Ekonomiczne Problemy Ustug nr 4/2017 (129)

ISSN: 1896-382X | www.wnus.edu.pl/epu
DOI: 10.18276/epu.2017.129-15 | strony: 177-190

Dorota Korenik

Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu
Katedra Finanséw
e-mail: dorota.korenik@ue.wroc.pl

Podejscia i metody w badaniu efektywnosci
szpitali samorzagdowych w Polsce

Kody JEL: 115, H79

Slowa kluczowe: szpitale samorzadowe, efektywno$¢ ekonomiczna, podejscia badawcze, metody
badawcze

Streszczenie. Artykut wpisuje si¢ w problematyke badania efektywno$ci ekonomicznej szpitali
bedacych wilasnoscig publiczna, w szczegdlnosci wiasnoscia badz wspotwlasnoscia samorzadu
terytorialnego w Polsce. Przedmiotem badania uczyniono teoretyczne podej$cia do rozumienia
i koncepcji istoty efektywnosci ekonomicznej oraz wasciwe im ekonomiczne narzg¢dzia analityczne
stuzace uzyskaniu wiedzy na temat efektywnos$ci ekonomiczne;j szpitali i jej determinant dla potrzeb
zarzadzania nimi. Badanie polega na wyjasnianiu, w ktérym ze zbioru przestanek opisujacych: nie-
pewno$¢ i podwyzszone ryzyko dzialania szpitali samorzagdowych w Polsce, warunki i ograniczenia
poznawcze kazdego z teoretycznych podejs$¢ oraz odpowiadajacych im metod badania efektywnosci
ekonomicznej, na mocy regut logiki dedukcyjnej, wyprowadzono osad przydatnosci poszczegdl-
nych podejs¢ i wlasciwych im metod w realiach polskich.

Wprowadzenie

Efektywnos¢ funkcjonowania szpitali, zwana takze efektywnoscia dzialania, efektyw-
noscia ekonomiczna, jest problemem w r6znych wymiarach: makro, czyli dla systemow
ochrony zdrowia, mezzo, czyli dla samorzadu terytorialnego w realizacji przypisanych
zadan z obszaru ochrony zdrowia, oraz mikro, czyli dla zarzadzajacych szpitalami.
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Zarowno poziom efektywnosci funkcjonowania szpitali samorzadowych, tj. szpi-
tali, ktore stanowig wlasno$¢ lub wspotwlasnos¢ jednostek samorzadu terytorialnego, jak
i badanie efektywnosci pod katem osiagni¢cia i polepszenia jej wartoéci nieujemnych, sa
problemem przede wszystkim zarzadzajacego 1 wlasciciela. Ustawowy (Ustawa, 2011)
wymog wykazania przez szpital nieujemnego poziomu wskaznika rentowno$ci przy-
chodowe;j' zwigksza presje ze strony wiascicieli samorzadowych na efektywne dziatanie
podleglych szpitali, ktore z kolei pozwoli na zachowanie dotychczasowej formy organiza-
cyjno-prawnej szpitala (samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej), a z ktdra
faczone sa nadzieje sprawujacych wiladzg samorzadowa na zachowanie silniejszego
wplywu w spotecznosci lokalnej, jak i nadzieje spotecznosci lokalnej na zapewnienie
powszechnego i nieodptatnego dostgpu do $wiadczen szpitalnych. Efektywne dzialanie
to rowniez problem szpitala samorzadowego funkcjonujacego w formie spotki handlowe;,
jednakze mozliwosci jej zapewnienia jest wigcej (poszukiwanie efektywno$ci w obszarze
podejmowania i zwigkszania skali i zakresu ushug odptatnych, nieobjetych limitowanymi
kontraktami finansowymi z NFZ).

Dotychczasowe badania efektywnosci podmiotow szpitalnych, w tym samorzado-
wych, sa bardzo skromne 1 wynikaja gtéwnie z bardzo stabo wyksztatconego systemu sta-
tystyki spotecznej na potrzeby analiz i ocen efektywnosci szpitali (Hass-Symotiuk, 2011;
Porgbski, 2016). Niedostatek wiedzy na temat efektywnosci i jej determinant w polskich
szpitalach samorzadowych, a tym samym i sposobow polepszania efektywnosci, ma tez
zwiazek ze specyfika otoczenia, w jakim przychodzi im dziataé. Szpitale samorzgdowe
dziataja w otoczeniu niepewnym i wysoce ryzykownym. W badaniach nad efektywnoscia
kontekst niepewnosci i wysokiego ryzyka dziatania musi by¢ uwzgledniony, bo nie jest on
bez znaczenia dla doboru wiasciwego podejscia badawczego i metod badawczych (ekono-
micznych narzedzi analizy efektywnosci funkcjonowania) stuzacych wykryciu wewngtrz-
nych czynnikow sprawczych efektywnosci szpitali oraz istotnosci tych czynnikow.

Celem opracowania jest krytyka zastosowalno$ci poszczegolnych podejsé teore-
tycznych do badania efektywnos$ci oraz adekwatnych metod badania efektywnosci (i jej
wewnetrznych determinant) w przypadku szpitali samorzadowych w Polsce. Rozwazanie
osadzono w mikroekonomicznej perspektywie badawczej, eksponujacej potrzebe budo-
wania efektywnosci ekonomicznej szpitala samorzadowego.

1. Niepewnosc i podwyzszone ryzyko dziatania szpitali
samorzadowych wynikajace z otoczenia zewnetrznego

Struktura podmiotowa i funkcjonalna rynku opieki zdrowotnej w Polsce przedstawia
si¢ nastepujaco. Po stronie podazy ustug szpitalnych wystepuja:

' Tj. wskaznika w ujeciu procentowym, obliczanego jako iloraz sumy wyniku finansowego
netto i amortyzacji do przychodow szpitala.
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— szpitale — podmioty prawa prywatnego — spotki handlowe — ktorych wiascicielami
mogg by¢ zardwno osoby prywatne, jak i osoby publiczne, np. jednostki samorza-
du terytorialnego,

— szpitale — podmioty prawa publicznego — samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej (SPZOZ-y) — ktorych podmiotami tworzacymi sa jednostki samorzadu
terytorialnego (samorzad wojewddztwa, powiat, gmina), uniwersytety publiczne
(tzw. szpitale kliniczne, szpitale uniwersyteckie), odpowiedni minister.

Kazdy szpital, niezaleznie od swej formy prawno-organizacyjnej, moze ubiegac si¢

o kontrakt na §wiadczenia szpitalne finansowane ze $rodkoéw publicznych. Jest to kon-
trakt z ptatnikiem — ubezpieczycielem publicznym, zwany ,.kontraktem publicznym” badz
,finansowym kontraktem publicznym”. Przy czym szpitale prawa publicznego nie moga
prowadzi¢ leczenia szpitalnego na zasadach komercyjnych, musza wiec zdoby¢ publiczny
kontrakt finansowy. Natomiast szpitale prywatnoprawne $wiadcza ustugi na zasadach
komercyjnych, finansowane z budzetéw prywatnych, ale tez publicznych, jesli pozyskaja
kontrakt z ptatnikiem — ubezpieczycielem publicznym. Oprocz tego o finansowanie ze
srodkow publicznych moga ubiegac si¢ takze inne podmioty lecznicze, ktore nie sg szpi-
talami i $wiadcza inne ustugi opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze o pienigdze publiczne
przeznaczone na finansowanie §wiadczen w opiece zdrowotnej (stanowigce jedng pulg
srodkow finansowych) moga konkurowac rézne podmioty lecznicze, w tym szpitale, bez
wzgledu na ich forme¢ organizacyjno-prawna.

Swiadczeniobiorcami w szpitalach (i innych podmiotach leczniczych) sg zaréwno
osoby objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym, jak i pacjenci pokrywajacy
koszt ze srodkow prywatnych. Obecnie nie ma rozwinigtego rynku prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych, ktory moégltby pozwoli¢ na osiagnigcie wigkszej kwoty przeznaczonej
na $wiadczenia zdrowotne (w tym dla szpitali) oraz wprowadzenie konkurencyjnego,
prywatnego ptatnika. W rzeczywisto$ci popyt na §wiadczenia szpitalne reprezentowany
jest przez ptatnika — ubezpieczyciela publicznego, czyli podmiot, ktory kontraktuje $§wiad-
czenia szpitalne finansowane ze $rodkow publicznych. Dla wykonanych przez szpital
$wiadczen ponad limit wpisany do kontraktu, wynikajacych z realnie istniejacego wiek-
szego popytu, nie ma pewnosci uzyskania pokrycia finansowego ze srodkéw publicznych.
Kwestia tzw. nadwykonan $§wiadczen zdrowotnych nie jest bowiem uregulowana prawnie,
a poza tym limitowanie ilosci 1 wartosci §wiadczen ma na celu utrzymanie dyscypliny
finansowe;j ptatnika publicznego. Nadto w przypadku szpitali publicznoprawnych wyste-
puje tez podwyzszone ryzyko nieotrzymania wsparcia finansowego od wiasciciela ze
wzgledu na jego stabg sytuacje budzetowa.

Platnik — ubezpieczyciel publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia funkcjo-
nuje w warunkach monopsonu, w praktyce dazy do zakontraktowania §wiadczen zdrowot-
nych po zanizonych cenach podczas negocjacji z ustugodawcami. Platnik jednostronnie
decyduje w zakresie: dtugosci trwania kontraktu (zwykle od trzech do pigciu lat), wyceny
za poszczegodlne $wiadczenia zdrowotne, rodzaju i iloéci niezbednego sprzetu medycz-
nego, rodzaju, kwalifikacji i liczby personelu medycznego. Oprocz tego wymagania
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stawiane przez platnika zmieniaja si¢ czgsto w ciagu tzw. roku kontraktowego, tj. w roku
przed kolejnym konkursem na §wiadczenia zdrowotne publiczny ptatnik na nowo okre-
$la i zmienia poszczegodlne wymagania. W efekcie na rynku opieki szpitalnej, glownie
tym finansowanym ze $rodkow publicznych, charakterystyczna jest nadmierna sita prze-
targowa platnika — ubezpieczyciela publicznego, wynikajaca z jego monopolistycznej
pozycji w stosunku do ustugobiorcéw (pacjentdéw) oraz w stosunku do ustugodawcow
($wiadczeniodawcow).

Oznacza to, ze rynek ochrony zdrowia, w tej jego czeSci, ktora jest zwigzana
z publicznym finansowaniem $wiadczen zdrowotnych, szpitalnych, nie jest doskonale
konkurencyjny. Nie wystepuje na nim doskonaty dostep do informacji, a wregez przeciw-
nie — brak jest informacji o kryteriach i zasadach dostgpu i zawierania publicznych kon-
traktow finansowych, kryteria i zasady nie sg trwale, podlegaja zmianom nawet w trakcie
trwania istniejacego kontraktu, kierunki i sposob reformowania systemu ochrony zdrowia
podlegaja zmianom i nie sg przewidywalne, zwtaszcza po dojsciu do wtadzy nowych ugru-
powan politycznych, na rynku wystepujg zréznicowane dobra (rézne rodzaje §wiadczen
zdrowotnych, nie tylko szpitalnych), ktére mogg by¢ objete finansowaniem w ramach
jednej, wspolnej puli pienigdza publicznego, podmioty lecznicze konkuruja migdzy soba
1 nie maja wystarczajacej sily, aby kontrolowa¢ rynek.

W przypadku szpitali, silnie uzaleznionych od finansowania pieniadzem publicznym,
kluczowymi problemami dla ich rentownego dziatania sa:

— brak mozliwosci petnego wykorzystania pozafinansowego potencjatu wytworcze-
go, wigkszego w stosunku do wielko$ci potrzebnej do wykonania zakontrakto-
wanych i silnie limitowanych przez publicznego ptatnika §wiadczen szpitalnych,

— niepewno$¢ zdobycia publicznego kontraktu finansowego w przysztosci,

— niepewnos$¢ zasad 1 kryteriow dostgpu do finansowania, ustalanych przez strong
zamawiajacg §wiadczenia zdrowotne (sposob funkcjonowania publicznego sys-
temu finansowania $wiadczen zdrowotnych ulega wielokrotnym zmianom i jest
stabo przewidywalny),

— przestarzala oraz szybko starzejaca si¢ infrastruktura §wiadczen szpitalnych, nie
nadazajaca za szybko postepujacym i kosztownym rozwojem nowoczesnej tech-
niki medycznej.

Stopien uzaleznienia szpitali samorzadowych, w szczeg6Inosci SPZOZ-6w, od finan-
sowania poprzez publiczny kontrakt finansowy jest bardzo wysoki, ponad 90%. Obnizenie
tak wysokiego stopnia uzaleznienia mozna uzyska¢ w nastepstwie komercjalizacji szpi-
tala (przeksztatcenia publicznej formy prawnej funkcjonowania w prywatng), otwierajacej
mozliwo$¢ §wiadczenia ustug komercyjnie, obok tych finansowanych w ramach kontraktu
publicznego. Jednakze w odbiorze spotecznosci lokalnych oraz politykéw samorza-
dowych takie rozwigzanie moze by¢ postrzegane jako niebezpieczenstwo ograniczenia
dostepu do otrzymania powszechnych i nieodplatnych §wiadczen szpitalnych, gtéwnie
stad komercjalizacja nie jest ani popularna, ani powszechna. Jesli bedzie wystgpowata,
to gléwnie w sposdb wymuszony staba kondycja finansowa wlasciciela samorzadowego,
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ktory nie bedzie w stanie pokrywac strat finansowych podleglego szpitala, by w ten spo-
sob spehni¢ ustawowy wskaznik rentownosci przychodow.

Nie ma perspektywy zmniejszenia niepewnosci dziatania i wysokiego ryzyka finan-
sowego, a tym samym zmiany efektywno$ci ekonomicznej szpitali samorzadowych.
Zrédlem utrzymujacej si¢ niepewnosci jest brak wizji racjonalizacji polskiego systemu
ochrony zdrowia. W konsekwencji $rednio- i dhugoterminowa perspektywa sektora
ochrony zdrowia, ktora wiaze si¢ z ciagle odsuwang w czasie poprawg efektywnosci ope-
racyjnej szpitali publicznych (a w jej ramach rézne kierunki zmian, inicjatywy, np. sygna-
lizowane w ostatnim czasie w resorcie zdrowia tworzenie sieci szpitali i konsolidacji
funkcji wsparcia sieci szpitali publicznych), nie daje wiarygodnych przestanek dla istot-
nego zmniejszenia tej niepewnosci.

2. Podejscia teoretyczne do badania efektywnosci ekonomicznej
szpitali samorzadowych

W obszarze wiedzy teoretycznej wystepuja dwa rozne podejscia do badania efek-
tywnosci, tj. statyczne i dynamiczne. Wynikaja one z odmienno$ci podstaw ideowych
dwoch nurtoéw teorii ekonomii, tj. ekonomii neoklasycznej i heterodoksyjnej ekonomii
ewolucyjnej.

Podejscie statyczne, whasciwe dla ekonomii neoklasycznej, zwigzane z koncepcja
optymalnosci Pareto oraz marginalistyczng koncepcja rownowagi ogolnej, oznacza opty-
malng produkcje i alokacj¢ ograniczonych zasobéw, ukierunkowujac podmiot na osia-
gnigcie znanej w danym czasie krzywej mozliwosci produkcyjnych. Istota efektywnosci
ekonomicznej jest godzenie w najlepszy sposob rzadkosci zasobéw z nieograniczonymi
potrzebami podmiotu. Krétkookresowe, statyczne podejscie badawcze obejmuje efektyw-
no$¢ techniczng i alokacyjng. W centrum zainteresowania w pierwszej kolejnosci znajduje
si¢ efektywno$¢ techniczna (technologiczna), ktoéra wigze si¢ z wykorzystaniem czynni-
kéw w technologicznie najbardziej wydajny sposéb. Ekonomicznym wyrazem efektyw-
nosci technicznej jest efektywnos¢ produkcyjna (nazywana tez efektywnoscia kosztowa),
czyli efektywnos$¢ alokacyjna w sferze produkcji. Oznacza ona, ze ze wszystkich technicz-
nie efektywnych metod produkcji efektywnie produkcyjnie sg tylko te, ktore minimalizuja
koszty produkcji. Szpital, ktory jest efektywny produkcyjnie, jest efektywny technicznie,
ale szpital technicznie efektywny nie musi by¢ efektywny produkcyjnie, jezeli istnieje
jaki$ inny zestaw czynnikéw produkeji, ktory mozna by wykorzysta¢ do wytworzenia
takiej samej ilosci $wiadczen po nizszym koszcie. Pelna efektywnosc¢ alokacyjna (tj. w sfe-
rach: produkcji, konsumpcji i struktury produkcji), oznacza, ze z danych zasobéw zostat
osiaggnigty najwyzszy mozliwy poziom satysfakcji konsumentow (pacjentow). Sposrod
wszystkich rozwigzan efektywnych produkcyjnie tylko te sa efektywne alokacyjnie, ktore
maksymalizuja satysfakcje konsumentow-pacjentéw. A poniewaz satysfakcja pacjentow
pochodzi z konsumpcji §wiadczen szpitalnych, to statyczna efektywnos$¢ ekonomiczna
wymaga najwigkszego mozliwego poziomu produkcji, czyli efektywnosci techniczne;j.
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Gléwnym wyzwaniem ekonomicznym jest tu unikanie marnotrawstwa posiadanych
zasobow. W krotkiej perspektywie czasu, wyznaczonej przez okres trwania kontraktu
finansowego z ptatnikiem publicznym, kluczowymi problemami s3:

— unikanie marnotrawstwa rzadkiego zasobu, jakim jest pieniadz publiczny w pro-

cesie realizacji zakontraktowanych procedur medycznych, oraz

— zdobycie petnego pokrycia finansowego dla posiadanego zasobu czynnikéw wy-

tworczych, tj. obejmujacego kwote zapewniona przez kontrakt publiczny i kwote
nieobjetg tym kontraktem.

W przypadku tego drugiego problemu istniejg dwie przestanki utrzymywania wigk-
szego zasobu czynnikow wytworczych, niz wynikatoby to z zawartego kontraktu publicz-
nego. Pierwsza przestanka jest brak pewnosci, ze w przysztych okresach kontraktowania
wymogi stawiane przez platnika publicznego nie zostang zaostrzone w taki sposob, ze
trzeba bedzie wykazac¢ si¢ wigkszym niz dotychczas potencjatem wytworczym, iloscio-
wym i jako§ciowym. Druga przestanka jest oczekiwanie jednostki samorzadu terytorial-
nego jako wiasciciela szpitala, Ze potrzeby spotecznosci lokalnej w zakresie publicznej
opieki szpitalnej beda zaspokajane w najwiekszym mozliwym stopniu, nawet w sytuacji
niedostatecznie wysokiego kontraktu finansowego.

Dla tak postawionego problemu rozwigzaniami mogg by¢:

a) wykonanie w cato$ci §wiadczen na warunkach zakontraktowanych, oraz dodat-
kowo — tj. w razie wystgpowania zjawiska niedoszacowania kosztow procedur
medycznych przez platnika publicznego (ktére jest powszechne w przypadku
$wiadczen szpitalnych, aczkolwiek skala niedoszacowania moze by¢ rdzna po-
migdzy réoznymi specjalno$ciami medycznymi) — poszukiwanie wewnetrznych
oszczednos$cei kosztoéw do poziomu, ponizej ktdrego nie jest mozliwe zapewnie-
nie minimalnej jako$ci zakontraktowanych $wiadczen w ramach posiadanych
technologicznych mozliwosci produkcyjnych lub ujmujac inaczej: poszukiwanie
rezerw potencjatu redukcji naktadow zuzywanych do wytworzenia danej ilosci
rezultatow — jest to rozwigzanie dotyczace efektywnosci technicznej w obszarze
zakontraktowanych $wiadczen szpitalnych;

b) wewngtrzne oszczednosci kosztow utrzymania zasobu tej czesci czynnikow wy-
tworczych, dla ktorej nie ma zapewnionego finansowania ze srodkow kontraktu
publicznego — jest to rozwigzanie ograniczania strat spowodowanych utrzymy-
waniem wigkszej zdolnosci produkcyjnej w stosunku do zapotrzebowanej przez
ubezpieczyciela — ptatnika publicznego; w istocie takie rozwigzanie nie wpisuje
si¢ w logike statycznej efektywnosci technicznej ani efektywnos$ci alokacyjnej;
natomiast mozna je traktowaé jako czeSciowe rozwigzanie problemu maksyma-
lizacji satysfakcji konsumentow $wiadczen szpitala w sytuacji, gdy ich realne
zapotrzebowanie jest wigksze niz zakontraktowane przez ubezpieczyciela — ptat-
nika publicznego;

c) znalezienie dodatkowych (poza kontraktem finansowym) zrédet finansowa-
nia, w postaci finansowania zewngtrznego przez wiascicieli szpitali, w celu
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utrzymywania wigkszych zdolnosci produkcyjnych — takie rozwigzanie oznacza
finansowe pokrywanie statycznej nieefektywnosci ekonomicznej ze srodkow in-
nych niz wypracowane przez szpital; z perspektywy szpitala jest to rozwigzanie
problemu nieefektywnosci statycznej, usprawiedliwionej potrzebg zapewnienia
maksymalnej satysfakcji konsumentéw $wiadczen szpitalnych);

d) zwigkszenie produkcji (ponad zakontraktowang wartosc i ilo§¢ swiadczen), w ra-
mach posiadanych mozliwosci wytworczych i skuteczne uzyskanie dla tej dodat-
kowej produkcji refinansowania od platnika publicznego — jest to rozwigzanie
dotyczace efektywnosci alokacyjnej w sferze konsumpcji;

e) zmiana struktury mix-produkcji — poprzez uruchomienie nowej specjalizacji
szpitalnej, likwidacje / ograniczenie dotychczasowej, inng alokacj¢ zasobow po-
mig¢dzy specjalizacje — na dajaca lepsza rentownos¢, co ma zwigzek z obowia-
zujacym w danym czasie cennikiem $wiadczen szpitalnych stosowanym przez
ptatnika publicznego — jest to rozwigzanie dotyczace efektywnosci alokacyjnej
w sferze struktury produkcji.

Jednakze rozwigzania te nie daja pewnos$ci polepszenia efektywnosci ekonomicznej,
skoro czynnikami niweczacymi statyczng efektywno$¢ ekonomiczng sa:

— nieprzewidywalno$¢ warunkéw dostepu do kontraktu publicznego w przysztosci,
uniemozliwiajaca okreslenie optymalnego zapotrzebowania na czynniki wytwor-
cze nawet w niedalekiej przysztosci (oznacza to, ze dla szpitala powstaje ryzyko
struktury ilosciowej i jako$ciowej, niedostosowanej do przysztych wymogdéw za-
kontraktowania $wiadczen szpitalnych u ptatnika publicznego) oraz

— niepewno$¢ uzyskania refinansowania §wiadczen wykonanych ponad limit przy-
znany w kontrakcie, o ktore szpital moze stara¢ si¢ na drodze postgpowania sado-
wego (oznacza to, ze dla szpitala powstaje zwigkszone ryzyko finansowe),

— rosnace ryzyko niepokrycia straty finansowej szpitala przez jego wlasciciela, jesli
on sam znajduje si¢ w trudnej sytuacji budzetowej — co jest zjawiskiem coraz bar-
dziej powszechnym (dla szpitala powstaje zwickszone ryzyko finansowe).

To oznacza, ze nie s3 spelnione zalozenia i warunki dla osiagania statycznej efek-
tywnosci ekonomicznej, w tym technicznej i alokacyjnej. Po pierwsze, przyjmowane
w statycznym podejsciu do efektywnosci ekonomicznej zatozenie o danych (stalych)
zasobach w przypadku szpitali publicznych jest nierealistyczne. Po drugie, efektywnosé
ekonomiczna w sensie Pareto moze by¢ zapewniona jedynie w warunkach konkurencji
doskonatej, czyli innych, niz wystepujace w sektorze ochrony zdrowia, tj. w tej jego czg-
$ci, ktora jest zwigzana z publicznym zasilaniem finansowym. Statyczng efektywno$¢
ekonomiczna zaburza NFZ, bedac faktycznym monopolista w zakresie kontraktowania
$wiadczen szpitalnych, finansowanych ze $rodkow publicznych. Konkludujac, szpitale
publiczne dzialajace na rynku monopsonu nie mogg dobrze realizowac statycznej efek-
tywnosci technicznej i alokacyjnej. Nie wyklucza to jednak mozliwo$ci osiggania sta-
tycznej efektywnos$ci ekonomicznej na poziomie nieujemnym, krotkookresowo, a nawet
w kolejnych okresach kontraktowania §wiadczen szpitalnych (czyli dlugookresowo).
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W $wietle innego podejscia, na rynku, na ktérym nie wystgpuje konkurencja dosko-
nata, mozliwe jest osigganie dlugookresowej efektywnosci, jesli jest ona pojmowana jako
efektywno$¢ dynamiczna. Gtownym wyzwaniem nie jest unikanie marnotrawstwa zaso-
boéw, lecz ustawiczne odkrywanie i tworzenie nowych celow (de Soto, 2010). Dynamiczny
model efektywnosci ekonomicznej opiera si¢ na zatozeniach paradygmatu ekonomii
ewolucyjnej, tj. uznaniu za typowe i normalne w zyciu gospodarczym zjawisk nierdwno-
wagi, irracjonalnosci, przypadku, kryzysu i ewolucji typu biologicznego. Tak jest w Zyciu
gospodarczym szpitali publicznych w Polsce, zmuszonych dziata¢ w warunkach wysokiej
niepewnosci 1 ryzyka. Przyjmuje sie, ze jest mozliwe osiagnigcie rownowagi — efektyw-
nosci ekonomicznej, ale tylko przejsciowo, bo jest ona zaktdcana rozmaitymi czynnikami
zmiennymi. Sukces odnosi podmiot gospodarujacy, ktory jest lepiej przystosowany, a to
dzieki wdrazaniu innowacji, takich jak nowe technologie, rynki, systemy organizacyjne,
wzory konsumpcji, ramy prawne, instrumenty finansowe (Glapinski, 2012, s. 284-285).

Istnieja dwie determinanty efektywnosci dynamicznej: innowacyjno$é i adapta-
cyjno$é. Efektywnos$¢ innowacyjna to zdolno$¢ do wprowadzania innowacji, takich jak
usprawnienia produkcji, metody ograniczajace koszty produkcji poprzez zastosowanie
nowych technologii, form organizacji dziatania, sposobow finansowania. Efektywno$¢
adaptacyjna oznacza zdolno$¢ stopniowego dostosowywania si¢ do zmian w otoczeniu,
a takze umiej¢tno$¢ rozpoznawania natury pojawiajacych si¢ problemow i umiejgtnosé
ich wlasciwego rozwigzania.

W centrum zainteresowania tak zdeterminowanej efektywnosci ekonomicznej jest
efektywnos¢ ekonomiczna typu ,,X” (efektywnosc¢ ,,X”). Wiaze si¢ ona ze statyczng efek-
tywno$cig ekonomiczng w taki sposob, ze jest ona statycznym problemem i dynamicznym
rozwigzaniem efektywnosci ,,X” (Potts, 2007). Ta sama przedsigbiorcza i dobrze zmoty-
wowana sita wprawia w ruch efektywno$¢ dynamiczng poprzez tworzenie i odkrywanie
nowych mozliwosci zysku / rentowno$ci ekonomicznej, a jednoczesnie dazy do osiagnig-
cia jak najwyzszego stopnia efektywnosci statycznej, jaki lezy w granicach ludzkich moz-
liwosci dzieki koordynacji wezesniejszych niedostosowan (de Soto, 2010). W przypadku
badania, a takze budowania efektywnos$ci zgodnej z koncepcja efektywnosci ,,X”, chodzi
nie tyle o poprawe metod produkcji oraz umiejetnosci pracownikéw, co jest typowe dla
efektywnosci statycznej, co raczej o sposob wykorzystania i organizacj¢ tych umiejetno-
$ci, jak i dostepnej technologii (np. potozenie wigkszego nacisku na logistyke niz budze-
towanie w szpitalu). Podkreslenia wymaga, ze postrzeganie statycznej efektywnosci jako
determinanty lub gwaranta osiagniecia dynamicznej efektywnosci ekonomicznej jest nie-
wlasciwe. Moze okazac¢ sie, ze dla efektywnos$ci dynamicznej niezbedne jest zaniechanie
koncentracji dziatan na poprawie metod produkcji oraz umiej¢tnosci pracownikow, a tym
samym na efektywnosci statycznej, lecz pozyskanie nowej technologii produkcji badz
pracy, rodzacych w krotkim okresie wysoki koszt, ale zapewniajacych lepsze rezultaty
w okresie dtugim.
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Na zasadno$¢ podejscia dynamicznego do badania efektywnosci wskazuja
m.in. badania Leibensteina, ktory jako pierwszy stwierdzil, ze mimo wykorzystania
poréwnywalnych naktadéw pracy, kapitatu i podobnych technik wytwarzania wielkosci
wytworzonej produkcji w przedsigbiorstwach roznily si¢ znacznie. To oznacza, Ze ist-
nieje rodzaj wewnetrznej nieefektywnosci przedsiebiorstwa, okreslony nieefektywnoscia
X (nie majacy charakteru nieefektywnosci alokacyjnej ani technicznej), ktory ma swe
zrodto w motywacjach pracownikow i organizacji (Leibeistein, 1966). Takiemu rozu-
mowaniu oponuja zwolennicy teorii statycznej efektywnosci ekonomicznej. Zdaniem
Stiglera motywacja nie moze odgrywacé roli autonomicznej, lecz trzeba ja postrzegac jako
element technologii (a wigc czynnik efektywnosci technicznej). Nieodpowiedni poziom
w technologii nie jest zrodtem jakiego§ nowego rodzaju nieefektywnosci, lecz §wiadczy
o nieodpowiednim wykorzystaniu posiadanych zasobow, co jest rownoznaczne z istnie-
niem klasycznej nieefektywnosci alokacyjnej (Stigler, 1976). Leibenstein odpowiedziat,
ze roznice w efekcie koncowym (wielkosci produkcji) nie sa, jak zaktadat Stigler, wyni-
kiem racjonalnego zachowania jednostek uwzgledniajacych koszt pozyskania wiedzy, ale
wynikaja z réznej checi jej zdobycia, czyli z aspektu motywacyjnego.

Przyjmujac do badania efektywnosci podejscie efektywnosci ,,X”, przyjmuje si¢ teo-
ri¢ wyjasniajaca dlaczego idealna efektywno$¢ techniczna jest zawsze zniweczona przez
ludzi w rzeczywistych organizacjach (Potts, 2007). Jasne jest, ze w przypadku szpitali
publicznych wazny (ale nie jedyny) czynnik sprawczy niweczacy idealng efektywnosc
techniczng tkwi w otoczeniu zewnetrznym szpitali — tj. w niepewnym zasilaniu finan-
sowym szpitala przez stron¢ publiczng kontraktujaca $wiadczenia szpitalne, jak i przez
wlasciciela szpitala (Krzeczewski, 2014), ktéry moze oczekiwa¢ od szpitala utrzymania
zbyt duzego poziomu zasobow (tj. wickszego niz wynikajacy z kontraktu §wiadczen zdro-
wotnych z ptatnikiem publicznym), podczas gdy on sam znajduje si¢ w trudnej sytuacji
budzetowej i moze mie¢ problem z ewentualnym pokryciem straty finansowej szpitala.
Pozostate czynniki sprawcze, okreslajace zdolno$¢ innowacyjna i zdolnos$¢ adaptacyjna,
tkwig wewnatrz szpitala.

Ostatecznie w kwestii wybrania wlasciwego podejscia do badania efektywnosci eko-
nomicznej szpitali samorzadowych w Polsce mozna stwierdzi¢, co nastgpuje. Zatozenia
koncepcji statycznej efektywnos$ci nie sprawdzaja si¢ w realiach szpitali publicznych,
w przeciwienstwie do zatozen koncepcji efektywnosci dynamicznej. Ale tak jak podej-
$cie neoklasyczne, tak i podejécie ewolucyjne nie radzi sobie z problemem destrukcyj-
nego wpltywu niepewnego publicznego kontraktowania $wiadczen szpitalnych (procedur
medycznych). Niepewne reguly gry z platnikiem publicznym niwecza wypracowanie
podstaw dla (idealnej) efektywnosci technicznej, ktéra stanowi punkt wyjscia dla efek-
tywnosci produkcyjnej, a takze dla pelnej efektywnosci alokacyjnej, poniewaz brakuje
dlugoterminowego stabilizatora cenowego réznych §wiadczen szpitalnych. Z tego samego
powodu niweczona jest dynamiczna efektywno$é ekonomiczna.
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3. Metody badania efektywnosci ekonomicznej szpitali
samorzadowych

W podejsciu statycznym do badania efektywnosci szpitali uzyteczng klasyfikacja
efektywnosci jest podzial na efektywnos$¢ techniczng i alokacyjng. Transponujac obie
definicje z pracy Flooda, dotyczacej efektywnosci w szpitalach (Flood, 2000), mozna
przyjaé, ze efektywno$¢ alokacyjna ,,szpitala samorzadowego” oznacza rozmieszczenie
rzadkich zasobow w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w rejonie swego dziatania.
Z kolei efektywnosc¢ techniczna oznacza, ze dane dobro, ustuga sa wytworzone w szpitalu
przy wykorzystaniu najmniejszej mozliwej ilosci zasobow. Efektywnos¢ ekonomiczna,
zgodnie z Farrelowskim uj¢ciem statycznej efektywnosci (efektywnos$ei produkcji), jest
iloczynem obu efektywnosci technicznej i alokacyjnej (Farrell, 1957). Ze wzgledu na
mozliwo$¢ odniesienia ekonomicznej efektywnosci produkcji do kosztow, przychodow
1 zysku, wyrdznia si¢ efektywno$¢ kosztowa, przychodowa i zysku. Przy czym jej badanie
moze by¢ zorientowane na czynniki produkcji (szpital dazy do minimalizacji zatrudnienia
czynnikéw — niezbednych z technologicznego punktu widzenia — do wytworzenia danej
wielkosci produkcji) lub na produkty (szpital dazy do osiagnigcia maksymalnej produkcji
z zatrudnienia danych czynnikow wytworczych). W efekcie powstaje wiele form efektyw-
nos$ci produkcji, ktorych szczegdlowe omdwienia znalazly si¢ w literaturze, takze polskiej
— zob. np. Nojszewska (2015), Cholewa-Wiktor (2014), Golinowska (2011, s. 198).

Mierzenie efektywnosci, w tym jej poszczegolnych form, polega na poréwnaniu rze-
czywistego funkcjonowania szpitala z funkcjonowaniem optymalnym, ktére odpowiada
punktom z granicy najlepszych praktyk w polskim szpitalnictwie. Teoretycznie technicz-
nie osiggalna granica mozliwo$ci produkcyjnych jest nieznana i dlatego konieczne sa
oszacowania empiryczne. Stad analiza efektywnos$ci polega na estymowaniu empirycz-
nej granicy stworzonej przez zaobserwowane funkcjonowanie szpitali. Ustalenia granicy
mozna dokonywac réoznymi metodami, deterministycznymi badz stochastycznymi, w tym
parametrycznymi badz nieparametrycznymi. Jednak, bez wzgledu na wybrang metodg,
ich przydatno$¢ w szacowaniu efektywnosci granicznej, na potrzeby budowania przysziej
efektywnosci w realiach polskich, wydaje si¢ bardzo ograniczona. Przyczyn tego trzeba
upatrywa¢ w niepewnej stronie przychodowej szpitali samorzadowych (wystepujace
zmiany warunkéw kontraktu finansowego w trakcie trwania kontraktu, nieznane zasady
i warunki kontraktowe dla przysztych kontraktow, niepewnos¢ uzyskania pokrycia finan-
sowego od ptatnika publicznego za zrealizowane nadlimitowe $§wiadczenia szpitalne).
Strona kosztowa tez nie jest pewna w odniesieniu do poniesionych wydatkow zwiazanych
z realizacja $wiadczen poza limitem kontraktowym — ostatecznie wydatek moze prze-
ksztatci¢ si¢ w koszt nieznajdujacy pokrycia finansowego (strate) i zwickszony o ewen-
tualne koszty postgpowania sadowego. Oprocz tego strona kosztowa nie jest pewna
w zakresie oszacowania kosztow, jakie s3 niezbgdne do poniesienia, aby zabezpieczy¢ na
nastgpny okres kontraktowy lub utrzymac¢ w trwajacym okresie kontraktowym z platni-
kiem publicznym dost¢p do kontraktu. Przy tym zadna z orientacji, na produkcj¢ czy na
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czynniki produkcyjne, nie zmniejsza niepewnosci dokonanych szacunkéw konstruowa-
nych granic efektywnosci, skoro mechanizm cenowy i kontraktowania puli $wiadczen
w publicznej opiece zdrowotnej jest powaznie zaktdcony. To oznacza réwniez, ze efek-
tywnos$¢ ekonomiczna jako efektywno$¢ zysku przy orientacji na czynniki oraz produkty
jest trudna do przewidzenia (niepewna).

Zewnetrzne otoczenie szpitali samorzadowych nie daje pewnych przestanek dla
ksztattowania nieujemnej efektywnos$ci ekonomicznej w przysztosci (w kolejnych okre-
sach kontraktowych), w tym efektywnosci technicznej zarowno w orientacji na produkty,
jak i na czynniki produkcji, oraz efektywnosci alokacyjnej, skoro nie mozna zadac sto-
sunku ceny czynnika do ceny produktu.

Problem efektywnosci technicznej jest rowniez wazny dla efektywnosci ,, X’ w podej-
$ciu dynamicznym. Opisuje bowiem sytuacje¢, w ktorej szpital jest na tyle elastyczny, ze
jest w stanie reagowac na zmieniajace si¢ otoczenie, w sposob zapewniajacy ciagle zacho-
wanie efektywnosci technicznej (Flood, 2000). Skoro przestanki z otoczenia zewngtrz-
nego dla efektywnosci technicznej nie sg pewne, to zrédet generowania w dtuzszym czasie
przez niektore szpitale samorzadowe nieujemnej efektywnosci ekonomicznej nalezatoby
upatrywa¢ w zdolno$ci innowacyjnej oraz adaptacyjnej takich szpitali. Z punktu widzenia
zarzadzajacych kluczowa dla nich jest wiedza i umiejetno§¢ wykorzystania oferowanych
przez nauke nowoczesnych metod zarzadzania i organizacji zasoboéw, procesow i pracy,
a takze poznanie, ktore z nich najlepiej sprawdzaja si¢ w praktyce polskiej i daja najwigk-
szy pozytywny wktad do efektywnosci ekonomiczne;.

Wiedza teoretyczna dostarcza zarzadzajacym rozwiazan dotyczacych nowoczesnych
metod i koncepcji zarzadzania, np. reengineering, TQM, zrownowazona karta wynikow,
modele doskonatosci biznesowej. Z kolei dla potrzeb poznania, ktére z nich, w jakim
zakresie 1 w jaki konkretnie sposob wniosty wktad dla zbudowania efektywnosci funk-
cjonowania, przydatny jest benchmarking — metoda organizacyjnego uczenia si¢ przez
porownywanie wlasnych rozwigzan i osiggni¢é z rezultatami uzyskiwanymi przez naj-
lepszych. Przez zarzadzajacych benchmarking moze by¢ stosowany jako metoda samo-
dzielna albo jako pomocnicza technika zwigzana z wdrazaniem innych metod i koncepcji
zarzadzania.

Z kolei dla badaczy efektywnosci ekonomicznej szpitali benchmarking moze stano-
wi¢ metod¢ pozyskania wiedzy na temat zdolno$ci innowacyjnej i adaptacyjnej, tj. zro-
det efektywnosci ,,X”. Jesliby skloni¢ si¢ ku podejsciu efektywnosci dynamicznej, to
poszukujac wyjasnienia rdznic pomiedzy szpitalami o ujemnej i nieujemnej rentownosci
ekonomicznej oraz w obrebie kazdej z obu grup, nalezy skoncentrowa¢ uwagg na aspek-
cie motywacyjnym, sposobach wykorzystania oraz organizacji umiej¢tnosci pracowni-
kéw, menedzeréw szpitali, dostgpnej technologii. Przyktadem praktycznego badania
w podejsciu efektywnosci ,,X” z wykorzystaniem metody benchmarkingu jest badanie
szpitali samorzadowych przeprowadzone w ramach projektu badawczo-wdrozeniowego
pt. ,,Portrety szpitali — mapy mozliwosci, czyli monitorowanie jakos$ci ustug publicznych
i benchmarking z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla ktérych organem
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zatozycielskim jest jednostka samorzadu terytorialnego” (Projekt..., 2015). Oprocz tego,
uznajac, ze efektywnos$¢ statyczna jest aspektem (cho¢ nie gwarantem ani determinantg)
efektywnosci dynamicznej ,,X”, to w polu badania powinna znalez¢ si¢ efektywnosé
techniczna wraz z ukierunkowanymi na nig rozwigzaniami. Dla tego obszaru badania
efektywnos$ci odpowiedni bytby benchmarking wynikéw, ktory polega na gromadzeniu
Htwardych” danych, pokazujacych réznice w zakresie osiaganych wynikow w stosunku
do innych organizacji; benchmarking wynikow wraz z jego zakresami badawczymi
jest tez prezentowany w literaturze (Zigbicki, 2014; Hass-Symotiuk, 2011). Nie mozna
,»Z gory” zalozy¢, ze stosowane przez szpitale rozwigzania w ramach koncepcji statyczne;j
efektywnosci thumacza réznice pomiedzy grupami oraz zrdznicowanie w obrebie grup
szpitali o ujemnej i nieujemnej rentownosci. Jednakze badanie efektywnosci ,, X z wyko-
rzystaniem ktorejkolwiek metody odpowiadajacej podejéciu efektywnosci dynamicznej
wymaga pracy z wewnatrzzakltadowymi zasobami danych, dokumentow, informacji, co
moze dla badacza zewnetrznego rodzi¢ problem dostgpu i zakresu dostgpnosci do tych
zasobow i wykonania analiz porownawczych pomiedzy szpitalami.

Podsumowanie

Konkluzje konicowe sa nastgpujace. W rozwazaniu odpowiedniego dla realidéw pol-
skich podejscia do badania lub praktycznego budowania efektywno$ci ekonomicznej
szpitali samorzadowych, do uwzglednienia jest, ze:

1. Efektywnos$¢ ekonomiczna tych szpitali jest skutecznie niszczona przez czynniki
tkwiace w otoczeniu zewnetrznym szpitali (nie lezace w gestii wptywu zarzadza-
jacych). Nie oznacza to, ze nie jest mozliwe dziatanie w sposob rentowny, ale ze
nie mozna o0siggnaé rentownosci petnej (maksymalnej).

2. W otoczeniu niepewnym i podwyzszonego ryzyka dziatania, w jakim musza
pracowac szpitale samorzadowe, zadne z zastosowanych podejs¢ do budowa-
nia efektywnosci nie zapewni, ze szpital bedzie w stanie osiggnaé i utrzymy-
wac efektywnos$¢ nieujemng. Przy czym podejscie statyczne opiera si¢ na takich
zatozeniach, ktoére w zaden sposob nie spelniaja si¢ w polskiej rzeczywistosci.
Natomiast podejscie efektywnosci dynamicznej, jako ze wykraczajace poza ramy
tylko efektywnos$ci statycznej i przy tym nie zadajace bezwzglednie spetnie-
nia efektywnosci statycznej, moze przesadzi¢ o tym, ze uda si¢ wykry¢ istotne
zmienne (elementy) wyjasniajace roznice migdzy szpitalami osiggajacymi ujem-
n3 i nieujemng rentowno$¢ ekonomiczna.

3. Metody wyznaczania granic efektywnosci przychodowej, kosztowej, zysku, wpi-
sujace si¢ w podejscie statyczne do badania efektywnosci, sg bezuzyteczne w re-
aliach polskich. Pozostaja do wykorzystania przede wszystkim metody badaw-
cze, ktdre zorientowane sg na poznanie przede wszystkim zdolnosci adaptacyjne;j
i innowacyjnej szpitali samorzadowych w Polsce, ktore mogg thumaczy¢ osiagana
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przez niektore szpitale nieujemng efektywnos¢ ekonomiczna. W tym wypadku do
rozwigzania pozostaje problem dostgpu do zasobéw dokumentdéw i danych znaj-
dujacych si¢ w gestii decyzyjnej kierownikow szpitali samorzadowych.
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Summary. The article deals with the issue of the study of the economic effectiveness of hospitals
owned or co-owned by local government in Poland. Theoretical approaches to understanding the
essence of economic efficiency and the relevant economic analytical tools for gaining knowledge
about the economic effectiveness of hospitals are the subject. The aim of this paper is to critique
the applicability of various theoretical approaches to effectiveness studies and adequate methods of
efficiency analysis in the case of local government hospitals in Poland.
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