uzasadnienie eko-
nomiczne, jakim sg ustugi noclegowe. Przykladowo doba spedzona przez pacjenta na
tézku szpitalnym w Krakowie kosztuje od 200 do 400 zt w zaleznosci od oddziatu™'.
W pozostalych szpitalach w calej Polsce sytuacja wyglada bardzo podobnie. Koszty
te zwiazane sg gtéwnie z koniecznoscig utrzymania kadry opiekujacej sie pacjentem.
Rozwigzaniem moze by¢ przekazanie tej funkcji hotelom znajdujacym si¢ w poblizu
szpitala, w ktdrych cena pobytu jest nizsza. Oczywiscie, sytuacja taka mozliwa jest tyl-
ko w tych przypadkach, gdy pacjent korzysta z zabiegéw oferowanych przez szpital i nie
potrzebuje calodobowej opieki. Nalezy jednak wyraznie zaznaczy¢, ze w pozostalych
przypadkach ten rodzaj outsourcingu nie jest mozliwy do zastosowania.

Pozostate ustugi tzw. quasi-operacyjne stosowane w polskich szpitalach to transport
i sterylizacja. Jednym z gtéwnych powoddw zlecania na zewnatrz ustug transportowych
jest brak finanséw na inwestycje w nowe $rodki transportu®”. W wiekszo$ci zamknie-
tych zaktadow opieki zdrowotnej, w ktorych funkcjonuje pogotowie ratunkowe na ze-
wnatrz przekazywany jest transport niemedyczny. W tym przypadku posiadane $rod-
ki transportowe obstuguja zaréwno transport medyczny oraz ratownictwo medyczne.
Zdarza si¢ takze, ze na zewnatrz wydzielany jest transport medyczny, a szpital we wila-
snym zakresie realizuje tylko ratownictwo medyczne.

Zapewnienie bezpieczenistwa procesu leczniczego poprzez spelnienie wymagan
sanitarno-epidemiologicznych to jeden z wazniejszych celéw kazdej jednostki stuzby
zdrowia. Koniecznoscig jest zatem sterylizacja wszelkich przyrzadéw wielokrotnego
uzytku, jak np.: narzedzi chirurgicznych, bielizny operacyjnej, materialéw opatrunko-
wych i gumowych**. W zwigzku z faktem, iz koszty utrzymania i modernizacji sprzetu
sterylizacyjnego sa coraz wieksze, szpitale decyduja si¢ na outsourcing ustug steryliza-
cyjnych®*. Polega on zazwyczaj na przekazaniu tej funkcji centralnym sterylizatorniom
dziatajacych niezaleznie od szpitala i swiadczacym ustugi dla wielu podmiotéw gospo-
darczych. Wéwczas to na zleceniobiorce przechodzi koniecznos$¢ sprostowania wyma-
ganiom nie tylko ekonomicznym, ale réwniez medycznym. Wynikiem tego zabiegu jest
takze przeniesienie odpowiedzialno$ci na firme zewnetrzng za szkody poniesione przez

30 AL Czerw, M. Kowalska, U. Religioni, Differences in the use of outsourcing in public and private institutions
providing medical services;Archievs of Medical Science’, Jun 29; 10(3), p. 618-629.

31 A. Gérska, Krakéw: jedna doba w szpitalu kosztuje jak dobry hotel, ;Gazeta Krakowska’, 26.02.2010.
332 M. Kautsch, W. Poniko, W. Stylo, Rozwazania o Outsourcingu, ,Zdrowie i Zarzadzanie’, 1/2002, t. 4, s. 10.

3 P. Garbacz, Outsourcing ustug sterylizacyjnych — wyzwanie dla nowoczesnych menedzerow czy koniecznos¢
rynkowa?, ,Zdrowie i Zarzadzanie’, 1/2002, t. 4, s. 28.

34 Ibidem.
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pacjentéw w wyniku uzycia nieprawidtowo wysterylizowanego materiatu, czego glow-
nym skutkiem sg zakazenia szpitalne®®.

Nowym obszarem zlecanym na zewnatrz przez szpitale gléwnie zagraniczne jest
outsourcing polaczen z pacjentem po opuszczeniu szpitala. Koncepcja ta cho¢ nie roz-
powszechniona jeszcze w Polsce jest ciekawg propozycja dopelnienia ustugi medyczne;.
Potaczenia po opuszczeniu szpitala przez pacjenta, najczesciej realizowane w formie te-
lefonicznej traktowane sg jako kontynuacja leczenia, na zasadzie ustugi posprzedazowej
zwiekszajacej satysfakcje pacjenta. Idea polega na ustanowieniu zewnetrznego progra-
mu polaczen pacjenta po wypisaniu ze szpitala, z dobrze wyszkolonym personelem call
center. Wowczas osoba prowadzaca rozmowe, poznajac opinie pacjenta dotyczace
ustugi medycznej i jego samopoczucia po jej wykonaniu, moze w razie potrzeby prze-
kazywa¢ problemy kliniczne lekarzom (tym samym filtrujac przekazywane informacje).
Rozwigzanie to moze by¢ to opcja dla organizacji, ktore chcg obnizy¢ koszty, poprawic
satysfakcje personelu i pacjentow*”’.

Ostatnig grupg ustug zlecanych przez szpitale sa tzw. ustugi operacyjne. Znalazly sie
one na szczycie piramidy przedstawiajacej obszary zastosowania outsourcingu, gdyz
bezposrednio zwigzane sg z kluczowa dzialalnoscig szpitala. Funkcje z tego obszaru,
zlecane najczesciej to: diagnostyka laboratoryjna i obrazowa oraz rehabilitacja. Posiada-
nie wlasnego laboratorium wiaze si¢ dla szpitala z koniecznoscig ponoszenia wysokich
kosztow jego utrzymania. Zwigzane jest to z faktem, iz zaktad opieki zdrowotnej, posia-
dajac laboratorium, zmuszony jest dostosowac je do wymogdéw okreslonych odpowied-
nimi przepisami prawa. Oprocz posiadania odpowiedniego sprzetu, aparatury i wykwa-
lifikowanego personelu niezbedne jest takze przygotowanie odpowiedniego zaplecza
lokalowego. Zwigzana jest z tym konieczno$¢ wydzielenia™®:

+ pomieszczenia gtéwnego z punktami: przyje¢ materiatu badawczego, rozdziatu ma-
terialu oraz pomieszczenia do diagnostyki i administracji,

» pomieszczenia specjalnego wraz z magazynem (w ktérym nalezy zachowaé odpo-
wiednie warunki) i pomieszczeniem pomocniczym,

 pomieszczenia socjalnego,

o pomieszczenia do obslugi pacjentéw: pokdj pobran, poczekalnia i urzadzenia
sanitarno-higieniczne dla pacjentow.

Spelnienie tych wszystkich wymogow generuje wysokie koszty. Dlatego tez szpitale
moga wydzieli¢ posiadane laboratorium ,,na zewnatrz” organizacji. Wowczas laborato-
rium moze $wiadczy¢ swoje ustugi nie tylko szpitalowi, ale takze innym jednostkom.
Innym rozwigzaniem jest skorzystanie z ustug oferowanych przez zewnetrzne firmy

3 Ibidem.

336 K.L. Meek, P. Williams, C.J. Unterschuetz, Outsourcing an Effective Postdischarge Call Program A Collabora-
tive Approach, Nursing Administration Quarterly, 2018, Apr 42(2), p.175-179.

3 Ibidem.

7. Drobnik, J. Cierzniak, P. Pobrotyn, I. Czaprowska, Outsourcing..., op. cit., s. 109.
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outsourcingowe. W tym przypadku istnieje wiele rodzajow wspdlpracy opartych na

$wiadczeniu®:

« wylacznie badan wysokospecjalistycznych, ale zarazem najbardziej kosztownych dla
szpitala,

« badan specjalistycznych i wysokospecjalistycznych,

o wszystkich badan, z wyjatkiem CITO i parametréw labilnych,

o wszystkich badan w godzinach popotudniowych i nocnych,

o prawie wszystkich badan (z wyjatkiem badan na oddzialach szpitalnych).

Stosujac te forme outsourcingu ustug laboratoryjnych, nalezy podjac takze decy-
zje dotyczacg transportu materiatu do laboratorium. Zazwyczaj ustuga ta wykonywa-
na jest przez zleceniobiorce i jest integralna czescig samej ustugi diagnostycznej. Coraz
czesciej zlecana na zewnatrz jest takze diagnostyka obrazowa. Bedaca obecnie w fazie
rozwoju i z pewnoscia przyszioscia medycyny obrazowej jest teleradiologia. Umozliwia
ona przesylanie obrazéw zaréwno statycznych jak i dynamicznych do innych placo-
wek, w ktdrych sg one analizowane. Taka diagnoza ,,na odleglos¢” moze obniza¢ koszty
funkcjonowania poprzez brak koniecznosci zatrudniania na state specjalistow. Szpitale
z USA oraz Wielkiej Brytanii poszly w tym obszarze krok dalej i korzystaja z offsho-
ring'u radiologii. Przesylajac obrazy do tzw. centréw opisowych znajdujacych si¢ w In-
diach, wykorzystuja roznice czasowe i ptacowe, ktdre pozwalajg obniza¢ koszty ustugi.

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej moga wydzieli¢ na zewnatrz tak-
ze ustugi rehabilitacyjne. Zwigzane sg one z podstawowg funkcja szpitala, jaka jest lecze-
nie pacjenta. Odpowiednia rehabilitacja zapewnia bowiem szybszy powr6t do zdrowia
i wspomaga proces leczenia. Szpital moze wydzieli¢ na zewnatrz zadania, wymagajace
odpowiedniego sprzetu lub pomieszczen, jak np.: fizykoterapie, fizjoterapie, hydrotera-
pie, kinezyterapie, krioterapie czy masaz leczniczy’*. W przypadku outsourcingu tych
ustug réwniez istnieja dwa rozwigzania. Po pierwsze, jesli szpital posiada sprzet i od-
powiednie pomieszczenia moze wydzieli¢ je ze struktury i funkcjonowac na zasadzie
outsourcingu kapitatowego. Druga mozliwo$¢ to outsourcing kontraktowy, kiedy szpital
kupuje ustuge ,,na zewnatrz” zazwyczaj w sytuacji, gdy nie posiada sprzetu i/lub odpo-
wiednich pomieszczen.

Przedstawione rodzaje i obszary zastosowania outsourcingu w szpitalach to najcze-
$ciej spotykane formy tego rodzaju wspolpracy w sektorze stuzby zdrowia. Oczywiscie
nie stanowig one zambknietej listy, gdyz mozliwosci wykorzystania outsourcingu jako
metody zarzadzania jest bardzo wiele. Tak naprawde moze by¢ on stosowany w kazdym
obszarze dzialalnosci, nie wykluczajac przy tym dziatalnosci podstawowe;j. Przykladem
moze by¢ chociazby outsourcing kadry medycznej. Jednakze decyzja o wydzieleniu cze-
$ci dziatalnosci na zewnatrz zalezy od sytuacji, w jakiej znajduje sie jednostka, posiada-
nych przez nig zasobow i strategii przyjetej przez kierownictwo.

Ibidem.
7. Drobnik, J. Cierzniak, P. Pobrotyn, I. Czaprowska, Outsourcing..., op. cit., s. 110.
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4. Model i metodyka badan

4.1. Charakterystyka modelu badawczego

W oparciu o analizg literatury z zakresu wykorzystania nowych koncepcji zarzadza-
nia w organizacjach opieki zdrowotnej opracowano model obrazujacy zwiazek pomie-
dzy stosowaniem outsourcingu i benchmarkingu a skutecznoscig zarzadzania publicz-
nymi jednostkami opieki zdrowotnej (rysunek nr 18).
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Rysunek 18. Model badawczy zwiazku wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu ze skutecznoécia
zarzadzania publicznym zakladem opieki zdrowotnej
Zrédto: Opracowanie whasne.

Sposroéd nowoczesnych koncepcji zarzadzania stosowanych w przedsiebiorstwach
oraz organizacjach publicznych analizie poddano benchmarking oraz outsourcing,
jako koncepcje wymagajace wspolpracy z otoczeniem. Pierwszym obszarem badan
bylo okreslenie ich zakresu stosowania przez jednostki stuzby zdrowia. Studia literatury
pozwolily na wyodrebnienie zmiennych okreslajacych zakres korzystania przez szpital
z zaproponowanych rozwigzan. W modelu wyrdzniono nastepujace kryteria oceny wy-
korzystania: rodzaje, obszary stosowania, etapy procesu zastosowania oraz dodatkowo
dla benchmarkingu charakter dziatan. Wyodrebniono takze zmienng objasniajacg mo-
tywy wdrazania tychze koncepcji do zarzadzania zakladem opieki zdrowotne;j.
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Drugim obszarem badan bylo okreslenie czynnikéw, za pomocg ktdrych mozli-
wa bylaby ocena skutecznosci zarzadzania szpitalem. Ze wzgledu na specyfike szpitala
publicznego, dla ktorego priorytetem jest ratowanie zdrowia i zycia ludzkiego, jednak-
ze z zachowaniem réwnowagi ekonomicznej, skutecznos¢ zarzadzania zdefiniowano
jako: realizacje celéw spolecznych i ekonomicznych. Aspekt spoteczny, a wiec zorien-
towanie na usatysfakcjonowanie poszczegolnych grup interesariuszy, oceniono za po-
mocg: orientacji placowki na poszczegélne grupy, posiadanych certyfikatéw oraz wyso-
kosci posiadanego kontraktu. Z kolei na realizacje celéw ekonomicznych maja wplyw:
czynniki zewnetrzne, a wiec wysokos¢ i zrédla finansowania placéwki oraz czynniki
wewnetrzne okreslajace jak szpitale generuja przychody i obnizaja koszty swojego funk-
cjonowania. Racjonalne gospodarowanie budzetem oceniono za pomoca wskaznikow
ekonomicznych takich, jak: zysk/strata netto, poziom zadluzenia oraz biezaca ptynnos¢
finansowa.

Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz zaréwno na mozliwosci wykorzystania koncepcji
zarzadzania, jak i na skuteczno$¢ zarzadzania szpitalem maja wplyw uwarunkowania
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Cel, teza i hipotezy badawcze

Celem gléwnym pracy jest ocena wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu dla
poprawy skutecznosci zarzadzania szpitalem publicznym.

Cele szczegolowe:

1. Analiza specyfiki zarzadzania zamknietym zaktadem opieki zdrowotne;.

2. Identyfikacja stopnia wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu przez publiczne
szpitale wojewodztwa lubelskiego za pomoca charakterystyki: rodzajow, obszaréw
i czestotliwosci stosowania tychze koncepcji.

3. Rozpoznanie determinantéw skutecznego zarzadzania szpitalem.

4. Okreslenie zwiazku miedzy zastosowaniem benchmarkingu i outsourcingu a sku-
tecznym zarzadzaniem szpitalem.

5. Identyfikacja modelowych rozwigzan benchmarkingu i outsourcingu dla zamknie-
tych zakladéw opieki zdrowotne;.

6. Opracowanie modelu ukazujacego zwiazek miedzy zastosowaniem benchmarkingu
1 outsourcingu a skutecznym zarzadzaniem w zakladzie opieki zdrowotnej oraz jego
weryfikacja.

Cel aplikacyjny:
Opracowanie zbioru praktycznych zalecen dla menedzerdw szpitali zawierajacego:

1. Okreslenie i zaproponowanie rekomendacji praktycznych dla poprawy skutecznosci
zarzadzania szpitalem z wykorzystaniem modelowych charakterystyk stosowania
benchmarkingu i outsourcingu.

2. Opracowanie schematu modelowego wdrazania benchmarkingu i outsourcingu do
praktyki zarzadzania szpitalem.
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Teza pracy:

Zastosowanie benchmarkingu i outsourcingu wplywa na skuteczno$¢ zarzadzania
publicznym zaktadem opieki zdrowotne;.

Hipotezy badawcze. W badaniach zaproponowano nastepujace hipotezy badawcze:
H.1. Stosowanie benchmarkingu i outsourcingu w szpitalach publicznych wplywa na

ograniczenie kosztéw oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug.

H.2. Szpitale publiczne w réznym stopniu korzystaja z form aktywnosci outsourcingo-
wej, przy czym najczesciej stosowanym rodzajem jest outsourcing kontraktowy.

H.3. Istnieje zrdznicowanie stopnia wykorzystania poszczegdlnych rodzajéow bench-
markingu w szpitalu, przy czym najbardziej popularng forma jest benchmarking
konkurencyjny.

H.4. Istnieje zwigzek pomiedzy kompleksowoscia stosowania procesow benchmar-
kingu i outsourcingu a skutecznym zarzadzaniem zamknietym zaktadem opieki
zdrowotne;j.

Przedmiot badan. Przedmiotem badan jest benchmarking i outsourcing, ich wy-
korzystanie w zamknietym zaktadzie opieki zdrowotnej oraz ocena ich wptywu na sku-
teczno$¢ zarzadzania w placéwkach tego rodzaju.

Zakres badan. Badania przeprowadzono wsrdd kadry kierowniczej publicznych
szpitali wojewddztwa lubelskiego.

4.2. Metodyka badan

Do realizacji celu badawczego zaprojektowano nastepujacg metodyke badawcza.
Jako punkt odniesienia do dalszej analizy przyjeto, iz ztg sytuacje szpitali publicznych
poprawi¢ mozna nie tylko poprzez rozwigzania systemowe, ale takze poprzez wlasci-
we zarzadzanie placowka. W niniejszej rozprawie szczegdlng uwage zwrocono na
koncepcje zarzadzania stosowane od lat w biznesie i cieszace si¢ coraz wigksza popu-
larnoscia takze w placowkach stuzby zdrowia. Podjeto probe oceny wplywu stosowa-
nia benchmarkingu i outsourcingu na skuteczno$¢ zarzadzania zamknietym zaktadem
opieki zdrowotnej. Celem dokonania analizy postawionych w niniejszej pracy proble-
mow zaprojektowano proces badawczy skladajacy sie z dwdch zasadniczych czesci: ba-
dan jakosciowych oraz badan ilosciowo-jakosciowych. Nastepnie analize dokonang na
podstawie zaproponowanej metodyki uzupetniono o studium przypadku z zakresu wy-
korzytania benchmarkingu i outsourcingu w jednostce, w ktdrej te koncepcje stosowane
s3 w szerokim zakresie.

Pierwszy etap badan stanowily badania jako$ciowe, ktdre przeprowadzone zostaty
w latach 2010-2011°*". Gléwnym celem badan kwalitatywnych byla identyfikacja, czy
jednostki stuzby zdrowia stosujg benchmarking i outsourcing, a w dalszej kolejnosci
zoperacjonalizowanie czynnikéw pozwalajacych oceni¢ zakres wykorzystania przez te

' Warto zwrdci¢ uwage, Ze okres ten przypada na lata, mozna powiedzie¢ ,wchodzenia w szpitale” benchmar-
kingu oraz duzego zainteresowania koncepcja outsourcingu. Obecnie (2020 r.) wiele placowek odchodzi od
outsourcingu na rzecz wykonywania pewnych dzialan we wlasnym zakresie.
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organizacje przedstawionych koncepcji. Na tej podstawie mozliwe bylo zbudowanie
narzedzia badawczego do diagnozy zakresu stosowania przez szpitale publiczne tych-
ze koncepcji. Na tym etapie badan, na podstawie przegladu literatury, dokonano réw-
niez identyfikacji czynnikéw pozwalajacych scharakteryzowac skutecznos¢ zarzadzania
szpitalem publicznym. W wyniku przeprowadzonych badan zauwazono, iz skuteczno$¢
zarzadzania publicznym zakladem opieki zdrowotnej determinujg nie tylko czynniki
ekonomiczne, ale ze wzgledu na specyfike organizacji, takze czynniki spoteczne. Poza
tym okreslono takze parametry pozwalajace oceni¢ realizacje celéow ekonomicznych
szpitala, ktore w wystarczajagcym zakresie okreslaja kondycje finansowg placéwki. Do
istotnych parametréw finansowych zaproponowano wilaczenie: wyniku finansowego
(zysk/strata netto), wskaznika poziomu zadtuzenia oraz wskaznika biezacej ptynnosci
finansowej. Z kolei do oceny zadowolenia interesariuszy zaproponowano opracowane
w tym celu parametry:

« posiadane certyfikaty — rangowanie badanych placowek ze wzgledu na ilosci posia-
danych certyfikatow i akredytacji, ktére maja wplyw bezposrednio na jakos¢ ofero-
wanych ustug i posrednio na zadowolenie pacjentéw i personelu,

 przynalezno$¢ do grupy NFZ - podziat badanych placéwek na trzy grupy w zalez-
nosci od wysokosci posiadanego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Badania jakosciowe przeprowadzono w grupie trzech publicznych zamknietych za-

ktadow opieki zdrowotnej w wojewddztwie lubelskim. Wykorzystano nastepujace me-
tody badawcze: wywiad swobodny oraz analize dokumentéw organizacji.

Nastepnie przeprowadzono takze badania pilotazowe w pieciu wybranych placow-
kach celem weryfikacji poprawnosci skonstruowanego narzedzia badawczego.

Drugim etapem badan byly badania kwantytatywne. Celem tej fazy badawczej byta
identyfikacja stopnia wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu przez publiczne
szpitale wojewddztwa lubelskiego za pomocg okreslonych w pierwszym etapie badan
charakterystyk oraz okreslenie zwigzku pomiedzy stosowaniem tychze koncepcji a sku-
tecznym zarzadzaniem. Przedmiotem badan byly zatem benchmarking i outsourcing
w kontekscie zakresu ich stosowania w stuzbie zdrowia, za$ podmiotem - kadra zarza-
dzajaca tj. dyrektor, zastepca dyrektora, pelnomocnik dyrektora, kierownik komorki ds.
zarzadzania jakoscig lub inna osoba z najwyzszego szczebla kadry zarzadzajacej. Bada-
nie przeprowadzono na grupie 35 szpitali publicznych wojewddztwa lubelskiego. Wy-
korzystane na tym etapie pracy metody badawcze to: analiza dokumentéw badanych
organizacji, metoda ankiety z wykorzystaniem opracowanego samodzielnie kwestiona-
riusza odpowiedzi oraz analiza statystyczna.

W celu wyliczenia wskaznikéw obrazujacych kondycje finansowg badanych pla-
cowek poddano analizie podstawowe dokumenty finansowe: rachunek zyskow i strat
oraz bilans. Na ich podstawie wyliczono wskazniki: biezacej ptynnosci finansowej oraz
poziomu zadluzenia oraz wynik finansowy dla kazdej placowki. Wskazniki zostaty
wyliczone dla roku 2011, dlatego tez wszelkie analizy dokumentéw finansowych prze-
prowadzone zostaly w 2012 r. po zakoniczeniu okresu rozliczeniowego (bilans na dzien
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31 grudnia 2011r.). Ponadto, ocenie poddano wszelkie dokumenty istniejace w organi-
zacji (certyfikaty) $wiadczace o posiadanych akredytacjach wskazujace o jakosci prowa-
dzonych dziafan.

Na podstawie weryfikacji narzedzia badawczego w pierwszej fazie, do badan kwan-
tytatywnych wykorzystano kwestionariusz ankiety skladajacy sie¢ z trzech czesci (za-
tacznik 1). Dwie pierwsze czgsci dotycza stopnia wykorzystania przez szpital bench-
markingu i outsourcingu, natomiast trzecia czes¢ to tzw. metryczka. Wigkszo$¢ pytan
znajdujacych sie w kwestionariuszu to tzw. pytania zamkniete opatrzone kafeterig odpo-
wiedzi. W przypadku pytan, dla ktdrych liczba zmiennych moze by¢ wieksza niz zapro-
ponowane w ankiecie odpowiedzi, zastosowano mozliwos¢ wyboru pola oznaczonego
jako ,inne - jakie?”, gdzie respondent moze wprowadzi¢ odpowiedzi nie uwzglednione
w kafeterii. W kwestionariuszu zostaly takze zalaczone pytania dotyczace czestotliwo-
$ci wystepowania oraz waznosci danej cechy. W przypadku czegstotliwosci zastosowano
skale pieciostopniows, gdzie 1-oznacza brak stosowania zmiennej, za$ 5 — bardzo czesto.
Natomiast w pytaniach dotyczacych waznosci cech zastosowano skale trzystopniowa
(1 - najwazniejsza, 3 — najmniej wazna) lub pieciostopniowa (1 — najwazniejsza, 5 - naj-
mniej wazna).

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza dotyczy benchmarkingu. Na te czes¢ ankiety sklada
sie 12 pytan pozwalajacych zidentyfikowac stopienn wykorzystania tej koncepcji w ba-
danej placdwce. Pierwszy blok tematyczny dotyczy zakresu stosowania benchmarkin-
gu przez badang jednostke. Rozpoczyna go pytanie o to, czy podmiot w ogéle stosuje
te koncepcje, jesli tak, to jaki rodzaj, z jaka czestotliwoscia i w jakim obszarze? Kolejny
blok tematyczny dotyczy wdrozenia omawianego rozwigzania. Zawiera pytania odno-
$nie powodéw stosowania tej koncepcji, gtéwnych przeszkod w stosowaniu, etapow
wdrazania oraz sposobow pozyskiwania danych. W ostatnim bloku tematycznym znaj-
duja si¢ zagadnienia dotyczace rezultatéw wynikajacych ze stosowania przez dang jed-
nostke benchmarkingu oraz stosowania tej koncepcji w przysztosci.

Druga cze$¢ kwestionariusza zawiera zagadnienia dotyczace outsourcingu. Analo-
gicznie do pierwszej czedci ankiety, pytania rowniez pogrupowano tematycznie. Pierw-
szy blok tematyczny zawiera pytania o stosowanie tej metody oraz jej rodzaju apliko-
wanego w szpitalu. Kolejna grupa pytan odnosi si¢ do samej metody, a wiec: powoddw
stosowania, zleconych ustug, wdrazania do szpitala oraz gtéwnych korzysci i proble-
moéw zwigzanych ze zlecaniem ustug na zewnatrz. Ostatni blok zawiera pytania na te-
mat efektow i planéw zwigzanych z outsourcingiem.

Ostatnig czescig ankiety jest metryczka, ktdra zawiera zbidr zmiennych pozwalaja-
cych uporzadkowa¢ badane placowki ze wzgledu na okreslone kryterium. Zawiera ona
zagadnienia dotyczace poziomu referencyjnego szpitala, jego kondycji finansowej oraz
wielkosci okreslanej poprzez zmienne: ilosci zatrudnionych pracownikow i ilosci 16zek,
ktérymi dysponuje jednostka. Dodatkowo w tej czesci kwestionariusza znajduje sie py-
tanie rangujace gléwne grupy interesariuszy dla badanej placéwki. Respondenci mieli
w nim okresli¢ wagi dla placéwki nastepujacych grup interesu: pacjenci, pracownicy,
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NEZ, dostawcy oraz inne organizacje, np. banki. Zmienng tg oznaczono w skali piecio-
stopniowej, gdzie 1 oznacza najwazniejsza grupe, zas 5 najmniej wazng.

Kolejnym etapem badan byta analiza statystyczna zwigzkéw wynikajacych z za-
stosowania benchmarkingu i outsourcingu ze zmiennymi opisujacymi osigganie
celow finansowych i spofecznych. Aby tego dokona¢, wykorzystano jezyk progra-
mowania R*2, ktdry jest srodowiskiem do obliczen statystycznych oraz wizualizacji
wynikéw*®. Poniewaz liczba przeprowadzonych testow byla ogromna (13696 testow)
konieczne byto wykorzystanie srodowiska programistycznego (jakim jest R)**, a nie
programéw okienkowych (jak STATISTICA czy SPSS). Program obliczen wyni-
kéw przedstawiono w Zalaczniku nr 2. Wszystkie hipotezy statystyczne, we wszyst-
kich testach weryfikowano na poziomie istotnosci a = 0,05. W obrobce statystycznej
danych w pierwszej kolejnosci zbadano normalnos¢ rozktadu nastepujacych cech:
wskaznik ogolnego zadtuzenia (DR), biezaca plynno$¢ finansowa (CR), zysk/stra-
ta netto (hipoteza H - cecha ma rozklad normalny). Dokonano tego za pomocg te-
stow: Shapiro-Wilka, Andersona-Darlinga, Lilleforsa i Shapiro-Francia (tabela 19).
Zaden z tych testéw nie potwierdzil, ze badane cechy maja rozktad normalny, dlatego
w dalszej analizie statystycznej uzywano tylko testow nieparametrycznych.

Tabela 19. Testy normalnoéci rozktadu badanej proby

Shapiro-Wilka Andersona-Darlinga Lilleforsa Shapiro-Francia
Cecha » Warto$é warto$é wartos$¢
wartosc testul p p p p
testu testu testu

DR | 0,75502806 | 3,00193e-06 |1,8903028 | 6,2551e-05 | 0,1735018 | 0,0091884 | 0,7396491 | 8,0486e-06
CR | 0,80266069 |2,301617e-05 | 2,4286419 | 2,8190e-06 | 0,2261204 | 9,2174529 | 0,7974136 | 5,9227e-05

Zyskg/l 0,68507826 |2,202378e-07 | 3,5234540 | 5,3407e-09 | 0,2172522 | 0,0002219 | 0,6716375 | 1,0569¢-06

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Wszystkie wspolczynniki zaleznosci pomiedzy pytaniami w ankiecie oparte sa
o wartos¢ statystyki x°. Stopien zaleznosci zbadano za pomoca®:
« phi Yulea, ktéry pozwala mierzy¢ sile zwigzku pomiedzy dwiema zmiennymi mie-
rzonymi na skalach nieparametrycznych nominalnych, wyrazajacy sie wzorem:

¢_\/Z_ ad —bc
NN Jla+b)a+o)b+d)(c+d)

gdzie: N — wielkos¢ proby

2 Wiecej: www.r-project.org, data dostepu: 12.11.2014.

3 M. Rybinski, Krétkie wprowadzenie do R dla programistow, z elementami statystyki opisowej, WMIiM UW,
2011,s.5.

M. Gagolewski, Programowanie w jezyku R. analiza danych, obliczenia, symulacie, PWN, Warszawa 2014, s. 14.
% J. Kowal, Metody statystyczne w badaniach sondazowych rynku, Wydanictwo Naukowe PWN, Warszawa
1998, 5. 99-106.
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« kontyngencji C-Pearsona - miara sily zwigzku miedzy zmiennymi mierzonymi
w skali nominalnej, gdzie testowanie istotnosci odbywa si¢ za pomoca testu X*
4= )(_2 _ ad —bc
N J(a+b)a+c)b+d)(c+d)

o+ V-Cramera - okreslajacy sile zwigzku miedzy zmiennymi, ktérych pomiary wyra-
zone s3 w skalach nominalnych (jego wysokos¢ nie zalezy od liczby kolumn i wier-
szy macierzy danych):

V= Z
\/ N, (w=1),(k=1))

o+ T-Czuprowa - zalozenia takie jak dla C-Pearsona i V-Cramera, wyraza si¢ za pomo-

€3 wzoru:
2
r— | x
VNWHD%—D

Zaleznoéci pomiedzy odpowiedziami zaznaczonymi w ankiecie zbadano za pomoca
wszystkich przedstawionych wspotczynnikéw. Silne zwigzki zaobserwowano pomiedzy
grupami odpowiedzi, dla ktérych wartosci wspdtczynnika byly wyzsze niz 0,5 (zalacz-
nik 3). Z kolei do badania zwigzku cech: wskaznik ogélnego zadluzenia, biezaca ptyn-
nos¢ finansowa, zysk/strata netto, grupa NFZ i certyfikaty z odpowiedziami udzielnymi
w ankietach uzywano nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa lub gdy byly tylko
dwa rodzaje odpowiedzi w ankiecie testu U Manna — Whitneya. Zweryfikowano hipo-
teze H , Ze rozklad wskazanych cech jest taki sam dla 0os6b udzielajagcych odpowiedzi
pozytywnej i negatywnej w ankiecie. Dla rozkladéw wzgledem udzielanych odpowiedzi
istotnie roznych obliczono statystyczne miary polozenia (wartosci maksymalne i mini-
malne, srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, mediana, wspdlczynnik IQR,
kurtoza oraz wspdfczynnik skosnosci) zaréwno w grupie oséb udzielajacych pozytyw-
nej jak i negatywnej odpowiedzi.

Po przeanalizowaniu zaleznosci podjeto probe budowy modelu rozwazanych wiel-
kosci. Ze wzgledu na to, ze badana cecha — wskaznik zadluzenia ogétem, byla ilosciowa,
a wiekszo$¢ cech nominalnych, zbudowano drzewo regresji w programie STATISTICA.

Ostatnim etapem badan poznawczych, byta analiza przypadku, w ktérym ocenie
poddano wykorzystanie benchmarkingu i outsourcingu w duzym szpitalu publicznym
dziatajagcym na obszarze wojewddztwa lubelskiego. Badanie przeprowadzono w 2019
roku, w oparciu o analize dokumentéw organizacji oraz wywiady z kierownictwem pla-
cowki. Studium przypadku (ang. case study) jest jedna z metod badawczych, zawierajaca
szeroki opis danego zjawiska, majaca na celu jego poglebiong analize i ocene. Jest to ja-
kosciowe badanie, ktére moze by¢ wykorzystywane w wielu dyscyplinach naukowych.
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Poprzez wykorzystanie zrdéznicowanych technik gromadzenia oraz analizy danych, po-
zwala ono rozwigzywac zaréwno problemy naukowe, jak i praktyczne®.

Warto wspomnie¢, ze w literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ dwa odmienne podej-
$cia do wykorzystania studium przypadku w postepowaniu badawczym?":

« ujecie waskie — glownym celem jest przedstawienie uwarunkowan podejmowania de-
cyzji lub grupy decyzji przez odpowiedz na pytanie, dlaczego zostaly podjete, w jaki
sposob zostaly wprowadzone oraz z jakim skutkiem; perspektywa ta jest szczegdlnie
istotna, jezeli zamiarem badacza jest wierne odtworzenie przebiegu relatywnie dobrze
rozpoznanego zjawiska wraz z czynnikami i uwarunkowaniami je ksztattujgcymi;

* ujecie szerokie — stosowane jest w sytuacji, w ktorej istnieje znacznie wiecej zmien-
nych anizeli mozliwych do zebrania; w tym przypadku konieczne jest wiec zredu-
kowanie zbioru uwarunkowan do grupy determinant, ktére wyjasniaja przebieg
danego zjawiska. Podejscie to jest zatem adekwatne do zadan poznawczych nakiero-
wanych na poglebienie zasobow wiedzy na temat danego zjawiska, ktdre nie zostato
jeszcze w wystarczajacym stopniu rozpoznane.

Wyniki przeprowadzonych badan literaturowych, jako$ciowych oraz analizy uzy-
skanych danych postuzyly do opracowania rekomendacji w zakresie stosowania bench-
markingu i outsourcingu w szpitalach publicznych.

Algorytm przebiegu zrealizowanych badan zaprezentowano na rysunku 19.

Analiza specyfiki zarzadzania szpitalem publicznym

Identyfikacja czynnikéw wplywajacych na skutecznosé
zarzadzania szpitalem (badania literaturowe, jakosciowe)

Opracowanie modelu badawczego (badania literaturowe)

Analiza skutecznosci zarzadzania dla szpitali woj. lubelskiego

Identyfikacja stopnia wykorzystania benchmarkingu
i outsourcingu w szpitalach woj. lubelskiego
(badania jakosciowo-ilosciowe)

2
=
2
ud
]
=
=
=
[}
©
©
o

Analiza zwigzkéw migdzy stosowaniem
benchmarkingu i outsourcingu
a skutecznoécig zarzadzania

Benchmarking
i outsourcing
w szpitalu
X- case study

Opracowanie rekomendacji dla
stosowania benchmarki
i outsourcingu w szpitalach publicznych

Rysunek 19. Algorytm przebiegu badan
Zrédto: Opracowanie whasne.
36 W, Grzegorczyk, Wybrane problemy zarzgdzania i finanséw, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, L6dz
2015, s. 9-10.

7 P. Mielcarek, Metoda case study w rozwoju teorii naukowych, ,Organizacja i kierowanie’, nr 1 (161), 2014,
s.105-106.
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4.3. Charakterystyka badanych organizacji

Dobdr préby badawczej zostal przeprowadzony w sposob celowy. Przeprowadzenie
analizy czesci jednostek, zamiast calej populacji charakterystyczne jest dla badania zja-
wisk spofeczno-ekonomicznych®*. Badaniem objeto publiczne zamkniete zaklady opie-
ki zdrowotnej funkcjonujace w wojewodztwie lubelskim. Przy wyborze obszaru badan
kierowano si¢ podziatem terytorialnym Polski. Ze wzgledu na wyodrebnienie szesna-
stu wojewodztw, wybodr jednego wojewddztwa stanowi 1/16 catej populacji. Wybrana
grupa docelowa nie obejmuje duzej proby badawczej, jednak ,,podstawg wnioskowania
statystycznego jest relatywnie mala zbiorowos¢, co sprawia, ze metody wnioskowania
statystycznego nie okreslajg wlasnosci populacji z cala pewnoscig (...) niemniej jednak
pozwalajg okresli¢ dokladno$¢ prowadzonego badania™*. Do badan zakwalifikowano
wszystkie szpitale publiczne tego wojewddztwa, bez wzgledu na organ zatozycielski, po-
ziom referencyjnosci i wielkos¢ jednostki. Wybor wojewodztwa lubelskiego do badan
podyktowany byl funkcjonowaniem w obrebie wojewddztwa szpitali zrdéznicowanych
zarébwno pod wzgledem organu zalozycielskiego, jak i przynaleznoscig do okreslonego
poziomu referencyjnosci. Oznacza to, ze w roku 2011 w wojewodztwie dzialaja szpitale
z I, II oraz III grupy referencyjnej. Oczywiscie, w ramach poszczegolnych wojewddztw
liczba tych szpitali jest rdzna, jednakze ze wzgledu na ustalone zasady realizacji $wiad-
czen, wynikajace ze standardéw postepowania medycznego struktura pod wzgledem
referencyjnosci jest podobna w kazdym wojewddztwie w kraju. Za wyborem do badan
wojewddztwa lubelskiego przemawia réwniez struktura wedtug kryterium wlasnoscio-
wego i rodzajowego jednostek na tym terytorium, ktdra jest zblizona do struktury szpi-
tali ogotem w Polsce (tabela 20).

Tabela 20. Udzial poszczegdlnych grup szpitali wg organdéw zatozycielskich oraz ich rodzaju

| Polska | Woj. lubelskie
Organ zalozycielski
Minister, organ administracji rzagdowej lub samorzadowej 85% 81%
(bezMON i MSW)
Publiczna uczelnia medyczna lub publiczna uczelnia prowadzgca dziatalnos¢ 8% 11%
naukowa i dydaktyczng w dziedzinie nauk medycznych
Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych 7% 8%
Rodzaj
Szpitale ogdlne 94% 92%
Szpitale psychiatryczne 6% 8%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: P. Lyson (red.), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 roku, Gléwny
Urzad Statystyczny, Warszawa 2012, s. 232 oraz Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum
Systeméw Informacyjnych Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2012, s. 82.

8 M. Roszkiewicz (i inni), Projektowanie badat spoteczno-ekonomicznych. Rekomendacje i praktyka badawcza,
Wyd. Naukowe PWN, Warszawa 2013, s. 142.

3 Ibidem, s. 143.
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W 2011 roku w wojewddztwie lubelskim funkcjonowalo tacznie 47 ogdlnych szpi-
tali publicznych (bez szpitali, dla ktérych organem zalozycielskim jest MSWiA oraz
Ministerstwo Sprawiedliwosci), w tym 35 placéwek publicznych i 12 niepublicznych®.
Ponadto w wojewodztwie lubelskim funkcjonuje samodzielny publiczny zaklad opieki
zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych oraz trzy szpitale psychiatryczne, co
lacznie daje 39 publicznych jednostek szpitalnych w tym wojewddztwie. W badanym
okresie w wojewddztwie lubelskim liczba 16zek stacjonarnej opieki medycznej wyno-
sita 12 274, przy czym wskaznik 16zek szpitalnych na 10 tys. mieszkancow najwyzszy
byl w mie$cie wojewddzkim Lublinie, a takze w powiatach radzynskim (69,2) oraz par-
czewskim (68,3)%13%2,

W niniejszej pracy dokonano podziatu badanych jednostek ze wzgledu na przyna-
leznos¢ do grupy referencyjnej. Szpitale nalezace do uwzglednionych grup to*>:

o I poziom referencyjny - jednostki powiatowe oraz rejonowe naleza do nich szpitale
w powiatach: bialskim, bitgorajskim, chelmskim, hrubieszowskim, janowskim, kra-
snostawskim, krasnickim, lubelskim, teczynskim, tukowskim, opolskim, parczew-
skim, ryckim, $widnickim, tomaszowskim, wlodawskim i zamojskim oraz w powie-
cie grodzkim Lublin.

o II poziom referencyjny — placéwki wojewddzkie w powiatach grodzkich: Biata Pod-
laska, Chelm, Zamos¢, w miescie Lublin oraz w powiatach ziemskich w: Lubartowie,
Putawach i Radzyniu Podlaskim.

o [II poziom referencyjny to szpitale kliniczne Uniwersytetu Medycznego, Instytutu
Medycyny Wi oraz osrodki lecznictwa specjalistycznego w Lublinie.

Poza omawianymi wg poziomu referencyjnego placowkami na terenie wojewodz-
twa funkcjonuja takze szpitale psychiatryczne: Szpital Neuropsychiatryczny w Lublinie
im. Prof. M. Kaczynskiego, Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Suchowoli
oraz Szpital Psychiatryczny w Radecznicy.

Warto takze zwroci¢ uwage, ze na terenie wojewddztwa dzialajg takze zaklady opie-
kunczo - lecznicze oraz szpitale uzdrowiskowe, ktorych ze wzgledu na odmienny cha-
rakter dzialalnosci nie poddawano badaniu.

Ankieta badawcza skierowana zostata do publicznych szpitali wojewodztwa lubel-
skiego. W zwiazku z brakiem checi wypelnienia ankiety przez cztery placowki, ostatecz-
nie analizie poddano 35 placéwek, co stanowi 90% calej grupy. Ze wzgledu na zachowa-
nie anonimowosci szpitale zostaly losowo ponumerowane od 1 do 35.

0 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ministerstwa Zdrowia,
Warszawa 2012, s. 82.

31 Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewddztwa Lubelskiego za rok 2011, s. 160, http://wwwlublin.
uw.gov.pl/sites/default/files/zdrowie/dzial5.pdf, data dostepu: 12.12.2014.

#2'W 2016 roku liczba szpitali publicznych wynosita juz 35 (wynika to mi¢dzy innymi z polaczenia niektorych
placéwek np. Szpitala Kolejowego w Lublinie z Samodzielnym Publicznym Szpitalem Wojewddzkim im. Jana
Bozego w Lublinie), A. Kister, Koszty..., op. cit., s. 139.

353 http://www.plan.lubelskie.pl/Tom_2/Roz2_05.htm, data dostepu: 12.12.2014.
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Badang probe mozna scharakteryzowa¢ za pomocg przynaleznosci do grupy re-
ferencyjnej. Najliczniejsza grupg szpitali byly placowki nalezace do I poziomu refe-
rencyjnego: 23 szpitale, pozostate grupy liczyly znacznie mniej jednostek: II poziom
referencyjny - 5, III poziom referencyjny — 4. Oddzielng grupe stanowily szpitale psy-
chiatryczne, ktorych w wojewddztwie lubelskim znajduje sie trzy jednostki.

szpitale

Il poziom
referencyjny
11%

psychiatryczne

Wykres 7. Struktura badanych szpitali pod wzgledem przynaleznosci do grupy referencyjnej
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Badane szpitale scharakteryzowa¢ mozna takze pod wzgledem ich wielkosci. Po-
dziat badanych placowek ze wzgledu na liczbe pracownikéw zatrudnionych w szpitalu
przedstawiono na wykresie 8. Prawie polowa badanych jednostek to szpitale o srednim
zatrudnieniu od 301-500 os6b. Réwnomiernie roztozyt sie podzial w grupach zatrud-
niajacych od 101-300 i powyzej 501 pracownikéw. Najmniej liczny, obejmujacy tylko
5% badanych byt zakres zatrudnienia do 100 pracownikéw.

Wykres 8. Struktura badanych szpitali pod wzgledem wielkosci zatrudnienia
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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Kolejng charakterystyka obrazujaca wielkos¢ szpitala jest liczba 16zek szpitalnych,
ktérymi dysponuje dana jednostka (wykres 9).

Wykres 9. Struktura badanych szpitali pod wzgledem liczby posiadanych 16zek szpitalnych

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badar.

W badanej grupie najwigkszy odsetek stanowity placéwki posiadajace od 251 do 500
t6zek szpitalnych (37%), nastepnie z przedziatu 151-250 (15%). Warto wspomniec, ze
w wojewodztwie lubelskim wsérod badanych szpitali nie bylo takiego, ktory dyspono-
walby mniej niz 50 f6zkami.

Poddane badaniom szpitale zostaly takze pogrupowane ze wzgledu na kondycje
finansowg placéwki. Tylko 18% szpitali nie miato zadnych dlugéw, za$ az 82% bada-
nych placéwek jest zadtuzonych. Optymistyczny jest fakt, iz w wigkszosci tych placéwek
(59%) dtugi maleja w stosunku do lat ubiegtych.
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5. Benchmarking i outsourcing jako narzedzia wplywajace
na skuteczno$¢ zarzadzania szpitalem - wyniki badan

5.1. Zakres stosowania benchmarkingu w szpitalach publicznych

Jednym z gléwnych kierunkéw polityki dotyczacej poprawy funkcjonowania szpitali
publicznych w wojewddztwie lubelskim jest program dotyczacy benchmarkingu. Szcze-
g0lnym zainteresowaniem tg problematyka wykazal sie Departament Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Lubelskiego w Lublinie, w ktérym
opracowano narzedzie majace wspiera¢ zarzadzanie podleglych jednostek z wykorzy-
staniem tej koncepcji*>*. Wspomniane narzedzie, w postaci programu informatycznego,
pozwala na dokladne wskazanie obszaréw problematycznych, ktére wymagaja popra-
wy. Program ponadto daje mozliwos¢ poréwnywania poszczegdlnych procedur wy-
konywanych w oddzialach oraz ich wyceny. Mozliwe jest przykladowo poréwnywanie
takich zagadnien, jak: dlugo$¢ pobytu pacjenta na danym oddziale z konkretnym scho-
rzeniem, gospodarka lekami, czy zuzycie sprzetu. Mozna zatem wnioskowac, ze bench-
marking dla szpitali publicznych wojewddztwa lubelskiego (przynajmniej w teorii) to
koncepcja dobrze znana i stosowana. Jednakze nasuwajg si¢ takze watpliwosci: jak jest
w praktyce i czy szpitale nie podlegajace Samorzadowi Wojewddztwa Lubelskiego row-
niez korzystajg z tego rozwigzania?

W wyniku analizy przeprowadzonych badan stwierdzono, ze 69% badanych jed-
nostek stosuje w jakim$ stopniu benchmarking®”. Pozostata grupa badanych placéwek
w ogole nie korzysta z tej koncepcji. Warto takze podkresli¢, ze prawie 50% badanych
w pierwszej chwili odpowiedzialo, Ze nie stosuje benchmarkingu, dopiero po doklad-
nym wyjasnieniu tego terminu oraz ukazania mozliwosci jego stosowania w stuzbie
zdrowia respondenci stwierdza-li, ze dziatania charakterystyczne dla tego rozwigzania
sg przez nich wykorzystywane®*.

Sposrdd placowek, w ktorych zarzadzajacy korzystajg z benchmarkingu, tylko 23%
badanych wskazalo, ze jego stosowanie ma charakter dzialan statych. Zazwyczaj pla-
cowki te korzystaja z ustug wyspecjalizowanej w tym kierunku firmy lub oprogramo-
wania rekomendowanego przez Urzad Marszatkowski. Najwieksza grupa byly jednostki
wykorzystujagce omawiang koncepcje w sposob cykliczny, czyli powtarzany w pewnych
odstepach czasu, na ogoét zwigzanych z okresowa oceng jednostki, np. po dokonaniu
rocznej oceny finansowej. Natomiast az 29% ankietowanych uznalo, ze w ich szpitalu

3 http://wwwilubelskie. pl/index.php?pid=830, data dostepu 10.11.2014.

35 Cze§¢ danych tj.: stosowanie benchmarkingu w grupie badawczej, rodzaje i obszary benchmarkingu,
motywy, efekty i bariery takze w: A. Sitko-Lutek, M. Cholewa-Wiktor, Benchmarking for public hospitals - rese-
arch findings, ,International journal of Contemporary Management’, 14(2), 2016, p. 78-88.

**Potwierdza to teze B. Kozuch i A. Tylek, ze mata liczba wskazan odpowiedzi dotyczacych benchmarkingu nie
wynika z braku stosowania tej koncepcji, ale raczej z niewiedzy kadry zarzadzajacej, ktéra nie kojarzy podejmo-
wanych w praktyce dzialan z danym pojeciem (B. Kozuch, A. Tylek, Wspéiczesne ..., op. cit., s. 108.)
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benchmarking stosowany jest sporadycznie, czyli w momencie pojawienia sie sytuacji
kryzysowych, zatem od problemu do problemu.

Motywy wprowadzenia benchmarkingu do zarzadzania szpitalem zwigzane s z re-
alizacja jego podstawowych funkgji. Osigganie pozytywnych wynikéw ekonomicznych
przeklada si¢ na gtéwne powody wdrazania benchmarkingu, jakimi sg: obnizenie kosz-
tow (69%) oraz poprawa efektywnosci dziatania (66%). Druga grupa czynnikéw w ra-
mach realizacji celow spolecznych to zaspokojenie potrzeb interesariuszy wyrazona za
pomocg takich motywoéw jak: zwigkszenie zadowolenia pacjenta (40%) oraz zdobycie
nowej wiedzy (17%). Pozostale argumenty sklaniajace do podjecia dziatan benchmar-
kingowych, jak np. reorganizacja dzialalnosci, wyrazona jako mozliwos¢ przeprojekto-
wania struktury, proceséw i dziatan (23%) oraz wzrost pozycji konkurencyjnej (9%),
stanowily cele drugorzedne.

wzrost pozycji konkurencyjnej
poprawa efektywnosci %
przeprojektowanie
obnizenie kosztéw 69%

zwiekszenie zadowolenia pacjenta

zdobycie nowej wiedzy

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Wykres 10. Motywy wprowadzenia benchmarkingu w szpitalach wojewddztwa lubelskiego.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do
100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wiecej niz 1 odpowiedzi.

Ze wzgledu na rodzaj benchmarkingu, z ktérego korzystaja placowki prawie 80%
badanych deklaruje stosowanie benchmarkingu zewnetrznego, z czego 93% to bench-
marking konkurencyjny, a wiec poréwnywanie do innych szpitali. Niewielki odsetek
stanowilo stosowanie benchmarkingu ogdlnego wigzacego sie z wyszukiwaniem roz-
wigzan takze w innych branzach. Natomiast z benchmarkingu wewnetrznego korzysta
65% badanych®’. Warto zaznaczy¢, ze mozliwoéci wykorzystania tego rodzaju bench-
markingu w szpitalu s3 bardzo ograniczone. Trudno bowiem poréwnywa¢ funkgcjo-
nowanie dwdch réznych oddzialéw, dla ktorych zasady dziatania reguluja procedury
medyczne, co réwniez podkreslaja respondenci. Mozliwe jest jedynie poréwnywanie
efektywnosci dziatalno$ci pomocniczej realizowanej w poszczegdlnych oddziatach. Za-
tem stosowanie benchmarkingu wewnetrznego w szpitalach publicznych ogranicza si¢
wiasciwie do zbierania informacji, stuzg raczej do rangowania, ktére wytania ,,gwiazdy”
danej placowki. Mozna z tego wnioskowac¢, ze w rzeczywistosci benchamarking we-

7 Odpowiedzi dotyczace rodzaju benchmarkingu:wewnetrzny i zewnetrzny nie sumuja si¢ do 100% poniewaz
mozliwe bylo zaznaczenie dwéch odpowiedzi jednoczesnie.
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wnetrzny to wyszukiwanie lidera, czyli najlepszego oddziatu, ale zazwyczaj bez dalszych
krokéw wdrazania benchmarkingu, co daje niepelny benchmarking, a raczej wykorzy-
stanie w dziatalnosci szpitala tylko niektdrych jego etapow.

Powyzsze wyniki badan na temat rodzajéw benchmarkingu stosowanych w szpita-
lach publicznych wojewddztwa lubelskiego potwierdzaja hipoteze pracy H.3. méwiaca
o tym, ze: istnieje zroznicowanie stopnia wykorzystania poszczegolnych rodzajow bench-
markingu w szpitalu, przy czym najbardziej popularng formg jest benchmarking konku-
rencyjny.

Bioragc pod uwage czestotliwo$¢ stosowania poszczegolnych rodzajow benchmar-
kingu najciekawsze wyniki przeprowadzonych badan to:

« benchmarking funkcjonalny nie byl nigdy stosowany przez 26% badanych placéwek,
* 7zadna z badanych jednostek nie stosuje benchmarkingu funkcjonalnego ,,bardzo czgsto,,
o ,bardzo czesto” benchmarking wewnetrzny stosuje 6% jednostek, zas konkurencyjny

10%,

« prawie 30% badanych okresla czestotliwo$¢ stosowania benchmarkingu konkurencyjne-
go jako ,,czesto”

Pod wzgledem obszaréw benchmarkingu, ktére stanowig zainteresowanie tego typu
dziatan prowadzonych przez szpital, najwigcej wskazan zyskat benchmarking wynikéw
(wykres 11). Jest to najprawdopodobniej zwigzane z faktem, iz to rezultat przede wszyst-
kim finansowy jest obecnie pierwszym wskaznikiem branym pod uwage przy ocenie
szpitala. Kolejne obszary zainteresowania to: oferowane produkty/ustugi (29%), metody
zarzadzania (14%), procesy (8%), strategia (4%) i inne takie, jak: aktywa i zasoby ludzkie
oraz monitoring realizacji uméw z NFZ (3%).

inne 3

wyniki 42%

metody zarzadzania 14%
produkty/ustugi 29%
procesy 8

strategia %

0% 5% 10%  15% 20%  25%  30%  35% 40%  45%
Wykres 11. Obszary benchmarkingu w szpitalach publicznych wojewddztwa lubelskiego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Odpowiedzi nie sumuja sie do 100 poniewaz w pytaniu mozliwe bylo zaznaczenie
wiecej niz 1 odpowiedzi.

Kolejnym kryterium oceny stopnia korzystania przez szpitale publiczne wojewodz-
twa lubelskiego z benchmarkingu byta analiza procedury wdrazania tego rozwigzania. Na
podstawie literatury wyrdzniono typowe dla benchmarkingu etapy wdrazania, ktorych
czestotliwos¢ stosowania przez badane placowki zostata przedstawiona na wykresie 12.
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monitorowanie efektéw
wdrozenie rozwigzan
opracowanie usprawnien
wybdr partnera
gromadzenie danych
analiza wlasnej organizacji 77%

okreslenie obszaru
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Wykres 12. Etapy wprowadzania benchmarkingu w szpitalach publicznych wojewddztwa lubelskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wigcej niz
1 odpowiedzi.

Jak wynika z powyzszego wykresu wiekszo$¢ szpitali przed przystgpieniem do po-
réwnywania dokonuje analizy wlasnej organizacji (77%). Tylko niecala polowa bada-
nych gromadzi informacje o najlepszych rozwigzaniach. Prawie 40% szpitali opraco-
wuje usprawnienia, jednakze nie wszystkie z nich s wdrazane. Ciekawy jest natomiast
wynik wskazujgcy, ze tylko 9% badanych dokonuje swiadomego wyboru partnera, czyli
elementu, ktéry wydaje si¢ by¢ kluczowym czynnikiem powodzenia koncepcji. Naj-
prawdopodobniej wynika to z faktu, iz szpitale poréwnuja swoje dziatania do jednostki
lepszej od siebie, ale niekoniecznie lidera w danej dziedzinie, gdyz gléwnym kryterium
doboru moze by¢ dostepnos¢ informacji. Podobnie jest w przypadku pierwszego etapu
benchmarkingu, a wiec okreslenia obszaru usprawnien (tylko 14% odpowiedzi).

Gléwnym sposobem uzyskiwania informacji o najlepszych rozwigzaniach jest sa-
modzielne zbieranie informacji ze zrédel ogolnodostepnych (wykres 13). Znaczacym
zrédtem pozyskiwania danych do benchmarkingu byla odpowiedz okreslona w ankie-
cie jako ,inne, jakie?”. Respondenci najczesciej wymieniali takie zrodla, jak: zatrudniona
przez szpital wyspecjalizowana firma zewnetrzna, dostarczenie informacji przez Urzad
Marszatkowski-dotyczy to szpitali podleglych Samorzadowi Wojewddztwa Lubelskiego
oraz wymiana dzigki wspdlpracy szpitali w ramach konwentéw, np. Konwent Szpitali
Powiatowych Wojewodztwa Lubelskiego®™® i Konwent Szpitali Zamojszczyzny.

358 Konwent powotany w 2010 roku, oprocz szpitali powiatowych moga w nim uczestniczy¢ takze szpitale kliniczne
i wojewodzkie. Glownym celem konwentu jest: ,,stworzenie wspolnego, silnego lobby na rzecz poprawy finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych, ochrona praw i wspdlne reprezentowanie cztonkéw na zewnatrz’, zrédlo: http://
www.zdrowie.abc.com.pl/czytaj/-/artykul/konwent-szpitali-powiatowych-wojewodztwa-lubelskiego-wybral-
zarzad, data dostepu: 6.12.2014.
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Wykres 13. Gléwne zrodta pozyskiwania informacji do benchmarkingu w szpitalach publicznych
wojewodztwa lubelskiego

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Z kolei uzyskanie informacji bezposrednio od poréwnywanej organizacji to zrédto
danych do benchmarkingu dla 19% badanych jednostek. Niestety, tylko w jednej bada-
nej placéwce wskazano na korzystanie z informacji dostarczonych od poréwnywanej
organizacji z innej branzy, pozostale wskazania dotyczyly zatem innego szpitala.

W badanych jednostkach 60% szpitali nie planuje w przysztosci korzystania z tej
koncepcji, zas 40% tak, w nastepujacych obszarach: zakazenia szpitalne, dziatalnos¢
Kkliniczna, dzialalno$¢ zarzadcza, ustugi medyczne/lecznictwo szpitalne, wyniki ekono-
miczne/koszty.

5.2. Zakres stosowania outsourcingu w szpitalach publicznych

Wszystkie badane szpitale publiczne wojewddztwa lubelskiego korzystaja z outsour-
cingu. Wéroéd nich 100% zleca wykonywanie wydzielonych funkcji firmom zewnetrz-
nym (outsourcing kontraktowy). Zaden z badanych szpitali nie stosuje outsourcingu
kapitatowego. Wynik ten jednoznacznie potwierdza postawiona w pracy hipoteze H.2.
okreslajaca, ze szpitale publiczne w roznym stopniu korzystajg z form aktywnosci outsour-
cingowej, przy czym najczesciej stosowanym rodzajem jest outsourcing kontraktowy.

Gléwnym motywem wydzielenia ustug na zewnatrz organizacji jest aspekt ekono-
miczny, a wiec che¢ ograniczenia wydatkéw*”. Zwigzane jest to z faktem, iz wiekszos¢
placowek boryka sie ze stalym niedoborem srodkéw finansowych na pokrycie kosztow
dziatalnosci. Nie dziwi wiec fakt poszukiwania oszczednosci w realizacji proceséw po-

% Podobne wyniki uzyskali: E. Marcinkowska dla szpitali woj.matopolskiego (gléwnym powodem stosowania
outsourcingu sa: ,konieczno$¢ wprowadzenia oszczednosci finansowych oraz brak §rodkéw finansowych
na odtworzenie i unowocze$nienie zasobdw rzeczowych”); E. Buktaha, (gdzie dla 73,8% zbadanych szpitali
gléwnym outsourcingu byta koniecznos¢ obnizenia kosztéw inwestycyjnych), wiecej: E. Marcinkowska, Outso-
urcing ..., op.cit,, s. 102-104.

E. Buklaha, Strategia outsourcingu w polskich szpitalach, [w:] R. Lewandowski, R. Walkowiak, M. Kautsh (red.),
Wspélczesne wyzwania menadzerskie w ochronie zdrowia, Olsztyniska Wyzsza Szkola Informatyki i Zarza-
dzania, Olsztyn 2009, s. 161.
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mocniczych. Tym bardziej, ze wg doniesien literaturowych outsourcing daje mozliwosci
obnizenia tych kosztéw o nawet 30%, jednak w wigkszosci organizacji korzysci te nie
przekraczajg 10%, a okolo 18% firm odnotowuje oszczednosci na poziomie 10-30%,
za$§ wyzsze tylko 1,5% firm*®. Aspekt ekonomiczny outsourcingu to takze mozliwos¢
dokladnego zaplanowania kosztéw prowadzenia szpitala, ta odpowiedz wskazato 46%
respondentéw. Oprocz motywacji ekonomicznej bardzo wazng przyczyng stosowania
w szpitalu outsourcingu sa aspekty jakosciowe. Az 69% badanych wskazalo, ze moty-
wem wlaczenia outsourcingu do zarzadzania placéwka jest che¢ podniesienia jakosci
$wiadczonych ustug. Pozostale motywy zwigzane z podnoszeniem jakosci takie, jak: do-
step do wiedzy i umiejetnosci oraz dostep do nowych technologii wskazalo 14% respon-
dentéw. Zorientowanie projako$ciowe jest wynikiem faktu, iz szpital przede wszystkim
nastawiony powinien by¢ na pacjenta i zaspokajanie jego potrzeb. Szczegélnie w dwcze-
snym czasie, gdy oczekiwania pacjentéw sg w duzej mierze niezaspokojone®', zarzadza-
nie zorientowane na jako$¢ jest nie tylko przywilejem, ale wrecz koniecznoscia.

Wsrod najwazniejszych motywow stosowania outsourcingu w szpitalach znalazla
si¢ takze che¢ skupienia sie na podstawowej dziatalnosci (37%), czyli na ustudze me-
dycznej. Zlecenie firmie zewnetrznej dzialan pomocniczych odciaza naczelne kierow-
nictwo od zwigzanych z nimi spraw biezacych i ogranicza do zarzadzania relacjami
z kontrahentem. Wynikiem tych dziatan jest najczesciej takze uproszczenie struktury
organizacyjnej. Na ten aspekt jako istotny argument do podjecia wspotpracy z firmg ze-
wnetrzng wskazalo 14% badanych.
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Wykres 14. Motywy zlecania wykonywania ustug wykonawcom zewnetrznym

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.Odpowiedzi nie sumujg sie do
100 poniewaz mozliwe byto zaznaczenie wigcej niz 1 odpowiedzi.

0 M. J. Radlo, Outsourcing w strategiach przedsigbiorstw, [w:] D. Ciesielska, M. J. Radlo (red.), Outsourcing
w praktyce, Poltext, warszawa 2011, s. 17.

%! Polska znajduje si¢ na ostatnim miejscu w zakresie zaufania pacjenta do lekarza oraz na 25 w zakresie satys-
fakcji pacjenta z ustug medycznych na 29 przebadanych panstw wlatach 2011-2013; R. J. Blendon, J. M. Benson,
J. O. Hero, Public Trust in Physicians — U.S. Medicine in International Perspective, ,The New England Journal of
Medicine’, 371;17, 2014, p. 1572.
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Firmy outsourcingowe stale rozszerzaja zakres oferowanych przez siebie ustug.
Efektem tego jest wzrost liczby ustug przekazywanych przez szpitale do wykonania
zewnetrznym wykonawcom. Dlatego tez w publicznych zakladach opieki zdrowotnej
zazwyczaj zlecany jest nie jeden, a wiele obszaréw dziatalnosci (zaledwie 6% badanych
jednostek powierzata wykonawcom zewnetrznym tylko jeden obszar dziatalnosci).
Wsréd publicznych szpitali wojewddztwa lubelskiego 40% zleca od pigciu w gore ob-
szarow dziatalnosci (pig¢ obszaréw 11%, szes¢ 17%, siedem 6%, dziewie¢ 3% i jedena-
$cie 3%). 20% szpitali zleca wykonawcom dwa obszary dziatalnosci, za$ trzy tylko 9%.
Statystycznie najliczniejsza grupa sa jednostki zlecajace wykonywanie zadan z czterech
obszaréw funkcjonowania (26%). Wsréd ustug zlecanych ,,na zewnatrz” organizacji
najwigksza popularnoscia cieszy sie utylizacja odpadéw 66%, pranie 54% oraz sprza-
tanie 46% (wykres 15). Gléwnym motywem zlecania utylizacji odpadéw medycznych
firmom outsourcingowym sa: brak wlasnej spalarni oraz wzgledy ekonomiczne, kté-
re najczesciej zwigzane z koniecznoscig braku srodkéw na modernizacje (lub zakup)
w celu dostosowania do coraz bardziej restrykcyjnych wymogéw technicznych i $ro-
dowiskowych*?. Ponad polowa jednostek bioracych udziat w badaniach zlecata firmie
zewnetrznej pranie. Zwigzane jest to z faktem, iz wiekszo$¢ placowek nie posiada juz
swojej pralni oraz z tym, Ze ustugi pralnicze to jeden z tych obszaréw, na ktdrym szpi-
tal moze zaoszczedzi¢ najwigcej w poréwnaniu do wykonywania we wlasnym zakresie.
Przyktadowo 30% badanych szpitali powiatowych wojewddztwa lubelskiego wymieni-
to pranie jako ustuge najbardziej obnizajacg koszty w poréwnaniu do wykonywania we
wiasnym zakresie *°.

Obszarami dziatalnosci pomocniczej czesto wydzielanymi na zewnatrz byly row-
niez: transport zardwno sanitarny, jak i odpadéw oraz zywienie. Warto jednak zwré-
ci¢ uwage, ze respondenci wskazywali na zywienie jako na obszar outsourcingu,
w ktérym najczesciej dochodzi do obnizenia jakosci swiadczonej ustugi najczesciej
odzwierciedlajacej si¢ w postaci skarg pacjentéw. Problem ten dotyczy zwlaszcza od-
dziatéw, w ktérych przebywaja zdrowi fizycznie pacjenci, np. psychiatrii. W konse-
kwencji sytuacja taka przyczynia si¢ do powrotu wykonywania tej ustugi we wlasnym
zakresie (insourcing). Ma to tym wigksze znaczenie, gdyz wyniki badan niemieckich
pacjentéw ukazujg, ze metody leczenia sg dopiero na trzecim miejscu pobytu pacjenta
w szpitalu, zas najwazniejsze s3 warunki tego pobytu i zywienie®.

Wsrod ustug zlecanych firmie outsourcingowej znalazty sie rowniez ustugi medycz-
ne. Ponad 30% badanych szpitali powierzata na zewnatrz wykonanie diagnostyki labo-
ratoryjnej, a 17% diagnostyki obrazowej. Do pozostatych funkcji zleconych na zewnatrz

32 D. Kotlega, P. Nowicki, D. Lewiniski i inni, Outsourcing - teoria i zastosowanie w Szpitalu Klinicznym w Szcze-
cinie, na przykladzie ustug transportu i utylizacji odpadéw medycznych, ,Annales Academiae Medicae Steti-
nensis’, Szczecin 2011, 57,3, s. 98-99.

3% M. Cholewa, E. Mieszajkina, Outsourcing..., op. cit., s. 57.

3t A. M. Krajewska, Outsourcing w placéwkach medycznych, http://www.emedyk.pl/artykul. php?idartykul
rodzaj=31&idartykul=408, data dostgpu: 8.12.2014.
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(okreslonych w opracowaniu jako inne), nalezaly réwniez ustugi medyczne takie, jak:
ustugi stomatologiczne i histopatologia.
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Wykres 15. Rodzaje ustug zleconych przez publiczne szpitale wojewddztwa lubelskiego wykonawcom
zewnetrznym

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do
100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wiecej niz 1 odpowiedzi

Outsourcing to metoda restrukturyzacji dzialan organizacji. Z przeniesieniem czesci
funkcji na zewnatrz zwigzane sa takze zmiany organizacyjne dotyczace zasobow ludz-
kich i obiektéw technicznych. W badanych placéwkach problem zwigzany z ogranicze-
niem zatrudniania w obszarach zleconych najczeéciej rozwigzywano poprzez zatrudnie-
nie tych pracownikéw przez firme outsourcingows (77% wskazan). Rzadziej stosowano
takie rozwigzania, jak: przeniesienie do innych dzialéw (34%) oraz zwolnienia, ktére
byly ostatecznoscia (23%)**. W 3% przypadkéw problem nie wystapit, poniewaz pra-
cownicy wydzielonych dzialéw przeszli na emeryture. Z kolei gospodarka obiektami
i materialami po zleceniu outsourcingu sprowadza si¢ najczesciej do likwidacji /wynaj-
mu lub zmiany przeznaczenia tychze obiektow. Na podjecie takich dziatan maja wplyw
przede wszystkim koszty ich utrzymania, bezzasadne po zleceniu ustugi na zewnatrz.
Dlatego w szpitalach publicznych wojewddztwa lubelskiego obiekty, pomieszczenia oraz
sprzet dotychczas wykorzystywany przez szpital w 80% badanych jednostkach wynaje-
to: 60% wynajeto firmie outsourcingowej, 20% innej firmie. Kolejnym rozwiazaniem
byla zmiana przeznaczenia obiektow (46%) lub ich sprzedaz (11%)**. Warto zwréci¢
uwage, ze szpital wynajmujac czy sprzedajac te aktywa, pozbywa sie najczesciej rowniez

3 Wyniki nie sumuja si¢ do 100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wigcej niz 1 odpowiedzi
3% Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wiecej niz 1 odpowiedzi.
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kosztéw ich obstugi, tj. personelu i konserwacyjno-remontowych®”. Tylko w 9% przy-
padkéw z niepotrzebnymi juz aktywami nie zrobiono nic (pozostajg niewykorzystane),
za$ 6% zlikwidowano, poniewaz byly zuzyte i nie nadawaly sie juz do wykorzystania.

Wyrdznionym w pracy kryterium oceny stopnia korzystania przez szpital z outsour-
cingu byta takze ocena kompleksowosci procedury wdrazania tej koncepcji. W oparciu
o badania literatury okreslono typowe dla koncepcji etapy wdrazania, ktérych stosowa-
nie przez szpitale przedstawiono na wykresie 16.

zarzadzanie relacjami

inicjacja projeku i przeniesienie prac
negocjowanie kontraktu

ocena dostawcow

analiza potrzeb

ocena sytuacji szpitala
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Wykres 16. Etapy wprowadzania outsourcingu w szpitalach publicznych wojewddztwa lubelskiego

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do
100 poniewazmozliwe byto zaznaczenie wigcej niz 1 odpowiedzi.

Wigkszo$¢ szpitali w procesie wdrazania outsourcingu gtéwna wage przykiada do
oceny zaréwno swoich potrzeb jak i oferty oraz mozliwosci dostawcow. Az 86% bada-
nych jednostek dokonuje analizy potrzeb w zakresie outsourcingu, zas prawie polowa
poprzedza te¢ analiz¢ oceng sytuacji catego szpitala. Wiekszos¢ placowek (71%) poddaje
ocenie potencjalnych dostawcow. Niewiele jednostek negocjuje kontrakt, co zapewne
zwigzane jest z faktem, iz wiekszos¢ tego typu kontraktéw w instytucjach panstwowych
rozstrzyga sie w ramach przetargdw*®. Z kolei najrzadziej stosowane w badanych jed-
nostkach etapy outsourcingu to: inicjacja projektu oraz przeniesienie prac na zewnatrz
(14%), a takze zarzadzanie relacjami z firma outsourcingowa (11%). Natomiast ze
wzgledu na kompleksowo$¢ etapéw wdrazania wyrazong za pomoca liczby stosowa-
nych w praktyce etapéw metody, tylko 6% badanych placowek stosuje wszystkie wy-
mienione etapy outsourcingu. Znaczaca wiekszos¢ szpitali w rzeczywistosci przeprowa-
dza tylko dwie (40%) lub trzy fazy (34%) wdrazania tej koncepcji. Az 14% stosuje tylko
jeden, wybrany etap outsourcingu, przy czym jest to jeden z dwéch etapéw: analiza po-
trzeb lub ocena dostawcow.

7'T. Chrostowski, Utrzymanie obiektéw technicznych a ustugi outsourcingu, ,,Ekonomika i Organizacja Przed-
siebiorstwa’, 2003, nr 10, s. 70.

% Wyjatkiem moga by¢ np. zaméwienia uzupelniajace i dodatkowe (art. 67 ustawy Prawo zamowieri publicz-
nych Dz.U. 22010, Nr 113, poz. 759)
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Analizujac odpowiedzi dotyczace perspektyw stosowania outsourcingu przez szpi-
tale publiczne, w kolejnych latach az 86% badanych zamierza kontynuowaé wszystkie
zlecone dziatania. Wéréd pozostalych jednostek 11% planuje zrezygnowac z czesci
ustug, najczedciej Zywienia, sterylizacji i diagnostyki, a tylko 3% nie chce dalej prowa-
dzi¢ zlecania dzialan na zewnatrz. Rezygnacja ta zwigzana jest najczesciej z niewywia-
zywaniem si¢ zleceniobiorcy z umowy, zwlaszcza w kontekscie jakosci ustugi. Z kolei
29% menedzeréw danych placéwek chcialaby w przysztosci dokona¢ zlecenia na nowe
ustugi takie, jak: utylizacja, sprzatanie, pranie, sprzatanie, ochrona, obstuga techniczna
oraz ustugi diagnostyki laboratoryjnej.

5.3. Korzysci i ograniczenia wynikajace ze stosowania koncepcji
benchmarkingu i outsourcingu w samodzielnym publicznym
zakladzie opieki zdrowotnej

Benchmarking i outsourcing to koncepcje, ktérych prawidlowe wdrozenie do prak-
tyki zarzadzania szpitalem publicznym moze przynie$¢ wiele pozytywnych rezultatow.
Bioragc pod uwage konieczno$¢ koncentracji dziatan zarzadczych na spelnieniu ocze-
kiwan zaréwno spofecznych, jak i ekonomicznych, korzysci osiagane z tych koncepcji
powinny by¢ odczuwalne w tych dwdch obszarach. Wyniki przeprowadzonych badan
wskazujg, ze rzeczywiscie te dwa aspekty to kluczowe efekty stosowania benchmarkingu
i outsourcingu w placéwce stuzby zdrowia. Dokonujgc analizy rezultatéw korzystania
z outsourcingu, mozna stwierdzi¢, ze kluczowym efektem jego stosowania jest aspekt
ekonomiczny: az 80% jednostek podaje, ze wplynat on na poprawe wyniku finansowe-
go (wykres 17). Dwa kolejne znaczace rezultaty dotycza z kolei drugiego celu, jakim jest
realizacja celow spolecznych. Badane placowki zwracaja uwage na znaczenie: wzrostu
poziomu jakosci ustug (26%) oraz wzrostu poziomu satysfakcji pacjentéw (29%). Od-
wrotne wyniki mozna zaobserwowa¢ w stosunku do efektow stosowania benchmarkin-
gu. Ta koncepcja w badanych placowkach przyczynia sie gtéwnie do poprawy jakosci
$wiadczonych ustug (43%), a w drugiej kolejnosci do poprawy wyniku finansowego
(37%). Analogicznie jak w przypadku outsourcingu znaczace rezultaty odniesiono
takze w zakresie wzrostu poziomu satysfakgji pacjentéw (29%). Zaréwno w przypadku
benchmarkingu jak i outsourcingu rezultaty takie, jak: wzmocnienie pozycji konkuren-
cyjnej, wzrost poziomu satysfakcji pracownikow i skrocenie czasu oczekiwania pacjenta
mialy znaczenie drugorzedne. Ciekawym efektem jest wzrost poziomu satysfakcji pra-
cownikoéw, ktéry w przypadku stosowania outsourcingu (11%) jest rezultatem bardziej
znaczacym niz w przypadku benchmarkingu (3%). Zapewne wynika to z faktu, iz w ba-
danych jednostkach outsourcing rzadko zwiazany byt z redukcjg personelu, poniewaz
najczesciej pracownikow wydzielanych ustug zatrudniano w firmie $wiadczacej ustugi
outsourcingowe.
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Wykres 17. Efekty zastosowania benchmarkingu i outsourcingu w szpitalach publicznych wojewddztwa
lubelskiego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do
100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wigcej niz 1 odpowiedzi.

Powyzsze wyniki badan wskazujg, ze gléwnymi efektami zastosowania zaréwno
benchmarkingu jak i outsourcingu w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej sa: po-
prawa wyniku finansowego oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug®. Zatem
mozna stwierdzi¢, ze hipoteza H.1. Stosowanie benchmarkingu i outsourcingu wplywa
na ograniczenie kosztow oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug zostata zweryfi-
kowana pozytywnie.

Dodatkowo dla outsourcingu jako metody, ktorej stosowanie przez szpitale publicz-
ne jest zjawiskiem powszechnym, warto szczegdtowo przedstawi¢ korzysci charak-
terystyczne dla tego rozwigzania (wykres 18). Oprdcz obnizenia kosztéw dziatalnosci
(74%)*™°, gléwne korzysci osiggane przez szpitale to: podniesienie jakosci ustug poza-
medycznych (40%), mozliwos¢ skoncentrowania si¢ na podstawowej dzialalnosci (40%)
oraz mozliwo$¢ doktadnego zaplanowania kosztéw (37%). Dodatkowo menedzerowie
zwracaja uwage na korzyséci ekonomiczne zwigzane z redukeja zatrudnienia (14%). Za-
den z respondentéw nie wskazat na znaczenie takich korzysci, jak: zmniejszenie fru-
stracji pracownikow medycznych wynikajacej z przekonania, ze utrzymuja finansowo
nadmiernie rozbudowang obstuge, korzystanie ze specjalistycznej wiedzy oraz poprawa
warunkéw pracy.

3% Efekty benchmarkingu takze w: A. Sitko-Lutek, M.Cholewa-Wiktor, Benchmarking.., op. cit., p. 78-88.

370 Podobne korzysci outsourcingu wymienia E. Majchrzak-Klokocka i A. Olejarz: 91% obnizka i oszczednosci
kosztow, 79% koncentrowanie si¢ na gléwnej dziatalnosci, 73% zwiekszenie elastycznosci dziatan, 61% zacho-
wanie/wdrozenie standardéw ustugi, wigcej:

E. Majchrzak-Klokocka i A. Olejarz, Outsourcing w zaktadach opieki zdrowotnej — szanse czy zagrozenia?, [w:]
R. Lewandowski, R. Walkowiak, M. Kautsh (red.), Wspélczesne wyzwania menadzerskie w ochronie zdrowia,
Wyd. Olsztynska Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania im. prof. T. Kotarbinskiego, Olsztyn 2009, s. 174.
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Wykres 18. Korzysci wynikajace z zastosowania outsourcingu w szpitalach publicznych wojewddztwa
lubelskiego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do
100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wiecej niz 1 odpowiedzi.

Korzystanie z nowych koncepcji zarzadzania, poza pozytywnymi efektami, zwigzane
jest takze z pewnymi ograniczeniami. W przypadku benchmarkingu w szpitalach pu-
blicznych gléwna barierg w stosowaniu tego rozwigzania jest brak jednoznacznej iden-
tyfikacji szpitali — lideréw w danej dziedzinie (49%, wykres 19). Oczywiscie, istniej ran-
kingi niezaleznych organizaciji jak, np. ranking Rzeczpospolitej i CM] czy ranking szpitali
Magellan i Forbes. Sa to jednak tylko informacje o ogélnym wyniku placéwki, niewy-
starczajgce w procesie poszukiwania lidera w danej dziedzinie. Wiasciwie wszystkie naj-
wazniejsze przeszkody we wdrozeniu benchmarkingu do zarzadzania placowka stuzby
zdrowia zwigzane sg z problematyka wspotpracy i wymiany informacji. W gronie tych
zagadnien znalazly sie takie bariery, jak: brak wymiany informacji miedzy szpitalami
(46%), brak identyfikacji przedsigbiorstw, do ktorych szpital mégtby sie poréwnywac
(40%), brak checi wspdlpracy (34%)*”" czy brak dostepu do informacji (26%). Pozostale
bariery organizacyjne takie, jak: brak czasu, wysokie koszty, przeszkody prawne i nie-
chec pracownikéw nie stanowig wedtug kadry menedzerskiej istotnego problemu.
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Wykres 19. Bariery w stosowaniu benchmarkingu w szpitalach publicznych wojewoddztwa lubelskiego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do
100 poniewaz mozliwe bylo zaznaczenie wiecej niz 1 odpowiedzi.

37! Paradoksalnie na problem ten zwracaja uwage w szczegolnosci szpitale kliniczne.
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Problemy zwigzane z zastosowaniem outsourcingu przedstawiono na wykresie 20.
Jako najwazniejsze ograniczenia tej formy wspdlpracy respondenci podali obawy wy-
nikajgce z probleméw zarzadczych w obszarach wydzielonych. Do gtéwnych wad out-
sourcingu zaliczono przede wszystkim utrate kontroli nad obszarami wydzielonymi ob-
jawiajacg sie jako: niewielki wpltyw Zarzadu na pracownikow firm swiadczacych ustugi
(51%), uzaleznienie si¢ od zewnetrznych wykonawcow (49%), co zwigzane jest z faktem
iz, z wydzieleniem zwigzana jest zazwyczaj utrata niezbednych do wykonywania ustugi
zasobow ludzkich i rzeczowych oraz mozliwos¢ odmowy wykonywania ustugi w mo-
mencie zaistnienia trudnosci platniczych (40%). Ostatnie ograniczenie ma znaczenie
szczegolne, poniewaz takie zagrozenie wystepuje w wiekszosci placowek, gdyz az 82%
badanych szpitali miafa dtugi. Kolejna grupa dotyczy wad lezacych po stronie dostawcy.
Gléwne obawy dotycza: mozliwosci nieoczekiwanego podniesienia cen za ustuge (34%)
oraz nie wywigzywanie si¢ firmy outsourcingowej z umowy, czyli tzw. niesolidny wy-
konawca (23%). Warto jednak podkredli¢, ze poprzez odpowiednie zapisy w umowie
outsourcingowej negatywne wplywy tych sytuacji mozna ograniczy¢. Pozostale bariery
takie jak: wystapienie nieprzewidzianych kosztéw np. transakcyjnych (3%), utrata toz-
samosci organizacji (3%) i spadek motywacji wsrod personelu (0%) nie maja wiekszego
znaczenia z punktu widzenia wad outsourcingu.

wystgpienie nieprzewidzianych kosztow
utrata toZzsamosci
niesolidny wykonawca
mozliwos¢ odmowy wykonywania ustugi w...
51%

niewielki wpltyw na pracownikéw firmy zewnetrznej

moiliwos¢ nieoczekiwanego podniesienia cen

uzaleznienie od zewnetrznych wykonaweéw 49%

0 10 20 30 40 S50 60
Wykres 20. Problemy zwigzane ze stosowaniem outsourcingu w szpitalach publicznych wojewddztwa
lubelskiego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do
100 poniewaz mozliwe byto zaznaczenie wigcej niz 1 odpowiedzi.

Przedstawione rezultaty, wynikajace ze stosowania nowych koncepcji zarzadzania
w stuzbie zdrowia, zachecajg do podjecia wysitku do dalszego rozszerzania i udosko-
nalania takiej formy prowadzenia dziatalnosci. Jednakze nie mozna zapominac¢ takze
o pewnych ograniczeniach czy problemach, ktérych wystepowanie w wigkszosci przy-
padkéw, przynajmniej w pewnym stopniu, zalezy od zarzadzajacych szpitalem i jego
personelu, a nie tylko od czynnikéw zewnetrznych.

136



5.4. Wplyw benchmarkingu i outsourcingu na skuteczno$¢
zarzadzania szpitalem publicznym

Chcac dokona¢ analizy wplywu benchmarkingu i outsourcingu na skutecznos¢ za-
rzadzania szpitalem publicznym w pierwszej kolejnosci konieczne jest zdefiniowanie
samego pojecia skutecznosci.

W literaturze przedmiotu przyjety jest poglad, ze podstawowymi miarami spraw-
nosci dziatania sg: skutecznos¢, korzystnos¢ i ekonomicznosé. Zaklada sie, ze skutecz-
nos¢ jest najwazniejszg cecha charakteryzujacg sprawnos¢, zatem aby dzialanie mo-
glo by¢ uznane za sprawne musi cho¢ w minimalnym stopniu by¢ skuteczne”?. Wg
W. Kiezuna skuteczno$¢ nalezy rozumie¢ jako dziatanie, ktore w konsekwencji pro-
wadzi do zamierzonego skutku, jakim jest osiggniecie postawionego celu®>. Podob-
ny poglad prezentuje J. Zieleniewski, wedtug ktdrego ,,miarg skutecznosci jest stopien
zblizenia si¢ do celu™*. Mozna zatem powiedzie¢, ze skuteczno$¢ to ,,badanie stopnia
realizacji zaktadanych celéw oraz zakresu wplywu dzialan w osigganiu tych celow™”.
Ogolnie rzecz ujmujac, warto przytoczy¢ stowa J. Penca, ktory uwaza, ze ,,skutecznosé
oznacza umiejetno$¢ wyboru wlasciwych celéw, czyli wlasciwych rzeczy do zrobie-
nia™’. Zbiezng definicje proponuje E. Skrzypek, wedtug ktorej skutecznos¢ to robienie
rzeczy odpowiednich, wlasciwych dla danej organizacji, przy czym zauwaza takze, ze
brak jest wérdd autoréw zgodnosci, co do jej elementéw sktadowych®”. Pewny jest jed-
nak fakt, ze z pojeciem skutecznosci zarzadzania organizacja zwigzany jest stopien, w ja-
kim dana organizacja ,,rozumie, reaguje i wplywa na swoje otoczenie™”®. Omowione
podejscie celowe do skutecznosci odnalez¢é mozna takze, stosujgc sie do podstawowych
wytycznych okreslajacych zarzadzanie jakoscig w organizacji, a wigc norm ISO 9000.
Zgodnie z tym dokumentem skuteczno$¢ definiowana jest jako ,,stopien, w jakim pla-
nowane dzialania sg zrealizowane i planowane wyniki osiagniete™”. Analogicznie sku-
teczno$¢ interpretuje Adam Hamrol i Wiadystaw Mantura okreslajac je jako ,,zgodnos¢
postulowanej i rzeczywistej charakterystyki celu™®. Jest to zatem stosunek pomiedzy
etapem koncowym (wyjsciem), a zdefiniowanymi celami*®'. Co wigcej, skutecznos¢ jest
dziataniem podlegajacym stopniowaniu (tabela 21).

372 K. Sobolewski, O pojeciu skutecznosci i pojeciach zwigzanych, Wyd. Uczelniane Politechniki Koszaliniskiej,
Koszalin 1998, s. 133-139.

7'W. Kiezun, Podstawy organizacji i zarzgdzania, KiW, Warszawa 1977, s. 47.

7. Zieleniewski, Organizacja i zarzgdzanie, PNN, Warszawa 1969, s. 225.

5 T. Jeruzalski, Efektywnos¢ i skutecznosé wdrazania systemow IT w administracji publicznej. Wspomaganie
proceséw podejmowania decyzji, CeDeWu, Warszawa 2009, s.100.

37 ]. Penc, Menedzer w dziataniu. Sekrety prowadzenia biznesu, C.H.Beck, Warszawa 2003, s.16.

77 E. Skrzypek, Jakosc..., op. cit,, s. 214.

78 R. W. Griffin, Podstawy..., op. cit., s. 126.

7 PN-EN ISO 9000:2005, s. 31.

% A. Hamrol, W. Mantura, Zarzgdzanie jakoscig. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2002, s. 66.

1 R. Anthony, V. Govindarajan, Management Control Systems, McGraw-Hill Inc., Boston 2007, p. 131.
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Tabela 21. Stopien realizacji celu a pojecia skutecznosci

Osiggniety wynik Skutecznos¢ Stosowane nazwy
W<0 S<1 przeciwskutecznosé
W=0 S=0 nieskuteczno$¢
W<P 0<S<1 podskutecznos¢
W=P S=1 skuteczno$¢
W>P S>1 nadskuteczno$é

Zrédlo: K. Sobolewski, O pojecit..., op. cit., s. 139.

Synteze pogladéw na temat skutecznoéci zarzadzania prezentuje R. W. Griffin. Poza
podejsciem celowym, zwigzanym ze stopniem osiggania przez organizacje postawio-
nych celéw, Autor wyrdznia takze trzy inne modele dotyczace pojecia skutecznosci®:

« systemowo-zasobowe — odnosi si¢ do tego, czy organizacja potrafi zabezpieczy¢ so-
bie potrzebne do funkcjonowania zasoby,

« od strony proceséw wewnetrznych — dotyczy wewnetrznych mechanizméw organi-
zacji, zwlaszcza integracji poszczegolnych jednostek z organizacja oraz minimaliza-
cji sporéw i konfliktow tak, by mozliwe byto sprawne wykonywanie dziatan,

« uwzgledniajace strategicznych zwolennikéw — odnoszacy si¢ do grup zwigzanych
z dziatalnoscig i sukcesem organizacji.

Dokonujac przegladu definicji skutecznosci zarzadzania, mozna zauwazyc¢, ze do-
minujacym pogladem prezentowanym w literaturze przedmiotu jest podejscie celo-
we. Dostosowujac zatem powyzszy termin do konkretnej organizacji, a wiec szpitala
publicznego, mozna powiedzie¢, ze skuteczno$¢ zarzadzania zamknietym zakladem
opieki zdrowotnej to stopien realizacji postawionych przed nim celéw. Podstawowym
zadaniem szpitala publicznego jest realizacja postawionych przed nim celéw spotecz-
nych, a w szczegdlnosci zapewnienia dostgpu spoleczenstwa do ustug medycznych.
Duzy wplyw otoczenia na skutecznodci dziatan potwierdza takze R. W. Griffin, ktéry
stwierdza, Ze zalezy ona od tego ,jak dobrze organizacja rozumie swoje otoczenie, re-
aguje na nie i wplywa™®. Zatem osiagniecie celow spolecznych w szpitalu mozliwe jest
do zrealizowania poprzez zaspokojenie potrzeb poszczegdlnych grup interesariuszy, j.:
pacjentow, pracownikéw, dostawcéw, NFZ oraz pozostatych interesariuszy. Jednakze wg
A. Fraczkiewicz-Wronki poza celami spotecznymi samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej musi takze realizowa¢ cele ekonomiczne®®, tak by nie przynosic strat z pro-
wadzonej dzialalnoéci, gdyz to wilasnie z powierzonych finanséw zarzadzajacy zakla-
dem musi sie corocznie rozliczy¢**.

32 R. W. Griffin, Podstawy..., op. cit., s. 98.

3 Ibidem, s. 97 za: G. Jones, Organizational Theory and Design, Addison-Wesley, Reading, Mass. 1998.

3 A. Fraczkiewicz-Wronka, G. Nogas, Nowy menedzer-rozwazania teoretyczne, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka
(red.), Zarzgdzanie w ochronie zdrowia Narzedzia pracy menedzera, Wyd. Akademia Ekonomiczna im.
K. Adamieckiego Kolegium Zarzadzania, Katowice 2001, s. 293.

31, Zymonik, Z. Zymonik, Zarzgdzenie jakoscig w procesie integracji europejskiej, Oficyna Wydawnicza Poli-
techniki Wroctawskiej, Wroctaw 2006, s. 130.
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W niniejszej pracy realizacje celéw finansowych badanych placéwek oceniano
na podstawie racjonalnosci gospodarowania posiadanym budzetem. Jako gltéwny
wskaznik oceny przyjeto roczny wynik finansowy, czyli zysk/strata netto, ktory nadal
traktowany jest jako podstawa oceny dziatalnosci zarzadu®. Jednak w zwigzku z tym,
ze ,zaden pojedynczy miernik nie zbada kompleksowosci wynikéw organizacji publicz-
nych™ w celu rzetelnego przedstawienia sytuacji finansowej badanych placéwek do
oceny ekonomicznej przyjeto takze wskazniki: poziomu zadluzenia oraz biezacej ptyn-
nosci finansowej. Takie zestawienie umozliwia zaprezentowanie rzeczywistej sytuacji
ekonomicznej, w ktdrej znajduje si¢ dana placowka. Wiszystkie wskazniki dane finan-
sowe obliczono na podstawie bilansu oraz rachunku zyskéw i strat za rok 2011. Zesta-
wienie wskaznikéw dla poszczegdlnych szpitali zamieszczono w tabeli 22, gdzie wyniki
swiadczace o dobrej kondycji placowki zaznaczono kolorem niebieskim.

Tabela 22. Dane finansowe samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej woj. lubelskiego

Lp. | Wskaznik ogolnego zadluzenia (%) | Biezaca plynnoé¢ finansowa | Zysk/strata netto (z})
1 192,99 0,395007577 -4154392,4
2 81,92
3 512,51 0,206066382 -6438,88
4 104,08 0,299569887 -1995,78
6 -22116,69
7 144,82 0,439513361 -1709,58
8 105,59 0,301590178 -4352138,88
9 0,403349051 -4771725,32

126,11 -1952362,34
100,65
360129086
-3053146,12
-6740000
508787261
-1733971,62
18 109823604

-314584,91

205,74 0,329512225 -1379513,96
176,80 0,482494212

-2482350,24
-163458,95

6 G. K. Swiderska, Jak czyta¢ sprawozdanie finansowe, Difin, Warszawa 2013, s. 141.

37 A. Fraczkiewicz-Wronka, Rola i znaczenie interesariuszy w procesie podejmowania decyzji w organizacjach
publicznych, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka (red.) Wykorzystanie analizy interesariuszy w zarzgdzaniu organi-
zacjg zdrowotng, Wyd. ,,Slask’; Katowice 2012, s. 41.
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c.d. Tabela 22. Dane finansowe samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej woj. lubelskiego

Lp. | Wskaznik ogolnego zadluzenia (%) | Biezaca plynnoé¢ finansowa | Zysk/strata netto (z)
25 153,50 0,424300068 -1418646,85

0,3566582
0,318139425

0,34541629 -659980,9

-809689,98
-431,62

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan™®.

Wskazniki ekonomiczne zostaly obliczone w oparciu o oceng¢ ekonomiczno-
-finansowa dla szpitali w Polsce®®. Pierwszym wskaznikiem branym pod uwage byt
wskaznik ogdlnego zadluzenia, ktéry pokazuje w jakim stopniu aktywa organizacji sa
finansowane kapitatymi obcymi*. Projekt rozporzadzenia zawiera takze interpretacje
w skali punktowej poszczegdlnych wskaznikéw. Biorgc pod uwage wskaznik ogdlnego
zadtuzenia (wyrazony w %) dla placéwek stuzby zdrowia, zaproponowano nastepujaca
punktacje®":

« ponizej 30% — ocena 10 punktéw (optymalna wartos¢),
+ 0d 30% do 60% — ocena 8 punktow,

» powyzej 60% do 80% — ocena 3 punkty,

» powyzej 80% — 0 punktow.

W tabeli zawierajacej dane finansowe badanych placéwek kolorem niebieskim zazna-
czono bardzo dobry poziom wskaznika ogolnego zadtuzenia (w punktacji odpowiada on
10-8 punktéw), zas blekitnym - poziom akceptowalny (ocena 3 punkty). Analiza wyli-
czonych wskaznikéw pozwala stwierdzi¢, ze w badanych placowkach istniejg trzy gru-
py szpitali, biorgc pod uwage wskaznik ogolnego zadiuzenia. Ponad polowa placéwek
(54%), posiada ten parametr na akceptowalnym poziomie, z czego prawie 40% oceni¢
mozna jako bardzo dobry. Z drugiej za$ strony az 46% badanych szpitali posiada war-

3% Dane takze w: M.Cholewa-Wiktor, A.Sitko-Lutek, Outsourcing..., op. cit., p. 17-24.

% Rozporzgdzenie Ministra zdrowia z dn. 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzgdzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, Dz.U. 2 2017 poz 832.

™ G. K. Swiderska, W. Wiectaw (red.), Sprawozdanie finansowe wedlug polskich i migdzynarodowych stan-
dardéw rachunkowosci, Wyd. 2, Difin, Warszawa 2012, s. 752.

! Rozporzgdzenie Ministra zdrowia z dn. 12 kwietnia 2017 1. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzgdzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej, Dz.U. z 2017 poz 832.
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to$¢ wskaznika ogdlnego zadluzenia na poziomie niesatysfakcjonujagcym (w propono-
wanej ocenie rowny 0 punktéw). Warto przy tym zwroci¢ uwage, iz im wyzszy poziom
tego wskaznika, tym wieksze jest zadtuzenie danej placowki.

Kolejnym miernikiem finansowym pozwalajacym oceni¢ kondycje szpitala publicz-
nego jest wskaznik biezacej ptynnosci finansowej, ktory wyraza stosunek aktywow ob-
rotowych do zobowigzan krétkoterminowych. Zgodnie z proponowana metodyka oce-
ny jego warto$¢ punktowana jest nastepujaco:

o mniej niz 0,6 — ocena 0 punktc')w,

o powyzej 0,6 do 1,2 — ocena 8 punktow,

» powyzej 1,2 do 1,7 — ocena 12 punktéw (optymalna warto$¢ wskaznika),
o powyzej 1,7 — ocena 10 punktow.

Z przedstawionej powyzej propozycji oceny mozna wnioskowac, ze szpital posiada
zadowalajgcy poziom wskaznika biezacej ptynnosci finansowej, gdy wynosi on wiecej
niz 0,6 (wartosci spelniajace ten warunek zaznaczono w tabeli kolorem niebieskim).
Wsréd badanych jednostek 60% szpitali posiada poziom wskaznika biezacej ptynnosci
na zadawalajagcym poziomie. Dla pozostatych 40% placéwek wartos¢ wskaznika wyno-
sita mniej niz 0,6, co oznacza, ze dane placowki moga mie¢ problemy ze splatg nawet
biezacych zobowigzan.

Ostatnim miernikiem w niniejszej pracy, ktorym postuzono sie w ocenie sytuacji
finansowej badanych placowek stuzby zdrowia, jest podstawowy parametr oceny dzia-
talnosci, a wigc wynik finansowy organizacji (w postaci zysku lub straty). Tylko 34%
badanych szpitali osiaggneto w badanym okresie zysk netto z prowadzonej dziatalnosci.
Pozostate placowki odniosly strate, przy czym warto podkresli¢, ze w wiekszosci szpita-
li sytuacja ta ulega stopniowej poprawie: dtugi prawie 60% badanych jednostek maleja,
co moze przyczyni¢ sie do osiggania w przyszlych okresach rozliczeniowych zysku lub
zmniejszenia straty.

W tabeli 23 za pomoca pogrubionej ramki wyr6zniono te szpitale, ktorych wszystkie
brane pod uwage parametry oceny ekonomicznej sa zadowalajace. Tylko 23% szpitali,
w ktorych przeprowadzono badania posiada wszystkie trzy parametry na wlasciwym
poziomie, $wiadczacym o dobrej sytuacji ekonomicznej placowki. 34% szpitali spelnia
tylko dwa z trzech warunkéw, z czego 17% posiada, co najmniej jeden parametr na po-
ziomie stabym, ale akceptowalnym. Az 34% badanych szpitali nie posiada zadnego pa-
rametru na satysfakcjonujacym poziomie, co oznacza zfg kondycje finansowg jednostki,
a przez to takze brak realizacji postawionych celéw finansowych.

Podstawowym celem dzialalnosci instytucji publicznych jest zaspokojenie okreslo-
nych potrzeb spolecznych. Zatem w przypadku szpitali publicznych realizacja celow
spolecznych to takze wyznacznik oceny skutecznosci ich dziatania. Osiggniecie tychze
celow zwigzane jest ze spelnieniem oczekiwan gléwnych grup interesariuszy. Dlate-
go tez w niniejszej pracy w pierwszej kolejnosci zbadano wagi gtéwnych grup interesu
szpitala z punktu widzenia zarzadzajacych placowka. Wyniki analizy przedstawiono
w tabeli 23.
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Tabela 23. Waga poszczegdlnych grupy interesariuszy wedlug zarzadzajacych szpitalami publicznymi
woj. lubelskiego

Grupa Waga Najwazniejsza | Bardzowaina | Wazna | Malo waina Najmniej wazna
Pacjenci 97,14% 0% 2,86% 0% 0%

Pracownicy 8,57% 65,71% 2572% | 0% 0%

NFZ 11,43% 37,14% 51,43% | 0% 0%

Dostawcy 0% 5,71% 11,43% | 82,86% 0%

Inninp. banki | 0% 2,86% 17,14% | 8,57% 71,43%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Tabela 24. Przynalezno$¢ badanych placéwek do grupy NFZ oraz ilo$¢ posiadanych certyfikatow

Ip. Kontrakt NFZ | Grupa Ranking Akredytacja 1SO Dodatkowe | Certyfikaty
(wzd) NFZ*? | Rzeczpospolitai CMJ CMJ akredytacje Ocena*?
1 11160157,5 1 1 0 0 1
2 94781886,7 3 1 1 1 1 4
3 29333978,7 2 0 1 0 1
4 10399601,8 1 0 0 1 1
5 65882331,3 2 1 1 1 1 4
6 331618434 2 1 0 1 0 2
7 272342439 2 0 1 1 2
8 32249687,5 2 0 1 1 2
9 40508614,8 2 0 0 1 1
10 34458471,3 2 0 1 1 2
11 90874028,6 3 1 1 1 1 4
12 | 27997450,0 2 0 1 1 2
13 | 312382426 2 0 1 1 2
14 | 1442599477 3 1 1 1 3
15 | 254991105,2 3 1 1 1 3
16 | 45926559,9 2 1 1 1 3
17 | 45521173,0 2 1 1 1 3
18 | 103087156,3 3 0 1 1 2
19 5879149,5 1 1 0 0 1
20 12733857,1 1 1 1 1 3
21 24496535,1 2 0 0 1 1
22 | 212788129 2 0 1 1 2
23 | 64027842,6 2 0 1 1 2
24 12746162,0 2 0 0 0 0
25 | 28095427,8 2 0 1 1 2
26 5959300,8 1 0 0 1 1
27 5426309,6 1 0 0 0 0
28 | 43352355,3 2 1 1 1 1 4
29 15877154,8 2 0 0 1 1

*? Przynaleznoé¢ na podstawie wysokosci kontraktu.
W zaleznosci od ilosci posiadanych certyfikatow.
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c.d. Tabela 24. Przynalezno$¢ badanych placéwek do grupy NFZ oraz iloé¢ posiadanych certyfikatow

L Kontrakt NFZ | Grupa Ranking Akredytacja SO Dodatkowe | Certyfikaty
P (wzb) NFZ*? | Rzeczpospolitai CMJ CMJ akredytacje Ocena®?
30 | 1333949609 3 1 1 4

31 | 267119354
32 | 512157008
33 | 318328872
34 | 10526459,6
35 | 344673315

(NSRS SR ) S
—

— o=~~~

L e e e e
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie bada.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan mozna jednoznacznie stwierdzic,
ze najwazniejsza grupa interesariuszy, zdaniem zarzadzajacych szpitalami publicznymi
w wojewodztwie lubelskim, sg pacjenci, az 97,14% odpowiedzi na pytanie o najwazniej-
sza grupe dotyczylo pacjentéw. Grupg bardzo wazng okazali si¢ pracownicy (65,7%),
za$ wazng NFZ (51,43%). Warto zwrdci¢ uwage, ze wlasciwie tylko pomiedzy tymi
dwiema grupami istniejg najmniejsze réznice odpowiedzi: za grupe bardzo wazng NFZ
uznalo ponad 37% respondentéw, za$ pracownikéw jako wazng ponad 25%. Jako grupe
malo wazng wigkszo$¢ ankietowanych uznata dostawcow (82,86%), za$ jako najmniej
istotng pozostale organizacje (71,43%). Oczywiscie, nalezy podkresli¢, ze przedstawiony
ranking nie oznacza, ze szpitala nie interesuja potrzeby grup okreslonych jako malo, czy
najmniej waznych. Hierarchii takiej dokonano natomiast tylko w celu okreslenia grup,
ktdre w sposob szczegolny wyznaczaja kierunek funkcjonowania placowki.

Z punktu widzenia interesariuszy zaspokojenie ich oczekiwan w stosunku do szpi-
tala mierzona jest zazwyczaj za pomoca badan dotyczacych jakosci. Najczesciej stoso-
wanym narzedziem jest kwestionariusz ankiety dotyczacy zadowolenia pacjenta z po-
bytu w placéwce lub zadowolenia pracownika. Wiasciwie we wszystkich jednostkach
w wojewodztwie lubelskim takie badania sg przeprowadzane, jednakze wykonywane sg
z r6zn3 czestotliwoscig i za pomocg réznych kwestionariuszy. Z tego powodu poréw-
nywanie ich wynikéw jest do$¢ trudne. Dlatego tez w niniejszej pracy badane placow-
ki oceniono ze wzgledu na wysoko$¢ kontraktu z NFZ oraz podnoszenia jakosci pro-
wadzonej dzialalno$ci — wyrazonej w ilosci posiadanych certyfikatéw, co odnosi si¢ do
dbalosci o pacjentéw i pracownikow.

Ze wzgledu na wysokos¢ kontraktu badane placéwki podzielono na trzy grupy:

« kontrakt do wysokosci 20 000 000 z1,
« kontrakt w wysokosci od 20 000 001-89 999 999 zt,
« kontrakt do wysokosci powyzej 90 000 000 z.

Najliczniejsza grupa sa szpitale nalezace do 2 grupy; czyli posiadajace kontrakt w wy-
sokosci od 20 000 001-89 999 999 7zt (63%). 20% badanych placéwek nalezy do 1 grupy
NFZ, za§ 17% do 3 grupy NFZ.
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Z kolei troske o podnoszenie jakosci okreslono za pomocg ilosci posiadanych certy-

fikatow, akredytacji**, czy wyrdznien takich, jak:

o certyfikat jakosci ISO,

o akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci (w skrocie CM]),

 miejsce w rankingu Rzeczpospolita i CM],

 wyrdznienie w rankingu finansowym spotki Magellan i magazynu Forbes,

o pozostale certyfikaty jak np.: Szpital przyjazny dziecku, Szpital bez bolu, Szpital przy-
jazny pacjentom i inne).

Podzialu jednostek dokonano za pomocg skali od 4 do 0, gdzie 4 oznacza posiada-
nie certyfikatu w kazdej z wymienionych grup, zas 0 brak certyfikatéw w oznaczonych
grupach. W wyniku analizy dokumentacji organizacji oceniono ilos¢ posiadanych przez
badane placowki certyfikatow i wyroznien. Najwigksza grupe stanowily szpitale posia-
dajace certyfikaty z dwoch wyréznionych grup (37%). W probie znalazly sie takze jed-
nostki niedysponujace takimi odznaczeniami (6%) oraz szpitale, ktére okreslono w ran-
kingu numerem 4, czyli posiadajace certyfikaty w kazdym z wyrdznionych obszaréw
(14%). Warto takze doda¢, ze wérdd tej najwyzej ocenionej grupy, oznaczonej jako 4,
znalazly sie placowki, ktére w badanym okresie zajmowaly w rankingu Rzeczpospoli-
tej i CM]J pierwsze oraz czwarte miejsce w kraju. Natomiast w rankingu finansowym
Forbesa, w ktérym brano pod uwage m.in. efektownos¢ aktywéw, rentownos¢ sprzeda-
zy oraz dynamike kontraktu z NFZ, az cztery placéwki z wojewddztwa znajdowaly sie
w czoléwce swoich kategorii*®”.

Istnienie zaleznosci pomiedzy wyznaczonymi miernikami osiaganych celow eko-
nomicznych i spofecznych oceniano za pomocy testu nieparametrycznego Kruskala-
-Wallisa oraz U Manna-Whitneya (gdy byly tylko dwa rodzaje odpowiedzi w danym
pytaniu w ankiecie). Zweryfikowano hipoteze H , e rozklad cech: wskaznik ogélnego
zadluzenia, biezaca ptynno$¢ finansowa, zysk/strata netto, grupa NFZ i certyfikaty jest
taki sam dla odpowiedzi pozytywnej i negatywnej w ankiecie, co oznacza, ze brak jest
miedzy nimi zaleznosci. Z kolei hipoteza alternatywna H, oznacza istnienie zwigzku po-
miedzy badanymi cechami, a odpowiedziami w ankiecie. Istotne réznice dla poziomu
istotnosci p < 0,05 zaznaczono kolorem czerwonym (zalacznik 4).

W pierwszej kolejnosci zbadano zaleznosci dla cech okreslajacych realizacje ce-
16w finansowych*®. Dokonujac analizy wskaznika zadtuzenia szpitala silne zaleznosci
stwierdzono pomiedzy danym wskaznikiem, a odpowiedziami na pytania, ktére przed-
stawiono w tabeli 25.

¥ Rankingi szpitali przeprowadzane w Polsce sg coraz bardziej popularna metoda oceny jakosci oferowanych
przez nie ustug, za: J. Gralinski, Ranking szpitali, jako element spoleczeristwa obywatelskiego, [w:] V. Korporowicz
(red.), Zdrowie i jego ochrona. Miedzy teorig a praktykg, Szkota Giéwna Handlowa w Warszawie, Warszawa
2004, s. 199.
*http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Lubelskie-szpitale-wysoko-w-ranking-Forbesa, 136957, 1.
html, dostep: 10.11.2014.

3% Wybrane wyniki finansowe takze w: M.Cholewa-Wiktor, A.Sitko-Lutek, Benchmarking..., op. cit., s. 65-73
oraz M.Cholewa-Wiktor, A.sitko-Lutek,, Outsourcing..., op. cit., p. 17-24.
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Zaobserwowano istotne zaleznosci pomiedzy wskaznikiem zadiuzenia, a stoso-
waniem przez szpitale benchmarkingu zewnetrznego™’. Szpitale, ktére korzystaja
z benchmarkingu w celu zbierania informacji, mialy przecietnie wskaznik zadluzenia
ponad dwukrotnie wiekszy (110,39) przy odchyleniu standardowym 44,77, niz te, ktdre
nie zaznaczyly tej odpowiedzi (45,68) odchylenie standardowe 102,81 dla p = 0,0278.
Oznacza to, ze szpitale z duzym zadluzeniem, chcac poprawi¢ swoja sytuacje, podej-
mujg wspolprace z partnerem benchmarkingowym. Kolejng zaleznos¢ zaobserwowa-
no w pytaniu dotyczacym czestotliwosci stosowania benchmarkingu zewnetrznego
(p = 0,0392). W placéwkach, ktére nigdy nie korzystaly z tej koncepcji zarzadzania
zaobserwowano $rednio ponad czterokrotnie wyzszy wskaznik zadtuzenia. Moze to
oznaczaé, ze stosowanie tego rodzaju benchmarkingu w przeszlosci moglo mie¢ po-
zytywny wplyw na biezacg sytuacje ekonomiczna. Silng zalezno$¢ (p = 0,0057) odno-
towano takze wzgledem odpowiedzi dotyczacej formy zbierania informacji w procesie
benchmarkingu, jaka jest dostarczenie informacji bezposrednio od konkurencji. W tym
przypadku, przecietna warto$¢ analizowanego wskaznika dla szpitali, ktére zaznaczyly
te odpowiedz wyniosta 195,18 (odchylenie standardowe 150,46), zas dla tych, ktdre nie
wskazaly tej odpowiedzi 70,70 (przy odchyleniu standardowym 58,41).

Whynik taki zwigzany jest z pierwsza, opisang zaleznosciag moéwiaca o tym, ze w okre-
sie, w ktorym prowadzono badania, gtéwnie szpitale w gorszej sytuacji ekonomicznej
starajg si¢ wyszukiwa¢ rozwigzania swoich probleméw w dzialalnosci konkurencji
i wlasnie dla tych jednostek podstawowym zrédfem informacji jest bezposrednio
poréwnywana placowka. Szpitale te planuja takze stosowanie w przysztosci benchmar-
kingu. Zauwazono, ze dla szpitali, ktére chcg kontynuowa¢ lub dopiero podja¢ takie
dziatanie, wskaznik zadluzenia byt ponad dwukrotnie wyzszy (121,39) niz tych, ktdre
nie zamierzajg korzysta¢ z tej koncepcji (56,905). Oznacza to, ze benchmarking trakto-
wany jest przez szpitale jako sposdb na poprawe swojego wyniku, a placowki ktére osig-
gnely satysfakcjonujacy poziom wskaznika, nie planujg dalszych usprawnien, mimo ze
nawet jesli nie majg lideréw w branzy, moglyby szuka¢ rozwigzan poza nia.

Ciekawym rezultatem analizy statystycznej jest istnienie istotnej zalezno$ci mie-
dzy wskaznikiem zadluzenia, a wynikami stosowania benchmarkingu. Zauwazono, ze
szpitale, w ktorych zastosowanie benchmarkingu przyniosto wzrost poziomu jakosci
$wiadczonych ustug, mialy przecietnie o poéttora razy nizszy wskaznik zadtuzenia niz
te, ktore tych odpowiedzi nie zaznaczyly. Zaleznosci pomiedzy wskaznikiem zadltu-
Zenia, a stosowaniem outsourcingu zaobserwowano pomiedzy korzyscia z jego stoso-
wania, a mianowicie mozliwoscia skupienia sie zarzadu na podstawowej dziatalnosci
(p = 0,0286) oraz obawg przed mozliwoscia podniesienia cen przez firme outsourcingo-
wa (p = 0,0149). Odpowiedz dotyczacg mozliwosci skoncentrowania sie na podstawo-
wej dziatalnosci zaznaczyly szpitale, ktore mialy przecietny wskaznik zadluzenia wyzszy
(113,35 przy odchyleniu standardowym 64,729) niz te, ktore tej korzysci nie zaznaczyly

%7 Przedstawione zaleznoéci takze w: M.Cholewa-Wiktor, A.Sitko-Lutek, Benchmarking..., op. cit.,s. 70 - 71.
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(83,766 przy odchyleniu standardowym 112,449), przy czym warto zaznaczy¢, ze w tej
grupie znalazly sie placowki zaréwno o najwyzszym, jak i najnizszym wskazniku za-
dluzenia w badanej probie. Co ciekawe, obawe przed nieoczekiwanym podniesieniem
cen przez firme outsourcingowa wykazaty placowki o lepszym przecietnym wskazniku
zadluzenia, przy czym w tym przypadku réwniez w tej grupie znalazly si¢ placowki za-
réwno o najwyzszym, jak i najnizszym wskazniku zadluzenia w badanej probie.

Istotne statystycznie zaleznosci zauwazono takze pomiedzy wskaznikiem zadluze-
nia a najwazniejszymi grupami interesu szpitala. Placowki, ktore wskazaly, ze NFZ jest
»bardzo waznym” interesariuszem szpitala mialy przecietnie ponad dwukrotnie nizszy
wskaznik zadluzenia (56,469) niz te, ktore nie zaznaczyly tej odpowiedzi (118,724).
Z kolei szpitale, ktore zaliczyly NFZ jako grupe ,wazng” mialy sredni wskaznik na po-
ziomie 130,2, podczas gdy placowki, ktore nie zaznaczyly tej odpowiedzi, osiagnely ten
wskaznik przecigtnie na poziomie 58,96. Na podstawie analizy tych dwdch przypadkow
mozna wnioskowa¢, ze placowki, ktore w hierarchii waznosci interesariuszy zaznaczy-
ly wyzej NFZ maja przecigtnie wskaznik zadluzenia na nizszym poziomie, poniewaz
w ankiecie nikt z respondentéw nie okreslit NFZ jako grupe ,,mafo wazng” lub ,,naj-
mniej wazng.

Zaobserwowano istnienie zaleznosci omawianego wskaznika vs sposéb obnizania
kosztéw funkcjonowania szpitala. Placowki, ktére podaly zwolnienia pracownikéw jako
sposob na obnizenie kosztoéw, mialy przecietnie prawie dwukrotnie wyzszy wskaznik
zadluzenia (130,41), niz te, ktore tej odpowiedzi nie zaznaczyly (79,64).

Kolejng cechg ekonomiczng, dla ktdrej zbadano zaleznosci byla biezaca ptynnos¢ fi-
nansowa (tabela 26).
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Pierwszg zaleznos$¢ dotyczaca wskaznika biezacej ptynnosci zaobserwowano miedzy
odpowiedzig na pytanie o stosowanie przez badane placéwki benchmarkingu w przy-
sztosci (p = 0,0078). Jednostki, ktére nie zamierzajg korzystac z tej koncepcji w przy-
szlo$ci, mialy przecietny wskaznik na poziomie optymalnym dla szpitali (1,49), zas te,
ktére chcg w przysztosci stosowac to rozwigzanie, mialy przecietny wskaznik zadtuze-
nia na poziomie akceptowalnym (0, 67). Oznacza to, Ze zastosowaniem benchmarkingu
zainteresowane s3 te placowki, ktorych kondycja finansowa nie jest najlepsza, w zwiaz-
ku z czym koniecznym jest wprowadzenie rozwiazan usprawniajacych funkcjonowa-
nie. Podobnie jak w przypadku wskaznika zadluzenia, zauwazono zaleznosci pomie-
dzy wskaznikiem biezacej ptynnosci a tymi samymi (jak w przypadku poprzedniego
wskaznika) korzysciami i zagrozeniami wynikajacymi ze stosowania outsourcingu.
Mozliwos¢ skoncentrowania sie zarzadu na podstawowej dzialalnosci to korzys¢ out-
sourcingu, ktdrg zaznaczaly szpitale o gorszym poziomie wskaznika biezacej ptynnosci
(o przecigtnej wartosci 0,67), niz szpitale dla ktorych przecigtna wartos¢ tego wskaznika
byla na optymalnym poziomie (1,22). Moze to swiadczy¢ o tym, ze szpitale w gorszej
sytuacji ekonomicznej zauwazajg konieczno$¢ skupienia swoich dzialan w ramach po-
prawy funkcjonowania podstawowych obszaréw dzialalnosci, ktorych usprawnianie
moze wplyna¢ pozytywnie takze na efekty ekonomiczne (zamiast zajmowac sie pro-
cesami pomocniczymi). Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano takze miedzy
wskaznikiem biezacej ptynnosci a sposobem obnizania kosztéw funkcjonowania szpi-
tala. Szpitale, w ktérych zwolnienia pracownikow sa skfadowa dziatan majacych na celu
obnizenie kosztéow funkcjonowania, mialy przecietny wskaznik biezacej ptynnosci na
poziomie 0,522, podczas gdy jednostki nie stosujace tej formy obnizania kosztéw osia-
gnely przecietnie warto$¢ wskaznika na poziomie 1,2199 (optymalna warto$¢).

Ostatnim wskaznikiem ekonomicznym, ktéry poddano ocenie byt osiggniety zysk/
strata netto w 2011 r. (tabela 27).
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Zaobserwowano istotne zaleznosci pomiedzy osiggnietym zyskiem/stratg net-
to a czestotliwoscig stosowania przez szpitale benchmarkingu zewnetrznego. Szpita-
le, ktére korzystajg z benchmarkingu zewnetrznego ,,czasami” mialy przecietnie zysk
na poziomie 580894,27 zl, za$ szpitale, ktore nie zaznaczyly tej odpowiedzi, osiggnety
przecietnie strate na poziomie 2122814,7 zt (dla p = 0,013). Oznacza to, ze szpitale ko-
rzystajace z benchmarkingu zewnetrznego w pewnej cyklicznosci odniosly lepszy wy-
nik finansowy. Kolejna zalezno$¢ (p = 0,038) stwierdzono migdzy omawianym wskaz-
nikiem a przeszkoda w stosowaniu benchmarkingu w placéwce stuzby zdrowia, jaka
jest brak czasu. Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, ktore zaznaczaly te
odpowiedz mialy przecigtny zysk netto na poziomie 445249,67 zt (warto$¢ minimalna
w tej grupie wyniosta — 1995,78), za$ placoéwki, ktore nie wskazaly tej przeszkody; osig-
gnely $rednig strat¢ z dzialalnosci w wysokosci 2192528,59. Istotng zaleznos¢ zysku/
straty netto z dzialaniami dotyczacymi benchmarkingu zaobserwowano takze z przy-
szlymi planami placowki dotyczacymi stosowania benchmarkingu (p = 0,0105) oraz
efektow takich, jak: wzrost poziomu jakosci wynikajacy ze stosowania tej koncepcji
(p = 0,0455). Szpitale, ktére w przyszlosci nie zamierzaja korzysta¢ z benchmar-
kingu osiagnely w 2011 r. przecigtnie strate na poziomie 2940502,82 zI, podczas
gdy szpitale, ktére nie zaznaczyly tej odpowiedzi, osiagnely srednia strate w wy-
sokosci 316916,306 zP*®. Wynik ten jest o tyle ciekawy, ze placowki z lepszym wy-
nikiem finansowym, czyli w tym przypadku mniejszg straty, bardziej dostrze-
gaja mozliwosci poprawy sytuacji wynikajace ze stosowania benchmarkingu
niz jednostki z wigksza starta. Natomiast odpowiedZ dotyczaca uzyskania wzro-
stu poziomu jakosci oferowanych przez szpital ustug w wyniku dziatan bench-
markingowych zaznaczyly jednostki ze $rednim wynikiem - 82933,6 zt ($red-
ni wyniki placowek, ktdre nie zaznaczyly tej odpowiedzi wyniost — 3306709,95).
Mozna zatem wnioskowa¢, ze szpitale, ktore stosowaly benchmarking i wptynat on
pozytywnie na jakos$¢ ustug osiagnely lepszy wynik finansowy w badanym okresie.
Sprzedaz obiektéw, pomieszczen i sprzetu wykorzystywanego uprzednio przez szpital
do ustug zleconych firmie outsourcingowej spowodowata poprawe wyniku finanso-
wego jednostki. Placowki, ktére dokonaly takiej sprzedazy osiagnely przecietny wynik
z dziatalnosci w wysokosci 366834, 725 zl, za$ szpitale, ktdre nie podjely takich dziatan,
osiagnely przecietnie strate 2185277,87 zL. Pomiedzy omawianym wskaznikiem a efek-
tami stosowania outsourcingu zaobserwowano zaleznosci dotyczace: wzrostu poziomu
jakosci oferowanych przez szpital ustug oraz wzmocnienia pozycji konkurencyjnej na
rynku. Zaréwno w pierwszym jak i w drugim przypadku szpitale, ktore zaznaczyly te
odpowiedzi, osiagnely w danym okresie przecietnie nizszg strate niz placowki, w kto-
rych nie zaobserwowano tych rezultatéw. Kolejng zaleznos¢ od zysku/straty netto za-
obserwowano z pytaniem dotyczacym najwazniejszych grup interesariuszy. Szpitale,
dla ktorych pracownicy byly ,wazng” grupa, co ciekawe osiagnely przecigtnie mniejsza
strate (strata na poziomie 37901, 29 zI), niz placowki w ktérych tej odpowiedzi nie za-
% Ibidem.
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znaczono (przecigtna strata 2532549,08 zt). W szpitalach, ktére nie zaznaczyly tej odpo-
wiedzi, pracownicy sg najprawdopodobniej grupg ,,bardzo wazng” lub ,,najwazniejszg’,
poniewaz nikt z respondentéw nie okreslil pracownikéw jako grupe ,,malo wazng” lub
»hajmniej wazng. Mozna zatem domniemac, ze w placéwkach, ktore zachowuja szcze-
g0lna dbalos¢ o pracownika niestety wyniki finansowe sg gorsze, co zapewne wynika
to z kosztéw wynagrodzen, ktore w szpitalach stanowig zazwyczaj ponad 50% kosztow
catkowitych. Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano réwniez miedzy wynikiem
finansowym w danym okresie, a narastaniem zadluzenia szpitala w stosunku do roku
poprzedniego (p = 0,037). Szpitale, w ktorych diugi narastaja, uzyskaly przecietnie czte-
rokrotnie wiekszg strate z prowadzonej dziatalnosci.

Realizacje celow spolecznych mierzono dwoma wskaznikami: przynaleznoscig
do grupy NFZ oraz posiadanymi certyfikatami. Zaleznosci miedzy odpowiedziami
udzielonymi w zadanych pytaniach a przynaleznoscia do grupy NFZ oraz ich glow-
ne statystyki opisowe umieszczono w tabeli 29. Pierwsza zaobserwowang zaleznoscig
jest zwiazek miedzy przynaleznoscig do grupy NFZ a korzystaniem z benchmarkingu
w obszarze strategii. Szpitale, ktore korzystaja z benchmarkingu w tym obszarze, mia-
ly przecietnie o jeden stopien wyzsza grupe NFZ (2,66 przy odchyleniu standardowym
0,577), niz te, ktore tej odpowiedzi nie zaznaczyly (1,906 przy odchyleniu 0,588). Po-
nadto szpitale, ktére stosuja benchmarking wewnetrzny, ,.czesto” mialy przecietny
wspotczynnik przynaleznosci do grupy NFZ o jeden punkt wyzszy, niz te, ktdre tej od-
powiedzi nie zaznaczyly. Zauwazono zalezno$¢ omawianego wskaznika od motywu
stosowania benchmarkingu, jakim jest podniesienie pozycji konkurencyjnej. Szpitale,
dla ktérych motywem podjecia dziatan benchmarkingowych byto podniesienie pozycji
konkurencyjnej, osiagnely przecietnie omawiany wskaznik na poziomie 2,66, podczas
gdy jednostki, ktére nie udzielily takiej odpowiedzi, mialy sredni wskaznik przynalez-
nosci do grupy NFZ na poziomie 1,9. Istotne zalezno$ci zaobserwowano réwniez mie-
dzy przynaleznoscig do danej grupy NFZ a stosowaniem w procesie benchmarkingu
nastepujacych etapow: wybor partnera benchmarkingu (p = 0,043) oraz monitorowa-
nie efektéw benchmarkingu (p = 0,029). W obu przypadkach szpitale, ktore realizowaty
te etapy benchmarkingu nalezaty do wyzszej grupy NFZ, a wiec posiadaly wyzszy kon-
trakt z NFZ. Istotng statystycznie zalezno$¢ zauwazono takze miedzy grupg NFZ (wyso-
koscia kontraktu), a kompleksowoscig procedury wdrazania benchmarkingu. Szpitale,
w ktdrych w procesie benchmarkingu zdefiniowano wigcej etapow, zgodnych z pro-
pozycjami podanymi w literaturze, osiagaly przecigtnie przynaleznos¢ do grupy NFZ
na poziomie 2,75, za$ te, ktore nie stosowaly rozwigzan kompleksowych 1,871 (wpro-
wadzaly tylko niektdre, wybrane etapy). W obszarze prowadzenia przez szpital dziatan
outsourcingowych zaobserwowano zaleznosci dotyczace gtéwnych korzysci ze stoso-
wania tej metody, tj.: mozliwosci podniesienia jakosci ustug pozamedycznych, redukeji
personelu. Co ciekawe, odpowiedz pierwsza, jednoznacznie sugerujacg koncentrowanie
si¢ na zagadnieniach jako$ciowych, zaznaczaly jednostki posiadajace nizszy kontrakt
z NFZ, dla ktérych przecigtna warto$¢ omawianej zmiennej wynosita: podniesienia ja-
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kosci ustug pozamedycznych 1,714 (vs. 2,142 dla jednostek, ktore nie wybraly tej odpo-
wiedzi). Z kolei redukcje personelu jako jedng z gtéwnych zalet outsourcingu docenia-
ja przede wszystkim jednostki o przecietnej przynaleznosci do wyzszej grupy NFZ 2,6
(vs. 1,86 dla jednostek nieudzielajacych tej odpowiedzi). Zwigzki dotyczace omawianej
zmiennej zauwazono takze z rezultatami dzialan outsourcingowych takich, jak: wzrost
poziomu satysfakgji pacjentdw oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych przez szpital
ustug. Wzrost poziomu jakosci odnotowaly szpitale, ktore posiadaly przecietnie wyzszy
kontrakt (2,3), nie wigzalo si¢ to jednak z poprawg satysfakeji pacjentéw (te odpowiedz
zaznaczyly jednostki o $rednim nizszym kontrakcie). Moze wydawac si¢ to alogiczne,
zwlaszcza w sytuacji, gdy w wielu specjalnosciach popyt na ustugi medyczne przewyz-
sza posiadany przez jednostke kontrakt, dlatego teoretycznie pacjenci jednostki z wiek-
szym kontraktem powinni by¢ bardziej zadowoleni. Niemniej jednak wyzsze kontrakty
posiadajg zazwyczaj jednostki wigksze, udzielajace swiadczen specjalistycznych w duzej
liczbie specjalnosci, przez co liczba pacjentéw jest nieproporcjonalnie duza, co wiaze
sie takze czesto z wyrobieniem kontraktu przed zakonczeniem roku rozliczeniowego.
Bioragc pod uwage najwazniejsze grupy interesariuszy, zaobserwowano zalezno$¢ mie-
dzy omawiang zmienng a znaczeniem dla organizacji jej pracownikéw. Szpitale, ktore
zaznaczyly odpowiedz, Ze pracownicy sa ,najwazniejsza” grupg interesu szpitala, miaty
przecietnie omawiany wskaznik na poziomie 2,666, za$ te, dla ktorych pracownicy byli
grupa mniej wazng (,bardzo wazng” lub ,wazng’), osiagneli przecietnie 1,906. Zaobser-
wowano rowniez logiczne zaleznosci pomiedzy grupa NFZ a wielkoscig szpitala. Szpita-
le, ktére zatrudnialy wiecej niz 501 pracownikéw oraz dysponowaty wiecej niz 501 16z-
kami, posiadaly srednio wyzszy kontrakt, niz szpitale mniejsze.
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Ostatnig analizowang zmienng spofeczng byly posiadane przez placowke stuzby
zdrowia certyfikaty (tabela 29). Stwierdzono zwigzek pomiedzy iloscig posiadanych cer-
tyfikatow a stosowaniem benchmarkingu proceséw. Szpitale, ktdre stosowaly ten rodzaj
benchmarkingu mialy przecigtnie liczbe certyfikatéw na poziomie 3,2 (przy odchyleniu
standardowym 0,836), podczas gdy jednostki, ktore nie stosowaly tego rodzaju bench-
markingu mialy $rednio 1,86 (przy odchyleniu standardowym 1,01). Silne zaleznosci
zaobserwowano réwniez dokonujac analizy motywéw podejmowania dziatan bench-
markingowych takich, jak: zdobycie nowej wiedzy (p = 0,0024) oraz przeprojektowanie
struktury, procesow czy dziatan (p = 0,0065). W obu przypadkach szpitale, ktére kiero-
waly si¢ w procesie podejmowania dziatan benchmarkingowych wymienionymi powy-
zej potrzebami posiadaly omawiany wspdlczynnik na wyzszym poziomie. Oznacza to,
ze placowki dbajace o jakos¢ dziatalnosci majg wieksza sSwiadomos¢ mozliwosci dosko-
nalenia i dalej chcg to robi¢ poprzez poszukiwanie najlepszych rozwiazan. Z kolei biorac
pod uwage motywy stosowania outsourcingu, zaobserwowano zaleznosci dotyczace:

o che¢ skupienia si¢ na podstawowej dzialalnosci — ten motyw wybierany byt w szpi-
talach, ktore posiadaly przecietnie wigksza liczbe certyfikatow potwierdzajacych ja-
koé¢ dziatania,

o che¢ podniesienia jakosci $wiadczonych ustug - ta odpowiedz dominowala w pla-
cowkach o nizszej $redniej dotyczacej ilosci posiadanych certyfikatéw, co ozna-
cza, ze rzeczywiscie posiadane certyfikaty i akredytacje $wiadczg o jakosci ustug,
dlatego w placéwkach, ktére ich nie posiadaja, gléwnym motywem dziatan
outsourcingowych jest wlasnie zwiekszenie jakosci.

Istnienie zaleznosci analizowanej zmiennej i korzysci zwigzanych ze stosowaniem
outsourcingu zaobserwowano w przypadku odpowiedzi dotyczacej poprawy wizerun-
ku szpitala. Ten aspekt mial szczegélne znaczenie dla jednostek o bardzo matym $red-
nim wspolczynniku posiadanych certyfikatow (0,666). Dla poréwnania korzys¢ ta nie
miata wigkszego znaczenia dla szpitali posiadajacych przecietnie omawiany wspotczyn-
nik na poziomie 2,187. Zapewne wynika to z faktu, iz posiadanie akredytacji i certyfika-
tow ma na tyle silny wplyw na wizerunek placéwki, Ze nie upatruje ona w dzialaniach
outsourcingowych tego rodzaju korzysci. Analogicznie w szpitalach o mniejszym sred-
nim wspotczynniku certyfikatow jako efekt outsourcingu podawany jest wzrost pozio-
mu satysfakcji pacjentow. Prawdopodobnie jest to wynikiem sytuacji, gdzie wspotpraca
z partnerami zewnetrznymi zwigksza jako$¢ wykonywanych dziatan, ktére sprawowane
samodzielnie nie posiadaja satysfakcjonujacej jakosci (o niskiej jakosci moze swiadczy¢
niemozno$¢ otrzymania akredytacji i certyfikatow). Istotny zwigzek stwierdzono takze
w pytaniu dotyczacym rangowania grup interesariuszy. W szpitalach o wyzszym prze-
cietnym wskazniku certyfikatéow NFZ uznawano jako grupe ,bardzo wazng”. Ponadto,
w placéwkach tych w celu obnizania kosztéw funkcjonowania stosowano: rozszerzenie
dziatalnosci, zwigkszanie kontraktéw, wprowadzenie limitéw lub ograniczenie wydat-
kéw pozamedycznych.
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Warto zaznaczy¢, ze posiadana liczba akredytacji i certyfikatéw uzalezniona jest od
wielkosci szpitala:

o szpitale zatrudniajagce >501 oséb mialy przecietnie prawie dwukrotnie wyzszy
wskaznik certyfikatow (dla p = 0,0026),

o szpitale dysponujace powyzej 501 tézkami dla chorych réwniez mialy przecietny
wskaznik certyfikatow wigkszy (2,23), niz szpitale posiadajace mniej tozek (1,95)
(dla p =0,025).

W celu okreslenia zaleznosci pomiedzy ogolnym wynikiem ekonomicznym oraz
spolecznym, a korzystaniem przez szpital z benchmarkingu oraz outsourcingu utwo-
rzono dwa wskazniki ogolne. Pierwszy wskaznik ogdlny dotyczyl obszaru ekonomicz-
nego i przyjeto, ze szpital posiada dobrg kondycje finansows, a wigc wskaznik ekono-
miczny ogdlny réwny jest 1 wowczas, gdy spelnia nastepujace warunki:

o zysk/strata netto >0,

o biezaca plynnos¢ finansowa >0,6,

« wskaznik ogdlnego zadtuzenia < 0,8.

W przypadku braku spelnienia ktéregokolwiek z postawionych warunkow wskaz-
nik ekonomiczny oceniany jest jako niewystarczajacy i ma wartos¢ 0.

Z kolei czynnik spoleczny oceniono na podstawie zsumowania warto$ci ocenianych
wskaznikow: grupa NFZ oraz posiadane certyfikaty. W zwiazku z tym, ze dla wspot-
czynnika: grupa NFZ wartos$¢ wskaznika mogla wynosi¢ od 1 do 3, za$ dla zmiennej:
posiadane certyfikaty od 0 do 4, wyniki dla ogélnego czynnika spolecznego mogly osig-
gac wartosci z przedziatu od 1 do 7. Przyjeto, ze dla wartosci 5,6 i 7 czynnik spofeczny
jest zadowalajacy (rowny 1), za$ dla wynikéw 1,2,3 i 4 niewystarczajacy (réwny 0).

Do zbadania istnienia zaleznosci pomiedzy odpowiedziami w ankiecie a ogdlny-
mi wspoltczynnikami (ekonomicznym i spolecznym), zostal uzyty test x*> wzmocniony
metodami Monte Carlo. Zweryfikowano hipoteze H , Ze nie ma réznicy pomiedzy od-
powiedziami w ankiecie dla szpitali, ktére mialy wskaznik ekonomiczny lub spofeczny
réwny 01 1, co oznacza, Ze nie wystepuja miedzy nimi zaleznosci. Hipoteza alternatyw-
na H, oznacza istnienie korelacji pomigdzy badanymi czynnikami a odpowiedziami
w ankiecie. Istotne statystycznie réznice dla p< 0,05 przedstawiono kolorem czerwo-
nym w tabeli 30.
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Zaleznosci pomiedzy laczonym wskaznikiem ekonomicznym zaobserwowano
w odpowiedzi dotyczacej wzrostu poziomu satysfakeji pacjentow w zwigzku ze stoso-
waniem benchmarkingu. W wyniku analizy proporcji odpowiedzi mozna stwierdzic,
ze szpitale posiadajace wskaznik ekonomiczny na dobrym poziomie (=1) czesciej osia-
galy ten efekt benchmarkingu. W obszarze outsourcingu stwierdzono istotne korelacje
wskaznika ekonomicznego z:

o przeznaczeniem dotychczas wykorzystywanego sprzetu oraz obiektow zwigzanych
z dzialalnoscig zlecong firmie zewnetrznej — szpitale z dobrym wspélczynnikiem
ekonomicznym czesciej sprzedawaly te aktywa,

o szpitale ze wskaznikiem ekonomicznym ogolnym réwnym 1 czeéciej zarzadzaly re-
lacjami z firma outsourcingowa.

Dokonujac analizy wplywu czynnika spolecznego na odpowiedzi w ankiecie w ob-
szarze benchmarkingu, stwierdzono nastepujace istotne zaleznosci:

« benchmarking proceséw rzadziej stosowany jest przez szpitale, ktére uzyskaty ocene
czynnika spolecznego na poziomie 0,

 benchmarking wewnetrzny stosowany jest czesciej przez szpitale z dobrym wyni-
kiem wskaznika spotecznego,

o szpitale ze ztym wynikiem wskaznika spofecznego nigdy nie stosujg benchmarkingu
ogdlnego,

« jedna z najwazniejszych przyczyn stosowania benchmarkingu w szpitalach z do-
brym wskaznikiem spolecznym jest che¢ przeprojektowania struktury, proceséw czy
dzialan,

o szpitale ze wskaznikiem spolecznym réwnym 1 w procesie benchmarkingu czesciej
realizowaly nastepujace obszary benchmarkingu: okreslenie obszaru usprawnien
oraz monitorowanie efektow.

Z kolei w obszarze outsourcingu dla Iaczonego wskaznika spofecznego o wartosci
réwnej 1 zaobserwowano nastepujace zaleznosci:

« motywem korzystania z outsourcingu byla che¢ uproszczenia struktury organizacyj-
nej (czesciej niz w przypadku, gdy wskaznik spoleczny wynosit 0),

« jedna z korzysci z zastosowania outsourcingu byta redukcja zatrudnienia pracowni-
kéw w szpitalu,

« jako jeden z efektéw outsourcingu szpitale te czesciej podaja wzmocnienie pozycji
konkurencyjnej na rynku.

Analiza wskaznikéw aczonych wykazala, ze istniejg zaleznosci pomiedzy stosowa-
niem benchmarkingu i outsourcingu, a wynikami placéwki. Czgéciej zaleznosci te moz-
na zaobserwowa¢ dla czynnika spolecznego, ktory obrazuje orientacje projakosciowa
jednostek.

Jako graficzne uzupelnienie uzyskanych wynikéw zaobserwowane zaleznosci przed-
stawiono za pomoca drzewa regresji stworzonego w programie STATISTICA (rysu-
nek 20). Jako kryterium analizy wybrano wskaznik zadluzenia ogétem. Na wybor tego
wskaznika wplynela zla sytuacja ekonomiczna i problemy finansowe wigkszosci pla-
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cowek, ktore determinujg wiele innych problemoéw zarzadczych. Sposrdd trzech pod-

danych analizie wspofczynnikéw wybrano wskaznik zadluzenia ogétem, gdyz jest to
przerwanej dyskusji publicznej na temat zadtuzenia polskiej stuzby zdrowia wskaznik

ten wydaje sie by¢ szczegolnie istotny. Wygenerowane w STATISTICA drzewo posiada

miara najlepiej oddajaca rzeczywistg sytuacje finansowg szpitala. Poza tym w dobie nie-
14 weztéw dzielonych i 15 weztéw koncowych.

.

an.

Rysunek 20. Drzewo regresji dla wskaznika ogdlnego zadluzenia

dto: Opracowanie wlasne na podstawie bad:

10

Z
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Zalaczony rysunek obrazuje rozklad odpowiedzi wraz ze srednia wartoscig wskazni-
ka ogdlnego zadluzenia dla poszczegdlnych wariantéw. Drzewo rozpoczyna sie jednym
ze sposobow zbierania przez szpital informacji w procesie benchmarkingu. Szpitale,
ktére uzyskiwaly informacje bezposrednio od konkurencji, posiadaly wyzszy przeciet-
ny wskaznik zadluzenia. Potwierdza to wcze$niej zaprezentowany wniosek, ze gléwnie
szpitale o gorszej kondycji finansowej chcg korzysta¢ z benchmarkingu, widzac w tym
dziataniu mozliwos$¢ doréwnania szpitalom o lepszej sytuacji. Ponadto, gléwne zalezno-
$ci dotyczace szpitali majacych nizszy wskaznik zadluzenia to:

o korzystaly z benchmarkingu metod zarzadzania,

« jako jedna z najwazniejszych przeszkéd w procesie benchmarkingu podaja brak
checi wspotpracy lideréw oraz brak przedsiebiorstw innych, niz szpitale mogace po-
stuzy¢ za wzorzec,

 w procesie benchmarkingu rozpoczely od analizy wlasnej organizacji,

W procesie outsourcingu stosowaly ocen¢ dostawcow oraz zarzadzaly relacjami z fir-
ma outsourcingowa.

Zatem graficzna ilustracja wynikéw dokonana w programie STATISTICA pozwolita
na zobrazowanie gléwnych zaleznosci zaobserwowanych wzgledem wskaznika ogélne-

go zadluzenia, a wygenerowane relacje uzupelnily zaprezentowane w niniejszym roz-
dziale wnioski.

5.5. Zastosowanie benchmarkingu i outsourcingu w Szpitalu
specjalistycznym X - studium przypadku **°

Poczatki Szpitala Specjalistycznego siegaja lat 70. ubiegtego wieku, a jego budowa
trwata blisko dwie dekady. W 1990 roku utworzono Szpital - jako jednostke budzetowa
podlegta Wojewodzie. Pierwsze odziaty - chirurgii ogdlnej, choréb wewnetrznych i izbe
przyje¢, uruchomiono w 1992 r. Decyzja Wojewody, Szpital zostal wpisany do rejestru
zaktadow opieki zdrowotnej, jako publiczny zaktad opieki zdrowotnej. W kolejnych la-
tach (1996-1998) dokonano przeksztalcen Szpitala Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny
X Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej.

Misja Placowki brzmi: ,Warto stuzy¢ kazdemu czlowiekowi i dla kazdego warto sie
poswieci¢”. Zgodnie ze Statutem, Szpital Specjalistyczny X Samodzielny Publiczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsie-
biorca, dzialajgcym w formie samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018
1. poz. 2190), innych przepiséw obowigzujacego prawa oraz przyjetego Statutu, ktore-
go celem jest prowadzenie dziatalnosci leczniczej polegajacej na udzielaniu swiadczen
zdrowotnych oraz promocji zdrowia.

W studium przypadku nie wyrazono zgody na podanie nazwy badanego szpitala dlatego bedzie on okreslany
jako szpital X, a dla zachowania anonimowosci niektére dane zostaly zmienione lub zaprezentowane w ogra-
niczonym zakresie.
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Do zadan Szpitala Specjalistycznego SP ZOZ w nalezy przede wszystkim udzielanie
stacjonarnych i calodobowych oraz ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych, a takze
realizacja zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazania nowych technologii medycznych
oraz metod leczenia. Udzielane $wiadczenia zdrowotne obejmuja, zgodnie ze Statutem,
leczenie stacjonarne oraz ambulatoryjne specjalistyczne, pomoc dorazng i medycyne
ratunkowy, rehabilitacje lecznicza, diagnostyke laboratoryjng i obrazows, programy
zdrowotne, a takze podstawowg opieke zdrowotna.

Organami Szpitala Specjalistycznego X sg Dyrektor, ktory kieruje jednostka i repre-
zentuje ja na zewnatrz oraz Rada Spoleczna, w sktad ktérej wchodza: Marszatek Woje-
wodztwa lub osoba przez niego wyznaczona jako przewodniczacy, przedstawiciel Wo-
jewody, pieciu czlonkéw Rady wybranych przez Sejmik Wojewoddztwa, przedstawiciel
uczelni medycznej wybrany przez rektora albo dyrektora Centrum Medycznego Ksztat-
cenia Podyplomowego.

Struktura organizacyjna Szpitala Specjalistycznego X SP ZOZ w Lublinie obejmuje
oddzialy szpitalne, poradnie specjalistyczne i poradnie podstawowej opieki zdrowot-
nej, zaktady i pracownie diagnostyczne, osrodki rehabilitacyjne, izby przyje¢, szpital-
ny oddzial ratunkowy, blok operacyjny, centralng sterylizatornie, apteke szpitalng oraz
komorki administracyjne i samodzielne stanowiska pracy. Od 2017 roku Placéwka jest
w tzw. sieci szpitali, co zapewnia jej finansowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Aktualnie w Szpitalu Specjalistycznym X SP ZOZ w Lublinie funkcjonuje 19 oddzia-
téw: Alergologii i Chordb Pluc, Chirurgii Naczyniowej, Chirurgii Ogolnej, Chirurgii
Piersi, Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii z Pododdzialem Onko-
logicznym, Dzieciecy z Izbg Przyjec, Gastroenterologii, Ginekologii i Potoznictwa z Izba
Przyje¢, Intensywnej Terapii i Anestezjologii, Kardiologii z Pododdziatem Intensywne-
go Nadzoru Kardiologicznego, Nefrologii i Nadci$nienia Tetniczego, Neonatologii, Pa-
tologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Neurologiczny z Pododdzialem Udarowym,
Urazowo-Ortopedyczny, Otolaryngologiczny Chirurgii Glowy i Szyi z Pododdzialem
Leczenia Jednego Dnia, Rehabilitacyjny z Pododdzialem Rehabilitacji Neurologicznej,
Urologii i Onkologii Urologicznej z Centrum Leczenia Kamicy Ukladu Moczowego,
Kliniczny Oddziat Toksykologiczno-Kardiologiczny oraz Szpitalny Oddzial Ratunkowy.
Ponadto wyodrebniony zostat Centralny Trakt Operacyjny.

Swiadczenia medyczne realizowane sa w29 poradniach specjalistycznych:
Alergologicznej, Audiologicznej, Chirurgicznej, Chirurgii Naczyniowej i Leczenia Zespotu
Stopy Cukrzycowej, Chirurgii Onkologicznej, Dermatologicznej, Diabetologicznej,
Endokrynologicznej, Foniatrycznej, Gastroenterologicznej, Ginekologiczno-Polozniczej,
Hematologicznej, Kardiologicznej, Kardiologicznej dla dzieci, Leczenia Osteoporozy,
Nadci$nienia Tetniczego, Nefrologicznej, Neonatologicznej, Neurologicznej, Onkologicz-
nej, Otolaryngologicznej, Profilaktyki Chordb Piersi, Proktologicznej, Pulmonologiczne;j,
Reumatologicznej, Toksykologicznej, Urazowo-Ortopedycznej, Urologicznej oraz Zywie-
niowej. Ponadto realizowane sg $wiadczenia medyczne w ramach podstawowej opieki
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zdrowotnej w Poradniach Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz Nocnej i Swig-
tecznej Opieki Zdrowotnej.

W Szpitalu Specjalistycznym X funkcjonuje 8 zakladow i osrodkéw diagnostyczno-
-rehabilitacyjnych: Osrodek Rehabilitacji Kardiologicznej, Osrodek Rehabilitacji Lecz-
niczej, Osrodek Wezesnego Wykrywania Raka z Pracownia Mammograficzng i USG,
Zaklad Diagnostyki Endoskopowej, Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Koagulologii
i Mikrobiologii, Zaklad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii, Zabiegowej Zaklad Medy-
cyny Nuklearnej oraz Zakfad Patomorfologii.

Szpital Specjalistyczny X zarzadza réwniez ladowiskiem sanitarnym przeznaczonym
do wykonywania startéw i ladowan $miglowcéw sanitarnych i ratowniczych w dzien
i w nocy, o dopuszczalnej masie startowej do 5700 kg. wpisanym do ewidencji lado-
wisk Urzedu Lotnictwa Cywilnego.

Szpital Specjalistyczny X uzyskal w 2018 r. Certyfikat potwierdzajacy wdrozenie
systemu zarzadzania jakoscig spelniajgcego wymagania normy PN-EN ISO 9001:2015
i skuteczng jego realizacje w zakresie $wiadczenia ustug medycznych w zakresie lecze-
nia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej,
rehabilitacji kardiologicznej i leczniczej, diagnostyki obrazowej, radiologii zabiegowej,
wezesnego wykrywania raka z pracownig mammograficzng i USG, medycyny nuklear-
nej i patomorfologii.

Zgodnie z Polityka Jakosci, nadrzednym celem Szpitala Specjalistycznego X jest
»Swiadczenie specjalistycznych ustug medycznych w formie opieki stacjonarnej, opie-
ki ambulatoryjnej, diagnostyki i rehabilitacji” na jakosciowo wysokim poziomie, za-
pewniajacym pacjentom, a takze personelowi, przyjazne i bezpieczne warunki leczenia
i pracy. Dla realizacji wyznaczonych celéw jako$ciowych Dyrekcja Placéwki zobo-
wigzana zostala do zapewnienia najlepszych warunkéw do wykonywania ustug, sta-
tego i systematycznego doskonalenia i podwyzszania wiedzy, umiejetnosci zawo-
dowych pracownikéw w zakresie opieki medycznej nad pacjentem, zatrudniania
wykwalifikowanego personelu medycznego, ktory udziela $wiadczen diagnostycznych
i leczniczych zgodnie z najnowszymi osiagnieciami medycyny, stalego monitorowania
poziomu zadowolenia pacjenta, doskonalenia obstugi pacjenta, ciagtego doskonalenia
skuteczno$ci wdrozonego systemu zarzadzania jakoscia.

W Szpitalu Specjalistycznym X permanentnie podejmowane sg dziatania majace na
celu redukcje kosztow obejmujace, m.in. zmniejszenie nadmiernego zatrudnienia, re-
strukturyzacje oddziatéw, zmiany umoéw zatrudniania pracownikéw medycznych i nie-
medycznych.

Zatrudnienie, wedlug stanu na dzien 31.12.2019 r., wyniosto 1597 pracownikéw
i zmniejszylo sie w roku 2019 o 42,25 etaty (2,5%), gtéwnie w grupie lekarzy stazystow
i obstugi. Stan zatrudnienia w poszczegdlnych grupach zawodowych wedlug stanu na
dzien 31.12.2019 r. przedstawiono w tabeli 32, strukture zatrudnienia na rysunku 21.
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Tabela 31. Stan zatrudnienia w poszczegolnych grupach zawodowych w Szpitalu Specjalistycznym X

Grupa zawodowa Etaty - stan na 31.12.2019r.
lekarze 186,01
pielegniarki 533,53
polozne 95,5
ratownicy medyczni 30
pozostaly personel medyczny 291,25
obstuga 205
administracja 75,75
lekarze rezydenci 121
lekarze stazysci 59
Razem 1597,04
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw organizacji.
mlekarze
u pielegniarki

w potozne

M ratownicy medyczni

m pozostaly personel
medyczny

m obstuga

m administracja

2% 6% mlekarze rezydenci

M lekarze stazysci

Rysunek 21. Struktura zatrudnienia w Szpitalu Specjalistycznym X - stan na 31.12.2019 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw organizacji.

Liczba 16zek w Szpitalu, wedtug stanu na 31.12.2019 r., wynosila 557 i zmniejszy-
fa sie¢ w roku 2019 o 58 tozek (9,43%). Zmniejszenie stanu fozek miato miejsce na 9
Oddziatach: Choréb Wewnetrznych i Endokrynologii (3), a na, Oddziale Gastrologii
(4), Kardiologii (4), Pediatrii (7), Chirurgii Ogoélnej (8) Chirurgii Piersi (3), Chirurgii
Naczyn (6), Ortopedii (3), Otolaryngologii (3), Urologii (5) oraz najwigksze na Podod-
dziale Onkologicznym - zlikwidowano 12 tézek, co stanowito 67% stanu w stosunku do
poczatku roku.

W roku 2019 sytuacja finansowa Szpitala ulegla pogorszeniu w stosunku do roku
poprzedniego. Przychody w roku 2019 wynosity 198.567 tys. zt i byly wyzsze o 5,15%
niz roku 2018. Niestety wzrosly réwniez koszty — w roku 2019 ksztattowaly si¢ na po-
ziomie 251.817 tys. zt wobec 213.648 tys. w roku poprzednim (wzrost o 17,87%). Naj-
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wyzszy bezwzgledny wzrost kosztow nastapit w pozycji wynagrodzenia — 28.528 tys. zl,
co oznaczalo wzrost o 26,87%. W korelacji z ta pozycja, wzrost kosztéw ponoszonych
na ubezpieczenia spoleczne i inne §wiadczenia wynidst 21,23%. Aktywa Szpitala wzro-
sty w roku 2019 w stosunku do roku poprzedniego o 10.174 tys. zL, tj. o 8,66%, jednak
w tym samym okresie zobowigzania i rezerwy na zobowiazania wzrosly o 73.356 tys. zt
(19,11%).

Zmiany zachodzace w systemie opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich latach,
szczegllnie dotyczace sposoboéw finansowania $wiadczen zdrowotnych, rozszerzenia
zakresu odpowiedzialnosci kierownictwa za osiggane wyniki, wzrostu kosztow reali-
zowanych ustug medycznych czy zwigkszenia nacisku na efektywnos¢ funkcjonowania
m.in. szpitali, postawily przed zarzadzajacymi nowe wyzwania. Od podmiotéw dzia-
tajacych w obszarze opieki zdrowotnej wymaga sie dostosowania do zasad gospodarki
rynkowej, poszukiwania rozwigzan, réwniez w innych sektorach gospodarki, ktére daja
szanse na rozwdj placoéwki, poprawe jej efektywnosci, jakosci ustug oraz zadowolenia
pacjentow *.

Szpital, jako jednostka realizujaca ustugi medyczne cechuje sie stala gotowoscig do
udzielania specjalistycznych swiadczen, jednak w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej moze by¢ traktowany, w pewnym sensie, jak przedsiebiorstwo,
dysponujace wyodrebnieniem ekonomicznym, prawnym i techniczno-organizacyjnym,
przy czym szpital posiada zestaw cech, ktdre w istotny sposob odrdzniaja go od innych
podmiotéw funkcjonujacych na rynku, a mianowicie **:

« réwnoczesne osigganie trzech grup celéw: spotecznych, ekonomicznych i medycznych,

« zgromadzenie odpowiedniego potencjatu ludzkiego, rzeczowego i finansowego, kto-
ry jest niezbedny do realizacji wyznaczonych zadan,

« udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby posiadajace kwalifikacje

i spelniajace okreslone wymagania,

« trudnosci w normowaniu i pomiarze wynikéw pracy, ktdre sg bardziej zréznicowa-
ne i kompleksowe niz w innych podmiotach,

« wysoki stopien specjalizacji pracy,

« utrudniong koordynacje dzialan, co jest spowodowane wystepowaniem podwojne-
go podporzadkowania stuzbowego (klinicznego i administracyjnego),

o brak uzaleznienia prowadzenia dziatalnosci od korzysci ekonomicznych.

ZYozono$¢ probleméw wystepujacych w zarzadzaniu szpitalem sprawia, ze stosowa-
nie tradycyjnych narzedzi zarzadzania czesto jest niewystarczajace i nie przynosi oczeki-
wanych efektdw w postaci poprawy efektywnosci dziatania tych podmiotéw. Wskazane
jest zastosowanie wspolczesnych metod zarzadzania, na przyktad benchmarkingu czy
outsourcingu.

40 A Wiercinska, Luki w metodyce benchmarkingu szpitali na przykladzie wojewddztwa pomorskiego, ,,Prace
Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroclawiu. Rachunkowos$¢ a controlling’, Nr 440, Grudzien,
Wroctaw 2016, s. 534-544.

1 Ihidem.
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Dostrzegajac mozliwoéci stwarzane przez stosowanie metody benchmarkingu
w zarzadzaniu organizacjg, w Szpitalu Specjalistycznym X jest ona stosowana, m.in.
w odniesieniu do oddziatéw. Wprowadzono ja po raz pierwszy w roku 2010, a przed-
miotem poréwnan zostaly objete koszty funkcjonowania oddziatéw (w przekroju: kosz-
tow bezposrednich i posrednich oraz kosztow statych i zmiennych), przychody, wyniki
jako rezultat poréwnania kosztéw i przychodéw oraz wykorzystanie f6zek. Wprawdzie
kadra zarzadzajagca ma $wiadomo$¢, ze nieustanne analizowanie tych wielkosci po-
zwala na dokonanie racjonalnych zmian zmierzajacych do poprawy wynikéw, zaréw-
no poszczegdlnych oddzialéw; jak i catego Szpitala, jednak benchmarking ma nadal
charakter dziatan cyklicznych. W Szpitalu stosowany jest gléwnie benchmarking we-
wnetrzny, niemniej jednak Szpital korzysta rowniez z zewnetrznego benchmarkingu
konkurencyjnego poprzez poréwnywanie sprawnosci dzialania oraz wynikéw z innymi
jednostkami — szpitalami o podobnej wielkosci, zakresie dziatalnosci, funkcjonujgcymi
w podobnych warunkach, co w efekcie pozwala na zaadaptowanie najlepszych praktyk
stosowanych przez innych, m.in. w celu obnizenia kosztéw funkcjonowania oddziatéw,
poradni, a takze innych jednostek organizacyjnych.

Przedmiotem zainteresowania prowadzonego benchmarkingu s przede wszystkim
realizowane procesy oraz procedury, oferowane ustugi, ale takze uzyskiwane wyniki.
W zwigzku z tym, najczesciej stosuje si¢ porownywanie analogicznych proceséw
pomiedzy jednostkami tego samego szpitala (benchmarking wewnetrzny), zdecydowa-
nie rzadziej dokonuje si¢ poréwnywania szpitala do najlepszych zaktadéw opieki zdro-
wotnej (benchmarking zewnetrzny). Niestety nie jest w praktyce dzialalnosci Szpitala
wykorzystywany benchmarking funkcjonalny, co mogtoby korzystnie wptyna¢ na zna-
lezienie niekonwencjonalnych, innowacyjnych rozwigzan.

Dzialania zwigzane z prowadzeniem benchmarkingu realizowane sa samodzielnie
przez pracownikow Szpitala i polegaja przede wszystkim na zbieraniu informacji z ogdl-
nodostepnych Zrddet oraz korzystania z informacji uzyskanych od organéw zwierzch-
nich. Obecnie benchmarking stosowany jest we wszystkich oddziatach Szpitala, glow-
nie w odniesieniu do planowania i optymalizacji kosztéw przy wykorzystaniu do tego
celu wlasnych arkuszy kalkulacyjnych. W' pozyskiwaniu niezbednych danych Szpital
wspomaga Urzad Marszatkowski poprzez organizacje cyklicznych spotkan, a czasami
wydawanie publikacji. Szpital nie posiada zadnej jednostki partnerskiej, z ktdrg syste-
matycznie poréwnywalby wyniki.Podjecie dziatan benchmarkingowych przez Szpital
motywowane bylo gléwnie dazeniem do zwiekszenia zadowolenia pacjenta, obnizenia
kosztow dzialalnosci, a takze poprawy efektywnosci.

Niestety pojawiaja si¢ rdzne bariery zwigzane z prowadzeniem dzialan benchmar-
kingowych nakierowanych na konkurencje, na ktére wskazuja osoby realizujace je. Do
barier tych naleza przede wszystkim brak jednoznacznej identyfikacji szpitali liderow,
niewystarczajgca czy wrecz brak wymiany informacji pomiedzy szpitalami, ale takze
brak czasu 0s6b podejmujacych te dziatania, ktére stanowig dla nich dodatkowy obo-
wigzek.
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Wykorzystujac w praktyce metode benchmarkingu wskazane jest stosowanie sie do
ogolnie przyjetych etapdw postepowania, ktore najogolniej skladajg sie z czterech zasad-
niczych czesci: identyfikowania, analizy, projektowania nowych proceséw, produktow,
sposobdw rozwigzywania problemow i realizacji celow oraz wdrozenie polegajacego na
tworczym adaptowaniu®”. Uszczegdlowiajac, mozna np. wyodrebni¢ nastepujace eta-
py: okreslenie przedmiotu benchamarkingu, poszukiwanie wzorcowych procesow, ze-
branie informacji charakteryzujacych najlepsze procesy, analiza zebranych informacji,
opracowanie ulepszonych rozwiazan, wdrozenie ulepszen **.

Niestety, w Szpitalu nie wszystkie wymienione wyzej etapy sa stosowane przy wy-
korzystywaniu metody benchmarkingu. Dziatania w tym zakresie ograniczone sg do
dokonywania okreslenia obszaru benchmarkingu, analizy wlasnej organizacji, a takze
monitorowania uzyskanych efektow. Wskazuje to na brak kompleksowego podejscia do
stosowania tej metody, co niewatpliwie ma wplyw na uzyskiwane wyniki.

Niemniej jednak efekty benchmarkingu oceniane sg pozytywnie i w przyszlosci
szpital zamierza korzysta¢ z tej metody zarzadzania, gtéwnie w obszarze organizacji
i optymalizacji kosztow. Zastosowanie benchmarkingu w dotychczasowym zarzadzeniu
placowka wplynelo gléwnie na wzrost poziomu satysfakcji pacjentow korzystajacych
z ustug szpitala oraz ogdlnie, wzrost poziomu jakosci oferowanych przez Szpital ustug.

W Szpitalu Specjalistycznym X, podejmujac dzialania restrukturyzacyjne, zaczeto
stosowac outsourcing. Gléwnym celem zlecania wykonywanie czesci ustug firmom ze-
wnetrznym bylo przede wszystkim ograniczenia wydatkéw, cheé skupienia sie na pod-
stawowej dziatalnosci i w efekcie poprawa pozycji konkurencyjnej.

Kierownictwo Szpitala zdecydowalo si¢ na wydzielenie dziatalnosci pomocniczej
i obstugowej. Do ustug wykonywanych przez firmy outsourcingowe nalezy bowiem
sprzatanie, transport, obstuga techniczna w zakresie konserwacji i naprawy sprzetu
medycznego, utylizacja odpaddw, Zywienie, pranie oraz obstuga terenéw zielonych wo-
kot Szpitala. Wspotpracujac z firmami zewnetrznymi, zmieniono jedynie przeznacze-
nie niektoérych pomieszczen Szpitala i wlasciwie do tego ogranicza si¢ biezaca wspot-
praca. Pod wzgledem finansowym najbardziej korzystne jest realizowanie przez firmy
zewnetrzne ustug zywieniowych i pralniczych. Jednak ustugi zywieniowe nie do konca
spelniajg oczekiwania szpitala pod wzgledem jako$ci wykonywanej ustugi.

Stosowanie outsourcingu oceniane jest raczej pozytywnie — wplynelo na obnizenie
kosztéw dziatalnosci, pozwolilo na skoncentrowanie si¢ zarzadu na podstawowej dzia-
talnosci szpitala, a takze pozwolito na redukcje zatrudnienia. Jednak nalezy réwniez
stwierdzi¢, ze zastosowanie outsourcingu pociaga za sobg negatywne skutki w postaci
uzaleznienia si¢ od zewnetrznych wykonawcow, mozliwosci nieoczekiwanego podnie-
sienia cen ustug, ale takze niewielki wplyw zarzadu na pracownikéw firm $wiadczacych
ustugi.

“2°W. M. Grudzewski, I. K. Hejduk, Metody..., op. cit., s. 173.

5 B. Mikula, Elementy wspolczesnego zarzgdzania. W kierunku organizacji inteligentnych, Wyd. Antykwa,
Krakow 2001, s. 154.
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Wdrazajac outsourcing do zarzadzania placowka dokonywana jest ocena sytuacji
strategicznej Szpitala, analiza potrzeb oraz negocjowanie kontraktu. Brak wszechstron-
nej oceny potencjalnego zleceniobiorcy czy zarzadzania relacjami z firmg outsourcin-
gowa moze negatywnie wplywa¢ na jakos¢ realizowanych ustug. Mimo zréznicowanej
oceny, w przyszlosci planowana jest kontynuacja wigkszosci dotychczasowych ustug
powierzonych firmom outsourcingowym, jednak z wylaczeniem ustug zywieniowych
i transportowych. Mozliwo$¢ uzyskania funduszy na odtworzenie infrastruktury nie-
zbednej do prowadzenie dzialalnosci transportu sanitarnego czy w kuchni pozwoli na
uniezaleznienie si¢ od dostawcow zewnetrznych w tych obszarach. Wieksza kontrola
kierownictwa Szpitala pozwoli na poprawe elastycznosci dziatania w zakresie transpor-
tu sanitarnego czy poprawe jakosci ustug zywieniowych, ktére aktualnie s3 zle oceniane
przez pacjentéw, co negatywnie wplywa na ich ogdlny poziom satysfakcji z ustug Szpi-
tala Specjalistycznego X.

5.6. Wnioski

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej jako organizacja uzytku publicz-
nego wymaga dostosowania narzedzi zarzadzania zaczerpnietych z biznesu do spe-
cyficznych warunkéw, w ktdrych funkcjonuje. Niemniej jednak sposoby podnosze-
nia skutecznosci zarzadzania takie jak: benchmarking i outsourcing od lat stosowane
w biznesie mogg zosta¢ z powodzeniem wykorzystane w procesie zarzadzania szpita-
lem. W wyniku analizy zgromadzonego materiatlu badawczego mozna stwierdzi¢, ze
zastosowanie benchmarkingu i outsourcingu wplywa na skutecznos¢ zarzadzania pu-
blicznym zakladem opieki zdrowotnej. Aby zwerytikowa¢ postawiong teze, w pierwszej
kolejnosci zdefiniowano determinanty skutecznego zarzadzania szpitalem. Prioryteto-
wym celem dzialalnosci zakladow opieki zdrowotnej jest zapewnienie spolteczenistwu
dostepu do ustug medycznych. Ten podstawowy cel zostaje spetniony poprzez zaspo-
kajanie potrzeb gtéwnych interesariuszy szpitala takich, jak: pacjenci, pracownicy,
NEFZ, dostawcy oraz inne organizacje. Menedzerowie szpitali bioragcych udzial w ba-
daniu okredlili najwazniejsze grupy interesu, ktérymi byly: najwazniejsza — pacjenci
97,14%, bardzo wazna — pracownicy 65,71% oraz wazna — NFZ 51,43%. W zwigzku
z tym w niniejszej pracy jako mierniki spelnienia celu spotecznego postuzyly: przyna-
lezno$¢ do grupy NFZ (uzaleznionej od wysokosci kontraktu) oraz zorientowanie na
jako$¢ ustugi, wyrazone w ilosci posiadanych certyfikatow. W badanych placowkach
ocena jako$ci prowadzonej dzialalnosci pozwolita stwierdzi¢, ze ponad 30% szpitali
posiada co najmniej 3 rozne certyfikaty lub akredytacje. Mozna uzna¢, ze oznacza to
wysoka jako$¢ swiadczonych przez placowke ustug. Z drugiej za$ strony prawie jed-
na trzecia (32%) szpitali posiadala tylko jeden certyfikat/akredytacje lub nie miala go
weale. Warto przy tym zaznaczy¢, ze zaobserwowano istotne zaleznosci pomiedzy wiel-
koscia placowki a wysokoscig kontraktu i liczbg posiadanych certyfikatow: szpitale za-
trudniajace wiecej niz 501 osdb i dysponujace wigcej niz 501 t6zkami mialy nie tylko
wyzszy kontrakt, ale i wieksza liczbe uzyskanych akredytacji i certyfikatow. Poza ocena
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jakosciowa w trudnej sytuacji ekonomicznej, w jakiej funkcjonuje polska stuzba zdro-
wia, osigganie celéw jednostki powinno by¢ zapewnione przy jednoczesnym zachowa-
niu réwnowagi ekonomicznej. W zwigzku z tym, skuteczno$¢ na potrzeby niniejszej
pracy zdefiniowano jako osigganie nie tylko celéw spofecznych, ale i ekonomicznych.
Kondycje finansowa badanych szpitali opisano za pomoca: zysku/straty netto, wskaz-
nika ogdlnego zadluzenia oraz wskaznika biezacej ptynnosci finansowej. Analiza wy-
réznionych czynnikéw pozwolila stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ placowek ma nie najlepsza
kondycje finansowa. Tylko 23% jednostek posiadata wyréznione wskazniki na zado-
walajacym poziomie, za$ az 34% nie osiagneta zadnego z nich na satysfakcjonujacym
poziomie. Do najwazniejszych zaleznosci statystycznie istotnych miedzy skuteczno-
$cig zarzadzania placéwka, wyrazong za pomoca osiggania efektéw ekonomicznych
i spolecznych, a stosowaniem benchmarkingu i outsourcingu mozna zaliczy¢:

 w szpitalach, ktére nigdy nie korzystaly z benchmarkingu zewnetrznego, zaobser-
wowano ponad czterokrotnie wyzszy wskaznik zadtuzenia,

o efektem benchmarkingu w szpitalach o nizszym wskazniku zadluzenia byl wzrost
poziomu jakosci $wiadczonych ustug,

o szpitale korzystajace z benchmarkingu zewnetrznego w pewnej cyklicznosci odnio-
sty w badanym roku lepszy wynik finansowy,

« benchmarking wplynal na wzrost poziomu jakosci oferowanych przez szpital ustug
(efekt uzyskany w szpitalach, ktére przyniosty zysk w badanym okresie),

o szpitale korzystajace z benchmarkingu strategii oraz benchmarkingu wewnetrznego
nalezaly do wyzszej grupy NFZ,

o szpitale stosujace benchmarking proceséw posiadaly wyzsza liczbe certyfikatow i akre-
dytacji, co oznacza wyzsza jakos¢ ustug, a przez to realizacje celéw spolecznych,

o szpitale, ktdre nigdy nie stosowaly benchmarkingu ogélnego oraz nigdy lub rzadko
benchmarkingu proceséw, nie osiggaly zaproponowanych w pracy wskaznikéw spo-
tecznych,

o szpitale stosujace benchmarking wewnetrzny w pewnej cyklicznosci, oczywiscie,
w odniesieniu do dziatalno$ci pomocniczej, osiagaly postawione cele spoleczne wy-
razone za pomocg wspoltczynnika spofecznego taczonego,

« mniejsza strate z dzialalnosci odnotowaly szpitale, ktére w wyniku outsourcingu
uzyskaly wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug oraz wzmocnienie pozycji kon-
kurencyjnej na rynku,

o wyzszy przecigtny kontrakt z NFZ zaobserwowano w jednostkach, w ktorych outso-
urcing przyczynit sie do wzrostu poziomu jakosci oferowanych ustug,

o szpitale, ktdre spelnily cele spoteczne (posiadaly czynnik spoteczny taczony réwny 1),
w wyniku outsourcingu zredukowaly zatrudnienie, co bezposrednio przyczynito sie
do obnizenia kosztéw dziatalnosci oraz odnotowaly wzmocnienie swojej pozycji kon-
kurencyjnej na rynku.

Celem potwierdzenia stusznosci postawionej tezy zostaly zweryfikowane cztery
hipotezy badawcze. Pierwsza hipoteza zakladata, ze stosowanie benchmarkingu i outso-
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urcingu w szpitalach publicznych wplywa na ograniczenie kosztéw oraz wzrost poziomu
jakosci oferowanych ustug. Zalozono, ze wynikiem stosowania benchmarkingu i out-
sourcingu jest osiagniecie efektéw zaréwno ekonomicznych jak i spotecznych. Anali-
za uzyskanych w kwestionariuszu odpowiedzi pozwolila stwierdzi¢, ze w przypadku
benchmarkingu najwazniejsze rezultaty jego stosowania to: wzrost poziomu jakos$ci
ustug (43%), poprawa wyniku finansowego (37%) oraz wzrost poziomu satysfakgji pa-
cjentow (29%). Z kolei w wyniku wydzielania zadan na zewnatrz organizacji najwaz-
niejszymi rezultatami byly: poprawa wyniku finansowego (80%), wzrost poziomu ja-
kosci ustug (29%) oraz wzrost poziomu satysfakcji pacjentow (26%). Zatem zaréwno
w przypadku stosowania benchmarkingu jak i outsourcingu kluczowe dla szpitali pu-
blicznych, cho¢ w réznych proporcjach, okazaly sie zardwno aspekt finansowy w postaci
poprawy wyniku finansowego, jak i aspekt spofeczny — skoncentrowany wokoét podno-
szenia jakosci ustug oraz satysfakeji kluczowych interesariuszy. Mozna zatem stwierdzic,
ze hipoteza H.1. zostala zweryfikowana pomyslnie. Przy czym warto zaznaczy¢, ze szpi-
tale stosujac outsourcing, koncentruja si¢ gléwnie na uzyskiwaniu efektéw finansowych,
za$ w drugiej kolejnosci — na jakosciowych, natomiast gléwnym motywem benchmar-
kingu sg rezultaty jakosciowe.

Dokonujac oceny aktywnosci outsourcingowej szpitali publicznych wojewddztwa
lubelskiego, stwierdzono, ze wszystkie badane placéwki stosowaly w mniejszym lub
wigkszym zakresie ta koncepcje, gdyz nie odnotowano ani jednego przypadku stosowa-
nia outsourcingu kontraktowego. Wynik ten jednoznacznie potwierdza hipoteze H.2.
Szpitale publiczne w roznym stopniu korzystajg z form aktywnosci outsourcingowej, przy
czym najczesciej stosowanym rodzajem jest outsourcing kontraktowy.

Wyniki badan dotyczacych rodzajéow benchmarkingu stosowanego w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej potwierdzaja zaproponowang w pracy hipoteze H.3. Ist-
nieje zroznicowanie stopnia wykorzystania poszczegolnych rodzajow benchmarkingu
w szpitalu, przy czym najbardziej popularng formgq jest benchmarking konkurencyjny.
Niestety, nie wszystkie badane placowki stosujg te koncepcje. Jedna trzecia badanych
szpitali w ogole nie korzysta z Zadnej formy benchmarkingu. Wsréd pozostatych, stosu-
jacych benchmarking 80% stosuje benchmarking zewnetrzny, gléwnie konkurencyjny,
za$ ponad polowa korzysta takze z benchmarkingu wewnetrznego. Nalezy jednak wy-
raznie zaznaczy¢, ze stosowanie benchmarkingu wewnetrznego w szpitalu ma ograni-
czong przydatnos¢. Trudno bowiem poréwnywac dzialalnos¢ oddzialéw roznej specja-
lizacji, zatem benchmarking w tym przypadku moze sprowadzac si¢ w zasadzie tylko do
dziatalnosci pomocniczej. Podobne ograniczenia dotyczg takze benchmarkingu ogol-
nego, ktdry stosowany jest w lubelskich placéwkach niezmiernie rzadko. Warto jednak
zaznaczy¢, ze szpitale, ktdre nigdy nie podjely takiego dziatania, nie w pelni zrealizowaty
cel jakosciowy. Omawiajgc zagadnienie stosowania benchmarkingu w stuzbie zdrowia,
nalezy zwroci¢ uwage na niska swiadomos¢ zarzadzajacych dotyczaca tejze koncepcji
- ponad potowa badanych wymagala od prowadzacego badanie wyjasnienia definicji
benchmarkingu.
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Na skutecznos$¢ zarzadzania szpitalem publicznym wplywa réwniez komplekso-
wos¢, korzystania z benchmarkingu i outsourcingu - hipoteza H.4. W' celu weryfika-
cji tej hipotezy, w pierwszej kolejnosci, zbadano czestotliwos¢ korzystania przez szpitale
z tych koncepgji. O ile outsourcing jest dziataniem na stale wpisanym w zarzadzanie pla-
cowka, o tyle benchmarking to raczej metoda stosowana sporadycznie, gdyz tylko 23%
badanych placéwek traktuje to rozwigzanie jako dzialanie stale. Niestety, takie skokowe
stosowanie benchmarkingu sprzeczne jest z podstawowymi zalozeniami skutecznosci
koncepgiji, ktdra zaklada ciagle doskonalenie. Biorac pod uwage obszary stosowania tej
koncepciji, szpitale najbardziej zainteresowane s3: benchmarkingiem wynikéw, oferowa-
nych produktéw/ustug oraz metod zarzadzania. Zwigzane jest to z koniecznoscig skon-
centrowania si¢ na poprawie niekorzystnej sytuacji ekonomicznej, w ktérej znajduje sie
wigkszo$¢ badanych jednostek. Zwlaszcza, ze w analizowanym okresie zaobserwowa-
no, iz to gtéwnie szpitale z gorszymi wynikami byly zainteresowane podejmowaniem
wspolpracy benchmarkingowej, upatrujac w tej koncepcji szanse na poprawe swojej
sytuacji. Wystgpienie tej zaleznosci moze by¢ rezultatem doswiadczen szpitali, ktdre
stosujac benchmarking w przeszlosci osiggnely w badanym okresie lepsze wyniki eko-
nomiczne i spofeczne. Poza tym stwierdzono, ze placéwki po osiagnieciu zakladanych
wynikéw zaprzestaja stosowania benchmarkingu, co moze powodowa¢, ze osiagniete
efekty beda krotkotrwale. Z kolei zakres stosowania outsourcingu w szpitalach publicz-
nych dotyczy gléwnie ustug quasi-operacyjnych i pomocniczych takich, jak: utylizacja,
pranie, sprzatanie i transport. Natomiast do ustug operacyjnych, przekazywanych do
realizacji firmom zewnetrznym nalezaly: diagnostyka laboratoryjna i obrazowa, ustugi
stomatologiczne i histopatologia. Prawie wszystkie badane placéwki zlecaly firmie out-
sourcingowej wiecej niz jedng ustuge, zas wiekszos¢ z nich przekazywala na zewnatrz,
co najmniej cztery obszary swojej dziatalnosci. Swiadczy to o tym, ze outsourcing stoso-
wany jest przez szpitale w szerokim zakresie dziatalnosci. Stale rozszerzanie oferty ustug
firm outsourcingowych, ich ,,uczenie si¢” rynku i dostosowywanie do specyficznych po-
trzeb szpitala powoduje, ze prawie wszystkie badane placoéwki chcg kontynuowa¢ taka
forme dziafalnosci, a 29% z nich zamierza przekazywac na zewnatrz nowe ustugi.

Przytoczona hipoteze H.4. potwierdzila natomiast kompleksowos¢, czyli zakres
wdrazania omawianych metod. Szpitale, w ktorych stosowano etapy benchmarkingu
zgodne z proponowanymi w literaturze takie, jak: analiza wiasnej organizacji, wybor
partnera, monitorowanie efektow, osiggaly lepsze wyniki w zakresie celéw spotecznych.
Z kolei placowki, ktore nie tylko zlecaly dziatanie, ale wspéidziataty z firma outsourcin-
gowa poprzez zarzadzanie relacjami z partnerem, osiagnely zadowalajace efekty finan-
sowe. Istnienie tych zaleznosci potwierdza takze wczesniejsze wnioski, ze stosowanie
benchmarkingu przez zaktad opieki zdrowotnej przede wszystkim wplywa na skutecz-
nos¢ w obszarze celow spotecznych, zas outsourcingu w zakresie celéw ekonomicznych.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze zastosowanie w zarzadzaniu szpitalem bench-
markingu i outsourcingu moze przynies¢ jednostce wymierne korzysci. Istnienie wielu
zaleznosci istotnych statystycznie pomiedzy korzystaniem z benchmarkingu i outsour-
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cingu, a osigganiem celéw zaréwno spotecznych, jak i ekonomicznych, swiadczy o tym,
ze koncepcje te wplywaja na skutecznos$¢ zarzadzania. Zatem zalozona teza pracy, ze
zastosowanie benchmarkingu i outsourcingu wplywa na skutecznos¢ zarzadzania pu-
blicznym zaktadem opieki zdrowotnej, zostala potwierdzona.

5.7. Rekomendacje

Coraz wigksza orientacja rynkowa publicznej stuzby zdrowia sprawia, ze dziatalnos¢
medyczna poza zaspokojeniem potrzeb spoleczenstwa w tym zakresie musi by¢ takze
rentowna. Nie pomaga takze fakt, iz starzejace si¢ spoleczenstwo zwieksza popyt na bez-
platne $wiadczenia, jednoczesnie nie chcac slysze¢ o ich ograniczeniach finansowych**.
W zwigzku z tym istnieje koniecznos$¢ skutecznego zarzadzania takimi jednostkami,
ktére definiowac nalezy, jako osigganie celéow zaréwno spotecznych, jak i ekonomicz-
nych. Dlatego tez menedzerowie publicznych szpitali poszukuja rozwigzan, ktére wply-
nely dodatnio na efekty zarzadzania organizacjami biznesowymi. Takimi koncepcjami
sa benchmarking oraz outsourcing, ktére odpowiednio zaadoptowane mogg by¢ stoso-
wane takze w jednostkach stuzby zdrowia. Z przeprowadzonych badan wynika, ze sto-
sowanie benchmarkingu i outsourcingu wplywa na skuteczno$¢ zarzadzania szpitalem
publicznym. Szpitale, ktdre stosuja benchmarking i outsourcing w praktyce zarzadzania
placowka, osiagaja pozytywne efekty, jednakze nie zawsze sg one dtugotrwale i maksy-
malne. Wynika to z faktu, iz koncepcje te stosowane s3 raczej intuicyjnie, niz zgodnie
z zasadami najlepszych praktyk biznesowych. W celu zwigkszenia osiaganych efektow,
zaréwno spotecznych jak i ekonomicznych wynikajacych z zastosowania tych koncep-
cji w zarzadzaniu szpitalem, opracowano zbior praktycznych rekomendacji dotyczacych
zaréwno benchmarkingu jak i outsourcingu (tabela 32).

Wsrod praktycznych rekomendacji w zakresie stosowania przez publiczne zaklady
opieki zdrowotnej benchmarkingu mozna zaproponowa¢, po pierwsze: koniecznos¢
traktowania benchmarkingu jako procesu cigglego i dynamicznego. Przeprowadzone
analizy pozwolily stwierdzi¢, ze badane szpitale stosowaly benchmarking, w efekcie cze-
go osiagaly pozytywne rezultaty, zaréwno w obszarze spotecznym jak i ekonomicznym.
Jednakze po osiggnieciu zamierzonych celéw nie zamierzaly kontynuowac tej koncep-
cji zarzadzania. Z tego wzgledu wdrozone usprawnienia w niedlugim czasie moga by¢
juz nieaktualne, gdyz z pewnoscia pojawia si¢ juz nowe, lepsze rozwiazania. Wynika to
z faktu, iz organizacje funkcjonujg w bardzo dynamicznym otoczeniu, co sprawia, ze
takze benchmarking powinien by¢ traktowany przez zarzadzajacych w elastyczny spo-
sob, czyli na kazdym etapie procesu nalezy liczy¢ sie z mozliwoscia zmiany uprzednio
przyjetych zatozen. Zatem chcac uzyska¢ maksymalne rezultaty ze stosowania tej kon-
cepcji, konieczne jest wpisanie benchmarkingu na stafe do realizowanych czynnosci za-
rzadczych.

40t Z. Zymonik, M. Fiatkowska, Integracja..., op. cit., s. 54.
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Tabela 32. Zestaw rekomendacji dla szpitali publicznych w zakresie stosowania benchmarkingu
i outsourcingu

REKOMENDACJE
BENCHMARKING OUTSOURCING
« koniecznos¢ traktowania benchmarkingu o przeprowadzenie szczegotowej analizy
jako procesu ciaglego i dynamicznego, potrzeb,
o dostosowanie najlepszych praktyk do danego |e orientacja kosztowa i jakosciowa,
szpitala, o zarzadzanie relacjami z firmg zewnetrzna,
o szkolenie i wymiana pracownikow,  wspolpraca szpitali.

o korzystanie z benchmarkingu na wszystkich
szczeblach zarzadzania,

« skoncentrowanie si¢ na wyborze najlepszych
procesdw, nie organizacji,

« doskonalenie w oparciu o benchmarking
konkurencyjny i ogolny,

o wspolpraca szpitali oraz organizacji
zaangazowanych w benchmarking,

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Kolejne zalecenie dotyczy metodyki benchmarkingu w szpitalu publicznym. W wy-
niku analizy zebranych danych stwierdzono, Ze wigkszo$¢ szpitali korzysta z wybranej
formy benchmarkingu, jednakze stosowane metody znacznie odbiegaja od modelo-
wego rozwigzania w tym zakresie. Zaproponowany model stosowania benchmarkingu
w publicznych zakladach opieki zdrowotnej zostal przedstawiony na rysunku 22.

analiza procesdéw szpitala (

N2

wybdr obszaru doskonalenia

N2

wyszukanie proceséw wzorcowych

N2

wspotpraca z partnerem benchmarkingowym

N2

przeprojektowanie procesow

N2

wdrozenie nowego procesu

N2

ocena wynikéw

Rysunek 22. Model procesu benchmarkingu dla szpitali publicznych

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Zazwyczaj szpitale ograniczajg si¢ do realizowania wybranych etapéw benchmar-
kingu lub do zlecenia tych dziatan wyspecjalizowanej firmie zewnetrznej. Zwlaszcza
w zakresie ,odkrycia® czynnikéw sukcesu lidera brak jest dziatan majacych na celu
poznanie prawdziwych powodéw przewagi konkurencyjnej. Zatem menedzerowie za-
miast skupia¢ sie tylko i wylacznie na wskaznikach, w oparciu, o ktére dokonuja oceny,
powinni takze skorzysta¢ z takich rozwigzan, jak np. zwiedzanie poréwnywanego za-
ktadu. Mozliwe jest to, chociazby poprzez wymiang pracownikéw pracujacych w tych
samych oddziatach w poréwnywanych organizacjach. Niezwykle istotnym czynnikiem
powodzenia jest takze dostosowanie najlepszej praktyki do swojej organizacji, a nie czy-
ste kopiowanie rozwigzan innych. Takie dzialanie umozliwi odnalezienie unikalnych
rozwigzan w pelni dostosowanych do potrzeb konkretnego szpitala, funkcjonujacego
w niepowtarzanych warunkach.

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly réwniez niedobér wiedzy menedzeréw
w zakresie benchmarkingu. Koniecznym zatem jest przeprowadzenie szkolen zaréwno
dla kadry menedzerskiej, jak i pracownikéw, ktdrzy potencjalnie mogliby wzia¢ udziat
w procesie benchmarkingu w danym szpitalu. Wynika to z faktu, iz uruchomienie
dziatan benchmarkingowych powinno obejmowac swoim zakresem wszystkie szcze-
ble zarzadzania, a nie tylko menedzeréw najwyzszego szczebla, ktérzy odpowiedzial-
ni s3 zazwyczaj za inicjowanie tego dziatania. Proponowane kierunki doskonalenia to
w szczegolnosci: metodyka wprowadzania i stosowania benchmarkingu w organiza-
cjach, mozliwosci jakie daje zastosowanie tej koncepcji oraz wspdlpraca organizacji
partnerskich.

Osiaganie celow w szpitalach publicznych odbywa si¢ poprzez realizacje ogromnej
liczby proceséw. Z tego wzgledu bardzo trudno jest jednoznacznie wskaza¢ szpital, kto-
ry moglby by¢ liderem w zakresie wszystkich obszaréw dziatan. Szczegétowa analiza
placowek wykazata, ze szpital, ktory jest liderem w danym obszarze, niekoniecznie moze
stuzy¢ za wzoér w innym. Poza tym badania przeprowadzone w szpitalach wojewodztwa
lubelskiego udowodnily, ze szpital posiadajac jeden bardzo rentowny oddzial, osiaga
bardzo dobre wyniki ogélne mimo, iz pozostale oddziaty s nieefektywne*>. W zwigzku
z tym dokonujagc wyboru lidera do poréwnan, menedzerowie powinni skoncentrowac
sie na procesach, a nie na placéwkach. Trudno bowiem sposréd organizacji, w ktérych
zachodzi taka mnogo$¢ procesow wybra¢ jedna, w ktdrej wszystkie procesy realizowane
bylyby na najwyzszym poziomie.

Wsro6d rodzajéw benchmarkingu szczegélnie przydatny w stuzbie zdrowia, zwlasz-
cza w procesach dotyczacych dziatalnosci podstawowej, jest benchmarking konkuren-
cyjny. Poza brakiem wiekszych przeszkéd w procesie poréwnywania i przenoszenia
rozwigzan stosowanych u konkurentéw najwiekszym atutem tego rozwigzania jest
stosunkowo latwa, w poréwnaniu z organizacjami biznesowymi, mozliwo$¢ partner-
skiej wspdlpracy. Mimo, ze w wyniku analizy zgromadzonego materiatu badawczego
stwierdzono wystepowanie oporéw w procesie wspotpracy szpitali publicznych, w tym

45 7. Orzel, Zastosowanie..., op. cit., s. 132.
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sektorze, jak w mato ktérym taka wspdlpraca jest mozliwa. Wynika to z faktu, iz wie-
le jednostek podlega temu samemu wtascicielowi, np. Samorzadowi Wojewddztwa
Lubelskiego czy Uniwersytetowi Medycznemu lub nalezg do zrzeszenia szpitali takich,
jak: Konwent Szpitali Powiatowych Wojewddztwa Lubelskiego oraz Konwent Szpitali
Zamojszczyzny. Niestety, nawet w ramach tego samego organu wiascicielskiego szpitale
nie chcg podejmowac wspdlpracy i dzieli¢ si¢ swoimi kluczowymi czynnikami sukcesu.
Nalezy pamietaé, ze benchmarking to sytuacja wygrany-wygrany*®, czyli moze przy-
nosi¢ profity kazdej ze stron, takze organizacji wzorcowej. Moze ona u partnera ziden-
tyfikowac bledy; jakich nalezy sie wystrzega¢, czy nawet rozwigzania wlasciwe, ktorych
sama nie stosuje*”. Dlatego tez, wlasciwe wydaje si¢ by¢ zachecanie organow whasciciel-
skich czy zarzadu do wspolpracy na poczatek w ramach danej grupy, co ze wzgledu na
jednorodno$¢ grupy ma wplyw na mniejsze ograniczenia w poréwnywaniu proceséw
(szczegdlnie w przypadku szpitali powiatowych i klinicznych), a nastepnie rozszerzanie
partnerstwa takze miedzy wyrdznionymi grupami. Obecnie coraz czesciej spotkac sie
mozna réwniez z koncepcja potrdjnej helixy (triple helix), w ktorej tak istotne sektory
gospodarki jak medycyna, czy tez nauki przyrodnicze tworzg relacje z uczelniami, biz-
nesem i organem rzgdowym na poziomie krajowym lub regionalnym. W tym przypad-
ku rosnace wspolzaleznosci miedzy podmiotami dzialajacymi wezesniej na zasadach
rynkowych, powoduja konieczno$¢ utworzenia dostepu do pomiaru, monitorowa-
nia i w rezultacie poréwnywania ich dynamiki rozwoju. Staje sie to kolejng mozliwo-
$cia, wplywajaca dodatnio na proces benchmarkigu w sektorze ustug zdrowotnych*®.
Dokonujac poréwnan szpitali warto takze rekomendowa¢ przystapienie placowki do
programow takich, jak np. Portrety Szpitali Mapy Mozliwosci, ktdre nie tylko umozli-
wiaja okreslenie wlasnej pozycji konkurencyjnej, ale takze oferujg zalecenia dotyczace
najlepszych praktyk®. Doskonalenie proceséw pomocniczych moze by¢ oparte z ko-
lei 0 wspolprace na zasadzie benchmarkingu ogélnego, gdyz to wlasnie ten rodzaj daje
mozliwo$¢ odnalezienia rozwigzan najbardziej innowacyjnych. Z kolei mozliwosci za-
stosowania benchmarkingu wewnetrznego w szpitalach sa bardzo ograniczone i spro-
wadzajg sie wlasciwie do poréwnywania proceséw pomocniczych. Jednakze w zwigzku
z tym, ze lepsze wyniki mozna osiaggna¢ stosujac benchmarking ogélny, zaleca si¢ sto-
sowanie benchmarkingu wewnetrznego jako pierwszego etapu doskonalenia procesow
pomocniczych, stanowigcego tym samym punkt wyjscia do poszukiwania rozwigzan
spoza branzy.

Outsourcing stosowany jest w praktyce zarzadzania szpitalem publicz-
nym od dawna i wlasciwie wszystkie placowki w mniejszym lub wigkszym za-
06 M. Zairi, P. Leonard, Op. cit., p. 195.

Y7 K. S. Chon, The Practice of Graduate Research in Hospitality and Tourism, Routledge, New York 2013,
p. 38-39.

48 L. D. Edmunds, et al., New indicators and indexes for benchmarking university—industry—government inno-
vation in medical and lifé science clusters: results from the European FP7 Regions of Knowledge HealthTIES
project, Health Research Policy and Systems, 2019, p.13.

% wiecej o projekcie: http://www.portretyszpitali.pl, data dostepu: 7.01.2015.
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kresie Kkorzystaja z tego rozwigzania. Doswiadczenie w tej kwestii spowo-
dowalo, ze zarzadzajacy szpitalami znacznie lepiej rozumieja, a przez to
takze lepiej radza sobie z dzialaniami dotyczacymi tej metody. Niemniej jednak do-
konujac oceny jego stosowania w zamknietych zakladach opieki zdrowotnej, do-
strzezono pewne luki, ktorych zlikwidowanie moze podnies¢ skuteczno$¢ tych dzia-
fan. Prawidlowo zastosowany outsourcing umozliwia wysoka specjalizacje ustug
i skoncentrowanie zarzadzajacych wokot kluczowej dziatalnosci. Niezmiernie waz-
ny jest sam proces przygotowania do wydzielenia. W zwigzku z tym przed podjeciem
decyzji o zleceniu ustug konieczna jest szczegdlowa analiza dotyczaca potrzeb w tym
zakresie. Zastosowanie outsourcingu powinno wynika¢ z rzeczywistych potrzeb oraz
strategii szpitala. Konieczne jest przygotowanie szczegélowej analizy obejmujacej nie
tylko koszty, ale réwniez zagadnienia jakosciowe. Czestym problemem wspdlpracy
szpitali z firmg outsourcingows jest niezadowalajacy poziom $wiadczonej ustugi. Wy-
nika to przede wszystkim z faktu, iz gtéwnym kryterium wyboru firmy zewnetrznej jest
cena. Oczywiscie, w trudnej sytuacji ekonomicznej szpitali kryterium kosztowe jest nie-
zmiernie wazne, jednak nie moze by¢ czynnikiem jedynym, gdyz pominiecie warun-
kéw dotyczacych jakosci ustugi konczy sie zazwyczaj brakiem zadowolenia szpitala oraz
jego pacjentow ze $wiadczonej przez firme ustugi. Decydujac si¢ na przekazanie czesci
dziatalnosci firmie zewnetrznej, szpitale powinny traktowaé dziatanie to jako proces,
w ktérym wazne sg wszystkie jego etapy. Proponowany schemat postepowania przed-
stawiono na rysunku 23. Niezmiernie waznym elementem procesu, niestety, czesto po-
mijanym w szpitalach, jest zarzadzanie relacjami z firma partnerska. W tym celu szpital
powinien zbudowa¢ odpowiednie kanaty komunikacyjne, dostawca — klient, dzieki kto-
rym mozliwe bedzie stale monitorowanie wykonywanych ustug. Istotnym elementem
procesu outsourcingu jest réwniez wielowymiarowa ocena przeprowadzonego procesu.
Konieczna jest zatem analiza outsourcingu ze wzgledu na nastepujace kryteria*':
« ekonomiczne - poréwnanie osiagnietych wynikéw z przyjetymi planami,
« organizacyjne — wplyw na organizacje pracy w szpitalu oraz zarzadzanie zasobami
ludzkimi,
« jakosciowe — wielowymiarowa ocena jakosci ustug dokonywana przez szpital, orga-
ny zewnetrzne, np. audytoréw oraz pacjentow,
+ kompetencyjne — pozyskanie nowej wiedzy, technologii oraz uzyskanie przewagi
konkurencyjnej.

Dopiero taka wielowymiarowa analiza uzyskanych efektéw moze by¢ podstawg do
podjecia decyzji o kontynuacji, modyfikacji lub zakonczeniu procesu. Warto przy tym
poréwnac osiagniete wyniki z innymi szpitalami, co pozwoli na uzyskanie rzeczywistej
oceny prowadzonych dziatan.

40 G. Moroz, Z. Orzel, Prowadzenie dzialalnosci leczniczej. Zaklady opieki zdrowotnej, praktyki lekarskie
i pielegniarskie oraz inne podmioty w Swietle ustawy o dziatalnosci leczniczej, Wyd. C. H. Beck, Warszawa 2012,
s.160-161.
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inicjacja procesu- ocena strategiczna, analiza potrzeb
NS

przygotowanie oferty (kryteria kosztowe i jakosciowe)
Ny

szczegotowa ocena dostawcow
NS
przeniesienie ustug "na zewnatrz"
NS
zarzadzanie relacjami
NS
ocena procesu
Ny
dojrzatos¢ procesu (kontynuacja, modyfikacja lub zakonczenie)

Rysunek 23. Model procesu outsourcingu w szpitalach publicznych

Zrédlo: Opracowanie wlasne w oparciu o model Power M. J., Desouza K. C., Bonifazi C., Outsourcing.
Podrecznik sprawdzonych praktyk, MT Biznes, Warszawa, 2008, s. 50.

W obszarze outsourcingu jednym z najwazniejszych zalecen jest szeroko pojeta
wspotpraca szpitali. Konieczne wydaje sie porozumienie w zakresie takich dziatan, jak:

« wspolpraca na etapie przygotowania oferty — wymiana doswiadczen w celu uniknie-
cia wad prawnych oraz zapiséw mogacych rodzi¢ problemy w doborze firmy oraz
pozniejszej kooperacji,

« sprawdzanie firmy outsourcingowej — unikniecie bledéw wynikajacych z wyboru
niewlasciwego dostawcy poprzez wymiane doswiadczen i rekomendacji innych za-
ktadow opieki zdrowotnej,

 tworzenie grup zakupowych — obnizanie kosztéw ustug outsourcingowych oraz
mozliwos¢ negocjowania bardziej korzystnych kontraktéw ze wzgledu na wieksza
site nabywcza.

Wyniki badan zaprezentowane w pracy pozwolily stwierdzi¢, ze zastosowanie
benchmarkingu i outsourcingu w szpitalu publicznym wplywa na skuteczno$¢ jego
dziatan. Zaproponowany zestaw rekomendacji moze przyczynic¢ sie do doskonalenia
tego procesu, zwigkszajac tym samym szanse szpitali na osiagniecie zamierzonych re-
zultatéw, zaréwno ekonomicznych jak i spotecznych, przyczyniajac sie tym samym do
poprawy sytuacji finansowej jednostki oraz wzrostu zadowolenia gléwnych grup inte-
resariuszy.
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Zakonczenie

Celem gléwnym niniejszej pracy byla ocena wykorzystania benchmarkingu i outso-
urcingu dla poprawy skutecznosci zarzadzania szpitalem publicznym.

Opierajac sie na studiach literatury, przeprowadzonych wywiadach z kadra kierow-
niczg zaktadéw opieki zdrowotnej oraz analizach dokumentéw szpitali wyodrebniono
charakterystyki sktadowe wplywajace na zakres stosowania benchmarkingu oraz out-
sourcingu w tych organizacjach. Nastepnie skonstruowano narzedzie badawcze pozwa-
lajace oceni¢ stopien wykorzystania przedstawionych rozwigzan. Na podstawie prze-
prowadzonych badan ankietowych wsrdd kadry zarzadzajacej szpitalami publicznymi
dokonano oceny wykorzystania powyzszych koncepcji oraz ich wplywu na realizacje
podstawowych celéw, tj. ekonomicznych oraz spotecznych. Uzyskane wyniki pozwolily
stwierdzi¢, ze zakres stosowania benchmarkingu i outsourcingu przez badane jednostki
jest rozny i wplywa on na skutecznos¢ zarzadzania. Zatem mozna orzec, ze cel gléwny
rozprawy zostat zrealizowany.

W pracy postawiono takze cele szczegdtowe. Pierwszym z nich byla analiza specyfi-
ki zarzadzania samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotnej. Problematyce
tej po$wigcono rozdziat pierwszy, w ktorym przedstawiono funkcje szpitali publicznych
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Aby zrealizowa¢ postawiony cel, oméwiono
istote zarzadzania jednostkami tego typu, jednoczesnie wskazujac na réznice miedzy za-
rzadzaniem organizacjami prywatnymi i publicznymi. Kolejnym celem szczegétowym
byla identyfikacja stopnia wykorzystania benchmarkingu i outsourcingu przez publicz-
ne szpitale wojewodztwa lubelskiego za pomoca charakterystyki: rodzajow, obszaréw
i czgstotliwosci stosowania tychze koncepcji. Cel ten zrealizowano za pomocg analizy
odpowiedzi na pytania zawarte w samodzielnie opracowanym kwestionariuszu. Wyniki
badan potwierdzily, ze szpitale wojewddztwa lubelskiego korzystaja z benchmarkingu
i outsourcingu w réznym stopniu. Szczegélowe wyniki analizy podjetej problematy-
ki przedstawiono w trzech pierwszych podrozdzialach rozdziatu badawczego. Gléwne
wnioski w tym zakresie to:

« wiekszos¢ badanych szpitali korzysta z benchmarkingu, z czego tylko 23% stosuje
te koncepcje jako dziatania stale, zatem tylko, co piaty szpital realizuje podstawowe
zalozenie dotyczace benchmarkingu zakladajace, Ze jest to proces ciagly,

« wszystkie zbadane jednostki korzystaja z outsourcingu kontraktowego, Zaden z ba-
danych szpitali nie stosowal wydzielenia spotki-corki,

« szpitale najczesciej stosujg benchmarking wynikow, co spowodowane jest zapewne
koniecznoscig uzyskania z dzialalnosci dodatniego wyniku finansowego, z czym
problem ma wigkszos$¢ badanych szpitali,

« outsourcing wykorzystywany jest przez szpitale gtdwnie w zakresie dziatalnosci po-
mocniczej, tak by zarzadzajacy mogli skupi¢ swoje dziatania wokot kluczowych za-
gadnien.
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Kolejnym celem uzupelniajagcym bylo rozpoznanie determinantéw skutecznego za-
rzadzania szpitalem. Na podstawie badan literatury przedmiotu stwierdzono, ze miarg
skutecznodci jest realizacja celéw spolecznych i ekonomicznych. Wynika to z faktu, iz
szpital poza priorytetowym dziataniem, jakim jest zaspokajanie potrzeb zdrowotnych
spoleczenstwa, jak kazda organizacja nie moze przynosic strat. W zwigzku z tym jako
determinanty skutecznosci zarzadzania rozpoznano: zaspokojenie potrzeb gléwnych
grup interesariuszy oraz racjonalne gospodarowanie budzetem. Okreslenie zwigzku
miedzy zastosowaniem benchmarkingu i outsourcingu, a skutecznym zarzadzaniem
szpitalem to czwarty cel czastkowy. Zagadnieniu temu po$wigcono rozdziat 5.4., w kto-
rym dzigki zastosowaniu narzedzi statystycznych zidentyfikowano zalezno$ci miedzy
stosowaniem przez szpital omawianych rozwigzan, a osigganiem gtéwnych celéw or-
ganizacji zidentyfikowanych jako determinanty skutecznego zarzadzania. Kolejny cel
czastkowy zaproponowany w pracy i stuzacy realizacji celu gléwnego to identyfikacja
modelowych rozwigzan benchmarkingu i outsourcingu dla zamknietych zaktadow
opieki zdrowotne;j. Cel ten zrealizowano jako podsumowanie rozdzialéw teoretycznych
dotyczacych benchmarkingu i outsourcingu. W oparciu o studia literatury krajowej
oraz zagranicznej zaproponowano modelowe rozwiazania dla stosowania tych koncep-
cji w publicznej stuzbie zdrowia. Ostatnim celem uzupelniajagcym, majacym charakter
poznawczy, bylo opracowanie modelu ukazujacego zwigzek miedzy zastosowaniem
benchmarkingu i outsourcingu, a skutecznym zarzadzaniem w zakladzie opieki zdro-
wotnej oraz jego weryfikacja przeprowadzona w oparciu o przeprowadzone badania.
Poza celami poznawczymi praca posiada takze cel aplikacyjny, ktérym bylo zapropo-
nowanie rekomendacji dla szpitali publicznych zwigzanych z wlasciwym stosowaniem
benchmarkingu oraz outsourcingu. Badania literatury, wywiady, przeprowadzone ba-
dania kwestionariuszowe oraz analiza statystyczna uzyskanych wynikéw pozwolily na
opracowanie zbioru praktycznych wskazéwek dotyczacych obszaru stosowania, zakresu
oraz form wspdlpracy benchmarkingu oraz outsourcingu, ktére moga przyczynic sie do
wzrostu skutecznosci zarzadzania. Szczegdlng uwage zwrdcono na konieczno$¢ wspot-
pracy jednostek ochrony zdrowia nie tylko przy stosowaniu benchmarkingu, ale réw-
niez outsourcingu oraz wskazano najbardziej istotne obszary wspotdziatania. Poza tym
zaproponowano takze modele wdrazania benchmarkingu oraz outsourcingu do jedno-
stek stuzby zdrowia z uwzglednialem poszczegdlnych etapéw wprowadzania. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze wszystkie postawione w pracy cele zostaly zrealizowane.

Prowadzone przez autorke badania mialy na celu weryfikacje postawionych w pracy
tezy oraz hipotez badawczych. W wyniku analizy uzyskanych materialéw pozytywnie
zweryfikowano teze oraz nastepujace hipotezy badawcze:

H.1. Stosowanie benchmarkingu i outsourcingu w szpitalach publicznych wplywa na
ograniczenie kosztéw oraz wzrost poziomu jakosci oferowanych ustug.

H.2. Szpitale publiczne w réznym stopniu korzystaja z form aktywnosci outsourcingo-
wej, przy czym najczesciej stosowanym rodzajem jest outsourcing kontraktowy.
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H.3. Istnieje zrdznicowanie stopnia wykorzystania poszczegdlnych rodzajéow bench-
markingu w szpitalu, przy czym najbardziej popularng forma jest benchmarking
konkurencyjny.

H.4. Istnieje zwigzek pomiedzy kompleksowoscia stosowania procesow benchmar-
kingu i outsourcingu a skutecznym zarzadzaniem zamknietym zaktadem opieki
zdrowotne;j.

Zebrany na podstawie studiow literatury, przeprowadzonych wywiadéw, ankiet oraz
analizy dokumentéw organizacji, material badawczy pozwolit na sformutowanie naste-
pujacych, zasadniczych wnioskow:

1. Stosowanie przez szpital benchmarkingu zewnetrznego pozytywnie wplywa
na wskaznik ogoélnego zadluzenia, a przez to na realizacje celu ekonomicznego.

2. Gléwne rezultaty stosowania przez szpital benchmarkingu dotycza korzysci jakoscio-
wych, zatem przede wszystkim wplywaja na realizacje celu spolecznego, za$ outso-
urcingu korzysci finansowych, czyli zasadniczo pozwalajg na osiaganie celu ekono-
micznego. Jednakze warto wskaza¢, ze oprocz korzysci ekonomicznych stosowanie
outsourcingu wplywa takze na wzrostu poziomu jakosci oferowanych ustug oraz
wzmocnienie pozycji konkurencyjnej na rynku.

3. Na realizacje celow jakosciowych wplywa przede wszystkim stosowanie benchmar-
kingu strategii, proceséw oraz benchmarkingu wewnetrznego. Przy czym nalezy pa-
migtaé, ze mozliwosci wykorzystania benchmarkingu wewnetrznego w zakladach
opieki zdrowotnej sg bardzo ograniczone.

4. Korzystanie z benchmarkingu w sposob zgodny z modelowym rozwigzaniem dla tej
koncepdiji, tj. stosujac go w sposob ciagly lub cykliczny, a takze realizujac poszczegdl-
ne jego etapy wplywa na osigganie celéw ekonomicznych.

5. Szpitale, ktore zarzadzaja relacjami z firmg outsourcingows, posiadajg nizszy wskaz-
nik ogdlnego zadluzenia, zatem wspoélpraca z firmg partnerska, zamiast zupelnego
wylaczenia danego obszaru z dziatan zarzadczych, wplywa na realizacje celu ekono-
micznego.

6. W badanej grupie che¢ stosowania w przyszlosci benchmarkingu wyrazaja szpitale
o gorszej kondycji finansowej, upatrujac w tej koncepcji mozliwos¢ poprawy swojej
pozycji na rynku. Jednakze placéwki, ktdre posiadaja zadowalajaca sytuacje ekono-
miczng po osiggnieciu zamierzonych celdéw, nie przyktadaja dalszej uwagi do tego
typu dzialan. Niestety, jest to duzy blad, gdyz benchmarking nalezy traktowa¢ jako
proces ciagly, a obecny zadowalajacy wynik dzialania nie gwarantuje sukcesu za pe-
wien okres czasu.

7. Miedzy badanymi jednostkami stuzby zdrowia oraz tymi jednostkami a organami
nadzorujacymi i/lub organizacjami zrzeszajacymi szpitale nalezy rozwing¢ wspotpra-
ce, gdyz to w duzej mierze jej brak lub zbyt male w nig zaangazowanie jest ogranicze-
niem w skutecznym stosowaniu omawianych koncepcji.

Wigkszo$¢ zaprezentowanych wnioskéw ma charakter aplikacyjny. Opracowany na
podstawie literatury model zostal zweryfikowany empirycznie i moze mie¢ zastosowa-
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nie w zakladach opieki zdrowotnej. Rekomendacje zaproponowane w pracy moga po-
stuzy¢ menedzerom stuzby zdrowia w doskonaleniu stosowanych koncepcji zarzadza-
nia, a przez to w osiaganiu postawionych przed nimi celéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze
przedstawione w niniejszej pracy badania zrealizowano w jednym z szesnastu polskich
wojewddztw. Poniewaz struktura grupy badawczej zawierala wszystkie jednostki orga-
nizacyjne funkcjonujace w zakresie ustug szpitalnych zaréwno pod wzgledem referen-
cyjnosci, jak i organu zalozycielskiego, uzyskane wyniki mogg zosta¢ przeniesione takze
do innych jednostek w pozostatej czesci Polski. Niemniej jednak, z pewnoscig zbadanie
pozostalych obszaréw stanowiloby istotny wklad w rozwigzanie postawionego proble-
mu. Dlatego tez dalsze kierunki badan podjetego tematu warto przeprowadzi¢ takze
w innych obszarach terytorialnych Polski.
Podczas analizy otrzymanych wynikéw pojawily sie takze watpliwosci odkrywajace
przed autorka nowe obszary badawcze. Niniejsze problemy wyrazono w postaci naste-
pujacych pytan:
1.Czy zastosowanie outsourcingu ustug medycznych ma uzasadnienie z punktu widze-
nia skutecznosci zarzadzania szpitalem publicznym?

2. Jakie znaczenie dla skutecznosci zarzadzania szpitalem ma zastosowanie innych me-
tod i narzedzi?

3. Jakie dziafania nalezy podja¢, by zacheci¢ szpitale oraz powigzane organizacje do sze-
roko rozumianej wspotpracy?

Znalezienie odpowiedzi na postawione pytania nie jest zadaniem fatwym, aczkol-
wiek z pewnoscig pozwoli na zaobserwowanie istotnych dla zarzadzajacych placowka-
mi medycznymi zjawisk. Dlatego tez rozwigzanie postawionych probleméw moze przy-
czyni¢ si¢ do wzrostu skutecznosci zarzadzania w organizacjach publicznych.
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Zalgcznik 1. Kwestionariusz ankiety

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Szanowni Panstwo,

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wypelnienie niniejszej ankiety. Uzyskane z niej informacje postuza
wylacznie do celéw naukowych. Bardzo prosz¢ o udzielenie szczerej odpowiedzi na wszystkie pytania.
Z géry dziekuje za po$wiecony czas.

BENCHMARKING

1. Czy szpital korzysta z benchmarkingu(rozumianego jako usprawnienie szpitala poprzez

poréwnywanie swoich dzialan do najlepszych wynikéw lub dzialan: wlasnych oddzialéw, szpitali
lub innych organizacji)?

[]Tak [ | Nie

2. Czy stosowanie benchmarkingu ma charakter dzialan:
|:| Statych (stale monitorowanie najlepszych)

|:| Cyklicznych(powtarzanych w pewnych odstepach czasu)
D Sporadycznych (od problemu do problemu)

3. Jakie rodzaje benchmarkingu s3 stosowane przez szpital?
D Wewnetrzny (poréwnywanie wewnatrz wlasnej organizacji)

D Zewnetrzny (poréwnywanie do innych organizacji)

4. Jesli szpital korzysta z banchmarkingu zewnetrznego to jaki jego rodzaj jest stosowany?
D Konkurencyjny (poréwnywanie do konkurencji)

|:| Ogolny (poréwnywanie do organizacji dzialajacych w innej branzy)

5. Ktdre z obszaréw benchmarkingu sa przedmiotem zainteresowania szpitala?

|:| Strategia D Wyniki
|:| Procesy D Inne,
D Produkty (oferowane ustugi) JAKIE? ettt

D Metody zarzadzania et
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6. Ktore formy benchmarkingu sa najczesciej stosowane? Prosze zaznaczy¢ czestotliwo$¢ zgodnie
z nastepujacy skalg, gdzie 1- oznacza nigdy, a 5 - bardzo czesto:

Czestos¢ stosowania 1 2 3 4 5

Poréwnywanie analogicznych proceséw pomiedzy
jednostkami tego samego szpitala (benchmarking
wewnetrzny)

Poréwnywanie szpitala do najlepszych zaktadow
opieki zdrowotnej (benchmarking zewnetrzny)

Poréwnywanie podobnych funkgji , czy procedur do
przedsiebiorstw spoza sektora stuzby zdrowia

(benchmarking funkcjonalny)

7. W jaki sposo6b szpital uzyskuje informacje o najlepszych?
|:| Samodzielne zbieranie informacji ze Zrédet ogolnodostepnych
|:| Dostarczenie niezbednychinformacji od poréwnywanego szpitala

I:l Dostarczenie niezbednych informacji od poréwnywanych organizacji z innych branzy

D Inne, jakie?

8. Prosze¢ wskazac 3 najwazniejsze motywy stosowania przez szpital benchmarkingu,
(prosze je oznaczy¢ od 1 do 3, gdzie 1- oznacza najwazniejsza):

|:| Zdobycie nowej wiedzy D Przeprojektowanie struktury, czy
I:l Zwigkszenie zadowolenia pacjenta procesow, czy dziatan
[] Obnizenie kosztow [ ] Poprawa efektywnosci dziatania

D Podniesienie pozycji konkurencyjnej

9. Prosze¢ wskaza¢ 3 najwazniejsze przeszkody w stosowaniu benchmarkingu
(prosze je oznaczy¢ od 1 do 3, gdzie 1- oznacza najwazniejsza):

I:l Brak jednoznacznej identyfikacji szpitali-lideréw I:l Brak dostepu do informacji

D Brak przedsiebiorstw (innych niz szpitale), ktore D Wysokie koszty metody
mozna poréwnywac D Brak czasu

|:| Brak checi wspotpracy w wymianie informacji |:| Niechec¢ ze strony pracownikow
z liderami |:| Przeszkody prawne i etyczne

I:l Brak wymiany informacji pomiedzy szpitalami
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10. Prosze wskaza¢, ktore etapy wprowadzania benchmarkingu s realizowane przez szpital?

D Okreslenie obszaru benchmarkingu
D Analiza wlasnej organizacji

I:l Gromadzenie danych i informacji
[] Wybér partnera benchmarkingu
D Opracowanie usprawnien

D Wdrozenie nowych rozwigzan

D Monitorowanie efektéw

11. Czy w przyszlosci szpital zamierza korzystac¢ z benchmarkingu?
D Nie
I:l Tak (w jakich 0bszarach?)...........c.oiiiiiiiiiiiiiiii e

12. Czy zastosowanie benchmarkingu w zarzadzaniu placowka wplynelo na:
|:| Poprawe wyniku finansowego szpitala

D Wzrost poziomu satysfakcji pacjentéw korzystajacych z ustug szpitala

D Wzrost poziomu satysfakcji pracownikéw szpitala

D Skrécenie czasu oczekiwania pacjenta na przyjecie do specjalisty/lub szpitala
I:l Wzrost poziomu jakoéci oferowanych przez szpital ustug

I:l Wzmocnienie pozycji konkurencyjnej na rynku

IILOUTSOURCING

13. Czy szpital korzysta z ustug firm zewnetrznych?
DTak DNie

14. Z jakiego rodzaju outsourcingu korzysta szpital?

D Kontraktowego (polegajacego na wydzieleniu funkcji z dziatan organizacji i przekazaniu jej

wykonawcy zewnetrznemu)

[] Kapitatowego (polegajacego na wydzieleniu ze struktury organizacyjnej danej funkcji, ktéra bedzie

realizowana przez tzw. spétke corke)
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15. Jaki jest gléwny powéd zlecania wykonywania ustug firmom zewnetrznym,
(prosze wybra¢ 3 odpowiedzi, oznaczajgce je 1,2,3 gdzie 1- oznacza najwazniejszy)?

D Ograniczenie wydatkow D Dostep do wiedzy i umiejetnosci
[ ] Chec skupienia si¢ na podstawowej [ ] Dostep do nowych technologii
dziatalno$ci |:| Uproszczenie struktury organizacyjnej

|:| Che¢ podniesienia jako$ci $wiadczonych ustug |:| Poprawa pozycji konkurencyjnej
I:l Mozliwoé¢ doktadnego zaplanowania kosztow I:l Inne (jakie?)
prowadzenia szpitala e
16. Ktore z ustug wykonywane sg przez firmy outsourcingowe?
[] Sprzatanie [ ] Zywienie
|:| Transport |:| Pranie

|:| Obstuga techniczna (konserwacja i naprawa |:| Prace remontowo-budowlane

sprzetu medycznego) |:| Diagnostyka laboratoryjna
I:l Obstuga informatyczna I:l Diagnostyka obrazowa
D Sterylizacja D Rehabilitacja
[ ] Ochrona mienia [ ] Obstuga parkingu
|:| Obstuga prawna |:| Obstuga terenéw zielonych wokét szpitala
|:| Obstuga finansowa |:| Inne (jakie?)
DUtylizacja odpaddw

17. Pracownicy dotychczas zatrudnieni w sektorze zleconym firmie outsourcingowej zostali:

|:| Zwolnieni
|:| Przeniesieni do innych dzialow
I:l Zatrudnieni przez firme outsourcingowg (zastrzezono w umowie takie rozwigzanie)

D Inne rozwigzanie (JAKIE?)..........viuuiiniiti it

18. Obiekty, pomieszczenia i sprzet wykorzystywany przez szpital do ustug, ktdre zlecono firmie

zewnetrznej:
|:| Wynajeto firmie outsourcingowej |:| Zmieniono przeznaczenie
(partnerskiej) I:l Nic - pozostaja niewykorzystane
D Wynajeto innej firmie D Inne (jakie?)
[Sprzedano
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19. Jakie korzysci przynioslo zastosowanie outsourcingu? (prosze zaznaczy¢ maksymalnie
3 odpowiedzi)

D Obnizenie kosztow dziatalno$ci

|:| Podniesienie jakosci ustug pozamedycznych

|:| Skoncentrowanie si¢ Zarzadu na podstawowej dziatalnosci szpitala

|:| Terminowos$¢ wykonywanych ustug

|:| Mozliwosé¢ doktadnego planowania kosztéw funkcjonowania szpitala

|:| Poprawa wizerunku szpitala

|:| Ekonomizacja wykorzystania eksploatowanego sprzetu

|:| Usprawnienie organizacji

|:| Zmniejszenie frustracji pracownikéw medycznych wynikajacej z przekonania, Ze utrzymujg
finansowo nadmiernie rozbudowang obstuge

|:| Redukgja zatrudnienia

|:| Korzystanie ze specjalistycznej wiedzy

[ ] Poprawa warunkéw pracy

|:| INNE (JAKIET) . oottt ettt e e e e e

20. Z jakimi problemami wigze si¢ zastosowanie outsourcingu? (prosze zaznaczy¢ maksymalnie
3 odpowiedzi)

|:| Uzaleznienie sie od zewnetrznych wykonawcédw

|:| Mozliwos¢ nieoczekiwanego podniesienia cen ustug

D Niewielki wpltyw Zarzadu na pracownikéw firm $wiadczacych ustugi

|:| Mozliwo$¢ odmowy przez zewnetrzne firmy wykonywania ustugi w momencie
zaistnieniatrudnoéci platniczych szpitala

D Niewywigzywanie si¢ firmy outsourcingowej z umowy (niesolidny wykonawca)

|:| Utrata tozsamosci

|:| Wystapienie nieprzewidzianych kosztéw np. transakcyjnych

D Spadek motywacji wérdéd personelu

|:| Inne (JAKIE?).....uitiit i
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21. Wdrazajac outsourcing do zarzadzania placowka, ktore etapy tej metody sa realizowane przez

szpital?
D Ocena sytuacji strategicznej szpitala D Inicjacja projektu i przeniesienie pracy na
D Analiza potrzeb zewnatrz
D Ocena dostawcéw D Zarzadzanie relacjami z firma
I:l Negocjowanie kontraktu outsourcingowa

22. Czy w przyszloéci planowana jest kontynuacja ustug powierzonych firmom outsourcingowym?

D Tak, wszystkich

D Tak, ale nie wszystkich (jakich nie?)..........cooiiiiiiiiiiiiiiiii
I:l Nie

23. Czy w przyszloéci planowane jest zlecenie firmom outsourcingowych nowych ustug?
D Nie

[ ] Tak (AKGCNZ). ... oo
24. Czy zastosowanie outsourcingu w zarzadzaniu placowka wplynelo na:

D Poprawe wyniku finansowego szpitala

D Wzrost poziomu satysfakeji pacjentéw korzystajacych z ustug szpitala

D Wzrost poziomu satysfakcji pracownikow szpitala

I:l Skrécenie czasu oczekiwania pacjenta na przyjecie do specjalisty/lub szpitala

|:| Wzrost poziomu jakoéci oferowanych przez szpital ustug

D Wzmocnienie pozycji konkurencyjnej na rynku

METRYCZKA

25. Prosze poda¢ do jakiego poziomu referencyjnego nalezy szpital?

D Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjalno$ciach medycznych:
choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, potoznictwa i ginekologii, pediatrii, anestezjologii,
intensywnej terapii

I:l Szpital wojewddzki udziela, obok $wiadczen zdrowotnych w wymienionych wyzej specjalnoéciach,
$wiadczenia z co najmniej czterech nastepujacych specjalnoéci: kardiologii, neurologii,
dermatologii, patologii cigzy i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej, urologii,

neurochirurgii, chirurgii dzieciecej, chirurgii onkologicznej

D Szpital kliniczny lub jednostki badawczo rozwojowe Ministerstwa Zdrowia
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26. Prosze wskaza¢ najwazniejsze grupy interesu szpitala, zaznaczajac krzyzyk we wlasciwym polu,
gdzie 1- oznacza grupe najwazniejsza, zas 5 - grupe najmniej wazng.

Waga 1 2 3 4 5
Grupa ... Najwazniejsza | Bardzo wazna | Wazna Malo wazna | Najmniej wazna

Pacjenci

Pracownicy

NFZ

Dostawcy

Inne organizacje
np. banki

27. Jaka jest kondycja finansowa placowki?
I:l Szpital nie ma dlugéw— prosze przejs¢ do pyt. 5.
[ ] Dhugi szpitala malejg w stosunku do roku poprzedniego

D Dtlugi szpitala narastaja w stosunku do roku poprzedniego

28. Jakie s przyczyny zadluzenia?

I:l Zobowigzania wzgledem firm farmaceutycznych

[] Przestarzata infrastruktura

D Maly kontrakt z NFZ

D Inne (JAKIe?)......ovuiiiii i

29. W jaki sposob obnizane sg koszty funkcjonowania szpitala?
(prosze zaznaczy¢ maksymalnie 3 odpowiedzi)

[ ] Zwolnienia pracownikow
D Zmniejszenie wynagrodzen
D Ograniczenia w $rodkach i materiatach medycznych

D Stosowanie nowych metod zarzadzania

D Inne (GAKIE?) ... eunie i e

30. Ilu pracownikow zatrudnia szpital?

[_] Mniej niz 100 []301-500
[]101-300 [ ] Wigcej niz 501
31. Iloma l6zkami dla chorych dysponuje szpital?

(] Mniej niz 50 []251-500
[]51-150 [ ] Powyzej 501

[ ]151-250
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Zalacznik 2. Program obliczen wynikow

library(nortest)

setwd("D:/CholewaWiktor")

daner=read.table("dane0.csv", sep=";", header=T)

daner=daner[1:35,]

# Testowanie normalnosci ->> dwyn
dwyn=data.frame(Naz=c(names(daner)[8],names(daner)[10],names(daner)[11]), m1=c(0), m1p=c(0),
m2=c(0), m2p=c(0), m3=c(0), m3p=c(0), m4=c(0), m4p=c(0))

for (j in ¢(8,10,11)){

daner[,j]=as.double(danerl[,j])

ml=shapiro.test(danerl[,j])

m2=ad.test(danerl[,j])

m3=lillie.test(daner[,j])

m4=sf.test(daner[,j])

dwyn[dwyn$Naz==names(daner)[j],]=c(names(daner)[j],m1$statistic[[1]], m1$p.value,
m2$statistic[[1]], m2$p.value,

m3$statistic[[1]], m3$p.value, m4$statistic[[1]], m4$p.value)

}
# Testy ->> dwynlANOVA

dwynl=data.frame("Naz"=names(daner)[21:229], "an8"=c(0.0), "an8p"=c(0.0),
"kw8"=c(0.0), "kw8p"=c(0.0), "an10"=c(0.0), "an10p"=c(0.0),

"kw10"=¢(0.0), "kw10p"=c(0.0), "an11"=c(0.0), "an11p"=c(0.0),

"kw11"=¢(0.0), "kw11p"=c(0.0), "an15"=c(0.0), "an15p"=c(0.0),

"kw15"=¢(0.0), "kw15p"=c(0.0), "an20"=c(0.0), "an20p"=c(0.0),

"kw20"=c(0.0), "kw20p"=c(0.0))

for (i in dtest) { print(names(daner)[i]) }

dtest=c(8,10,11,15,20)

for (i in 21:229) {

if (length(grep("com",names(daner)[i]))+length(grep("wazn",names(daner)[i]))==0) {

vec=c(names(daner)[i])
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for (j in dtest) {
ramka=na.omit(data.frame("n1"=daner[,j], "n2"=danerl[,i]))
ramka$n2=as.factor(ramka$n2)
if (length(levels(ramka$n2))>1)
m=anova(lm(nl~n2, data=ramka))
vec=c(vec, m$"F value"[[1]], m$"Pr(>F)"[[1]])
m1l=kruskal.test(n1~n2, data=ramka)
vec=c(vec, m1$statistic[[1]], m1$p.value[[1]])
} else { vec=c(vec, NA, NA, NA, NA) }
}
dwynl[dwyn1$Naz==vec[1],]=vec
1}
dwyn2=data.frame("n1"=c("0"), "n2"=c("0"), "chi"=c(0.0), "chip"=c(0.0),
"phi"=c(0.0), "C"=c(0.0), "T"=c(0.0), "V"=c(0.0))
dwyn2$nl=as.character(dwyn2$nl)
dwyn2$n2=as.character(dwyn2$n2)
# Korelacje
for (iin 21:229) {
if (length(grep("com",names(daner)[i]))+length(grep("wazn",names(daner)[i]))==0) {
for (j in (i+1):228) {
if (length(grep("com”,names(daner)[j]))+length(grep("wazn",names(daner)[j]))==0) {
ramka=na.omit(data.frame("n1"=daner[,i], "n2"=danerl[,j]))
if (length(levels(as.factor(ramka$n1)))>1 && length(levels(as.factor(ramka$n2)))>1){
m=chisq.test(ramka$n1l, ramka$n2)
mst=m$statistic[[1]]
pdp=m$p.value
H=length(levels(as.factor(ramka$n1)))
J=length(levels(as.factor(ramka$n2)))
N=length(ramka$n1)
phi=(mst/N)10.5

C=(mst/(N+mst))"0.5
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T=(mst/(N*((H-1)*(J-1))40.5))10.5

V=(mst/(N*min(H-1,]-1)))0.5

dwyn2=rbind(dwyn2, c(names(daner)[i],names(daner)[j],mst, pdp, phi, C, T, V))
3

1

write.table(dwynz2, file="corrl.csv", sep=";")

write.table(dwyn, file="normall.csv", sep=";")

write.table(dwynl, file="anoval.csv", sep=";")

# Podzia> i statystyka chir2

daner=data.frame(daner,"spol"=c(0), "ekon"=c(0))

daner$spol=as.integer(daner[,15]+daner[,20]>4)
daner$ekon=as.integer(as.integer(daner|[,8]<80)+as.integer(daner[,10]>0.6)+as.integer(daner[,11]>0)
==3)

danek=data.frame(names(daner)[21:228], "ekon00"=c(0),"ekon01"=c(0), "ekon10"=c(0),"ekon11"=c(0),
"spol00"=c(0),

"spol01"=c(0), "spol10"=c(0), "spoll1"=c(0), "chiekon"=c(0.0), “chiekonp"=c(0.0), "chispol"=c(0.0),
"chispolp"=c(0.0))

dtab=data.frame("p1"=c(0,0), "p2"=c(0,0))

for (iin 21:228) {

de0=as.numeric(daner[daner$ekon==0,i])

del=as.numeric(daner[daner$ekon==1,i])

dsO=as.numeric(daner[daner$spol==0,i])

dsl=as.numeric(daner[daner$spol==1,i])

danek[i-20,2]=length(de0)-sum(de0)

danek[i-20,3]=sum(de0)

danek[i-20,4]=length(del)-sum(del)

danek[i-20,5]=sum(del)

danek[i-20,6]=length(ds0)-sum(ds0)

danek[i-20,7]=sum(ds0)

danek[i-20,8]=length(ds1)-sum(ds1)
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danek[i-20,9]=sum(ds1)

dtab[1,1]=danek[i-20,2]

dtab[1,2]=danek[i-20,3]

dtab[2,1]=danek[i-20,4]

dtab[2,2]=danek[i-20,5]

if ((tis.na(dtab[1,1])) && (lis.na(dtab[1,2])) && (lis.na(dtab[2,1])) && (lis.na(dtab[2,2]))
&& dtab[1,1]>0 && dtab[1,2]>0 && dtab[2,1]>0 && dtab[2,2]>0) {

d1=chisq.test(dtab, simulate.p.value = TRUE, B = 2000)

danek[i-20,10]=d1$statistic

danek[i-20,11]=d1$p.value

}
dtab[1,1]=danek[i-20,6]

dtab[1,2]=danek[i-20,7]

dtab[2,1]=danek[i-20,8]

dtab[2,2]=danek[i-20,9]

if ((Yis.na(dtab[1,1])) && (lis.na(dtab[1,2])) && (lis.na(dtab[2,1])) && (lis.na(dtab[2,2]))
&& dtab[1,1]>0 && dtab[1,2]>0 && dtab[2,1]>0 && dtab[2,2]>0){

d1=chisq.test(dtab, simulate.p.value = FALSE, B = 2000)

danek[i-20,12]=d1$statistic

danek[i-20,13]=d1$p.value }

}
write.table(danek, file="chisql.csv", sep=";")

# Statystyki opisowe

library(e1071)

danew=data.frame("pole"=c(""), "value"=c(""), "polel"=c(""),
"pmax"=c(0.0), "pmin"=c(0.0),

"pmean"=c(0.0), "pmedian"=c(0.0),"pIQR"=c(0.0), "psd"=c(0.0),
"pmad"=c(0.0), "plen"=c(0), "pkurt"=c(0.0), "pskew"=c(0.0))
danew$pole=as.character(danew$pole)
danew$value=as.character(danew$value)

danew$polel=as.character(danew$polel)
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pc=c(8,10,11,15,20)

for (iin 21:228) {
dt=as.factor(daner[,i])

=1

while (lis.na(levels(dt)[j])){
for (kin pc) {
wO=daner[dt==levels(dt)[j].k]

w0=wO0[!is.na(w0)]

wwl=c(as.character(names(daner)[i]), as.character(levels(dt)[j]), as.character(names(daner)[k]),
max(w0), min(w0),

mean(w0), median(w0), IQR(w0), sd(w0),

mad(w0), length(w0), kurtosis(w0), skewness(w0))

danew=rbind(danew,ww1)

}
j=i+1}
}
danew=danew[2:length(danew[,1]),]

write.table(danew, file="opisowel.csv", sep=";")

write.table(daner, file="dane2.csv", sep=";")

write.table(data.frame("nr"=seq(1,length(names(daner))), "nazw'=names(daner)), file="nazwyl.csv",

Sep:u;u)
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Zalacznik 3. Zaleznosci pomiedzy odpowiedziami na poszczegdlne

pytania z ankiety

Lp.| Odpowiedz chi chip ¢ C T \%

1| la | 3a [2324533046 | 143E-06 |0,814955397 | 0631738443 | 0,814955397 | 0814955397
2| la | 3b 1944467726 104E-05 |0,745360455 | 0,597616605 | 0,745360455 | 0,745360455
3| l1a | 4a | 164893101 | 489E-05 |0,686384109 0,565903925 | 0,686384109 | 0,686384109
4 | la | Se |2324533046 | 143E-06 |0,814955397 | 0,631738443 | 0814955397 | 0,814955397
5| la | 8 | 121925886 | 0,000479798 | 0,590220022 | 0,508289409 | 0,590220022 | 0,590220022
6 | la | 10b | 1944467726 | 104E-05 | 0,745360455 | 0,597616605 | 0,745360455 | 0,745360455
7 | 2b | 6c 1239859533 | 0,000429657 | 0,595185333 | 0,511450382 | 0,595185333 | 0,595185333
8 | 3a | 5e |1876116071 | 148E-05 | 0,732142857 | 0,59073885 | 0,732142857 | 0,732142857
9 | 3a | 10b | 1540364583 | 868E-05 | 0,663403472 | 0,552816232 | 0,663403472 | 0,663403472
10 3b | 4a |1674400028 | 428E-05 |0,691664664  0,568852421 | 0,691664664 | 0,691664664
11| 3b | 5e | 1540364583 | 868E-05 |0,663403472 | 0,552816232 | 0663403472 | 0,663403472
12| 3b | 10b | 1238701882 | 0,000432329 |0,594907407 | 0,511273996 | 0,594907407 | 0,594907407
13| 4a | 5e | 1279780983 | 0,000347025 0,604691417 | 0,517444563 | 0,604691417 | 0,604691417
14| 4a | 8 |1293600195 | 0000322323 0,607947412 | 0,519480358 | 0,607947412 | 0,607947412
15| 5a | 6e | 1277560764 | 0,000351169 |0,604166667 | 0,51711564 | 0604166667 | 0,604166667
16| 5a | 13 | 1675980763 | 424E-05 |0,691991074 | 0,569033963 | 0,691991074 | 0,691991074
17| 5a | 15g | 1277560764 | 0,000351169 |0,604166667 | 0,51711564 | 0604166667 | 0,604166667
18| 5a | 24f | 1277560764 | 0,000351169 |0,604166667 | 051711564 | 0604166667 | 0,604166667
19| 5c | 8 |12,84812107 | 0000337818 0,605878844 | 0,518188017 | 0,605878844 |0,605878844
20 | 5e | 8c 1532078598 | 9,07E-05 |0,661616764 | 0,551781093 | 0,661616764 | 0,661616764
21| 5e | 10b 1540364583 | B868E-05 |0,663403472 | 0,552816232 | 0,663403472 | 0,663403472
22| 6d | 9f 1194424716 0,000548164 | 058417823 |0,504415242 | 058417823 | 0,58417823
23| 6e | 8f 1277560764 |0,000351169 |0,604166667 | 051711564 | 0,604166667 |0,604166667
24| 6e | 10a | 147875 | 000012033 | 065 0544988351 | 065 0,65

25| 6e | 10g |17,86458333 | 2,37E-05 |0,714434508 | 0581318359 | 0,714434508 |0,714434508
26| 6 | 10g | 1286038306 |0,000335612 0,606167894 | 0,518368816 | 0,606167894 | 0,606167894
27| 6l | 10a |12,77560764 |0,000351169 |0,604166667 | 051711564 |0,604166667 | 0,604166667
28| 6l | 15f |1277560764 |0,000351169 |0,604166667 | 051711564 |0,604166667 | 0,604166667
29| 6l | 15h | 1194424716 |0,000548164 | 058417823 |0,504415242 | 0,58417823 | 0,58417823
30 | 8f | 9 |11,94424716 | 0,000548164 | 0,58417823 |0,504415242 | 058417823 | 0,58417823
31| 8f | 10a |12,77560764 |0,000351169 |0,604166667 | 0,51711564 | 0,604166667 | 0,604166667
32| 8f | 15h |11,94424716  0,000548164 | 058417823 |0,504415242 | 0,58417823 | 0,58417823
33 | 10g | 13a | 12,86038306 | 0,000335612 |0,606167894 | 0,518368816 | 0,606167894 |0,606167894
34 | 12d | 15h |11,94424716 |0,000548164 | 0,58417823 |0,504415242 | 058417823 | 0,58417823
35 | 15f | 26f |12,77560764 |0,000351169 0,604166667 | 051711564 |0,604166667 | 0,604166667
36 | 30d | 3le |12,62019231 |0,000381602 |0,600480577 |0,514798667 | 0,600480577 |0,600480577

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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