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Streszczenie

Monografia dotyczy problematyki sprawnosci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej w kontekscie zarzadzania finansami podmiotéw leczniczych. Celem
rozwazan w niej zawartych jest analiza aktualnych uwarunkowan funkcjonowania
podmiotéw leczniczych w Polsce, adaptacja metod oceny sytuacji finansowej
przedsiebiorstw na potrzeby oceny podmiotéw leczniczych, a takze identyfikacja
istniejacych oraz opracowanie nowych miernikéw organizacyjno-ekonomicznych
w oparciu, o ktére mozliwa bedzie obiektywna ocena sytuacji ekonomiczno-finan-
sowej poszczegdlnych centréw odpowiedzialnosci w podmiotach ochrony zdro-
wia. Z przeprowadzonych rozwazan wynika, ze sprawne zarzadzanie podmiotami
leczniczymi wymaga od menedzeréw stalej koordynacji dziatan w wielu obszarach:
medycznym, organizacyjnym, technicznym oraz finansowym, a takze ksztaltowa-
nia wlasciwych relacji z interesariuszami wewnetrznymi i zewnetrznymi, w tym
przede wszystkim z podmiotem tworzacym, NFZ, instytucjami finansowymi oraz
firmami farmaceutycznymi.

Ksigzka adresowana jest gtéwnie do relatywnie szerokiego grona odbiorcow
zwigzanych zawodowo z systemem opieki zdrowotnej, ktorzy sa zainteresowani
pogtebieniem wiedzy na temat oceny sytuacji finansowej oraz czynnikow efektyw-
nosci szpitali.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, podmioty lecznicze, zarzadzanie
finansami szpitali, efektywno$¢ inwestycji, controlling






Wstep

Sprawne funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej jest kluczowe dla bezpie-
czenstwa zdrowotnego obywateli. Mimo, ze wiekszo$¢ szpitali w Polsce ma cha-
rakter podmiotéw publicznych dzialajacych na zasadach non profit, to powinny
one w swojej dziatalno$ci kierowac sie podstawowymi zasadami efektywnosci eko-
nomicznej. Jednym z podstawowych czynnikéw efektywnosci jest m.in. wlasciwe
zarzadzanie skladnikami kapitalu obrotowego, optymalizacja struktury zrodet
finansowania i zarzadzanie inwestycjami.

Celem monografii jest analiza aktualnych uwarunkowan funkcjonowania
podmiotéw leczniczych w Polsce, adaptacja metod oceny sytuacji finansowej
przedsigbiorstw na potrzeby oceny podmiotéw leczniczych, a takze identyfikacja
istniejacych oraz opracowanie nowych miernikéw organizacyjno-ekonomicznych,
w oparciu o ktére mozliwa bedzie obiektywna ocena sytuacji ekonomiczno-finan-
sowej poszczegdlnych centréw odpowiedzialnosci w podmiotach ochrony zdrowia.

Ksigzka zostala podzielona na sze$¢ rozdzialéw. W rozdziale pierwszym opisano
zadania i dokonano klasyfikacji podmiotéw leczniczych. Uwage zwrécono m.in. na
specyfike ustug medycznych, formy organizacyjno-prawne, konkurencje i ryzyko
w dzialalnosci leczniczej. W rozdziale drugim scharakteryzowano zrédla i opisano
model finansowania systemu ochrony zdrowia, z uwzglednieniem mechanizmu
placenia za ustugi medyczne. Rozdzial trzeci koncentruje si¢ wokot nurtujacej kazdego
menedzera problematyki kosztéw. Dokonano w nim m.in. klasyfikacji oraz opisano
metody rachunku kosztéw, prog rentownosci oraz zarzadzanie kosztami w podmio-
tach leczniczych. W rozdziale czwartym zaprezentowano istotg, rodzaj i czynniki
efektywnosci oraz metody oceny sytuacji finansowej podmiotéw leczniczych. Znane
i powszechnie stosowane w praktyce przedsiebiorstw wskazniki dostosowano do spe-
cyfiki funkcjonowania szpitali, co pozwolito adaptowac ich tzw. wzorcowe poziomy
do potrzeb oceny podmiotéw leczniczych. W rozdziale széstym scharakteryzowano
istote i zadania controllingu finansowego oraz opisano funkcjonowanie i sposoby
wyodrebniania o$rodkéw odpowiedzialnosci w podmiotach systemu ochrony
zdrowia. W ostatniej czeéci tego rozdziatu przedstawiono analizg case study jednego
z wigkszych publicznych szpitali w Polsce wschodniej. Zaprezentowano w niej szeroki
wachlarz miernikéw, ktére moga by¢ wykorzystane do oceny ekonomiczno-finanso-
wej oraz organizacyjno-medycznej oddziatéw oraz klinik szpitali.

Ksigzka adresowana jest gléwnie do stuchaczy studiéw podyplomowych
z obszaru zarzadzania ochrong zdrowia oraz menedzeréw podmiotéow lecz-
niczych, a takze przedstawicieli podmiotéw tworzacych, dla ktérych rzetelna
wiedza na temat funkcjonowania, wlasciwej oceny kondycji finansowej i analizy
efektywnosci inwestycji, a takze zasad i miar wykorzystywanych do oceny centréw
odpowiedzialnosci szpitali jest traktowana priorytetowo w procesie zarzadzania
i oceny efektow ekonomicznych w podmiotach leczniczych.






1. Zadania i klasyfikacja podmiotow leczniczych

1.1. Przedmiot dzialalnosci leczniczej

Podstawowym zadaniem podmiotéw leczniczych jest realizacja okreslonych
$wiadczen zdrowotnych, przez ktére rozumie si¢ dziatania majace na celu zachowanie,
ratowanie, poprawianie lub przywracanie zdrowia oraz inne dziatania medyczne zwia-
zane z procesem leczenia lub wynikajace z odrebnych przepiséw regulujacych zasady
realizacji $wiadczen medycznych!. Do §wiadczen tych zalicza sie:

» $wiadczenia szpitalne, ktére polegaja na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji
i rehabilitacji, realizowane w systemie calodobowym (lub w okresie krétszym
niz 24 godz.) lub ambulatoryjnym,

+ $wiadczenia stacjonarne i calodobowe, niezaliczane do $wiadczen szpitalnych,
tj. ustugi opiekuncze, pielegnacyjne, rehabilitacyjne itp., wykonywane przez
inne jednostki organizacyjne niz szpitale,

+ dzialalno$¢ edukacyjna (ksztalcenie lekarzy i innych pracownikéw ochrony zdrowia),

« dzialalno$¢ badawczg taczong z dzialalnoscig edukacyjng, promocja zdrowia,
wdrazaniem nowych technologii medycznych, metod leczenia itp.

Wszystkie te uslugi maja na celu przywrocenie lub znaczng poprawe stanu
zdrowia pacjentéw. Zdrowie uwazane jest za dobro fundamentalne. Dlatego,
w jego przypadku, wymiar materialny ma mniejsze znaczenie niz w przypadku
innych typowych doébr. Nie moze by¢ przedmiotem wymiany, gdyz w duzym stop-
niu zalezy od cech biologicznych czlowieka. To w znaczacym stopniu wplywa na
popyt na ustugi lecznicze oraz oczekiwania spoteczne?.

Ustugi medyczne naleza do tzw. dobr konesera, ktére charakteryzuja si¢ wysoka
jakosciowa elastycznoécia popytu oraz niskg elastycznoécig cenowg®. Jako$é
uslug zdrowotnych nie jest jednoznacznie zdefiniowana. Najogolniej mozna ja
zdefiniowa¢ jako ,,... stopien spelnienia oczekiwan klientéw. Usluga ma odpo-

wiednig jako$¢, jedli jej realizacja spetnia lub przekracza oczekiwania nabywcéw”™,

1 Por.: Art. 2.1, pkt. 10 Ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. 2 2015 1., poz.
618). Szerszym pojeciem jest swiadczenie opieki zdrowotnej. Obejmuje ono, oprdcz ustugi leczniczej
($wiadczenia zdrowotnego), leki i materialy zuzywane w procesie leczenia oraz zakwaterowanie i
wyzywienie w zakltadzie leczniczym, transport sanitarny (art. 5 pkt. 34 i 37-38 wymienionej wyzej
ustawy).

2 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, wyd. ABC a Wolters
Kluwer business, Warszawa 2012, s. 20.

3 Por.: J. Hotub, Aplikacja strategii marketingowych w placéwkach stuzby zdrowia w Polsce,
w: B. Nogalski, .M. Rybicki (red), Nowoczesne zarzgdzanie zaktadem opieki zdrowotnej, wyd. Dom
Organizatora TNOIK, Torun 2002, s. 143.

4 V.A. Zeithal, A. Peresuraman, L.L. Berry, Balancing Consumer Perceptions and Expectations,
wyd. The Free Press, New York 1990, s. 16.
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Uwzgledniajac poziom tych oczekiwan A. Jurek i I. Sokotowska rozrézniaja ich
cztery poziomy®: idealny, pozadany, zastuzony i minimalny. Ustuga idealna jest
dostarczana pacjentowi na najwyzszym mozliwym poziomie. Ustuga pozadana
odpowiada standardowi najbardziej oczekiwanemu przez pacjentéw. Poziom
jakosci ustugi zastuzonej odpowiada jej cenie, za$ standard ustugi minimalnej
odpowiada poziomowi okreslonemu w obowigzujacych przepisach prawnych.

Trzeba jednak podkresli¢, Ze ocena poziomu jakoséci ustug zdrowotnych jest
doé¢ trudna do zdefiniowania, co jest rezultatem nastepujgcych okoliczno$ci®:

« w sytuacji, gdy nie dochodzi do pelnego wyleczenia nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, czy wynika to z niezastosowania adekwatnych w tym przypadku
metod leczenia, czy tez ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby,

« ograniczona wiedza medyczna pacjenta nie pozwala na ocenienie jakosci
technicznej $wiadczonej ustugi,

 duzej swobody lekarzy w wyborze $rodkéw i metod leczenia,

« ograniczone mozliwosci weryfikacji sposobu leczenia z uwagi na obowigzujaca
zasade tajemnicy zawodowej lekarzy.

Pacjenci (klienci podmiotéw leczniczych) sg sktonni zaptaci¢ nawet wysoka
cene (niejednokrotnie nieproporcjonalnie wyzsza w pordwnaniu z jej jakoscia)
za $wiadczenie, ktére daje szanse na spelnienie ich oczekiwan. Nie oznacza to
jednak braku reakcji popytu na wzrost cen ustug zdrowotnych. Reakcja ta jest
jednak znacznie mniejsza niz w przypadku dobr materialnych lub wielu innych
dobr niematerialnych. Nawet ludzie o bardzo niskich dochodach, w sytuacjach
szczegblnego zagrozenia zdrowia lub zycia, poszukuja réznych mozliwosci zdoby-
cia niezbednych srodkéw finansowych, aby skorzysta¢ z koniecznej cho¢ bardzo
drogiej ustugi medycznej’.

Istotng role w dzialalnosci leczniczej, podobnie jak w kazdej innej dzialalnosci,
spelnia informacja. Informacja jest niezbednym skladnikiem procesu decyzyj-
nego. Dotyczy to zaréwno lekarza, ktéry na podstawie dostepnych mu informacji
musi oceni¢ stan zdrowia pacjenta oraz dokona¢ wyboru okreslonej procedury
medycznej, jak i pacjenta, ktéry w oparciu o informacje uzyskang od lekarza musi
podjac decyzje o poddaniu sie zalecanej procedurze medycznej lub tez z niej zrezy-
gnowa¢. Nadrzednym celem ustug medycznych jest znalezienie takiej procedury,
ktora pozwoli na uzyskanie maksymalnej satysfakeji zdrowotne;.

5 Por.: A. Jurek, I. Sokotowska, Pomiar i doskonalenie jakosci proceséw ustugowych, metody
oceny procesu ustugowego, cyt. za: M. Wisniewska, E. Konieczynska, Metody oceny jakosci ustug
medycznych, w: R. Walkowiak, R. Lewandowski (red), Zarzadzanie w ochronie zdrowia. Finanse
i zasoby ludzkie, wyd. Olsztyniska Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania, Olsztyn 2011, s. 109.

6 Por: R.A. Lewandowski, Zarzadzanie przez warto§¢ w organizacjach ochrony zdrowia,
,Wspdlczesne zarzgdzanie” 2010, nr 2, s. 122.

7 Swiadczg o tym liczne zbiérki pieniezne na pokrycie kosztéw drogich ustug zdrowotnych dla
0s6b niezamoznych.
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Efektywny proces $wiadczenia ustug zdrowotnych wymaga racjonalnego
przeplywu informacji, zaréwno miedzy podmiotami uczestniczacymi w procesie
realizacji ustugi jk i miedzy lekarzem prowadzacym a pacjentem. O ile lekarz
dysponuje odpowiednig wiedzg fachowa oraz mniejszym lub wigkszym do$wiad-
czeniem praktycznym, o tyle pacjent najczesciej zdany jest w calosci na opinie
lekarza. W praktyce moga by¢ uzyteczne tylko te informacje, ,.ktére sa aktywnie
przetwarzane w umysle zardwno pacjenta, jak i lekarza poprzez proces refleks;ji,
laczenia lub uczenia si¢”®. Aby pacjent stal si¢ $wiadomym i zaangazowanym
partnerem, powinien®:

o uzyska¢ dokladne informacje o stanie swojego zdrowia i zrozumie¢ istote
choroby i zwigzane z nig zagrozenia,

« uzyska¢ informacje o proponowanej metodzie (procedurze) leczenia oraz
zwigzanych z nig potencjalnych korzysciach, niepewnosciach i zagrozeniach.

+ ocenic jak jego wartosci odnoszg sie do przewidywanych korzysci i szkdd,

« mie¢ mozliwo$¢ uczestniczenia w procesie decyzyjnym na réznych etapach
procesu leczniczego.

Oprocz kompleksowej, wyczerpujacej informacji niemale znaczenie ma
atmosfera w jakiej realizowane sg ustugi medyczne. Podczas realizacji procedur
medycznych nawigzywane s3 okreslone wiezi miedzy wykonawcy a pacjentem,
ktore w duzej mierze rzutuja na decyzje pacjentéw. To sprawia, ze jezeli pacjent ma
takie same procedury, o takim samym poziomie jakosci, lecz mozliwe do przepro-
wadzenia u roznych wykonawcdéw, wybierze tego kogo lubi. Podobnie zachowuje
sie réwniez wtedy, kiedy mozliwosci wyboru sa zréznicowane (np. zréznicowana
jakos¢, cena itp.). Rowniez wtedy pacjenci nabywaja ustuge u tych, ktérych darza
wiekszym zaufaniem!©.

Ta sytuacja sprawia, ze istnieje mozliwo$¢ nadmiernego (sztucznego) ksztat-
towania popytu na te ustugi. Wynika to z asymetrii informacyjnej, jaka wystepuje
miedzy pacjentem a lekarzem. Zazwyczaj pacjent jest osobg mniej poinformo-
wang, zaréwno o istocie swojej choroby, jak i o zalecanej procedurze. W zwigzku
z tym moga by¢ proponowane uslugi niekoniecznie uzasadnione jego stanem
zdrowia. W praktyce jest wiele takich przypadkéw!!. Ich przyczyna nierzadko ma
podloze ekonomiczne. Lekarze oceniajg stan zdrowia pacjentow, aplikujg im leki,

8 B. Bober, Rola informacji w procesie swiadczenia ustugi szpitalnej — redukcja ryzyka decyzyj-
nego, w: R. Lewandowski, R. Walkowiak (red), Wspélczesne wyzwania strukturalne i menadzerskie
w ochronie zdrowia. Problemy zarzgdzania, wyd. Olsztynska Wyzsza Szkola Informatyki i Zarzadza-
nia, Olsztyn 2011, s. 13.

9 Por.: S. Sheridan, R. Harris, S. Woolf, Shared Decision Making About Screening and Chemopre-
vention, “American Journal of Preventive Medicine” 2004, vol. 26, nr 1, s. 56-66.

10 Por.: .M. Fijor, Metody zdobywania klientéw, czyli jak osiggng¢ sukces w sprzedazy, Wydawnic-
two Publishing, Chicago-Warszawa 2001, s. 34-35.

1 Por.: J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrik, Jak uzdrowié stuzbe zdrowia? Raport o
Swiatowych systemach opieki zdrowotnej, wyd. Fijor Publishing, Warszawa 2008, s. 157-158.
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kieruja na dalsze badania diagnostyczne, decyduja o formie leczenia (szpitalne,
ambulatoryjne itp.). Pacjent jest calkowicie zalezny od lekarza. Relacja miedzy
konsumentem ustug zdrowotnych a §wiadczeniodawcg jest wiec zupelnie inna niz
na pozostatych rynkach. Na relacje te dodatkowo wptywa trzecia strona, ktora jest
platnikiem (ubezpieczyciel)!2.

Zapotrzebowanie na ustugi medyczne charakteryzuje si¢ niepewnoscia,
w przeciwienstwie do wigkszosci innych potrzeb, ktdre sg przewidywalne. Nigdy
nie wiadomo, kiedy konkretna osoba zachoruje i jaka bedzie jej reakcja na sto-
sowane procedury medyczne. Dzialalno$ci medycznej towarzyszy wiec ryzyko
dotyczace zaréwno zachorowalnosci, jak i skutecznosci procesu leczniczego. Ta
ostatnia zalezy nie tylko od rodzaju choroby i stosowanej procedury, lecz réwniez
od indywidualnych reakcji organizmu pacjenta. Dlatego znalezienie optymalnego
procesu leczenia zalezy nie tylko od wiedzy i doswiadczenia personelu medycz-
nego, lecz réwniez od dostepnych metod diagnostycznych i leczniczych. Czgsto
wiaze si¢ to ze znaczacym wzrostem kosztow.

Ustugi medyczne rozpatrywane s3 w dwoch aspektach: indywidualnym
i spotecznym. Zdrowie, ktérego ochrona lub poprawa jest przedmiotem ustug
medycznych jest waznym dobrem nie tylko konkretnego czlowieka, ale tez ma
istotne znaczenie dla spofeczenstwa. Jest ona pod szczegolng kontrolg panstw,
niezaleznie od systemoéw politycznych, jakie w nich obowigzuja. Wynika to
w szczegolnosci z dwoch okoliczno$ci. Ochrona zdrowia ma nie tylko okreslong
warto$¢ humanitarna, lecz réwniez konkretny wymiar makroekonomiczny!3.
Zdrowie ma istotny wplyw na dobrobyt spoteczny. Ochrona zdrowia postrzegana
jest obecnie jako istotna cze¢$¢ standardu cywilizacyjnego. Jest ona specyficznym
rodzajem dziatalnosci, ktéry wymaga szczegdlnego podejscia do pacjentow (klien-
tow), jej organizacji i analizy otoczenia konkurencyjnego!?. Uznaje sie, ze systemy
ochrony zdrowia powinny zapewnia¢ powszechny dostep do wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych. Wydatki na zdrowie i jego ochrong¢ powinny by¢ traktowane
jako inwestycje, a nie obcigzenie budzetowe!>.

Pacjent stawiany jest w centrum tego systemu, ktéry ma reagowac na jego indy-
widualne potrzeby. Niesprawne systemy obciazajg rzady danych krajow, ktdre sa
obwiniane za skutki zle funkcjonujgcych podmiotéw leczniczych!®. W pafistwach
UE jest ona jednym z elementow polityki spotecznej. Po drugie, rozwoj technologii

12 Por.: S. Morris, N. Delfin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, wyd. ABC a Wolters
Kluwer business, Warszawa 2012, s. 28.

13 Por.: ].J. Fedorowski, R. Nizankowski (red), Ekonomika medycyny, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2002, s. 5.

14 Por.: J. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, ABC a Wolters Kluwer business, War-
szawa 2008, s. 46.

15 Por.: W.C. Wlodarczyk, 1. Kowalska, A. Mokrzycka, Szkice polityki zdrowotnej Unii Europej-
skiej, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 91.

16 Tamze, 5. 87-89.
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medycznych zwigksza skuteczno$¢ procesow leczniczych, lecz rGwnoczesnie wigze
sie z wysokimi nakladami finansowymi. Wigkszosci pacjentéw nie sta¢ na ich
pokrycie. W tej sytuacji konieczne jest zaangazowanie $rodkéw publicznych.
W poszczegdlnych krajach zakres tego zaangazowania jest zroznicowany.

Ten szczegolny charakter ustug medycznych, gdzie najwazniejszy jest efekt
terapeutyczny bez wzgledu na koszty jest jedng, jak si¢ wydaje, z przyczyn z jednej
strony niskiej elastyczno$ci cenowej, z drugiej za$ rosnacych kosztéw nowych lekéw
i technologii medycznych. Ciagta presja na poprawe wynikéw leczenia powoduje
sytuacje, w ktorej tworzenie nowych procedur medycznych jest wyzej oceniane
niz opracowywanie metod racjonalizacji (obnizania) kosztéw'’. Dotowanie ustug
medycznych wplywa na wzrost popytu na te $wiadczenia zdrowotne. Ograniczono$¢
srodkéw finansowych (prywatnych i publicznych) sprawia, ze podaz ustug zdro-
wotnych nie nadgza za zapotrzebowaniem na nie. Pacjenci postrzegaja je jako
$wiadczenia darmowe i dlatego sg skfonni korzysta¢ z nich nawet wtedy, kiedy ich
stan zdrowia tego nie uzasadnia. W tej sytuacji powstaje koniecznos¢ regulowania
popytu poprzez system administrowania tymi ustugami (np. poprzez system kole-
jek). Prowadzi to niejednokrotnie do zjawisk patologicznych, takich jak omijanie
kolejek przez osoby lepiej sytuowane, czesto kosztem osob potrzebujacych szybkiej
interwencji medycznej. Rezultatem jest zazwyczaj nieoptymalne wykorzystanie
posiadanych zasobéw medycznych. Cze$¢ tych zasobdw jest marnotrawiona, m.in.
poprzez nadmierne biurokratyczne obcigzenie lekarzy, niepelne wykorzystanie
nowoczesnej, drogiej aparatury diagnostycznej itp.

Administrowanie podaza ustug medycznych nie tworzy dostatecznie silnych
bodzcéw do ekonomizacji dziatalnosci medycznej. Brakuje zobiektywizowanego
systemu cen, co uniemozliwia zréwnowazenie popytu i podazy. To, kto skorzysta
z ustugi medycznej w duzej mierze zalezy od czynnikdéw pozacenowych.

1.2. Rodzaje uslug leczniczych

Przez dzialalno$¢ lecznicza rozumie si¢ udzielanie $§wiadczen zdrowotnych,
promocje zdrowia oraz prace dydaktyczne i badawcze zwigzane z wdrazaniem
nowych technologii medycznych i metod leczenia. Swiadczenia zdrowotne sg dzia-
taniami stuzacymi zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia!8.

Rodzajami dziatalnosci leczniczej sg stacjonarne i calodobowe $wiadczenia

lecznicze realizowane przez szpitale lub inne jednostki niz szpitale oraz swiadczenia

17 Por.: ]. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, wyd. ABC a Wolters Kluwer business,
‘Warszawa 2008, s. 78.

18 Art. 2, pkt. 10 Ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 t., poz. 160
z dnia 19.01.2018).
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ambulatoryjne. Leczenie szpitalne polegaja na kompleksowym diagnozowaniu,
leczeniu, pielegnowaniu i rehabilitacji. Jest §wiadczeniem realizowanym przez caly
dobe. Charakterystyczng cechg jest to, Ze nie moga by¢ one zrealizowane w innej
formie!®.

Do $wiadczen szpitalnych nie zalicza sie dtugoterminowych i realizowanych
calodobowo ustug opiekunczych, pielegnacyjnych, paliatywnych, hospicyjnych,
rehabilitacyjnych, zwigzanych z leczeniem uzaleznien i psychiatryczng opieka
zdrowotng, ktére nie wymagaja hospitalizacji. Nie nalezg do nich réwniez ustugi
lecznictwa uzdrowiskowego, ktére sa swiadczone calodobowo lub calodziennie
w odpowiednio urzadzonych, statych pomieszczeniach. Wymienione $wiadczenia
s3 realizowane w zakladach opiekunczo-leczniczych, pielegnacyjno-opiekun-
czych, zakladach rehabilitacji leczniczej i hospicjach. Natomiast $wiadczenia
o charakterze opiekunczym i pielegnacyjnym mogg by¢ realizowane w warunkach
domowych?°,

Ustugi ambulatoryjne dotycza $wiadczen podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej, w tym badan diagnostycznych oraz rehabilitacji leczniczej udziela-
nych w statym, odpowiednio urzagdzonym pomieszczeniu lub w pojezdzie do tego
przeznaczonym, ewentualnie w miejscu pobytu pacjenta. Nie wymagaja one trybu
stacjonarnego i catodobowego?!. Sg udzielane w ambulatoriach, takich jak: przy-
chodnie, poradnie, osrodki zdrowia, lecznice lub ambulatoriach z izbg chorych
oraz zaktadach badan diagnostycznych i laboratoriach medycznych??.

Zgodnie z ustawg o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15.04.2011 r. dziatalno$¢
lecznicza moze by¢ prowadzona przez podmioty lecznicze lub w formie praktyk
zawodowych (lekarskich i pielegniarskich). Podmiotem leczniczym jest podmiot
uprawniony do $wiadczenia ustug zdrowotnych. Do podmiotéw leczniczych zali-
cza sig?:

+ przedsigbiorcow funkcjonujgcych w oparciu o ustawe o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej (obecnie ,,prawo przedsiebiorcow”),

« samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

+ jednostki budzetowe uprawnione do $wiadczen zdrowotnych,

« instytuty badawcze posiadajace ww. uprawnienia,

« fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan

w zakresie ochrony zdrowia.

19 Tamze, art. 2, pkt 11.

20 Tamze, art. 12.

2l Tamze, art. 101 11.

22 Tamze, art. 12.

23 Por.: Art. 415 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (http://prawo.lego.pl/
prawo/ustawa -z-dnia-15-kwietnia-2011-r-o-... ).
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« o0soby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw
o stosunku Panstwa do Ko$ciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej i do
innych koscioléw i zwigzkéw wyznaniowych,

+ jednostki wojskowe w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza.
Wisréd podmiotéow leczniczych, w ustawie wymieniono przedsiebiorcow

i jednostki, nie bedace przedsigbiorcami. W ustawie o swobodzie dzialalnosci

gospodarczej przedsigbiorce zdefiniowano jako ,o0sobe fizyczng, osobe prawng

i jednostke organizacyjng niebedaca osobg prawna, ktorej odrebna ustawa przy-

znaje zdolnos¢ prawng — wykonujaca we wlasnym zakresie dziatalnos¢ gospodar-

cz3. Za przedsigbiorcow uznaje sie takze wspdlnikow spétki cywilnej w zakresie
wykonywanej przez nich dziatalnoéci gospodarczej”?*. ,,Dzialalnoscig gospodar-
czg jest zarobkowa dzialalno$¢ wytworcza, budowlana, handlowa, ustugowa oraz
poszukiwanie, rozpoznawanie i wydobywanie kopalin ze z16z, a takze dzialalnos¢
zawodowa, wykonywana w sposdb zorganizowany i ciagly”>>. W powyzszym
wykazie nie podano dzialalnos$ci leczniczej. Jej charakter ma jednak forme ustugi.

Dlatego P. Horosz zauwaza, ze dzialalno$¢ lecznicza jest dzialalnoscig regulowang

w rozumieniu ustawy o swobodzie dzialalnosci gospodarczej, co wynika z art. 16

ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej?®. Zgodnie z przytoczonym artykutem do

dzialalnosci leczniczej, bez wzgledu na forme prawng jednostki, ktora jg realizuje,
stosuje sie przepisy dotyczace dzialalno$ci regulowanej w rozumieniu ustawy

z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci gospodarcze;j.

1.3. Formy organizacyjno-prawne podmiotow leczniczych

Podmioty lecznicze stanowig podstawowa grupe jednostek organizacyjnych
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Innymi grupami s3: organy rzadowe (np.
Ministerstwo Zdrowia), jednostki samorzadu terytorialnego, bedace organami
zatozycielskimi podmiotéw leczniczych, ubezpieczyciele (gtéwnie Narodowy
Fundusz Zdrowia) oraz samorzady pracownikéw medycznych. Wymienione
grupy podmiotéw zwigzane s3 z organizacja, finansowaniem i §$wiadczeniem ustug
zdrowotnych. Kolejna (najliczniejsza) grupa podmiotéw to $wiadczeniobiorcy, na
rzecz ktérych dzialaja wymienione wyzej podmioty.

Podmioty lecznicze, niezaleznie od formy wlasnosci, funkcjonujg na zasa-
dach samofinansowania. Posiadaja takie same cechy jak przedsigbiorstwa.
Charakteryzuje je odrebnos¢ ekonomiczna, organizacyjna, techniczna i prawna.

24 Art. 4. Ustawy z dnia 2 lipca 2004 r o swobodzie dzialalnosci gospodarczej (Dz. U. 2015, poz. 584).

25 Tamze, art. 2.

26 Por.: P. Horosz, A. Grzesiak-Horosz, K. Skowron, Skomercjalizowane szpitale w obrocie gospo-
darczym, wyd. ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 28.
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Dysponuja wlasnym majatkiem, same planuja swoje zadania, zaciggaja zobo-
wigzania, sprzedaja swoje ustugi, sporzadzaja sprawozdania finansowe i ustalaja
wynik finansowy, samodzielnie ksztaltuja swoja strukture organizacyjng, poziom
specjalizacji w zakresie $wiadczonych ustug dostosowujac do niego zaréwno
zatrudnienie, jak i wyposazenie techniczne.

Podmioty lecznicze moga by¢ wlasnoscig Skarbu Panstwa, jednostek samo-
rzadu terytorialnego (wlasnoscig publiczng) lub prywatng (oséb fizycznych lub
prywatnych oséb prawnych).

Podmioty publiczne moga mie¢ forme spotki kapitalowej lub jednostki
budzetowej?’.

Charakterystyczng cecha spotek kapitatowych jest to, ze relacje miedzy wspot-
wladcicielami oparte s3 na powigzaniach kapitalowych. Wniesienie okre§lonego
kapitatu jest bezwzglednym warunkiem wspotuczestnictwa w takiej spdtce. Prawa
i obowiazki wiascicieli zalezg od wysokosci wniesionego kapitalu. Z tego tytulu
maja oni m.in. prawo do udzialu w zyskach spolki. Do spoétek kapitatowych zali-
cza sie spotki akeyjne i spotki z ograniczong odpowiedzialno$cig (spétki z o.0.).
Funkcjonowanie spétek kapitatowych reguluje Ustawa z dnia 15 wrzes$nia 2000 r.
Kodeks Spotek Handlowych.

Spotka akcyjna moze by¢ zawigzania przez jedng lub wiecej 0sob fizycznych lub
prawnych (z wyjatkiem jednoosobowej sp6tki z 0.0.)?8. Cel powolania sp6tki moze
by¢ dowolny, lecz zgodny z obowiazujacym prawem. Jezeli spotka chce prowadzié
dzialalnos$¢ gospodarcza, to cel jej powotania musi mie¢ charakter zarobkowy.

Minimalna warto$¢ kapitalu podstawowego niezbednego do zatozenia spotki
akcyjnej wynosi 100 tys. zI. Jest on podzielony na n akcji o réwnej warto$ci nomi-
nalnej. Akcje sg papierami warto$ciowymi, ktére moga by¢ przedmiotem obrotu
gieldowego i pozagieldowego. Na rynku pierwotnym akcje moga by¢ sprzedawane
po cenie emisyjnej nie nizszej od ich wartosci nominalnej?®. Nadwyzka ceny emi-
syjnej nad ich warto$cig nominalng nazywa si¢ agio. Warto$¢ nominalna wyemi-
towanych akcji tworzy kapital zakladowy (podstawowy, akcyjny), zas ewentualna
nadwyzka agio nad kosztami emisji akcji zasila kapital zapasowy, ktory w spotkach
akcyjnych jest pozycja obligatoryjna.

Akcje moga by¢ obejmowane za wklad niepieni¢zny, nazywany aportem lub
za wklad pieniezny. Przedmiotem aportu moze by¢ dowolny skladnik majatkowy
z wyjatkiem pieniedzy. Jego warto$¢ wymaga oceny przez bieglego rzeczoznawce.
Przed objeciem akcji akcjonariusz musi wnies¢ pelng réwnowartos¢ aportu. Przy
obejmowaniu akgji za wklad pieniezny wptaty moga by¢ wnoszone ratami. Z tytutu
whniesionego kapitalu akcjonariusze majg prawo do udzialu w zysku netto (zysku
po opodatkowaniu podatkiem dochodowym). Udzial ten nazywa si¢ dywidenda,

27 Art. 16 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2015 r. o dziatalnosci..., op. cit.
28 Art. 301 Ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r. Kodeks Spotek Handlowych.
29 Nie dotyczy to rynku wtérnego, np. obrotu gieldowego, gdzie dziata prawo podazy i popytu.
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ktorej wysokos¢ moze by¢ proporcjonalna do liczby akeji lub nieproporcjonalna.
Nieproporcjonalno$¢ moze wynika¢ m.in. z faktu wyemitowania przez spétke
akcji uprzywilejowanych i zwyklych.

Podstawowymi organami w spdtkach akcyjnych sa: walne zgromadzenie
akcjonariuszy, rada nadzorcza i zarzad, ktéry moze by¢ jedno lub wieloosobowy.
Do zadan zarzadu nalezy prowadzenie spraw spétki (podejmowanie decyzji ope-
racyjnych i strategicznych) oraz reprezentowanie spotki w otoczeniu. Do zadan
rady nadzorczej nalezy sprawowanie kontroli nad dzialalnoscig spolki. Rada
posiada wiec uprawnienia do badania wszystkich dokumentéw spoiki, zadania
od zarzadu i pracownikéw odpowiednich raportéw, oceny sprawozdan finanso-
wych i wnioskdw dotyczacych podziatu zyskéw lub pokrycia straty. Walne zgro-
madzenie akcjonariuszy jest organem wlascicielskim. Podejmuje ono uchwaly
w najwazniejszych sprawach spoiki, takich jak: nabycie lub zbycie nieruchomosci,
emisja obligacji, sprzedaz lub dzierzawa przedsigbiorstwa. Ponadto: zatwierdza
sprawozdania finansowe, sprawozdania z dzialalnosci zarzadu, wnioski dotyczace
podziatu zysku, powoluje i odwoluje cztonkéw rady nadzorczej oraz zarzadu.

Spoika z ograniczong odpowiedzialnoscig, podobnie jak spotka akcyjna, moze
by¢ zalozona przez jedng lub wiele 0s6b fizycznych i prawnych. Cel jej dziatalnosci
moze mie¢ rézny charakter, pod warunkiem zgodnosci z obowigzujacym prawem.
W przypadku prowadzenia przez spolke dziatalnosci gospodarczej, jej cel ma
charakter zarobkowy.

Powotanie spotki wymaga wniesienia kapitalu w wysokos$ci nie nizszej niz
5 tys. z1., ktory dzieli si¢ na udzialy. Minimalna warto$¢ jednego udziatu nie moze
by¢ nizsza od 50 zI. Udzialy nie sg papierami warto$ciowymi, dlatego nie mogg by¢
przedmiotem obrotu gieldowego. Moga by¢ natomiast sprzedawane i kupowane
poza obrotem gietdowym. Umowa spétki moze przewidywaé pewne ograniczenia
w tym obrocie (np. moze by¢ wymagana zgoda zarzadu na sprzedaz udzialow
konkretnemu nabywcy). Na poczet udzialéw mogg by¢ wniesione aktywa niepie-
niezne (aport) lub pieniadze. Bez wzgledu na forme wktadu kapitatlowego musi
by¢ on wniesiony w calosci przed objeciem udzialéw. Nie mozna wnosi¢ go ratami.

Warto$¢ nominalna udzialéw tworzy kapitat zakladowy (podstawowy, udzia-
fowy) spotkiz 0.0. W tego typu spélce nie ma bezwzglednego obowigzku tworzenia
kapitalu zapasowego. Kapital taki moze by¢ tworzony, jezeli przewiduje to umowa
spotki. Z tytutu wniesionych udzialéw wspoélnicy majg prawo do partycypacji
w zyskach netto spotki. Wysoko$¢ wyplacanej dywidendy jest zazwyczaj propor-
cjonalna do warto$ci nominalnej objetych udzialéw. Jednakze odno$nie udziatéw
uprzywilejowanych kwota dywidendy moze by¢ wyzsza (jednak nie wigcej niz
0 50%) niz w przypadku udziatéw pozostatych’.

30" Art. 196 Ustawy z dnia 15 wrze$nia 2000 r. Kodeks Spétek Handlowych.
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Najwazniejszym organem spolki jest zgromadzenie wspolnikow. Jego kompe-
tencje wynikajg z prawa wlasnosci i s3 podobne do kompetencji walnego zgro-
madzenia akcjonariuszy. Do kierowania sprawami spotki powolywany jest zarzad
jedno lub wieloosobowy, w zaleznoséci od zapiséw w umowie spotki. W matych
spotkach z o.0. (o kapitale nizszym niz 500 tys. zt i liczbie cztonkéw nie wyzszej
niz 25) nie jest konieczne powolywane rady nadzorczej lub komisji rewizyjne;.
Wieksze spolki przynajmniej jeden z tych organéw musza powolac.

Miedzy wymienionymi spétkami wystepuja istotne roznice, ktére majg wptyw
na ryzyko prowadzonej przez nie dzialalnosci. Jest ono wyzsze w przypadku
spolek z 0.0. Wynika to ze znaczgcej réznicy w poziomie kapitalu podstawowego,
jezeli jego wielkos¢ jest rowna lub nieznacznie si¢ rzni od wymaganej ustawowo
minimalnej warto$ci. Ryzyko to roénie, jezeli w spdlce z 0.0. nie jest tworzony
kapital zapasowy (w przypadku tych spotek nie jest on pozycja obligatoryjng).
Ponadto nalezy zauwazy¢, ze w przypadku wnoszenia aportu do spétek z o.o. nie
ma obowigzku wyceny jego warto$ci przez bieglych rzeczoznawcow.

W celu prowadzenia dziatalnosci zarobkowej spotka kapitalowa powoluje
przedsiebiorstwo. Staje si¢ ono podmiotem majagcym prawo do dysponowania
kapitalem spotki. Bezposrednim wtascicielem przedsigbiorstwa jest spotka, a nie
jej akcjonariusze (udzialowcy). Ci s3 natomiast bezpos$rednimi wlascicielami
spotki. Wystepuje tu zjawisko wielostopniowej wlasnosci, ktora jest konsekwencja
oddzielenia wtasnosci od zarzadzania. Przedsigbiorstwo prowadzi dzialalnos¢
gospodarczg na wlasny rachunek. Dgzac do realizacji celéw wyznaczonych przez
bezposrednich wlascicieli dysponujg posiadanymi aktywami, wspomagaja si¢
kapitalami obcymi, pokrywaja koszty przychodami ze sprzedazy wlasnych pro-
duktow i ustug.

Druga grupe stanowig podmioty lecznicze nie bedace przedsiebiorcami. Naleza
do nich funkcjonujgce jako samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej lub
jednostki budzetowe. Ustroj takich podmiotéw leczniczych oraz zasady ich funk-
cjonowania nieuregulowane w ustawie okreslone sg w statucie jednostki, ktory
nadaje organ zatozycielski®!.

Sa one tworzone przez ministra lub centralne organy administracji pan-
stwowej, wojewodow lub jednostki samorzadu terytorialnego, panstwowe
uczelnie medyczne lub panstwowe uczelnie prowadzace dzialalno$¢ dydaktyczng
i badawcza w zakresie dzialalnosci leczniczej. Posiadaja one osobowos¢ prawna.
Prowadza swoja dzialalno$¢ na zasadzie samofinansowania. W odpowiednie
aktywa wyposaza je organ zalozycielski. Zarzady tych podmiotéw majg jednak
ograniczone prawo do dysponowania majatkiem trwalym. Maja natomiast prawo
do wspomagania finansowania si¢ kapitatami obcymi.

31 Art. 42 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. . op. cit.
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Podstawowym zrédlem ich przychodéw jest sprzedaz ustlug medycznych
dla NFZ realizowana na podstawie kontraktéw lub bezposrednio dla pacjentéw
nieubezpieczonych w NFZ. Z przychodéw tych pokrywane sg biezace koszty funk-
cjonowania zakladéw i regulowane sg ich zobowigzania. Ewentualna nadwyzka
pozostaje do dyspozycji zakladu. Jednoczesnie, strata (ujemny wynik finansowy)
nie jest podstawg do jego upadlosci, jezeli dalsze funkcjonowanie zaktadu jest uza-
sadnione celami i zadaniami, do realizacji ktorych zostal powolany. Jezeli takiego
uzasadnienia nie ma, zaklad moze by¢ zlikwidowany?>2.

Podmioty te realizujg zadania panstwa w zakresie opieki zdrowotnej obywa-
teli. Do bezposredniego nadzoru organy zatozycielskie powoluja rady spoleczne.
Zakres ich kompetencji dotyczy w szczegdlnosci wnioskowania i opiniowania
najwazniejszych spraw zwigzanych z funkcjonowaniem podmiotu leczniczego,
takich jak: zbycie aktywow, zakup lub darowizna nowej aparatury medycznej,
rozwdj nowych kierunkéw dziatalnosci leczniczej, przeksztalcenie lub likwidacja
podmiotu, plany finansowe i sprawozdanie z jego wykonania, w tym inwestycji,
podzialu zysku, obsadzania najwazniejszych stanowisk kierowniczych itp.

Podmioty lecznicze funkcjonujace jako jednostki budzetowe moga byc
tworzone, taczone lub likwidowane przez ministréw, kierownikéw urzedow
centralnych, wojewodéw i jednostki samorzadu terytorialnego. Nie posiadajg
one osobowosci prawnej. Prowadza gospodarke finansowg na zasadach okreslo-
nych w ustawie o finansach publicznych??. Jej podstawe stanowi plan dochodéw
i wydatkéw, nazywany planem finansowym jednostki budzetowej*4. Pokrywaja
swoje wydatki bezposrednio z budzetu, a pozyskiwane dochody odprowadzajg na
rachunek dochodéw panstwa lub do budzetu jednostki samorzadu terytorialnego.

Kolejng grupe stanowia podmioty prowadzgce praktyki lekarskie i pielegniar-
skie, ktore moga mie¢ forme: indywidualnej dziatalno$ci gospodarczej prowadzo-
nej przez osobe fizyczna, spotki cywilnej, spotki jawnej lub spotki partnerskiej.
Niezaleznie od formy organizacyjno-prawnej praktyki te muszg by¢ wpisane do
rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza.

Osoba fizyczna (lekarz, pielegniarka) moze prowadzi¢ dziatalnos¢ lecznicza
jako przedsiebiorca. Zasady funkcjonowania takich podmiotéw regulowane sa
zaré6wno przez ustawe o dzialalnosci leczniczej, jak i przez ustawe o swobodzie
dziatalnoéci gospodarczej. Dziatalnos¢ moze by¢ podjeta po jej zarejestrowaniu®>.
Jej podjecie nie wymaga zadnych deklaracji o zaangazowaniu kapitalowym. Nie ma
rozgraniczenia miedzy majatkiem osobistym podmiotu a majatkiem prywatnym.
Podmiot ponosi nieograniczong odpowiedzialno$¢ za zobowigzania podejmowane
w zwigzku z prowadzong dzialalnoscig lecznicza.

32 Art.59, pkt 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej... op. cit.

33 Art. 86, pkt 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej. .. op. cit.

34 Art. 11, pkt 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. 2009, Nr 157,
poz. 1240).

35 Art. 103 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci lecznicze;j... op. cit.
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Do prowadzenia dzialalno$ci leczniczej lekarze, pielegniarki lub lekarze
i pielegniarki moga utworzy¢ spotke cywilng. Jej funkcjonowanie reguluje Kodeks
cywilny36. Spétka dziala na zasadzie wzajemnego zaufania wspdlnikéw oraz $ci-
stego ich wspoétdzialania. Jej sktad osobowy jest niezmienny. Zmiana tego skladu
wymaga zawarcia nowej umowy. Spétka taka nie posiada osobowosci prawne;.
Podmiotem praw i obowigzkéw w spéltce cywilnej jest kazdy wspolnik. Kazdy ze
wspolnikéw moze reprezentowac spotke na zewnatrz, chyba ze umowa spoiki lub
odrebna uchwatla wspolnikéw stanowi inaczej.

Wkiady poszczegélnych wspolnikéw moga by¢ zréznicowane. Okresla je
umowa spolki. Udziaty w tych spotkach nie mogg by¢ przenoszone na inne osoby.
Trzeba jednak podkresli¢, ze powotanie spotki cywilnej nie wymaga deklaracji
o angazowanych kapitatach. Majatek spotki jest majatkiem wspdlnym jej cztonkow.
Dopdki spétka istnieje, zaden ze wspdlnikow nie moze domagac si¢ podzialu tego
majatku. Odpowiedzialnos¢ wspolnikéw za zobowigzania spélki jest solidarna
i nieograniczona. Kazdy ze wspdlnikéw odpowiada za calo$¢ zobowigzan nie tylko
cze$cig majatku wspdlnego, lecz réwniez majatkiem osobistym. Kazdy ze wspolni-
kéw ma prawo do réwnego udzialu w zyskach spdéiki, jak i rownego uczestnictwa
w pokryciu strat, niezaleznie od wysokos$ci wniesionego wkladu, jezeli umowa
spolki nie stanowi inaczej.

Do prowadzenia dzialalno$ci leczniczej powolaé mozna réwniez spotke
jawng. Zasady jej funkcjonowania okreslono w Kodeksie Spétek Handlowych®’.
Jest ona umownym zrzeszeniem dwdch lub wiekszej liczby oséb, ktorych celem
jest wspolne prowadzenie dziatalno$ci gospodarczej. Liczba wspoélnikow w takich
spotkach nie jest zazwyczaj duza. Ogranicza si¢ do 0sdb majacych do siebie wza-
jemne zaufanie. Wynika to gtéwnie z faktu, ze wspolnicy tej spotki odpowiadajg za
jej zobowigzania w sposdb nieograniczony i solidarny (tak jak w spdtce cywilnej).

Spotka jawna dziala pod firma, ktérg tworzy sie od nazwisk wszystkich wspol-
nikéw lub jednego z nich z zaznaczeniem, ze jest to spétka jawna (sp.j.). Kazdy
wspolnik moze reprezentowac spotke, o ile umowa nie stanowi inaczej. Nie mozna
powierza¢ prowadzenia spraw spotki osobom trzecim z wylgczeniem wspdlnikow.
W razie wystgpienia jednego ze wspdlnikow spotka moze funkcjonowaé nadal,
jezeli umowa spotki tak stanowi lub jezeli pozostali wspélnicy tak postanowia.

Powotanie spo6lki jawnej nie wymaga deklaracji o wkiadzie kapitalowym. Jest to
bowiem spétka osobowa nieoparta na wigziach kapitalowych. Jednakze, dla pro-
wadzenia dzialalnosci leczniczej potrzebny jest pewien wklad kapitalowy. Moga go
wnie$¢ wszyscy wspolnicy lub tylko niektérzy. Ich wklad moze by¢ zréznicowany
zaréwno co do formy (wklad pieniezny lub niepienigzny), jak i wysokosci. Jezeli
umowa nie stanowi inaczej, uwaza sie, ze wklady wspodlnikow sg réwne. Wspdlnicy

36 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964m r, Kodeks cywilny (Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93).
37 Art. 22-85 Ustawy z dnia 15 wrzeénia 2000 r. Kodeks Spotek Handlowych.
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majg prawo zadac¢ corocznie wyplacenia odsetek w wysokosci 5% od wniesionego
udziatu kapitalowego, nawet wowczas, gdy spotka poniesie strate. Kazdy wspolnik
ma prawo do réownego udzialu w zyskach, jak i w pokryciu strat, bez wzgledu na
rodzaj i warto$¢ wkladu.

Spolka partnerska jest spotka osobowa8, tworzong przez wspdlnikéw (partne-
réw) w celu wykonywania wolnego zawodu w ramach organizacji funkcjonujacej
pod wlasna firma. Wspdlnikami tej spotki moga by¢ tylko osoby fizyczne z upraw-
nieniami do wykonywania okre§lonego zawodu. Partnerzy mogg reprezentowac
wiecej niz jeden zawdd. W przypadku dziatalnosci leczniczej powinny to by¢
zawody medyczne.

Spotka partnerska funkcjonuje pod wlasng firma. Tworzona jest ona od nazwi-
ska co najmniej jednego wspoélnika z dodatkiem ,,i partner” lub ,,i partnerzy” albo
»spoltka partnerska (sp.p.).

W ramach spétki partnerskiej kazdy wspdlnik prowadzi dziatalno$¢ na wtasne
ryzyko i na wlasng odpowiedzialno$¢. Partner nie ponosi odpowiedzialnosci za
zobowigzania spolki powstale w zwigzku z wykonywaniem wolnego zawodu przez
pozostalych wspdlnikéw, jak réwniez za zobowigzania spowodowane przez osoby
zatrudnione przez spotke na podstawie umowy o prace lub inny stosunek pracy.
Umowa spoétki moze jednak przewidywad, ze jeden lub wigksza liczba partnerow
godzi si¢ na ponoszenie takiej odpowiedzialnosci. Kazdy partner ma prawo do
samodzielnego reprezentowania spoitki, chyba ze umowa stanowi inaczej.

Spotka komandytowa, podobnie jak spétka jawna i partnerska, jest spotka
osobowg. Jej funkcjonowania regulujg przepisy Kodeksu Spétek Handlowych.
Prowadzona jest pod wlasng firmg, ktéra powinna zawiera¢ nazwisko jednego lub
kilku komplementariuszy oraz dodatek ,,spotka komandytowa” (sp.k.).

Wspolnicy spotki komandytowej dzielg sie na dwie grupy: komplementariu-
szy i komandytariuszy. Komplementariusze to ci wspolnicy, ktérzy odpowiadaja
w sposéb nieograniczony za zobowigzania spotki. Odpowiedzialnos¢ komandyta-
riuszy jest ograniczona do wysokosci wniesionego wkladu kapitatowego (wniesio-
nej sumy komandytowej). Kiedy jednak nazwisko (nazwa) komandytariusza bylo
umieszczone w nazwie (firmie) spolki, wowczas jego odpowiedzialnos¢ wobec
0s0b trzecich jest nieograniczona. W spdlce takiej musi wystepowa¢ co najmniej
jeden komplementariusz i komandytariusz. Wspdlnikami moga by¢ nie tylko
osoby fizyczne, lecz réwniez osoby prawne. Spdtke reprezentuja na zewnatrz
komplementariusze. Komandytariusze moga reprezentowa¢ spotke jedynie jako
pelnomocnicy. Prawa wspdlnikow w zakresie udzialu w korzysciach ekonomicz-
nych sg takie same jak w spolce jawne;.

38 Tamze, art. 86-101.
39 Tamze, art. 102-124.
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Spotki komandytowe powolywane sg zazwyczaj do prowadzenia dziatalnosci
w wiekszym rozmiarze pod wspolng firma. Podzial wspolnikéw na dwie grupy
umozliwia zgromadzenie wiekszych zasobow kapitalowych. Roéwnocze$nie,
ryzyko gospodarcze zwigzane z prowadzong dzialalnoscig rozklada si¢ na wieksza
liczbe osob.

Spotka komandytowo-akcyjna nalezy do spotek osobowych®®. Wspélnikami
moga by¢ zaréwno osoby fizyczne, jak i prawne. Wspdlnicy spétki dziela si¢ na
dwie grupy: komplementariuszy i akcjonariuszy. Komplementariusze odpowia-
daja nieograniczenie za zobowigzania spdiki, podczas gdy odpowiedzialnos¢
akcjonariuszy jest ograniczona do wysokos$ci wniesionego kapitalu. W odrdznie-
niu od innych spolek osobowych jej utworzenie wymaga zgromadzenia kapitatu
w wysokosci nie nizszej niz 50 000 zl. Kapital ten powinni wnie$¢ akcjonariusze.
Wspolnicy uczestnicza w zyskach spotki proporcjonalnie do wniesionego przez
nich wkladu kapitalowego, chyba ze statut spotki stanowi inaczej.

Spotka funkcjonuje pod firma, ktéra powinna zawiera¢ nazwiska jednego lub
kilku komplementariuszy z dodatkowym oznaczeniem ,spdtka komandytowo-
-akcyjna” (S.K.A.). Gdyby nazwisko (nazwa) akcjonariusza byla umieszczona
w nazwie spotki, wowczas ponositby on nieograniczong odpowiedzialnos¢ wobec
0s0b trzecich, podobnie jak komplementariusze.

Spotke komandytowo-akeyjng reprezentujg komplementariusze. Akcjonariusz
moze reprezentowac spotke jedynie jako pelnomocnik. Jezeli liczba akcjonariuszy
jest nizsza od dwudziestu pieciu, to akcjonariusze moga powola¢ pelnomocnika
do nadzorowania spotki. Przy wiekszej liczbie akcjonariuszy rada nadzorcza
jest organem obligatoryjnym. Nie moga w niej uczestniczy¢ komplementariusze
i pracownicy spolki. Uprawnienia rady nadzorczej dotycza opiniowania i wnio-
skowania w najwazniejszych sprawach spoétki. Z kolei uchwaty WZA (Walne
Zgromadzenie Akcjonariuszy) dotyczace najwazniejszych spraw spotki wymagaja
zgody wszystkich komplementariuszy.

Spotki osobowe wydaja sie by¢ dos¢ korzystna forma organizacyjno-prawng dla
praktyki lekarskiej i pielegniarskiej. Pozwalajg one na zachowanie bardzo duzej nieza-
leznosci wspolnikom. Réwnoczesnie pozwalajg na szybsze zgromadzenie niezbednego
kapitalu na zakup drogiej, wysokiej jakosci aparatury medycznej. Ponadto, wspélne
prowadzenie dzialalno$ci umozliwia obnizenie kosztow biezacych (np. wykorzystania
powierzchni uzytkowej i aparatury, rejestracji pacjentow itp.).

40 Tamze, art. 125.
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1.4. Konkurencja w ustugach leczniczych

Rozwdj prywatnego rynku ustug leczniczych wiaze si¢ ze wzrostem konkurencji
miedzy podmiotami leczniczymi, ktéra oznacza rywalizacje o pacjenta. Podmioty
te ,rywalizuja mi¢dzy sobg w dazeniach do analogicznych celéw, co oznacza, ze
podejmowane dzialania przez jednych dla osiagania okreslonych celéw, utrudniaja
(a nawet niekiedy uniemozliwiajg) osigganie takich samych celéw przez innych™4!.
Tak rozumiana konkurencja oznacza, ze wzrost korzysci jednych nastepuje kosz-
tem innych podmiotéw. Taka sytuacje nazywa si¢ konkurencja o sumie zerowej.

Teoretycznie konkurencja powinna doprowadzi¢ do takiej alokacji zasobdw,
by potrzeby spoteczenstwa w zakresie ochrony zdrowia byty zaspokojone w opty-
malny sposob. Tak byloby, gdyby rynek ochrony zdrowia byl rynkiem doskonatym
lub zblizonym do niego. Tymczasem rynkéw doskonalych nie ma, a rynek ustug
leczniczych jest mniej doskonaly niz szereg innych rynkéw branzowych. Wynika
to z faktu duzej asymetrii informacyjnej miedzy klientami (pacjentami) a $wiad-
czeniodawcami (lekarzami). Gdyby ten rynek byt doskonale konkurencyjny, nie
tylko wszystkie podmioty na nim funkcjonujace (w tym pacjenci) mialyby pelna
informacje, lecz réwniez nie wystepowalyby zadne bariery wejscia na ten rynek
jakichkolwiek ustugodawcéw??. Tymczasem rynek ustug medycznych, oprécz
asymetrii informacji, charakteryzuje sie tym, ze**:

o odbiorcy ustug medycznych wchodza na ten rynek bez wyraznych preferencji

i nie poszukuja najbardziej efektywnego dostawcy,

o Dbezposredni dostawcy ustug medycznych na ogoél nie sa zainteresowani
maksymalizacja efektow ekonomicznych (zysku),
» wykonawcy ustug zdrowotnych (w szczegélnosci personel medyczny) moga

w pewnym stopniu kreowaé poziom i strukture zapotrzebowania zgodnie

z wlasnymi preferencjami.

Ponadto, nalezy zauwazy¢, ze mozliwo$ci wejscia na rynek nowych podmiotow
w krotkim okresie sg ograniczone. Wynika to, z jednej strony z kompetencji jakie
musi posiada¢ kadra medyczna (dlugi okres ksztalcenia i nabywania dos§wiadczen),
z drugiej za$ z koniecznosci zaangazowania duzego kapitalu (dotyczy to w szcze-
golnosci szpitali). W rezultacie powstawa¢ moga lokalne lub ponadlokalne mono-
pole niekorzystnie wplywajace na poziom cen ustug medycznych. Dlatego rynek
ustug medycznych ma charakter quasi-rynku (rynku wysoce niedoskonatego**).

41 M.]. Stankiewicz, Konkurencyjnosé¢ przedsigbiorstwa. Budowanie konkurencyjnosci przedsig-
biorstwa w warunkach globalizacji, wyd. Dom Organizatora, Torun 2002, s. 18.

42 Por.: A. Krawczyk-Soltys, Zarzgdzanie wiedzq w szpitalach publicznych, wyd. Uniwersytet
Opolski, Opole 2013, s. 168.

43 Por.: ]. Lesniowska, Specyfika rynku ustug medycznych w: H. Kirschner (red), Ekonomiczno-
-medyczne problemy ochrony zdrowia, Zeszyty Naukowe Uczelnie Warszawskiej im. M. Sklodowskiej
Curie, Warszawa 2008, nr 25, s. 53.

4 Por.: J.E. Stieglitz, Ekonomia sektora publicznego, wyd. .PWN, Warszawa 2013, s. 369.
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Konkurencja jest zjawiskiem pozytywnym, dopoki jej rezultatem jest wzrost
jakosci $wiadczonych ustug oraz racjonalizacja ich kosztow. Problem z ustugami
zdrowotnymi jest o tyle trudny, ze jak juz podkreslono wczesniej, zdrowie jest
szczegdlnym dobrem. Oprécz efektywnosci konieczne jest uwzglednienie tzw.
sprawiedliwosci. Nie moze by¢ tak, ze osoby o niskich dochodach sg zupelnie
pozbawione mozliwoséci korzystania z tych ustug. W tym przypadku konieczne
jest przywolanie zasady solidarnosci spolecznej. To sprawia, ze konkurencja
w ochronie zdrowia ma inny charakter.

Warunkiem efektywnego funkcjonowania rynkéw prywatnych jest dobrze
poinformowany klient, ktéry moze dokonywaé $wiadomego wyboru miedzy
produktami i ustugami réznych podmiotéw gospodarczych kierujac sie ich jako-
$cig i ceng. W przypadku pacjentéw (klientow podmiotéw leczniczych) warunek
ten jest trudny do spelnienia, dlatego relacje miedzy prywatnym rynkiem ustug
medycznym a publicznym zaangazowaniem w ochrone zdrowia jest jednym z naj-
wazniejszych probleméw ekonomii zdrowia®>.

Konkurencja o sumie zerowej oznaczalaby, ze wygrana lekarza i pacjenta moze
powodowac strate dla szpitala (np. zastosowanie drogiej procedury medycznej).
M. Porter i O. Teisbergg uwazaja, ze w sektorze ustug medycznych konkurencja
powinna by¢ oparta na warto$ciach (konkurencja o sumie niezerowej) i proponuja
osiem jej zasad, ktérymi sg46:

+ koncentracja na wartos$ci dla pacjenta, a nie na redukowaniu kosztow,

+ konkurowanie o uzyskane rezultaty,

o skupianie konkurencji na sferze medycznej z uwzglednieniem petnego cyklu
opieki nad pacjentem,

« jako$¢ powinna by¢ mniej kosztowna,

+ $wiadczeniodawcy powinni by¢ oceniani w oparciu o rezultaty medyczne,

« zasieg konkurencji powinien by¢ regionalny i krajowy, a nie lokalny,

« rezultaty powinny by¢ upowszechniane,

« rezultaty tworzace warto$¢ dodang powinny by¢ wynagradzane.

Wg autoréw wartos¢ jest ilorazem jakosci i kosztow, przy czym parametry te
powinny by¢ mierzone z perspektywy pacjenta i spoteczenstwa. Moze by¢ ona
powigkszana poprzez wzrost jakosci przy dotychczasowych kosztach lub poprzez
obnizanie kosztéw bez pogorszenia jakosci. Zatem konkurencja w ochronie
zdrowia powinna by¢ oparta na wartosci dla pacjenta, ktéra mierzona jest rela-
cja jakosci ustugi do poniesionych kosztéw jej wytworzenia?’. O jakosci ustug

45 Por.: S. Morris, N. Delfin, D. Parkin, Ekonomia... op. cit., s. 31.

46 Por.: M.E. Porter, E.O. Teisberg, Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition
on Results, Bostan 2006, Cyt za: L.E. Swayne, W.J. Duncan, PM. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne
w ochronie zdrowia, wyd. LEX a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 410.

47 L.E. Swayne, W.J. Duncan, PM. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne... op. cit., s. 410-411.
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zdrowotnych $wiadczg*®: jakos¢ struktury (kompetencje personelu, baza lokalowa
i sprzetowa), jako$¢ stosowanych procedur oraz jako$¢ wyniku (uzyskany poziom
poprawy zdrowia).

Koncentracja na warto$ci (rezultatach) w calym cyklu opieki nad pacjentem,
a nie na zastosowanych procedurach medycznych, owocowaé moze obnizeniem
catkowitych kosztow procesu leczenia oraz kosztéw spotecznych (np. zwiazanych
z niezdolnoscig pacjenta do pracy i $wiadczeniami spolecznymi). Efekty te moga
by¢ wzmacniane poprzez system wynagradzania powigzany z rezultatami medycz-
nymi. Z kolei upowszechnianie wiedzy o tych rezultatach oznacza lepszy przeplyw
informacji miedzy $wiadczeniodawcami, dzielenie sie¢ wiedza miedzy personelem
medycznym oraz ufatwia pacjentom dokonywanie wyboru §wiadczeniodawcy.

Konkurencja jest podstawowym czynnikiem wzrostu efektywnos$ci. Dzigki
niej, nieproduktywne podmioty gospodarcze upadajg. Tam, gdzie konkurencja
jest ograniczana powstaja zjawiska spolecznie niepozadane, takie jak np. spadek
jakosci ustug, nieuzasadniony wzrost cen, spadek tempa wdrazania nowych tech-
nologii medycznych, nowych lekdéw czy rozwigzan organizacyjnych.

Nietypowy charakter ustug medycznych wplywa na specyficzny charakter tego
rynku. Istotnym zrédtem przewagi konkurencyjnej w ochronie zdrowia sg zasoby
niematerialne i prawne (gtéwnie wiedza i umiejetnosci personelu medycznego),
ktore sa trudne do nasladowania. Dzigki nim podmioty lecznicze mogg osiggac
trwalg przewage konkurencyjng. Dobra reputacja i polecanie zaufanego lekarza
to dwa istotne wskazniki jakosci ustug zdrowotnych®’. Dlatego, w odréznieniu od
rynku zdecydowanej wigkszosci produktéw, cena ustugi leczniczej ma mniejsze
znaczenie w walce konkurencyjnej. Majac do wyboru réznych §wiadczeniodawcdw,
pacjent w wiekszym stopniu kierowal si¢ bedzie opinia, jaka si¢ ciesza w srodowi-
sku niz ceng. Niska cena, szczegdlnie w przypadku prywatnej praktyki lekarskiej,
moze by¢ nawet dyskwalifikujgca, gdyz w rozumieniu potencjalnego pacjenta
moze wskazywac na niska jako$¢ ustugi.

Cena, jako narzedzie konkurencji, moze mie¢ wieksze znaczenie w przypadku
zawierania kontraktow z ubezpieczycielami (w Polsce z NFZ). Jednak w przypadku
jednego platnika (monopson) cena bywa na ogoél narzucana przez ubezpieczyciela.
W Polsce dotyczy to przede wszystkim publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.
Jest to czesta przyczyng ich nieefektywnosci. Nieefektywno$¢ publicznych pod-
miotéw leczniczych jest réwniez czesto rezultatem nadmiernej biurokracji i inge-
rencji administracji (pafistwowej i samorzagdowej) w zarzadzanie nimi>’. Nie bez

48 Por.: M.D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojs, Zarzgdzanie zaktadem opieki zdrowotnej, wyd. ABC
a Wolters Kluwer business, Warszawa 2009, s. 230.

49 Por.: L.E. Swayne, W.J. Duncan, PM. Ginter, Zarzgdzanie... op. cit., s. 183.

50 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, wyd. ABC a Wolters
Kluwer business, Warszawa 2012, s. 173.
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znaczenia jest takze to, ze funkcjonujg one na zasadzie non profit. Wplywa to na
0gol negatywnie na poszukiwanie Zrédet obnizania kosztow.

Dodatkowym czynnikiem ograniczajgcym konkurencje na rynku ustug
medycznych moze by¢ lokalizacja podmiotéw leczniczych. Dotyczy to przede
wszystkim rynkow lokalnych. Na tych rynkach moze funkcjonowa¢ tylko jeden
podmiot, na ktérego ustugi skazani s3 mieszkancy. Ograniczenia konkurencji
moga wynika¢ réwniez z rejonizacji ustug.

Dlatego tez w funkcjonowanie tego rynku, niezaleznie od formy wlasnosci pod-
miotow leczniczych, ingerujg wspolczesne panstwa. Zakres i sposob tej interwencji
jest doé¢ zréznicowany w poszczegolnych krajach. Nie zawsze ta interwencja jest
jednakowo skuteczna. Moze by¢ przyczyna marnotrawienia rzadkich zasobdw.
Rézne modele rynku ochrony zdrowia i zwiazany z nimi zakres ingerencji panstwa
w funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej nie pozwalajg na jednoznaczna
oceng ich efektywnosci.

Niska efektywnos¢ publicznej opieki zdrowia sprzyja rozwojowi prywatnych
uslug medycznych. Ogoélna stabos¢ publicznej stuzby zdrowia w Polsce sprawia,
ze dynamicznie rozwija si¢ rynek ustug prywatnych. W drugiej dekadzie XXI w.
wydatki na prywatne ustugi zdrowotne w Polsce rosng w tempie 8% rocznie. Jest
to 0 2% szybciej niz w catej Europie Srodkowo-Wschodniej. W roku 2016 rynek
tych ustug w Polsce szacowany byt na ok. 5 mld zI°!. Swiadczy to o rosnacej kon-
kurencyjnosci sektora prywatnego. Dzieje si¢ tak nie tyle ze wzgledu na rezultaty
medyczne tego sektora, lecz przede wszystkim ze wzgledéw organizacyjnych.
W sektorze prywatnym szybciej nastepuje proces informatyzacji, co usprawnia
obstuge pacjenta (latwiej mozna dosta¢ si¢ do specjalisty, szybciej mozna prze-
prowadzi¢ badania diagnostyczne i rozpoczaé proces leczenia itp.). Proces ten
w sektorze publicznym nastepuje bardzo wolno. Wiele zakltadow opieki zdrowotnej
nie ma profesjonalnych systemdéw informatycznych wspomagajacych zarzadzanie
i monitorowanie zdrowia pacjentéw>2. Sytuacja ta powinna by¢ impulsem do
szybszych zmian w publicznym sektorze ochrony zdrowia.

1.5. Ryzyko w dzialalnosci leczniczej

Kazda dziatalno$¢ gospodarcza jest obarczona okreslonym ryzykiem, ktore
definiuje si¢ jako ,sytuacje, w ktdrej przysztych zdarzen nie mozna przewidzie¢
z calkowita pewno$cia, znany jest natomiast rozklad prawdopodobienstwa

51 Por.: K. Kucharczyk, Polacy przekonujg si¢ do telemedycyny, ,Ekonomia i rynek” dod. do
Rzeczpospolitej z dnia 22.09.2016 .
52 Tamze
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przysztych zdarze”>3. Ryzyko takie dotyczy réwniez dziatalnosci leczniczej. Jest
ono jednak okreslone przez nieco inne czynniki. Sq one zwigzane zaréwno z cze-
stotliwoscig i skalg zachorowan jak i ze skutecznocig leczenia®. W przypadku
dziatalnosci typowo produkcyjnej popyt jest przewidywalny, podczas, gdy w przy-
padku dziatalnosci leczniczej wystepuje duza niepewnos¢ co do przysztych choréb
i skali zachorowan. Rdwnoczesnie, reakcja pacjentéw na stosowane procedury
medyczne jest zroznicowana i niekiedy zaskakujaca.

Istotnym zrédlem ryzyka jest zakres i jako$¢ informacji posiadanych przez
decydentéw oraz umiejetnos¢ jej wykorzystania. W przypadku ustug leczniczych
proces decyzyjny jest czesto ztozony i wielowgtkowy>>. Rezultat koficowy zalezy
bowiem od trafnosci diagnozy oraz wyboru wtasciwej procedury medycznej. Te
z kolei zalezg od zastosowanych technik diagnostycznych oraz wlasciwego zasto-
sowania dostepnych zasobow (p.. lekoéw). Zatem nie tylko wiedza i doswiadczenie
lekarza maja wplyw na wynik procesu leczenia, lecz wiele innych czynnikéw zwig-
zanych z procesem diagnozowania i leczenia. Dodatkowym czynnikiem, ktéry nie
wystepuje w przypadku wigkszo$ci dobr, jest reakcja organizmu pacjenta na sto-
sowane procedury. Przy tym samym schorzeniu skutki leczenia przy zastosowaniu
takich samych procedur mogg by¢ istotnie rdzne.

Znaczacymi czynnikami ryzyka dzialalnosci leczniczej sa rozwigzania natury
prawnej i finansowej. Te pierwsze okreslajg warunki materialne i organizacyjne
wykonywania ustug zdrowotnych, jak réwniez zakres odpowiedzialno$ci karnej
i materialnej za niepozadane skutki zastosowanych procedur medycznych. Istotne
znaczenie majg zachowania mentalne, ktére maja okreslony wplyw na ocene
prawng stosowanych procedur medycznych?S.

Prawo okresla réwniez warunki materialne i sanitarne, w jakich mozna udzie-
la¢ $wiadczen zdrowotnych. Determinujg one naklady finansowe, jakie trzeba
ponies¢, by te warunki stworzy¢. Trzeba je ponies¢ nie majac pewnosci, czy da si¢
je odzyska¢ poprzez nadwyzke finansowg osiggang w procesie leczniczym.

Ryzyko dzialalno$ci medycznej podzieli¢ mozna co najmniej na dwie grupy:
ryzyko operacyjne i ryzyko finansowe. Ryzyko operacyjne zwigzane jest z charak-
terem prowadzonej dziatalnosci gospodarczej. Jego poziom zalezy z jednej strony
od zmian zachodzacych w otoczeniu na rzecz, ktorego dziala dana jednostka orga-
nizacyjna, z drugiej za$§ od wewnetrznych warunkéw funkcjonowania (poziomu
wyposazenia w aparature medyczng, kwalifikacji kadry medycznej, organizacji
pracy i proceséw leczniczych, stopnia spetnienia norm sanitarnych itp.).

53 J. Czekaj, Z. Dresler, Podstawy zarzgdzania finansami firm, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2000, s. 35.

54 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie... op. cit., s. 27.

55 Por.: B. Bober, Rola informacji... op. cit., s.12.

56 Por.: B. Bober, Efektywnos¢ - moralne dylematy w procesie swiadczenia ustugi szpitalnej,
w: R. Lewandowski, R. Walkowiak (red), Zarzgdzanie w ochronie zdrowia, wyd. Olsztynskiej Wyzszej
Szkoly Informatyki i Zarzadzania, Olsztyn 2011, s. 151.
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Ryzyko finansowe zwigzane jest ze struktura zrédel finansowania podmiotow
leczniczych. Jego poziom zalezy od poziomu zadluzenia, stép procentowych,
warunkoéw korzystania z kredytow i pozyczek, warunkow rozliczenia z dostawcami
oraz NFZ (platnikiem za zakontraktowane i wykonane $wiadczenia zdrowotne).
Ryzyko to ro$nie wraz ze wzrostem zadluzenia, stop procentowych, skracania
terminéw platnosci faktur od dostawcéw i wydluzania termindw rozliczen
z NFZ. Wraz ze wzrostem ryzyka rosnie zagrozenie dla wyplacalnoéci podmiotu
leczniczego. W podmiotach prywatnych powstaje zagrozenie dla kontynuowa-
nia jego dzialalno$ci. W podmiotach publicznych (samodzielnych publicznych
zakladach opieki zdrowotnej i jednostkach budzetowych) takie zagrozenie jest
znacznie mniejsze. Podmioty te nie podlegaja przepisom prawa upadlosciowego.
Wyjatkiem s3 podmioty skomercjalizowane, czyli przeksztalcone w jednoosobowe
spotki Skarbu Panstwa lub samorzadu terytorialnego. Wraz z przeksztalceniem
w spolke prawa handlowego podmioty te nabywaja zdolnos¢ upadlosciows i moga
by¢ postawione w stan likwidacji®’.

Te dwa rodzaje ryzyka sa ze sobg $cisle powigzane. Wzrost ryzyka operacyjnego
wiaze si¢ zazwyczaj ze spadkiem sprzedazy, ktory przektada si¢ na spadek ptynno-
$ci finansowej i wzrost trudnosci z finansowaniem biezacych wydatkéw. Z kolei
wzrost ryzyka finansowego spowodowanego np. rosnagcym zadluzeniem moze
ogranicza¢ wydatki inwestycyjne na nowoczesng aparature konieczng do wzrostu
jakosci $wiadczen zdrowotnych, wprowadzania nowych procedur medycznych
czy rozszerzania zakresu oferowanych ustug medycznych. Skutkiem takiej sytuacji
jest wzrost ryzyka operacyjnego.

57 Por.: P. Horosz, A. Grzesiok-Horosz, K. Skowron, Skomercjalizowane szpitale w obrocie gospo-
darczym, wyd. ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 31-32.
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2. Zrodla i modele finansowania dzialalnosci leczniczej

2.1. Modele finansowania ochrony zdrowia

We wspdlczesnym $wiecie finansowanie systemu ochrony zdrowia jest do$¢
zréznicowane. Wynika to z roli tego systemu zaréwno w zyciu jednostek, jak
i zyciu spotecznym. Dlatego do jego finansowania, oprocz srodkéw prywatnych,
wykorzystywane s3 $rodki publiczne.

Rézny stopien zaangazowania $rodkéw prywatnych i publicznych w finan-
sowanie ochrony zdrowia pozwala wyodrebni¢ rézne modele jej finansowania.
T. Sumlicz, koncentrujac si¢ na zasadzie dobrowolnosci w finansowaniu $§wiadczen
zdrowotnych, wyodrebnia 4 podstawowe modele, a mianowicie: model budzetowy
dobrowolny, model ubezpieczenia dobrowolnego z kontraktowaniem $wiad-
czen, model ubezpieczenia dobrowolnego z refundowaniem $wiadczen, model
bezposredniego zakupu $wiadczen przez konsumenta®®. L. Jedrzejczyk, uwzgled-
niajagc zasadze obligatoryjnosci, wyrdznia model budzetowy scentralizowany,
model budzetowy zdekoncentrowany oraz model ubezpieczenia obowigzkowego
z refundacja wydatkéw>’. Natomiast M. Mazur systemy finansowania ochrony
zdrowia dzieli na ubezpieczeniowe (ubezpieczenia obligatoryjne i dobrowolne)
i pozaubezpieczniowe (np. budzet, bezposrednia odptatno$¢ pacjentéw)®.

Uwzgledniajac obie zasady wyrdézni¢ mozna 5 typéw (modeli) finansowania
ochrony zdrowia, a mianowicie: bezposrednia odplatno$¢ $wiadczeniobiorcow,
prywatne ubezpieczenia zdrowotne, spoleczne ubezpieczenia zdrowotne, finanso-
wanie z podatkéw ogdlnych (model budzetowy), modele (finansowanie) mieszane
(réwnoczesne zaangazowanie Srodkéw prywatnych i publicznych - rézny stopien
wspolfinansowania ustug przez pacjentéw). Trzeba jednak podkresli¢, ze badania
prowadzone w réznych krajach wykazaly, ze przy finansowaniu ochrony zdrowia
z podatkéw ogdlnych i ubezpieczen spolecznych niesprawiedliwo$¢ pozioma
jest mniejsza niz w przypadku ubezpieczen prywatnych i bezposrednich opfat
pacjentow®l.

W modelu bezposredniej odplatnosci konsumpcja jakiejkolwiek ustugi
medycznej wiaze si¢ z koniecznoscia uiszczenia przez pacjenta stosownej oplaty
(zaplaty okreslonej ceny). Pacjent udajacy si¢ do poradni, szpitala itp., podobnie
jak w dowolnym sklepie, musi dokona¢ bezposredniego wydatku.

58 Por.: T. Szumlicz, Podmiotowosé w zarzgdzaniu zmiang, Deskartes, Warszawa 2007, s. 55-56.

%9 Por.: I Jedrzejczyk, Modele organizacji i finansowania ochrony zdrowia, w: M. Podstawka (red),
Finanse, PWN, Warszawa 2010, s. 431.

60 Por.: M. Mazur, Finansowanie systemu ochrony zdrowia, w: J. Ostaszewski (red), Finanse, Difin,
‘Warszawa 2013, s. 320-341.

61'S, Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia..., op. cit., s. 224.
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Bezpos$rednia odptatnos¢ za korzystanie z ustug zdrowotnych opiera sie na
zalozeniu, ze zdrowie jest indywidualng potrzebg cztowieka, podobnie jak jedze-
nie, odziez czy inne potrzeby o charakterze konsumpcyjnym. Zwolennicy takiego
rozwigzania uwazajg, ze ,porada medyczna czy leczenie sg takim samym towarem
jak samochéd, ciuchy, czy wczasy zagraniczne”®2. Wskazujg réwniez, ze nie ma sil-
nego zwigzku miedzy dostepnoscig do ustug zdrowotnych a dtugoscia zycia®. To
raczej tryb zycia (nikotynizm, alkoholizm, narkomania itp.) negatywnie wplywa
na dlugowiecznos¢.

W Polsce zakres bezposredniej odplatnosci za uslugi medyczne jest dosc¢
wysoki. Poziom wydatkéw w Polsce na §wiadczenia zdrowotne jest bardzo wysoki
i stanowi ok. 37% ogo6tu wydatkow na ochrone zdrowia. Wg danych statystycznych
wydatki na ochrone zdrowia w roku 2014 wyniosly 147,3 mld z1, z tego 53,95 mld
zt stanowily bezposrednie wydatki gospodarstw domowych®. Czes¢ z nich ma
charakter nieoficjalny (szara strefa). Ich udzial w ostatnich latach systematycznie
rost. Szacuje sie, ze wzrosty one od 2010 roku o ok. 16,6%5°.

Takie podejscie abstrahuje od spolecznego aspektu zdrowia poszczegdlnych
obywateli. Tymczasem zdrowie to nie tylko indywidualna potrzeba konkretnego
czlowieka, lecz réwniez ma ono konkretny wymiar ekonomiczny. Jest bowiem
warunkiem dobrobytu i wydajnego dzialania ludzi. Istnieje wiec okreslony zwig-
zek miedzy stanem zdrowia spoleczenstwa i nakladami na jego ochrone a wzro-
stem i rozwojem gospodarczym®. Wynika to z tzw. efektéw zewnetrznych, tj. np.
skutkéw absencji chorobowej pracownikéw (absenteizmu) lub prezenteizmu,
ktéry obniza wydajno$¢ pracy nawet o 60%%”. Szacuje sie, ze skutki ekonomiczne
zwigzane z chorobami wieicowymi moga by¢ réwne nawet 1% PKB.

Nie bez znaczenia jest aspekt humanitarny, znajdujacy odzwierciedlenie
w zasadzie sprawiedliwo$ci i solidarnosci ze stabszymi. Zgodnie z tym pogladem
nazywanym egalitaryzmem ukierunkowanym, dostepnos¢ do ustug zdrowotnych
obywateli nie powinna zaleze¢ tylko od ich dochodu®®. Zdrowie jest zbyt cennym
dobrem, by bylo przedmiotem zainteresowania jedynie pojedynczego obywatela.
Dlatego dostep do opieki zdrowotnej traktowany jest bardziej jako prawo niz

62 .M. Fijor, Przedmowa do pracy: ].C. Goodman, G.L. Musgrawe, D.M. Herricj, Jak uzdrowi¢
stuzbe zdrowia? Raport o Swiatowych systemach opieki zdrowotnej, wyd. Fijor Publishing, Chicago-
-Warszawa 2008, s. III.

63 Por.: J.E. Stieglitz, Ekonomia... op. cit., s. 384.

64 Por.: J. Czapinski, T. Panek, Diagnoza spofeczna 2015 (red), Rada Monitoringu Spolecznego,
Warszawa, listopad 2015.

65 Tamze, s. 122.

66 W.C. Wrtodarczyk, I. Kowalska, A. Mokrzycka, Szkice... op. cit., s. 91.

67 Por.: Uzdrowic system i pracownika, ,Ekonomia & Rynek”, dodatek do ,,Rzeczpospolitej” z dnia
4.10.2016

68 Por.: J.E. Stieglitz, Ekonomia... op. cit., s. 384.
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jako dobro, ktére moze by¢ sprzedawane i kupowane na zasadach rynkowych®.
Tymczasem brak zdolnosci platniczej uniemozliwia korzystanie z opieki zdro-
wotnej lub ogranicza dostep osobom o niskich dochodach do wielu $§wiadczen
zdrowotnych. Rosnace koszty i ceny ustug zdrowotnych prowadza do sytuaciji,
w ktérej coraz wigksza grupa moze by¢ wykluczona z systemu opieki zdrowotne;j.
Z badan nad sytuacja finansowa gospodarstw domowych wynika, ze w 2014 r. ok.
29% gospodarstw rezygnowala m.in. z zakupu niektorych lekéw, 24% z protez
zebowych, a 22% z leczenia zebow”".

Ograniczono$¢ srodkéow osobistych, jakie moga przeznaczy¢ obywatele na
uslugi zdrowotne legla u podstaw rozwoju rynku ubezpieczen zdrowotnych.
Celem tych ubezpieczen jest ograniczenie ryzyka zwigzanego z potrzebg korzysta-
nia ze $wiadczen medycznych. Ryzyko to zwigzane jest z réznymi okoliczno$ciami
powodujacymi konieczno$¢ korzystania z ustug medycznych. Naleza do nich
takie zjawiska, jak: zle samopoczucie, choroba, uszkodzenie ciala, utrata spraw-
nosci fizycznej lub psychicznej. Od stopnia zagrozenia lub utraty zdrowia zalezy
koszt $wiadczenia zdrowotnego. Niejednokrotnie jest on tak wysoki, ze dotknieta
chorobg osoba nie jest w stanie go sfinansowa¢. Problem ten pozwala rozwigza¢
system ubezpieczen zdrowotnych.

Ubezpieczenie jest rodzajem umowy prawa cywilnego’!, na podstawie ktd-
rej ubezpieczony w zamian za regularnie ptacone skladki uzyskuje mozliwos¢
pokrycia przysztych wydatkéw zdrowotnych. Umozliwia ono ,rozlozenie cigzaru
pokrycia negatywnych skutkéw materialnych zdarzen losowych dotykajacych
pojedynczy podmiot na wiele jednostek, ktérym te same zdarzenia losowe zagra-
zajg”’2. Ubezpieczenie jest rozwigzaniem, w ramach ktdérego nastepuje taczenie
ryzyka ubezpieczonych podmiotéw’?. Przedsiebiorstwa (instytucje) ubezpiecze-
niowe gromadzg $rodki finansowe pochodzace z regularnie optacanych skladek
ubezpieczeniowych. Ze zgromadzonych srodkéw ubezpieczyciel pokrywa wydatki
(naleznosci) za $wiadczenia medyczne na rzecz ubezpieczonego.

System ubezpieczen zdrowotnych obejmuje trzy zasadnicze elementy: finanso-
wanie ustug medycznych ze skladek osob ubezpieczonych, zréznicowanie sktadek
w zaleznosci od poziomu ryzyka zachorowalnosci ubezpieczonego, swiadomo$é

% Por.: M. Dobska, K. Rogoziniska (red), Podstawy zarzgdzania zakladem opieki zdrowotnej, wyd.
PWN, Warszawa 2008, s. 148.

70 Por J. Czapinski, T. Panek, Diagnoza spoleczna 2015... op. cit., s. 119.

71 Por.: W. Miszalski, Ubezpieczenie spoteczne, PWN, Warszawa 2004, s. 11.

72 D. Wasilewski, Model ubezpieczeniowy w polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego
w kontekscie rozwoju produktow ubezpieczeniowych, w: M. Wegrzyn, D. Wasilewski, Komercjalizacja
i prywatyzacja ZOZ. Kluczowe warunki osiggniecia sukceséw, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej
we Wroctawiu, Wroctaw 2006, s. 237.

73 Por.: A. Sliwiniski, Ryzyko ubezpieczeniowe, taryfy - budowa i optymalizacja, Poltext, Warszawa
2002, s. 36.
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wspdlnoty ryzyka’. Ubezpieczenie umozliwia pacjentowi korzystanie ze $wiad-
czenn medycznych niezaleznie od ich kosztéw i jego zdolnosci platnicze;.

Polisa ubezpieczeniowa moze obejmowaé rézne zakresy (przyczyny) ryzyka
zdrowotnego. Od zakresu ryzyka uwzglednionego w umowie ubezpieczeniowej
zalezy cena polisy (wysokos¢ skladki ubezpieczeniowej). Skladki te moga by¢
wnoszone osobiscie przez ubezpieczonych, przez pracodawcéow lub inne instytu-
cje. Dlatego rozroznia si¢ ubezpieczenia spoleczne i prywatne.

Spoleczne ubezpieczenia zdrowotne opieraja sie¢ na zasadzie solidarnosci.
W Polsce naleza do nich ubezpieczenie chorobowe i ubezpieczenie wypadkowe.
Zgodnie z ustawg o systemie ubezpieczen spolecznych obligatoryjnemu ubezpie-
czeniu chorobowemu podlegaja pracownicy, rolnicy, osoby prowadzace dziatal-
no$¢ pozarolnicza, osoby wykonujace prace nakladcza, czlonkowie organizacji
rolniczych (rolniczych spétdzielni produkcyjnych, kétek rolniczych itp.), inne
osoby (objete ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym) moga przystapi¢ do niego
na zasadzie dobrowolno$ci’>. Obligatoryjnemu ubezpieczeniu wypadkowemu
podlegaja osoby objete ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym, z wyjatkiem
bezrobotnych, wykonujacych prace poza siedzibg zleceniodawcy (na podstawie
umowy zlecenia).

Srodki finansowe, ktéorymi dysponuja fundusze ubezpieczeniowe moga
pochodzi¢ ze sktadek wnoszonych przez pracodawcow, pracownikéow (osoby
ubezpieczone) i ewentualnie panstwo lub/i samorzady. Zdecydowana wigkszos¢
srodkéw finansowych pochodzi ze sktadek ubezpieczeniowych (obligatoryjnych
i dobrowolnych). W roku 2014 wynosity one 66,6 mld zt i stanowity 99% ogétem
przychodéw Narodowego Funduszu Zdrowia. W roku 2015 przychody z tego
tytulu wzrosty o ponad 3 mld zt do poziomu 69,8 mld zt i stanowity 99,2% ogétu
przychodéw Funduszu’®. W Polsce $rodkami tymi dysponuje NFZ, finansujac
$wiadczenia zdrowotne oraz refundacje lekow’”. W 2014 r. - z kwoty 65,8 mld zt
poniesionych kosztow — 84,6% stanowily koszty zwigzane z wydatkami na $wiad-
czenia zdrowotne, 11,5% na refundacje lekéw, 2,8% na ratownictwo medyczne.
W 2015 r. struktura tych kosztow ksztaltowata sie nastepujaco: koszty swiadczen
zdrowotnych stanowily 84,9%, refundacja lekéw 11,4%, za$ koszty ratownictwa
medycznego 2,6% ogdtu kosztéw operacyjnych Funduszu’s.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest administratorem s$rodkéw publicznych
przeznaczonych na finansowanie ustug zdrowotnych na rzecz ubezpieczonych

74 Por.: D. Wasilewski, Model ubezpieczeniowy... op. cit., 236.

75 Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz. U. z 2009 1, nr
205, poz. 1585; nr 218, poz. 1690).

76 Por.: Laczne sprawozdania finansowe NFZ za 2015 rok sporzadzone w dniu 24 marca 2016 r.
w Warszawie.

77 Art. 37, p. 2 Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r., Nr 45, poz. 391).

78 Obliczenia wiasne na podstawie danych z Lacznego sprawozdania finansowego NFZ za 2015 r.
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pacjentow. W tym celu Fundusz zawiera odpowiednie kontrakty ze $wiadczenio-

dawcami (podmiotami leczniczymi). Fundusz nie moze prowadzi¢ dzialalnosci

gospodarczej. Oznacza to, ze nie moze by¢ rowniez wiascicielem podmiotow
leczniczych.

System spotecznych ubezpieczen zdrowotnych zaklada, ze zaréwno bogaci,
jak i biedni bedg mieli jednakowy dostep do §wiadczen zdrowotnych. Tymczasem
doswiadczenia wielu krajow wskazuja na wiele wad takiego rozwigzania. Naleza
do nich m.in.”?:

a) racjonowanie ustug (system kolejkowy), ktérego skutkiem jest oczekiwanie na
ustuge (niekiedy kilkumiesieczne lub nawet dluzsze niz rok). Skutkiem takiej
sytuacji jest wzrost ryzyka odmowy $wiadczenia osobom potrzebujacym
natychmiastowej interwencji medyczne;j.

b) tworzenie warunkéw do korupcji. Wbrew zalozeniom, osoby o wyzszych
dochodach moga szybciej uzyskac¢ niezbedne $wiadczenie dzieki nieformal-
nym oplatom.

¢) powstaje sklonnos¢ do nadmiernego wydatkowania srodkéw finansowych na
ustugi wzglednie tanie i ograniczanie wydatkéw na specjalistyczne, drogie
technologie medyczne, co utrudnia dostep do niezbednych $wiadczen zdro-
wotnych osobom z powaznymi schorzeniami.

Ubezpieczenia prywatne w swojej istocie podobne sg do ubezpieczen spotecz-
nych, z tym tylko, ze w calosci majg charakter dobrowolny. Osoby objete takim
ubezpieczeniem wykupujg osobiscie (lub w ich imieniu pracodawcy) polisy ubez-
pieczeniowe. Cena polisy (skladka ubezpieczeniowa) zalezy od poziomu ryzyka,
jakim jest obcigzona ubezpieczana osoba. Ubezpieczenia te moga mie¢ charakter
substytucyjny, komplementarny lub dodatkowy®®. Ubezpieczenia substytucyjne
dotycza osdb, ktére nie korzystaja z ubezpieczenia spolecznego. Ubezpieczenie
prywatne stanowi wiec dla tej osoby jedyna forme zabezpieczenia zdrowotnego.
Ubezpieczenia komplementarne majg charakter uzupelniajacy w stosunku do
innych form finansowania ustug medycznych. Objete nim zostaja te obszary
swiadczen medycznych, ktére np. nie sg objete ubezpieczeniem obligatoryjnym.
Ubezpieczenia dodatkowe dotycza zazwyczaj mozliwosci wyboru $wiadczenio-
dawcy i poprawienia dostepu do ustug zdrowotnych.

W Polsce zakres ubezpieczen prywatnych nie jest prawnie uregulowany. Nie
ma przepisow, ktore okreslalyby zasady funkcjonowania tego segmentu ubezpie-
czeniowego, jak rowniez zasady wspotpracy prywatnych ubezpieczen z systemem
panstwowej opieki zdrowotnej. W duzej mierze sa to ubezpieczenia komplemen-
tarne i dodatkowe wykupowane przez przedsiebiorstwa jako forma dodatkowego
wynagrodzenia, w szczegdlnosci dla kadry menedzerskiej. Ubezpieczenia te

79 Por.: J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrik, Jak uzdrowic... op. cit., s. 39.
80 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia..., op. cit., s. 205.
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mogg by¢ kupowane w formie polis ubezpieczeniowych oferowanych przez firmy
ubezpieczeniowe lub w formie abonamentu oferowanego przez prywatne kliniki.
Obecnie z tego typu ubezpieczen korzysta kilkaset tysiecy 0s6b8!. Coraz popular-
niejsze staj si¢ polisy ubezpieczeniowe, gdyz daja one wieksze mozliwosci wyboru
swiadczeniodawcy przez ubezpieczonego pacjenta.

W modelach ubezpieczeniowych, niezaleznie od tego czy majg one charakter
dobrowolny czy obligatoryjny, wystepuja zazwyczaj dwa problemy wplywajace
na ich efektywno$¢. Pierwszym jest konflikt miedzy ubezpieczycielami a $wiad-
czeniodawcami i $wiadczeniobiorcami. Dotyczy on wysokosci roszczen z tytutu
zrealizowanych ustug. Jego podiozem jest mozliwos$¢ zawyzenia liczby $wiadczen
oraz ich kosztow (pokusa naduzycia). Ubezpieczyciele. dazac do ograniczenia
tego zjawiska, wprowadzaja rozne ograniczenia, ktére wywoluja sprzeciw strony
przeciwnej (lekarzy i pacjentéw). Ograniczenia takie nie zawsze sg uzasadnione,
zwlaszcza w przypadku niektorych pacjentow.

Drugim problemem jest wysoko$¢ stawki ubezpieczeniowej. Kalkulacja tej
stawki moze by¢ oparta na ryzyku osoby ubezpieczonej (stan zdrowia, wiek itp.)
lub na metodzie nazwanej ratingiem regionu (stawki zréznicowane regionalnie,
a nie indywidualnie). W tej metodzie wszyscy mieszkancy danego terenu placg
taka sama stawke, niezaleznie od ryzyka indywidualnego. Zwolennicy metody
podkreslaja, ze umozliwia ona korzystanie z ubezpieczenia osobom o wysokim
ryzyku i niskich dochodach. Przy tym rozwiazaniu ubezpieczeni o niskim indywi-
dualnym ryzyku ptacg niewspotmiernie wyzsze skfadki.

Finansowanie $wiadczen medycznych ze $rodkéw budzetowych to finan-
sowanie z budzetu panstwa lub budzetéw samorzadowych. Ich Zrédlem s3
podatki, ktére moga mie¢ charakter ogdlny lub celowy. Obywatele majg prawo do
swiadczen zdrowotnych niezaleznie od indywidualnego ryzyka zdrowotnego, jak
réwniez niezaleznie od wysokosci dochodéw osobistych. System ochrony zdrowia
ma charakter publiczny. Podmioty lecznicze finansowane sg bezposrednio ze
srodkéw budzetowych. Ich wlascicielem najczesciej jest panistwo lub samorzady.
Finansowanie to moze by¢ w réznym zakresie powigzane bezposrednio z liczbg
i jakoscig $wiadczonych ustug. Powszechno$¢ modelu budzetowego nie sprzyja
racjonalizacji $wiadczen zdrowotnych. Z jednej strony zapotrzebowanie na ustugi
zdrowotne roénie szybciej niz mozliwosci ich finansowania, z drugiej strony brak
jest bodzcow do racjonalizacji kosztéw ustug medycznych. Jest to w duzej mierze
rezultatem zaniku konkurencji miedzy $wiadczeniodawcami. Rodza si¢ zjawiska
patologiczne. Ograniczona podaz ustug zdrowotnych prowadzi do sytuacji, w kto-
rej pacjenci konkurujg miedzy sobg o dostepnos¢ do $wiadczen medycznych.
Tworzg si¢ kolejki oczekujacych na realizacje okreslonych ustug zdrowotnych.
Powstaja pokusy do nieformalnych ptatnosci w celu ominigcia kolejki.

81 Por.: Raport prywatnych ubezpieczer zdrowotnych 2010 , Efekt Motyla, Krakéw 2010.
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Niedoskonalo$¢ modeli czystych sprawia, ze w praktyce dominujg modele
mieszane, w ktérych w réznym zakresie ochrona zdrowia finansowana jest
z roznych zrodel. Uwzgledniajac rodzaj zaangazowanych zrodel oraz ich udzial
w finansowaniu ustug medycznych wyodrebni¢ mozna wiele mieszanych odmian
modeli finansowania ochrony zdrowia. Jednym z waznych Zroédet w tych mode-
lach jest wspolplacenie pacjentéw za otrzymane $wiadczenia. Dotyczy to réwniez
modeli ubezpieczeniowych i budzetowych. Gléwnym celem takiego rozwigzania
jest racjonalizacja zapotrzebowania na ustugi zdrowotne i ograniczenie ryzyka
naduzycia.

Z uwagi na fakt, ze ustugi zdrowotne, w odréznieniu od wielu innych produk-
tow, charakteryzuja si¢ nieograniczonym potencjalnym popytem, racjonalizacja
tego popytu jest mozliwa tylko poprzez bezposredni udzial pacjentéw w przynaj-
mniej cze$ciowym pokrywaniu kosztéw $wiadczen medycznych. W przeciwnym
wypadku ustuga traktowana jest jako dobro darmowe. Ubezpieczenie zdrowotne
przyczynia si¢ do pokusy naduzycia (hazardu moralnego). Dotyczy to w réwnej
mierze $wiadczeniobiorcow, jak i §wiadczeniodawcow. Brak bezposredniej odptat-
nosci (chociazby czesciowej) zacheca do korzystania z nich nawet w przypadkach
nie w pelni uzasadnionych wzgledami medycznymi. Podkresli¢ rowniez trzeba, ze
w warunkach asymetrii informacji (niska wiedza pacjentéw o istocie schorzenia
i dostepnych technologiach medycznych) popyt moze by¢ czesciowo réwniez
sztucznie kreowany przez lekarzy. Wprowadzenie zasady wspotplacenia za ustugi
medyczne u§wiadamia pacjentom, ze $wiadczenie zdrowotne jest dobrem posiada-
jacym okreslony koszt i ceng i trzeba na nie zarezerwowac cze$¢ srodkow z budzetu
domowego. Tym samym jego konsumpcje nalezy zracjonalizowa¢, rezygnujac np.
z wizyt nieuzasadnionych bezposrednio stanem zdrowia.

Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku konsumpcji lekéw. Dotowanie
zakupu lekéw lub ich pelne finansowanie przez ubezpieczyciela zwieksza zapo-
trzebowanie na nie i jest przyczyng wysokiego poziomu cen. Doswiadczenia wielu
krajow wskazuja, ze sytuacja taka obniza motywacje pacjentéw do poszukiwania
lekéw o nizszych cenach i zazwyczaj zwigksza ich marnotrawstwo.

Wspotplacenie w praktyce funkcjonuje zazwyczaj jako skomplikowany system
ztozony z wielu wzajemnie ze sobg powigzanych instrumentéw®2. Polega¢ moze
na okreslonej (utamkowej w stosunku do kosztéow ustugi) doptacie do kazdego
rodzaju uslugi medycznej lub tez na pelnej odptatnosci za niektére rodzaje
swiadczen zdrowotnych. Przykladem pierwszego rozwigzania moze by¢ czesciowa
odplatnos$¢ za wizyte lekarska lub leki. W drugim przypadku pewne ustugi i leki sg
w pelni finansowane przez pacjentdw, a inne w calosci finansowane sg ze srodkow
ubezpieczeniowych lub budzetowych. Przykltadem takiego rozwigzania moze by¢

82 Por.: R. Pajewska-Kwasny, Wspélplacenie za ustugi zdrowotne na przykladach zagranicznych,
w: E. Najszewska (red), Racjonalizacja kosztéw w ochronie zdrowia, wyd. ABC a Wolters Kluwer
business, Warszawa 2012, s. 105.
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mieszane finansowanie ustugi szpitalnej, gdzie koszty opieki lekarskiej i pielegniar-
skiej finansuje ubezpieczyciel lub budzet, zas pacjent pokrywa koszty hotelowe.
Na marginesie takiego rozwigzania mozna zauwazy¢, ze kazdy z pacjentow prze-
bywajac w domu ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Nie ma zadnych
powodow, dla ktérych koszty pobytu w szpitalu mialby ponosi¢ ubezpieczyciel.
Wprowadzenie odplatnosci za szpitalne ustugi hotelowe mogloby zmniejszy¢ nie
tylko koszty funkcjonowania szpitali, lecz réwniez zracjonalizowa¢ okresy pobytu
pacjentéow. Wydluzaniem tych pobytéw przestaliby by¢ zainteresowani pacjenci
(nie powodowatloby to spadku kosztéw ich utrzymania), jak i szpitale (odptatnos¢
za procedury medyczne bylaby oderwana od dlugosci okresu pobytu pacjenta
w szpitalu). Powstalyby dodatkowe bodzce do wzrostu ustug swiadczonych w sys-
temie ambulatoryjnym. Trzeba nadmieni¢, ze ustawa o lecznictwie nie zawiera
zadnych zapiséw odnos$nie zrédet finansowania pobytu pacjentéw w szpitalu, co
zdaniem Rzecznika Praw Obywatelskich umozliwia szpitalom pobieranie stosow-
nych optat.

Wspolplacenie nie jest rozwigzaniem idealnym. Istnieje niebezpieczenstwo
ograniczenia dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych osobom najubozszym.
Dostepnos¢ ta zaleze¢ bedzie od zdolnosci do wspolptacenia, a nie od faktycznej
potrzeby (dotyczy to zaréwno procesu leczenia, jak i badan profilaktycznych).
Dlatego, aby takie rozwigzania nie ograniczyly $wiadczen koniecznych osobom
pozostajacym w trudnej sytuacji finansowej, wprowadza sie réznego rodzaju
zabezpieczenia w formie ulg i zwolnien z optat lub okresowego (np. rocznego)
limitu optat, jaki moze by¢ pobrany od jednego pacjenta. W wielu przypadkach
wysoko$¢ odplatnoséci uzaleznia si¢ od wieku pacjenta, stanu jego zdrowia lub
wieku®3. Komplikuje to system finansowania opieki zdrowotnej i obniza jego
skutecznoé¢ i efektywnosc,

Z powyzszej charakterystyki systemow finansowania opieki zdrowotnej wynika,
ze stworzenie mozliwie przejrzystego systemu finansowania zaktadow opieki
zdrowotnej nie jest tatwe. Tymczasem, niezbedne jest stworzenie odpowiedniego
systemu bodzcéw motywujacych do wzrostu efektywnosci nie tylko leczniczej,
lecz réwniez ekonomiczne;.

2.2. Mechanizm placenia za uslugi zdrowotne

Czynniki wplywajace na efektywno$¢ systemu ochrony zdrowia sg bardziej
zlozone niz w przypadku wielu innych rodzajéw dziatalnosci czlowieka. Wynika
to m.in. z duzego zréznicowania klientéw tego sektora gospodarki i ich oczekiwan

83 Tamze, s. 105.
84 Por.: 1. Magda, K. Szczygielski, Wspéiplacenie za ustugi medyczne w Polsce: mozliwosci wpro-
wadzenia i potencjalne skutki, w: E. Najszewska (red), Racjonalizacja kosztéw... op. cit., s. 111-112.
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oraz rodzajow $wiadczonych uslug (medycyna ratunkowa, opieka dlugotermi-
nowa, kardiologia, onkologia itp.). Klientami systemu sg lekarze i pacjenci oraz
ich rodziny, ptatnicy instytucjonalni®.

Niemate znaczenie ma réwniez mechanizm placenia za te ustugi. Rozumie si¢
przez to sposob rozliczenia platnika ze $wiadczeniodawcg. Rozliczenie to moze
by¢ oparte na zasadach budzetowych, kapitacyjnych lub zalezne od zakresu
zrealizowanych $wiadczen (np. liczby dni pobytu pacjentéw w szpitalu, rodzaju
i liczby zrealizowanych procedur medycznych, liczby przyjetych pacjentéw itp.)%°.

Rozwigzanie oparte na zasadach budzetowych jest do$¢ proste. Srodki finan-
sowe przyznawane s3 w formie dotacji na podstawie budzetu (wydatkow) z okresu
poprzedniego. Wysokos¢ przydzielonych srodkéw nie zalezy od ilosci i jakosci zre-
alizowanych uslug medycznych. Tym samym sytuacja finansowa podmiotdw lecz-
niczych nie zalezy od jakosci ich pracy oraz wykorzystania posiadanych zasobow.
System ten stwarza wysokie poczucie bezpieczenstwa dla personelu medycznego.
Zarzadzanie takimi podmiotami nie jest zwigzane z ryzykiem upadlosci z powodu
zlej sytuacji finansowej. Kierownictwo takich podmiotéw realizuje funkcje admi-
nistracyjne, a nie zarzadcze.

Zarzad i pracownicy nie majg jakiejkolwiek motywacji do wzrostu efektyw-
nosci pracy. Nie widza bowiem zwigzku miedzy ich wysitkiem, a ich osobista
sytuacja finansowg. Dlatego wystepuja takie zjawiska, jak: dlugie okresy leczenia
nawet niezbyt skomplikowanych schorzen, niska jakos$¢ opieki pielegniarskiej,
brak racjonalizacji kosztow stosowanych procedur medycznych, oczekiwanie
dodatkowych gratyfikacji od pacjentéw itp. Przewazaja pasywne zachowania
personelu. Brakuje bodzcow do realizacji ponadstandardowych ustug zdrowot-
nych, do wprowadzania nowoczesnych procedur medycznych. Mimo to, koszty
tego rozwigzania sg niewspotmiernie wysokie, w duzej mierze z powodu duzego
marnotrawstwa zasobow materialnych i personalnych. Jest to réwniez rezultatem
braku konkurencji miedzy podmiotami leczniczymi.

Oplata kapitacyjna jest stalg (najczesciej miesieczng) oplata ubezpieczycieli za
zakontraktowany zakres ustug zdrowotnych na rzecz potencjalnych pacjentow.
Oplaty tewnoszone sg do podmiotéwleczniczych, zktorymifirma ubezpieczeniowa
zawarla umowe o zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych swoich klientow. W tym
rozwigzaniu ryzyko zwigzane z kosztami realizowanych ustug ponosi podmiot
leczniczy. Dlatego dostawcy $wiadczen zdrowotnych istotna uwage kierujg na
koszty realizowanych ustug, dazac do ich racjonalizacji. Niekiedy przybiera to
formy drastyczne przejawiajace sie np. w ograniczaniu badan diagnostycznych,

85 Por.: L.E. Swayne, W.J. Duncan, PM. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne w ochronie zdrowia, wyd.
LEX a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 407.

86 por.: M. Kautsch, J. Klich, Zagraniczne systemy finansowania i organizacji swiadczen zdrowot-
nych, cyt. za. J. Stepien, Strategie, finanse i koszty szpitala, wyd. ABC a Wolters Kluwer business,
‘Warszawa 2008, s. 108-110.

39



ograniczaniu zbyt kosztownych procedur itp. Podmioty lecznicze konkuruja mie-
dzy sobg o kontrakty z platnikiem, starajac sie¢ przedstawi¢ jak najkorzystniejsze
oferty cenowe. Skuteczne funkcjonowanie systemu wymaga biezacego gromadze-
nia danych epidemiologicznych, niezbednych do okreslenia rodzaju i liczby ustug
medycznych niezbednych do zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych ubezpieczo-
nych pacjentéw. System ten stosowany jest w praktyce zazwyczaj w odniesieniu do
podstawowej opieki zdrowotnej i ustug ambulatoryjnych.

Podobny sposoéb finansowania ustug leczniczych wprowadzono w Polsce
w2017 1, i mozna nazwaé go ryczattowym systemem zabezpieczenia szpitalnego®’.
Gléwnym zalozeniem reformy jest odstapienie od finansowania pojedynczych
procedur na rzecz ryczalttu dla szpitali obejmujacego calo$¢ opieki. Ryczaltowe
wynagrodzenie jest oparte na poprzednich okresach rozliczeniowych. Dodatkowo,
powstanie sie¢ szpitali podzielona na sze§¢ poziomoéw zabezpieczenia, do ktorych
beda przyporzadkowane konkretne placowki. Kazdy podmiot leczniczy znajdu-
jacy sie w sieci podpisuje z NFZ umowe na okreslony zakres ustug szpitalnych,
za ktdre otrzyma okres$long kwote ryczaltu ptatng niezaleznie od liczby zrealizo-
wanych $wiadczen. Wysokos¢ ryczaltu systemu zabezpieczenia ustala si¢ za okres
rozliczeniowy okreslony w umowie, nie dluzszy niz rok kalendarzowy.

Przy ustalaniu wysokosci ryczaltu dla danego $wiadczeniodawcy uwzglednia sie:
1) wysokos¢ srodkéow finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiadczen

w formie ryczaltu systemu zabezpieczenia, okreslona w planie zakupu $wiad-

czen opieki zdrowotnej,

2) dane dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych
za poprzedni okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczattu systemu
zabezpieczenia w zakresie:

a) liczby i rodzaju udzielonych §wiadczen.

b) cen udzielonych swiadczen.

c) parametrow jako$ciowych zwigzanych z procesem udzielania tych swiadczen.
3) parametry dotyczace relacji liczby $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych

i sprawozdanych przez $wiadczeniodawce w poprzednich okresach rozlicze-

niowych, odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych swiadczen.

Innym rozwigzaniem jest placenie w zaleznosci od liczby zrealizowanych ustug
medycznych. Miarg zrealizowanych ustug moze by¢ liczba dni hospitalizacij,
liczba i rodzaj zrealizowanych procedur, liczba leczonych jednostek chorobowych
lub liczba leczonych pacjentéw. Z kazdg z tych miar zwigzane s okreslone zalety
i wady. Najmniej efektywng jest liczba dni pobytu pacjenta w szpitalu. Zacheca
ona bowiem do wydluzania czasu pobytu pacjentéw. Wynika to z faktu, ze szpital
na ogot najwieksze koszty ponosi w pierwszych dniach pobytu pacjentéw, kiedy

87 Ustawa z dnia 23 marca 2017 r o zmianie ustawy o$wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r, poz. 844).
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trzeba zdiagnozowac stan zdrowia pacjenta. Po diagnozie szpital ponosi koszty
materialowe leczenia (leki, sprzet jednorazowy itp.) oraz koszty hotelowe. W wielu
przypadkach sg one znaczgco nizsze od kosztow diagnostycznych. Dlatego prze-
dluzanie pobytu powoduje szybszy przyrost wplywéw niz kosztéw, co powoduje
wzrost oplacalnosci leczenia danego pacjenta.

Platnos¢ za liczbe zrealizowanych procedur motywuje podmioty lecznicze
do ich wzrostu na rzecz poszczegélnych pacjentéw. Uwaga $wiadczeniodawcow
kierowana jest w szczegdlnosci na procedury drozsze. Zdarza si¢, ze niektore
zrealizowane procedury nie s3 konieczne dla poprawy stanu zdrowia pacjenta
lub jego zdiagnozowania. Rozwigzanie to ulatwia dostep pacjentéw do rézno-
rakich procedur, wyzwala motywacj¢ do poprawy jakosci uslug zdrowotnych.
Jest korzystne z punktu widzenia podmiotdéw leczniczych i pacjentéw. Z punktu
widzenia platnika powoduje konieczno$¢ rozbudowy kosztéw monitorowania.

Odplatnos¢ za pacjenta oznacza, ze przychody podmiotéw leczniczych zaleza
od liczby obstuzonych pacjentéw. Im wigcej pacjentéw skorzysta z ustug danego
podmiotu tym wyzsze bedg jego przychody. Pacjenci majg wiec fatwy dostep do
swiadczen zdrowotnych. Podmioty lecznicze (w szczegolnosci szpitale) przyjmuja
pacjentéw nawet w sytuacji, kiedy mogliby by¢ leczeni ambulatoryjnie. Im mniej
kosztownych zabiegéw potrzebuje pacjent, tym jest bardziej pozadany. Mniej
oczekiwani sg pacjenci wymagajacy bardziej kosztownych procedur.

Odptatnos¢ za leczenie jednostek chorobowych oparta jest na jednorodnych
grupach pacjentéw (JGP). Platnik kontraktuje u $wiadczeniodawcy odpowied-
nig liczbe leczonych jednostek chorobowych (przypadkéw chorobowych). Sa
one odpowiednio opisane, co pozwala na odpowiednie powigzanie odplatnosci
z kosztami leczenia. W tym rozwigzaniu wystepuje silna motywacja do racjonali-
zacji kosztoéw leczenia i powigzania ich ze stanem zdrowotnym pacjenta. Pacjenci
otrzymuja tylko takie $wiadczenia, ktdre sg niezbedne do ich powrotu do zdrowia.
Odptatnos¢ zalezy od stopnia skomplikowania leczenia konkretnych przypadkéw
chorobowych. Wdrozenie i utrzymywanie takiego sytemu jest do$¢ kosztowne.

Istotny wplyw na efektywnos¢ jakiejkolwiek dziatalnosci ma konkurencja.
Powszechnie uwaza sig, ze dzigki niej poprawia si¢ jako$¢ oraz nastepuje racjonali-
zacja kosztow i cen. Podmioty nie spetniajace okreslonych standardéw ekonomicz-
nych i finansowych wypadaja z rynku. Jednakze w przypadku ochrony zdrowia
tradycyjnie rozumiany mechanizm konkurencji jest mato skuteczny. Zdaniem M.
Portera oraz O. Teisberga w ochronie zdrowia mechanizm konkurencji powinien
by¢ oparty nie na kosztach i cenach, lecz na warto$ciach rozumianych jako iloraz
jakosci i kosztow. Wobec powyzszego warto$¢ moze by¢ powigkszana badz to
poprzez obnizenie kosztow przy niezmienionym poziomie jakosci lub poprzez
wzrost jakosci przy niezmienionych kosztach. Warto$¢ powinna by¢ oceniana
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z punktu widzenia pacjenta lub spoleczenistwa. Wymienieni autorzy proponuja

osiem zasad konkurencji w ochronie zdrowia, a mianowicie3$:

a) koncentrowanie sie na wartosci dla pacjenta, a nie na redukowaniu kosztow,

b) konkurowanie w oparciu o uzyskane rezultaty,

c) skupianiu konkurencji na sferze medycznej z uwzglednieniem pelnego cyklu
opieki nad pacjentem,

d) jakos$¢ powinna by¢ mniej, a nie bardziej kosztowna,

e) $wiadczeniodawcy powinni by¢ oceniani w oparciu o sfere medyczng ich
dziatalnosci,

f) zasieg konkurencji powinien by¢ regionalny i krajowy, a nie lokalny,

g) rezultaty powinny by¢ szeroko udostepniane,

h) innowacje tworzace warto$¢ dodang powinny by¢ wynagradzane.

W systemach, w ktorych bezposrednim platnikiem jest instytucja, czgsto
pacjenci traktowani sg jako petenci. Sytuacja finansowa podmiotéw leczniczych
jest uzalezniona nie tyle od pacjentéw, ile od platnika, ktdry arbitralnie ustala
cene ustug i zawiera kontrakt na okreslone ustugi. Zarzady placoéwek medycznych,
podobnie jak pacjenci, wystepuja w roli petentéow. Sytuacja taka sprzyja marno-
trawstwu zasobow, ktérymi dysponuja zaklady opieki zdrowotnej, nie zacheca do
poprawy jakosci ustug i dbania o pacjentow. W catym fancuchu tworzenia wartosci
ustugi medycznej samopoczucie pacjenta i jego ocena majg najmniejsze znaczenie.
Wazniejsze sg procedury, czesto natury administracyjnej a nie medycznej (np.
system kolejkowy).

Upodmiotowienie pacjentéw wydaje sie by¢ jednym z podstawowych warun-
kow poprawy szeroko rozumianej efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.
W tym celu nalezy stworzy¢ koszyk ustug, ktore finansowane beda w calosci lub
w cze$ci w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. W ramach tego
koszyka pacjent miatby prawo wyboru $wiadczeniodawcy. Cennik ustug zalezalby
od wykonawcy. Pacjenci, dokonujac wyboru, kierowaliby sie oczekiwang jakos$cia
uslugi oraz ceng. W przypadku, kiedy cena jest wyzsza od kwoty akceptowalnej
przez ubezpieczyciela pacjent poszukuje innej placéwki lub wnosi doptate z wta-
snych srodkéw lub dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia.

Dodatkowe, dobrowolne ubezpieczenia powinny mie¢ charakter komple-
mentarny, czyli dotyczy¢ swiadczen spoza koszyka ustug gwarantowanych. Takie
rozwigzanie, z jednej strony zwiekszyloby zakres bezpieczenstwa zdrowotnego
0sob zawierajacych takie ubezpieczenia, z drugiej za$ zwigkszaloby efektywnos¢
zasobow finansowych, jakie spoteczenstwo faktycznie przeznacza na ochrone
zdrowia. Efektem dodatkowym bytby wzrost dostepu do nowoczesnych techno-
logii, niefinansowanych w ramach ubezpieczen obowigzkowych (obecnie w Polsce
przez NFZ), lepsze wykorzystanie srodkow przeznaczanych przez spoleczenstwo

88 Cyt. za: L.E. Swayne, W.J. Duncan, P.M. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne... op. cit., s. 410.
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na prywatny zakup ustug zdrowotnych, wreszcie wzrost dostepnosci do $wiadczen
gwarantowanych. Kolejnym, dodatkowym skutkiem maglby by¢ wzrost spotecz-
nej odpowiedzialnosci za zdrowie, co mogtoby sie przelozy¢ na zwigkszenie roli
profilaktyki zdrowotnej w ochronie zdrowia (zmiana sposobu zywienia, badania
przesiewowe itp.). Wymienione efekty moglyby by¢ osiagniete bez koniecznosci
podnoszenia parapodatku, jakim jest stawka obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego lub innych podatkéw w przypadku finansowania czesci $wiadczen
bezposrednio z budzetu centralnego lub budzetéw samorzadowych.

2.3. Sprawiedliwo$¢ w ocenie ekonomicznej dzialalnosci leczniczej

Sprawiedliwos¢ w zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa jest
jednym z istotnych kryteriow oceny efektywnosci w ochronie zdrowia. Podobnie,
jak w przypadku efektywnosci ekonomicznej, problemem jest ograniczonos¢
zasobow dostepnych przy realizacji ustug medycznych. Z uwagi na to, ze istota
sprawiedliwosci zwigzana jest z etyka bardzo trudno znalez¢ obiektywne miary, za
pomocg ktérych mozna byloby te sprawiedliwo$¢ zmierzy¢.

Znaczenie ustug zdrowotnych dla pojedynczego obywatela, jak i dla spoleczen-
stwa sprawia, ze w finansowaniu dzialalnosci leczniczej nie mozna poming¢ zasad
sprawiedliwosci. Sprawiedliwo$¢ jest waznym celem politycznym wspdlczesnych
panstw, chociaz jest réznie interpretowana w zaleznosci od kultury poszczegoél-
nych spoleczenstw, ich zamoznosci i przekonan.

W literaturze przedmiotu przez sprawiedliwo$¢ rozumie si¢ dostosowanie
platnosci na rzecz ochrony zdrowia do dochodéw obywateli. Rozrdznia si¢
sprawiedliwo$¢ poziomg i pionowa. Pierwsza oznacza, ze osoby o jednakowych
cechach (takich samych dochodach, takim samym stanie zdrowia) maja taki sam
dostep do ustug medycznych. Sprawiedliwo$¢ pionowa zwigzana jest z réznym
traktowaniem 0sdb o réznych cechach (np. osoby o réznych dochodach w réznym
stopniu uczestnicza w ponoszeniu kosztow leczenia)®.

Ocena sprawiedliwosci w finansowaniu ochrony zdrowia dzieli si¢ na pozy-
tywna i normatywna. Ocena pozytywna dotyczy dystrybucji ustug medycznych
i wykorzystania potencjalu ustugowego jednostek organizacyjnych ochrony
zdrowia. Chodzi o oceng, w jakim stopniu system finansowania ochrony zdro-
wia zapewnia dostepno$¢ poszczegolnych obywateli do ustug zdrowotnych, czy
ludzie o takich samych dochodach placg tyle samo na ochrong¢ zdrowia oraz czy
pacjenci o takich samych potrzebach korzystaja z ustug medycznych w tym samym
zakresie®®. W ocenie normatywnej okresla sie czynniki determinujace poziom

89 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia. .., op. cit., s. 215.
90 Tamze, s. 216.
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sprawiedliwosci, wskazujac ktdre rownosci zwiekszaja poziom sprawiedliwosci,
a ktore nier6wnosci ten poziom obnizaja.

Do oceny poziomu sprawiedliwos$ci pionowej w finansowaniu ochrony zdrowia
wykorzystuje sie miernik progresywnosci Kakwaniego. Wyraza on stopien roz-
bieznosci miedzy zréznicowaniem obcigzen wydatkow obywateli na rzecz ochrony
zdrowia a zrdéznicowaniem w poziomie dochodéw. Miernik Kakwaniego (K)
jest réznica miedzy wspodlczynnikiem koncentracji oplat (w,) i wspétczynnikiem
koncentracji dochodéw (wy) (K = w,~w,)°!. Dodatnia warto$¢ miernika infor-
muje o progresywnym systemie finansowania, czyli o wiecej niz proporcjonalnym
obcigzeniu wyzszych dochodéw na rzecz ochrony zdrowia. Przy wartosci réwnej
0 obcigzenie jest proporcjonalne, tzn. udzial optat we wszystkich grupach docho-
dowych jest taki sam. Warto$¢ ujemna $wiadczy o relatywnie wyzszym obcigzeniu
dochodéw nizszych.

W przypadku, kiedy osoby o takich samych dochodach ponoszg zréznicowane
oplaty na ochrone zdrowia, wystepuje zjawisko niesprawiedliwo$ci poziome;j.
Moze ono wynika¢ z réznych przyczyn, a mianowicie z réznych systemoéw spo-
tecznego ubezpieczenia zdrowotnego, zréznicowania sktadki ubezpieczeniowej
w zaleznosci od wykonywanego zawodu, a nie osigganego dochodu, z dodatko-
wego ubezpieczenia (np. stawka ubezpieczenia dodatkowego zaleze¢ moze od
aktualnego stanu zdrowia i zwigzanego z nim ryzyka).

91 Por. Kakwani N., Measurement of tax progressivity: an international comparison, Econ J, 1977,
s. 71-80.
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3. Koszty dzialalno$ci leczniczej

3.1. Koszty i straty w dzialalnosci leczniczej

Sytuacja finansowa podmiotéw leczniczych zalezy nie tylko od wplywow za
zrealizowane ustugi zdrowotne, lecz w réwnej mierze od ponoszonych kosztow.
Dlatego w zakres zarzadzania finansami podmiotéw gospodarczych wchodza
zagadnienia zwigzane z generowaniem kosztéw. Skuteczne zarzadzanie kosztami
wymaga znajomosci ich istoty. Inne jest rozumienie kosztéw w sprawozdawczo$ci
finansowej, a inne w ekonomii. Koszty sa niewatpliwie rezultatem zuzycia zaso-
béw (materialnych, pracy i finansowych) zwigzanych ze §wiadczeniem ustug zdro-
wotnych. Sam fakt zuzycia zasobu nie oznacza jeszcze, ze bylo one uzasadnione.
Dlatego zasadne jest pytanie o racjonalnos$¢ zuzywanych zasobow.

Tymczasem zuzycie jakiegokolwiek zasobu powinno by¢ jednoznacznie powia-
zane z realizowanymi zadaniami rzeczowymi (ich rozmiarem, poziomem jakosci,
zadowoleniem $wiadczeniobiorcy). Mimo, ze bez zuzycia okre§lonych zasobow
zadne zadanie nie moze by¢ zrealizowane, to nie kazde zuzycie mozna uzna¢
za stluszne w $wietle kryteriow efektywnosci ekonomicznej. Zuzycie, ktérego
bezposrednio badz posrednio nie mozna powigza¢ z realizowanymi zadaniami
jest zbedne. Stanowi prosta rezerwe efektywnosciowq. Dlatego nalezy w sposob
wyrazny rozréznia¢ zuzycie konieczne (ekonomiczne uzasadnione) i zuzycie
niepotrzebne (strate¢). Niejednokrotnie zuzyte zasoby nie s3 adekwatne do zre-
alizowanych zadan w zakresie ochrony zdrowia i sg rezultatem nieracjonalnej
gospodarki podmiotu leczniczego.

Koszt jest obiektywng kategorig ekonomiczna $cidle zwigzang z dzialalno-
$cig merytoryczng jednostki organizacyjnej. Jak stusznie zauwaza M. Dobija,
»ekonomiczne pojecie kosztu wigze sie z ekonomicznym pojeciem wartosci,
a wiec ze zuzyciem uzasadnionym i niezbednym™2. Koszt $wiadczonych ustug
zdrowotnych mozna okresli¢ zatem, jako ekonomicznie uzasadnione zuzycie
zasobow rzeczowych i zasobow pracy (budynkéw, budowli, aparatury medycznej,
srodkéw transportowych, lekéw, srodkéw opatrunkowych, sprzetu, ustug obeych,
czasu pracy personelu medycznego, pomocniczego, itp.) w okreslonym przedziale
czasowym wyrazone w pienigdzu, to znaczy zuzycie konieczne do uzyskania
okreslonego rezultatu leczniczego (poprawa zdrowia konkretnych pacjentéw
lub spoleczenstwa). Jest to zuzycie zgodne z procedurami charakterystycznymi
dla danego procesu leczniczego, pod warunkiem, ze procedura zostala wtasciwie
dobrana (jest skuteczna klinicznie)®. Zuzycie niezgodne z procedura lub bedace

92 M. Dobija, Rachunkowos¢ zarzgdcza i controlling, wyd. PWN, Warszawa 2005, s.108
93 Por.: E. Nojszewska, Zréznicowanie metod liczenia kosztéw leczenia a racjonalizacja funkcjono-
wania ochrony zdrowia, w: E. Nojszewska (red), Racjonalizacja kosztow... op. cit., s. 25.
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skutkiem niewlfasciwego jej doboru nie ma uzasadnienia ekonomicznego i jest
stratg, czyli zuzyciem zbednym. Swiadczy o marnotrawieniu zasobéw.

Straty moga powstawa¢ na skutek dwojakiego rodzaju przyczyn. Moga to
by¢ przyczyny losowe (np. zniszczenie zasobéow na skutek pozaru, powodzi,
kradziezy dla ktérej nie wykryto sprawcy, itp.) lub tez moze wynikac z przyczyn
subiektywnych (np. nieprzestrzeganie obowiazujacych procedur medycznych,
niska jako$¢ realizowanych ustug, brak kontroli kosztéw, nieracjonalne struktury
administracyjne generujace wysokie koszty zarzadzania jednostkami ochrony
zdrowia, zle zarzadzanie majatkiem obrotowym powodujace wysokie koszty
zamrozenia kapitalu, zla organizacja pracy powodujgca niepetne wykorzystanie
czasu pracy oraz posiadanego wyposazenia®®. Podobny charakter majg wydatki
zwigzane z utrzymywaniem nadmiernego potencjatu ustugowego w stosunku
do mozliwosci jego wykorzystania (np. nadmierne zatrudnienie pracownikow,
ubezpieczenie nadmiernego majatku rzeczowego, podatek od niepotrzebnej nie-
ruchomosci). Utrzymywanie niewykorzystanych zasobow jest zrodtem kosztow
utraconych mozliwosci (zbednych), nieznajdujacych pokrycia w realizowanych
przychodach. W kazdym z wymienionych przypadkéw (z wyjatkiem zjawisk
losowych) mamy do czynienia z marnotrawstwem®. Wyrazne rozgraniczenie
straty losowej i marnotrawstwa ma istotne znaczenie dla okreslenia wielkosci
rezerw efektywno$ciowych w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia.

Koszty realizacji ustug zdrowotnych nie s tozsame z kosztami jednostek
ochrony zdrowia. Wspdlczesne podmioty lecznicze generuja wiele innych kosz-
tow zwigzanych z samym faktem $wiadczenia ustug, niezaleznie od tego czym
sie zajmuja. Wigze si¢ to z koniecznoscig ponoszenia réznorodnych wydatkow
koniecznych do tego, aby mogly one realizowa¢ swoje cele (np. wydatki na
utrzymanie zarzadu, oplaty administracyjne, rejestracyjne, koncesyjne, oplaty
srodowiskowe, wydatki zwigzane z procesem zarzadzania szpitalami, porad-
niami, itp.). Te grupe kosztéw w rachunkowos$ci nazywa si¢ kosztami ogoélnego
zarzadu. P.F. Drucker pisal o dwdch grupach kosztéow ogdlnych: produktywnych
- przyczyniajacych si¢ do powstawania nowych wartosci (np. ptace wykwa-
lifikowanego personelu i kompetentnych menedzeréw) i nieproduktywnych
(pasozytniczych), ktére niczego nie dodajg, a wrecz obnizajg produktywno$¢”®
(np. koszty utrzymywania stanowisk z powodéw pozamerytorycznych).

94 1. Mazur, P. Karniej, J. Stepniewski, Propozycja zmian w organizacji rachunku kosztéw na
potrzeby zarzadzania szpitalami, w: E. Nojszewska (red), Racjonalizacja kosztéw... op. cit., s. 134.

9 Autorzy zajmujacy sie rachunkowoscia nazywaja je kosztami bezuzytecznymi . Wydaje sie
jednak, ze nazwa ,marnotrawstwo’ lepiej oddaje istote ekonomiczng omawianego zjawiska. Ma
ona bowiem zabarwienie pejoratywne. Ponadto jednoznacznie wskazuje na konieczno$¢ jego
wyeliminowania.

96 Por.: P. E. Drucker, Praktyka zarzgdzania, MT Biznes sp. z 0.0., Warszawa 2005, s. 59
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W zarzadzaniu podmiotami gospodarczymi, w tym réwniez jednostkami
ochrony zdrowia, istotnego znaczenia nabierajg niezrealizowane korzysci na skutek
nieoptymalnego wykorzystania posiadanych zasobow. Chodzi tu o réznice miedzy
korzysciami mozliwymi do osiagniecia przy najkorzystniejszym z mozliwych
wariantéw zastosowania zasobdéw, a korzyéciami rzeczywiscie osiggnietymi®’.
Niezrealizowane korzysci czesto zwigzane sg z lekcewazeniem réznego rodzaju
okazji i szans, ktorych umiejetne wykorzystanie mogtoby przysporzy¢ podmio-
towi leczniczemu dodatkowych dochodéw. Nie znajduja one odzwierciedlania
w ksiegach rachunkowych, majg jednak istotne znaczenie w rachunku decyzyjnym
i ocenie efektywnosci dzialalnosci jednostki organizacyjnej oraz mozliwosci jej
rOZWOojuL.

Marnotrawstwo i niezrealizowane korzysci razem mozna nazwa¢ kosztami nie-
gospodarnosci®®. Powstajg one na skutek wadliwej organizacji (np. ztej organizacji
pracy personelu medycznego, zlej organizacji zarzadzania podmiotem leczniczym)
oraz nadmiernego lub niewlasciwego uzycia zasobéw (nadmiar 16zek szpitalnych,
nadmiar powierzchni uzytkowej, itp.).

Sytuacja ekonomiczna i finansowa poszczegdlnych podmiotéw leczniczych
zalezy nie tylko od oszczgdnego zuzycia zasobow (zgodnego z realizowanymi pro-
cedurami medycznymi) i kosztow nie zwiazanych bezposrednio ze $wiadczonymi
uslugami, lecz réwniez od tego na jakie rodzaje ustug te zasoby zostaly wykorzystane
(jaka jest struktura $wiadczonych ustug, jak uksztalttowano strukture zrodel finan-
sowania zakladu opieki zdrowotnej) oraz czy wykorzystanie posiadanych zasobdéw
jest petne. Nie ulega bowiem watpliwosci, ze przy tych samych zasobach mozna
osiggna¢ rozng efektywnos¢ w zaleznosci od struktury zrealizowanych ustug,
od sposobéw finansowania dzialalnosci podmiotu leczniczego. Od racjonalnego
uksztaltowania wielko$ci i struktury zasobdw, optymalnego ich zuzywania oraz
umiejetnego wykorzystywania szans i okazji zalezy wynik finansowy jednostki.
Marnotrawienie zasobow oraz niewykorzystywanie szans obniza efektywnos¢
funkcjonowania podmiotdw leczniczych, a w przypadku jednostek komercyjnych
grozi upadtoscig.

Calos¢ kosztow, w sensie ekonomicznym zwigzanych z funkcjonowaniem jed-
nostki ochrony zdrowia, podzieli¢ mozna na koszty swiadczenia ustug zdrowot-
nych i koszty prowadzenia zakladow opieki zdrowotnej (szpitali, klinik, poradni,
itp.). W jednostkach dobrze zarzadzanych marnotrawstwo jest zjawiskiem

97 Niezrealizowanych korzysci nie nalezy myli¢ z kosztami utraconych mozliwosci lub kosztami
utraconych korzysci (opportunitty cost). Koszty utraconych mozliwosci sa pojeciem szerszym od nie-
zrealizowanych korzysci. Obejmujg bowiem catoé¢ korzysci zwigzanych z odrzuconym wariantem
zastosowania zasobow, a nie tylko niezrealizowana roznice.

98 Takiego sformulowania uzyt M. Walczak analizujgc mozliwoséci identyfikacji skutkow nie-
gospodarnoéci (Por.: M. Walczak, Mozliwosci wykrywania niegospodarnosci w podmiotach zorien-
towanych na zysk, w: Zeszyty Teoretyczne Rady Naukowe]j Stowarzyszenia Ksiggowych w Polsce,
Warszawa 1997, Z2.42, s.117.
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przypadkowym lub w ogoéle nie wystepuje. Rownoczesnie optymalizowany jest

zaréwno stan zasobow, jak i jego wykorzystanie. Zarzad jednostki systematycznie

analizuje otoczenie i zachodzace w nim zmiany, na ktére odpowiednio reaguje,
przystosowujac potencjal ustugowy do przysztych mozliwosci oraz wykorzystujac
dorazne okazje i szanse. Odwrotnie jest w jednostkach zle zarzadzanych.

W $wietle powyzszych uwag latwo zauwazy¢, ze koszty wykazywane
w sprawozdawczosci finansowej czesto nie odzwierciedlajg niezbednego zuzycia
zwigzanego ze $wiadczonymi ustugami. Dzieje si¢ tak z nastepujacych powoddow.
1) W ksiegach rachunkowych rejestruje sie zuzycie poparte odpowiednimi do-

kumentami. Poprawnie wystawiony dokument stanowi wiarygodny dowdd
ksiegowy. W ksiegowosci nie rozrdznia si¢ zuzycia uzasadnionego od nieuza-
sadnionego. Prawidtowy dokument stanowi podstawe do zarejestrowania kosz-
tu. W wyniku prowadzonej okresowo inwentaryzacji stwierdzi¢ mozna jedynie
niedobdr zasobdw, ktory czesto spowodowany jest przyczynami losowymi
i ktory zalicza sie do strat nadzwyczajnych. Podzial zuzycia na uzasadnione
i nieuzasadnione musi nastapi¢ poza ksiegowoscia.

2) Zasady prowadzenia ksigg rachunkowych przewiduja tworzenie rezerw kosz-
towych na poczet przysztych przewidywanych lub prawdopodobnych strat
i zobowigzan. Rezerwy te nie majg nic wspdlnego z rzeczywistym zuzyciem
zasobow jednostki. Stanowig jedynie pewna forme zabezpieczenia przed ryzy-
kiem. Znieksztalcaja jednak ksiegowy obraz zuzycia.

3) O efektywno$ci wykorzystania zasobodw $wiadczy nie tylko ich zuzycie. Liczy
sie réwniez to, czego nie osiggnieto na skutek ztego lub niepelnego wykorzysta-
nia zasoboéw. W ksiegach rachunkowych nie mozna rejestrowa¢ zdarzen, ktore
w rzeczywisto$ci nie zaistnialy, lecz byly mozliwe.

Rachunek kosztow sporzadzany przez stuzby finansowo-ksiegowe cha-
rakteryzuje podejécie historyczne i sprawozdawcze®®, podczas gdy w procesie
zarzadzania konieczne jest podejscie prognostyczne uwzgledniajace przyszte
skutki obecnie podejmowanych decyzji. Turbulentne otoczenie, w jakim funk-
cjonujg wspolczesne organizacje, w tym zaklady opieki zdrowotnej, zwigksza
ryzyko niepowodzenia (powstawania niepozadanych skutkéw). Informacje
o kosztach, niezbedne przy podejmowaniu decyzji powinny charakteryzowac sie
odpowiednim stopniem szczegétowosci, umozliwiaé negocjacje cenowe z NFZ!00
oraz ocene skutkow finansowych wraz ze zmiang rozmiaréw $wiadczonych ustug.
Takich informacji nie zapewnia rachunkowos¢ finansowa. Informacje te moga
by¢ pozyskiwane tylko w ramach réwnolegtego systemu informacyjnego, jakim
jest rachunkowos$¢ zarzadcza. Jest to system nieobjety standaryzacjg, a przez to
moze by¢ dostosowany do potrzeb konkretnego podmiotu.

9 Por.: S. Sojak, Rachunkowos¢ zarzgdcza, wyd. Dom Organizatora, Torur 2003, s. 18.
100 por m. in. J. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, wyd. ABC a Wolters Kluwer
business, Warszawa 2008, s. 178.
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Rachunek kosztow ustug medycznych powinien umozliwia¢ skuteczng kon-
trole kosztow, dostosowanie wielkosci i struktury zasobéw do aktualnego zapo-
trzebowania na $wiadczenia zdrowotne i poprawe ich jakosci'®!. Chodzi przede
wszystkim o lepsze wykorzystanie czasu pracy personelu medycznego, skrocenie
okreséw diagnozowania i hospitalizowania pacjentow, rozszerzenie zakresu
$wiadczent ambulatoryjnych itp.1%2 Dzieki temu mozna uzyska¢ obnizenie kosztow
jednostkowych oraz poprawe jakosci ustug medycznych.

3.2. Klasyfikacja kosztow dzialalnosci leczniczej

Na potrzeby zarzadzania (planowania, ewidencji, kontroli) i sprawozdawczosci
koszty grupuje si¢ przede wszystkim wedlug kryterium rodzajowego, przed-
miotowego (czyli wedtug sposobu odnoszenia kosztéw do wytwarzanych ustug)
i podmiotowego (wg miejsc powstawania kosztow).

Wedtug kryterium rodzajowego koszty dzieli si¢ na:

a) materialowe, do ktérych zalicza si¢ roznego rodzaju materiaty wykorzystywane
zaréwno bezposrednio w procesie leczenia (leki, $rodki opatrunkowe, sprzet jed-
norazowy itp.), jak réwniez w zwiazku z funkcjonowaniem zakladu leczniczego
(zuzycie wody, energii, gazu, Srodkow czystosci, materialéw biurowych, itp.);

b) osobowe obejmujace wszelkiego rodzaju wyplaty brutto za prace wykonywana
przez pracownikow stale lub okresowo (dorywczo zatrudnionych), tacznie
z nagrodami z Zakladowego Funduszu Nagréd oraz wartos¢ swiadczen na
rzecz pracownikow, do ktdrych zalicza si¢: ubezpieczenia, odpisy na ZFN,
i inne $wiadczenia (np. koszty szkolen, positki regeneracyjne, ekwiwalent za
odziez, itp.);

c) uslugi obce, nabywane na zewnatrz (np. badania diagnostyczne, ustugi konsulta-
cyjne, ustugi remontowe, transportowe, ustugi informatyczne czy doradcze, itp.);

d) podatki i optaty (np. optaty administracyjne, ubezpieczenia majatkowe, sktadki
na rzecz stowarzyszen, podatek od nieruchomosci);

e) amortyzacje, ktora jest kosztem zuzycia srodkéw trwatych (budynkow, obiek-
tow inzynierskich, aparatury medycznej, Srodkéw transportowych itp.);

f) pozostate koszty (np. podréze stuzbowe, ryczalty za uzywanie samochodow
prywatnych dla celéw stuzbowych, czynsze dzierzawne, itp.).

101 por.: A. Anders, T. Lacki, Zasobowy rachunek kosztéw w Niepublicznym Zakladzie Opieki
Zdrowotnej, ,Controlling i Rachunkowos¢ Zarzadcza” 2011, nr 7, s. 11.

102 por.: A. Pazdzior, M. Pazdzior, Pomiar efektywnosci dziatalnosci podmiotéw leczniczych.
Wybrane aspekty, w: Efektywnos¢ - rozwazania nad istotg i pomiarem. Prace Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego we Wroclawiu, nr 481, Wroctaw 2017, s. 59.
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Wymienione wyzej koszty mozna ujaé¢ w trzech podgrupach:

a) koszty materialne, do ktorych zalicza sie koszty materialowe, energie, koszty
uslug obcych, ustug transportowych i remontowych oraz koszty amortyzacji
(koszty zuzycia srodkow trwalych),

b) koszty osobowe obejmujace wszelkiego rodzaju wyplaty brutto za prace
wykonywang przez pracownikow zatrudnionych stale i dorywczo, lacznie
z obligatoryjnymi narzutami na place oraz warto$¢ $wiadczen w naturze lub
ekwiwalencie,

c) koszty pozostale, takie jak: podatek od nieruchomosci, koszty ustug banko-
wych, oplaty skarbowe, notarialne, ubezpieczenia majatkowe, koszty delegacji,
reklamy, koszty reprezentacyjne, czynsze, koszty szkolenia pracownikow,
odprawy emerytalne, zasitki na zagospodarowanie, koszty ustlug w zakresie
ochrony zdrowia. itp.

Uwzgledniajac sposob powigzania danych kosztow ze §wiadczonymi ustugami,
wyodrebniasi¢kosztybezposrednieikosztyposrednie. Kosztybezposrednietotakie,
ktore na podstawie bezposredniego pomiaru lub dokumentéw zrodtowych, mozna
jednoznacznie przypisa¢ do konkretnego o$rodka powstawania kosztéw (OPK)!93
lub konkretnej procedury medycznej (np. zuzycie lekéw, zuzycie czasu pracy leka-
rza, pielegniarki itp. przy leczeniu konkretnego pacjenta) oraz pozostate koszty
bezposrednie przypisane do OPK na podstawie rozdzielnika kosztow wspdlnych
(np. koszty analiz lekarskich).

Koszty bezposrednie z kolei dzieli si¢ na koszty:

a) materialdw bezposrednich, czyli te, ktdre sg jednoznacznie zwigzane z realizacja
danej ustugi leczniczej (np. leki przy leczeniu pacjenta, odczynniki chemiczne
przy analizach lekarskich, srodki kontrastowe przy tomografii komputerowej
itp.),

b) robocizny bezposredniej obejmujace wynagrodzenia brutto tacznie z narzutami
personelu medycznego bezposrednio zaangazowanego przy swiadczeniu ustug
leczniczych; wysoko$¢ tych kosztow ustalana jest w oparciu o liczbe przepraco-
wanych godzin i stawke godzinowg przypadajacg na jedng roboczogodzine,

c) inne koszty bezposrednie, takie jak np. koszty ustug obcych itp.

Koszty posrednie zwigzane sg z funkcjonowaniem danego podmiotu leczni-
czego lub o$rodka powstawania kosztow (OPK)!%4, ktére nie mogg by¢ w oparciu
o dokumenty Zrédlowe odniesione do poszczegolnych ustug swiadczonych przez
zaklad leczniczy. Do kosztéw tych naleza m.in. koszty amortyzacji powierzchni

103 por.: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen
dotyczacych standardéw rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcédw (Dz. U. R. P. z dnia 19 listopada
2010 r., poz. 2045).

104 Ogrodkiem powstawania kosztéw (OPK) jest jednostka, komérka organizacyjna, ich zespét
wyodrebniony lub wyodrebniony zakres $wiadczen dla potrzeb ewidencji kosztéw (Tamze, paragraf
2, pkt 13).
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uzytkowej, koszty oswietlenia, koszty ogrzewania, koszty wynagrodzenia pracow-
nikéw administracji, koszty remontow, koszty ustug pralniczych, zuzycia mediow
itp. Koszty te dziela sie na dwie podgrupy: koszty posrednie OPK i koszty zarza-
dzania podmiotem leczniczym. Koszty posrednie OPK powstaja w oddziatach
szpitalnych i jednostkach pomocniczych (np. pracowniach diagnostycznych, labo-
ratoriach itp.). Zwigzane s3 one z ich funkcjonowaniem. Z uwagi na ich charakter
nie mozna ich jednoznacznie przypisaé, na podstawie dokumentow zroédltowych,
do zadnej z wytwarzanych tam ustug. Podzieli¢ je mozna na koszty:

a) posrednie — wygenerowane przez osrodek (koszty kierowania osrodkiem,
koszty amortyzacji pomieszczen i wyposazenia oddziatowego, koszty o$wietle-
nia, ogrzewania, podatek od nieruchomosci oddziatowej, koszty ubezpieczenia
mienia oddzialowego, koszty utrzymania czysto$ci na oddziale, itp.),

b) koszty posrednie dzialalnosci podstawowej i pomocniczej innych osrodkéw,
z ktérych ustug dany osrodek korzystal (np. koszty konserwacji wyposazenia,
ustug pralniczych, remontéw itp.).

Koszty zarzadzania podmiotem leczniczym (koszty ogélnego zarzadu) stanowig
te cze$¢ kosztow posrednich, ktérej nie mozna przypisa¢ do konkretnego oddziatu
szpitalnego lub jednostki pomocniczej. Zwigzane sg one z funkcjonowaniem calego
zakladu leczniczego. Skladaja si¢ na nie koszty amortyzacji pomieszczen biuro-
wych i wyposazenia biurowego, wynagrodzenia brutto facznie ze §wiadczeniami
na rzecz zarzadu zakladu oraz pracownikéw szeroko rozumianej administracji,
koszty ochrony mienia, podatek od nieruchomosci biurowej, koszty ubezpieczenia
mienia biurowego, koszty o$wietlenia, ogrzewania, zuzycia materiatéw biurowych,
oplaty administracyjne, skarbowe, pocztowo-telekomunikacyjne, prowizje ban-
kowe, koszty ewentualnych czynszéw za dzierzawe pomieszczen biurowych, itp.,

Koszty bezposrednie powigkszone o koszty posrednie osrodkéw nazywaja si¢
kosztami wytworzenia. Koszty wytworzenia procedury medycznej sa zatem suma
kosztow bezposrednich danej procedury i kosztem posrednim osrodka przypada-
jacym na jedng procedure. Suma kosztéw wytworzenia OPK oraz kosztéw zarzadu
stanowi koszty wlasne sprzedazy (por. rys. 3.1).

Koszty wilasne sprzedazy

Koszty bezposrednie Koszty posrednie
Koszty Inne Koszty Koszty Koszty
materialéw koszty robocizny posrednie ogodlnego
bezposérednich | bezposrednie | bezposredniej oddzialéw zarzadu

Koszty wytworzenia

Rys. 3.1. Podzial kosztéw dziatalno$ci operacyjnej

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wedtug rodzajéw prowadzonej dziatalnosci koszty dzieli si¢ na:

a) koszty dziatalno$ci podstawowej (operacyjnej), ktére obejmujg koszty pod-
stawowej dzialalnosci leczniczej, koszty pomocniczej dziatalnosci leczniczej
(laboratoriéw, pracowni diagnostycznych itp.), koszty niemedycznej dziatalnosci
pomocniczej (koszty dzialalnosci remontowej, hotelowej, itp.) oraz koszty zarza-
du zwigzane z organizacjg i kierowaniem zaktadem leczniczym jako caloscia;

b) koszty dzialalnosci inwestycyjnej o charakterze finansowym (np. obrét papie-
rami warto$ciowymi) i rzeczowym (np. budowa obiektéw pod wynajem);

c) koszty dzialalnosci finansowej obejmujace odsetki i prowizje bankowe z tytutu
zaciagnietych przez zaklad kredytéow i pozyczek, wyemitowanych obligaciji,
dyskonto bankowe, ujemne réznice kursowe, odsetki za zwloke itp..

d) koszty dziatalnosci socjalnej finansowanej z wyodrebnionych na ten cel fundu-
szy specjalnych.

Uwzgledniajac kryterium sfer dziatalnosci wyodrebnia sie:

a) koszty zakupu zwigzane z nabywanymi zasobami - kosztow tych nie tworza
ceny nabywanych czynnikéw produkgcji, lecz wydatki zwigzane z dostarcza-
niem zakupionych zasobéw do nabywcy (np. koszty transportu zakupionych
materialow), koszty te powstaja na etapie zabezpieczania procesu leczniczego,
inaczej mozna je nazwac kosztami zaopatrzenia;

b) koszty wytworzenia ustug powstajace w procesie diagnozowania i leczenia
pacjentéw — ich wysokos¢ zalezy od liczby pacjentéw oraz kosztéw zuzytych
zasobow (ceny lekéw, sprzetu jednorazowego, rodzaju i liczby badan diagno-
stycznych itp.);

c) koszty zarzadzania zwigzane z prowadzeniem podmiotu leczniczego.
Grupowanie kosztow wedlug rodzajéw umozliwia podzial kosztéw wedlug

miejsc powstawania, ktory jest niezbednym warunkiem przeniesienia cze¢sci odpo-

wiedzialno$ci za poziom generowanych kosztow na nizsze szczeble zarzadzania.

Ewidencja kosztow wedlug miejsc ich powstawania stwarza podstawe do podziatu

zakladu na o$rodki odpowiedzialnosci. Osrodkiem odpowiedzialnosci moze by¢

oddzial lub inna wewnetrzna jednostka organizacyjna realizujgca okreslone zada-
nia (diagnostyczne, lecznicze, gospodarcze lub administracyjne), na czele ktorej
stoi kierownik wplywajacy poprzez swoje decyzje na poziom kosztow.

3.3. Metody rachunku kosztéw ustug leczniczych

Przez kalkulacje kosztéow rozumie sie zespol czynnosci obliczeniowych,
ktorych celem jest ustalenie jednostkowego kosztu wytworzenia procedury
medycznej, ze wskazaniem wysokosci poszczegdlnych elementéow wedlug ukladu
przedmiotowego (kalkulacyjnego) kosztow. Przez procedure medyczng rozumie
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sie ,postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne, profilaktyczne, rehabi-
litacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wskazan do jego przeprowadzenia,
realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy zastosowa-
niu produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych”!0°,
Rachunek kosztow powinien dostarczaé niezbednej informacji o kosztach leczenia
(pacjenta, jednostki chorobowej itp.), niezaleznie od tego czy usluga jest realizo-
wana w ramach kontraktu z NFZ, czy finansowana przez innego ubezpieczyciela
czy tez sprzedawana bezposrednio pacjentowi.

Jednym z najwazniejszych warunkow uzyskania wiarygodnych wynikéw kal-
kulacji jest wlasciwe okreslenie koncowego obiektu kalkulacji oraz jednostki jego
miary. Obiekt kalkulacji powinien by¢ w miare mozliwoséci jednoznacznie okre-
slony i dac¢ si¢ wyrazi¢ liczbowo. Jest to zadanie dos¢ trudne ze wzgledu na zlozo-
no$¢ $wiadczen medycznych oraz zasobéw koniecznych do ich zrealizowania!®®,

Ustugi medyczne w poréwnaniu z innymi rodzajami uslug materialnych
charakteryzujg si¢ duza réznorodnoscig, ograniczonymi mozliwo$ciami ich
standaryzacji (leczenie tej samej jednostki chorobowej u réznych pacjentéw
moze wymagaé zastosowania nieco innych procedur medycznych), ograniczong
poréwnywalnoscig itp. Zréznicowany charakter ustug zdrowotnych (diagnostyka,
lecznictwo, pielegnacja, rehabilitacja itp.) sprawia, ze przedmiotem kalkulacji
moze by¢!07:

a) osobodzien opieki medycznej na oddziale,

b) osobodzien pobytowy (hotelowy),

c) procedury medyczne wedlug typow realizowanych w kazdym osrodku kosztow,
d) procedury farmakologiczne (leki przypisane pacjentowi),

e) porada,

f) pacjent, kategoria pacjentow,

g) jednostka chorobowa.

Podstawa kalkulacji kosztéw jednostkowych procedur medycznych sg koszty
ich wytworzenia, przez ktére rozumie sie koszty dzialalnosci podstawowej

105 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (Dz. U. 2004, poz. 2135, art. 5, pkt 42). Bardziej syntetyczna definicje procedury
medycznej podaja I. Kulis, M. Kulis i W. Stylo, okre§lajac ja, jako,,...takie elementarne $wiadczenie
zdrowotne, ktére jest nosnikiem kosztéw w osrodku je wykonujacym, a réwnoczeénie jest §wiad-
czeniem powtarzalnym i mozliwym do samodzielnego wyodrebnienia” (I. Kulis, M. Kulis, W. Stylo,
Rachunek kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalis,
Krakow 1999, 5.78)

106 por.: P. Mucko, Potrzeby informacyjne i zbiory informacji Narodowego Funduszu Zdrowia,
w: M. Hass-Symotiuk (red), Koncepcja sprawozdawczosci szpitali na potrzeby zintegrowanego systemu
oceny dokonan, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2010, s. 135.

107 M. Hass-Symotiuk, Rachunkowos¢ i sprawozdawczos¢ finansowa zaktadéw opieki zdrowotnej,
wyd. oddk, Gdansk 2009, s. 474.
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i pomocniczej podmiotu leczniczego!%®. Stanowig one sume kosztéw bezposred-
nich procedury oraz kosztéw posrednich osrodkéw, w ktorych dane swiadczenie
bylo realizowane.

Wyrdznia sie dwie podstawowe grupy metod kalkulacji kosztow, a mianowicie
metody kalkulacji podzialowej i metody kalkulacji doliczeniowej. W ramach
poszczegdlnych grup stosuje sie rézne ich odmiany, w zalezno$ci od zréznicowania
procedur, charakteru proceséw leczniczych oraz organizacji tych procesow.

W zaleznosci od celu i systemu rachunku kosztéw kalkulacjag moze by¢ objeta
calo$¢ kosztow lub tylko ich czes¢. Przy ksiegowej wycenie ustug kalkulacja obej-
muje sie tylko koszty wytworzenia. Dla potrzeb kontroli kosztow lub tez ustalania
wysokosci ceny ustugi kalkulacjg obejmuje sie calos¢ kosztow.

W ramach kalkulacji podzialowej kosztéw rozroznia sie.

a) kalkulacje podzialowg prosta,

b) kalkulacje podziatowa ze wspdtczynnikami,

Kalkulacja podzialowa prosta polega na podzieleniu catosci kosztéw wytworze-
nia lub poszczegdlnych ich grup przez liczbe jednostek kalkulacyjnych, co mozna
wyrazi¢ nastepujacg formuta:

Koszty n K,
k= =y =

Q =
gdzie:

kip - jednostkowy koszt ustugi,

Q - liczba jednostek kalkulacyjnych (np. liczba pacjentéw, liczba pro-
cedur medycznych, liczba dni pobytu pacjentéw na oddziale szpitalnym
itp.),

K; - wyodrebniony sktadnik kosztow (np. warto$¢ zuzytych lekow,

srodkéw opatrunkowych itp.).

Przy znacznym zréznicowaniu realizowanych $wiadczen stosowa¢ mozna
metode podzialowa ze wspolczynnikami. Polega ona na réznicowaniu kosztow
jednostkowych w zaleznosci od cech, ktérymi sie réznia poszczegdlne procedury.
Cechy te stanowia podstawe do ustalenia tzw. wspétczynnikéw, w oparciu o ktdre
dokonuje sie przeliczenia jednostek naturalnych $wiadczenia na jednostki kalkula-
cyjne (LJK). Cechami tymi moga by¢: rodzaj iliczba badan diagnostycznych, zuzyte
leki, pracochtonno$¢ zastosowanej procedury itp. Na ogét dla réznych pozycji
kosztowych wykorzystuje sie inne cechy dla okreslenia wartosci wspdtczynnikow

108 por.: M. Hass-Symotiuk (red), Rachunkowos¢ i plan kont z komentarzem dla zaktadéw opieki
zdrowotnej, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2006, s. 177.
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przeliczeniowych. Wazne jest bowiem, aby wybrane cechy mozliwie najwierniej
odzwierciedlaly udzial poszczegélnych ustug w kosztach ich wytworzenia.

Proces kalkulacji metoda podzialowa ze wspolczynnikami sklada sie z naste-

pujacych etapow.

1)

2)

3)

4)

1)

2)

W etapie pierwszym dokonuje si¢ wyboru wspdlnej cechy dla kalkulowanych
procedur, w oparciu o ktdrg okresla si¢ wartos¢ wspotczynnikow przeliczenio-
wych (wp).

W etapie drugim ustala sie liczbe jednostek kalkulacyjnych mnozac liczbe
jednostek naturalnych poszczegélnych procedur przez warto$¢ odpowiedniego
wspolczynnika przeliczeniowego, co mozna wyrazi¢ formuta:

LJK = iqi Wi
i1

gdzie:
qi - liczba jednostek kalkulacyjnych danej ustugi,
wp;  — warto$¢ wspdlczynnika przeliczeniowego dla danej ustugi.

W etapie trzecim okre$la si¢ koszt jednej jednostki kalkulacyjnej (KJK) poprzez
podzielenie kwoty danej pozycji kosztéw przez sume jednostek kalkulacyjnych
dla wszystkich ustug.
KJK = o
LJK
gdzie:
K; - kwota rozliczanej pozycji kosztoéw

W etapie czwartym oblicza sie koszt jednostkowy poszczegélnych (kji) pro-
cedur poprzez pomnozenie kosztu przypadajacego na jednostke kalkulacyjng
przez warto$¢ wspolczynnika przeliczeniowego.

ki =KJK -w,

Kalkulacja doliczeniowa polega na:
Rejestracji kosztow bezposrednich (na podstawie dokumentéw zrodlowych)
wedtug przedmiotéw kalkulacji (rodzaju $wiadczonych procedur).
Rozliczaniu kosztéw posrednich OPK na poszczegdlne procedury medyczne
(lub inne jednostki kalkulacyjne) proporcjonalnie do ich kluczy podziatowych.
Kluczem podziatowym jest wielko$¢ wyrazona ilo$ciowo lub wartosciowo stu-
zaca jako podstawa rozliczenia kosztow OPK, przy uwzglednieniu zaleznosci
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przyczynowo-skutkowych!®. Jest to zazwyczaj odpowiednia grupa kosztéw
lub inna wielkos$¢ ekonomiczna (np. liczba pacjentdw, liczba osobodni pobytu
pacjenta w szpitalu itp.), w stosunku do ktorej rozlicza sie koszty posrednie. Do
podziatu kosztéw posrednich wykorzystuje si¢ wspdtczynniki narzutu kosztow
posrednich, ktdrych wysoko$¢ okresla sie¢ wedtug formuly:

KOPK

NKOPK = —
KPKOPK

gdzie:
NKOPK - wartos$¢ wspdlczynnika narzutu kosztéow OPK.
KPKOPK - warto$¢ klucza podziatowego kosztéw OPK,
KOPK - kwota kosztow OPK.

Wartos$¢ tych wspolczynnikéw informuje o tym, ile zlotych z danej grupy
kosztow posrednich przypada na jednostke klucza podzialowego. Kwota kosztow
OPK przypadajaca na konkretny przedmiot kalkulacji ustalana jest wedlug wzoru:

KOPK = KPKOPK - NKOPK
gdzie:
KOPK; - kwota kosztow posrednich OSP przypadajaca na dang procedure,
KPKOPK; - warto$¢ klucza podziatowego dla danej procedury.

Suma jednostkowych kosztéw bezposrednich oraz kosztéw posrednich OPK
przypadajacych na dang procedure podzielonych przez liczbe procedur stanowi
koszt wytworzenia jednej procedury medycznej. Zgodnie z obowiazujacymi
zasadami sporzadzania rachunku zyskéw i strat, kosztéw zarzadzania podmio-
tami leczniczymi nie rozlicza si¢ na procedury medyczne. Jednakze, w przypadku
komercyjnej dziatalnosci medycznej, dla potrzeb ustalenia ceny do kosztéw
wytworzenia procedur dolicza si¢ réwniez pewna czes¢ kosztow zarzadzania,
ustalajac koszt calkowity jednostkowy. Koszty te doliczane sg przy wykorzystaniu
odpowiednich kluczy podzialowych, ktérymi moga by¢ np. koszty bezposrednie
lub koszty wytworzenia procedur. Procedura rozliczeniowa jest taka sama, jak
w przypadku kosztéw posrednich. Najpierw ustala sie¢ warto$¢ wspoétczynnika
narzutu kosztéw zarzadzania wg nastepujacego wzoru:

KOz

NKOZ =—
KPKOZ

gdzie:
NKOZ - wartos$¢ wspolczynnika narzutu kosztow zarzadzania,
KPKOZ - warto$¢ klucza podzialowego kosztow zarzadzania.

109 Por.: Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zaleceti
dotyczgcych standardow rachunku kosztéw... op. cit., art. 1, pkt 6.
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Kwota kosztow zarzadzania przypadajaca na konkretny przedmiot kalkulacji
(procedure medyczng, pacjenta itp.) okreslana jest nastepujaco:

KOZ, = KPKOZ, - NKOZ

gdzie:
KOZ; - kwota kosztéw zarzadzania przypadajaca na dany przedmiot kalkulacji,
KPKOZ; - warto$¢ klucza podziatowego,
KOZ - kwota kosztéw zarzadzania.

Koszt calkowity jednostki §wiadczenia zdrowotnego (np. procedury medycz-
nej) jest suma jednostkowego kosztu wytworzenia i kosztow zarzadzania przypa-
dajacych na dang grupe procedur podzielonych przez ich liczbe.

W przypadku, gdy proces wytwarzania danej ustugi sktada sie z kilku nastepu-
jacych po sobie procedur (np. badanie i diagnozowanie pacjenta na izbie przyje¢,
a nastepnie leczenie na oddziale) stosuje si¢ metode¢ kalkulacji wielostopniowej
(fazowej, procesowej). Istota tej metody jest to, ze kazda faza procesu diagno-
zowania i leczenia traktowana jest jako oddzielny etap kalkulacji. W kazdym
etapie kalkulowany jest koszt wytworzenia zrealizowanych procedur. Koszty
poszczegolnych procedur wyceniane sg wg kosztéw ich wytworzenia. Na koniec
procesu leczniczego dolicza si¢ dopiero koszty zarzadzania. Rozliczanie kosztow
poszczegolnych procedur odbywa si¢ przy wykorzystaniu odpowiedniej metody
kalkulacyjnej, ktérag moze by¢ zaréwno kalkulacja podziatowa prosta, podziatowa
ze wspodlczynnikami, czy tez kalkulacja doliczeniowa.

Bardziej uzyteczng informacje, zaréwno dla potrzeb planowania i kontroli
kosztéw jak i negocjowania cen z NFZ, moze by¢ informacja o kosztach opieki
nad pacjentem (kosztach wytworzenia bez kosztéw materialéw bezposrednich)
w ciggu jednego dnia pobytu na oddziale.

Wykorzystujac wyzej oméwione metody kalkulacji kosztow ustug zdrowotnych,
koszt leczenia jednego pacjenta mozna okresla¢ wg jednego z trzech wariantéw.

W wariancie I koszt ten jest sumg kosztéw lekéw podanych pacjentowi, usred-
nionych kosztéw jednostkowych obejmujacych koszty bezposrednie oddziatu, na
ktorym leczony byl pacjent oraz kosztéw posrednich doliczonych w formie narzutu.

W wariancie II koszt leczenia jednego pacjenta okreslany jest bardziej doktad-
nie. Jest on sumg kosztéow lekéw podanych pacjentowi na oddziale, kosztéw
hotelowych i wyzywienia, ktore zalezg od liczby dni pobytu pacjenta na oddziale,
kosztéw opieki medycznej na oddziale, ktorych wysoko$¢ zalezy réwniez od liczby
dni pobytu pacjenta na oddziale, kosztéw procedur medycznych zrealizowanych
na rzecz pacjenta poza oddziatem oraz kosztéw zarzadu szpitalem doliczonych
w formie narzutu.

W wariancie III szczegdétowemu rozliczeniu podlegaja jedynie koszty lekow
najdrozszych. Przypisywane sa one konkretnym pacjentom. Pozostale koszty
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rozliczane s3 w taki sam sposob, jak w wariancie I. Ten wariant opiera si¢ na
zalozeniu, ze ok. 20% - 30% zuzywanych lekéw stanowi srednio ok. 80% kosztow
wszystkich lekéw na oddziatach szpitalnych!©.

3.4. Prog rentownosci w dzialalno$ci leczniczej

Dla potrzeb kontroli kosztow, a w szczegélnosci procesu podejmowania decyzji
operacyjnych, rozliczenie kosztéw zgodnie z wymogami ustawy o rachunkowo-
$ci jest niewystarczajace. Dotyczy to m.in. negocjacji cenowych z platnikiem.
Pomocny w tym zakresie jest rachunek kosztéw zmiennych.

W rachunku tym calo$¢ kosztow dzieli si¢ na dwie grupy: koszty zmienne
i koszty stale. Istotnym kryterium klasyfikacyjnym kosztéw jest ich reakcja na
zmiane skali dzialalnos$ci leczniczej. Obserwujac koszty w krotkim okresie czasu
zauwaza sie, ze pewna ich cze$¢ wyraznie reaguje na zmiane wielkosci ustug,
pozostala za$ cz¢s¢ nie reaguje lub tez w niewielkim stopniu si¢ zmienia pod wply-
wem zmiany liczby realizowanych ustug. Znajomos¢ reakcji kosztow na zmiang
rozmiaréw dzialalnosci ma bardzo duze znaczenie dla efektywnego zarzadzania
dzialalnoscig podmiotu leczniczego. Pozwala bowiem na podejmowanie racjo-
nalnych decyzji co do stopnia wykorzystania posiadanego potencjalu ustugowego
i kontrole kosztow prowadzonej dzialalnosci.

Kosztami zmiennymi nazywa si¢ t¢ grupe kosztow, ktéra w kroétkich prze-
dzialach czasowych zmienia si¢, w miare jak zmieniajg si¢ rozmiary ustug. Przy
wiekszej produkcji koszty te sa wyzsze, przy nizszej skali dziatalnosci koszty te
s3 nizsze. Reakcja kosztéw zmiennych na zmiang liczby ustug moze by¢ rézna,
tzn. koszty te moga zmieniac si¢ szybciej, w takim samym tempie lub wolniej. Do
takich kosztow naleza niewatpliwie leki, jednorazowy sprzet medyczny, srodki
pomocnicze (np. opatrunki, nici chirurgiczne itp.), znaczna czg¢s¢ ustug obcych
(transportowe, remontowe, serwisowe, pralnicze, cateringowe), ustugi medyczne
(np. analizy lekarskie, badania rentgenowskie itp.).

Kosztami stalymi nazywa sie t¢ grupe kosztow, ktorej wysokos¢ pod wplywem
zmiany liczby ustug nie zmienia si¢ lub tez ulega mato znaczacym zmianom. Do
tych kosztow zalicza sie wiekszos¢ kosztéw oddziatowych i ogélnozakladowych.
Sa to przede wszystkim: podatki i oplaty, amortyzacja, wynagrodzenia wynikajace
z umow o prace, koszty ubezpieczen i innych $wiadczen na rzecz pracownikow.

Brak reakcji lub staba reakcja kosztow stalych na stopien wykorzystania poten-
cjatu ustugowego powoduje, ze koszty te przypadajace na jednostke ustugi sg tym

110 Por.: M. Cyganiska, Kalkulacja kosztéw leczenia pacjenta — wybrane problemy, w: Sterowanie
dokonaniami w zakladach opieki zdrowotnej, Zeszyty Naukowe nr 679, Finanse, rynki finansowe,
ubezpieczenia, nr 44, s. 23.
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nizsze im pelniejsze jest wykorzystanie mozliwosci ustugowych. Oznacza to, ze
koszty $wiadczonych ustug przez podmiot leczniczy sa tym nizsze im wigkszy jest
stopien wykorzystania jego potencjalu ustugowego. Koszt jednostkowy catkowity
uslugi obejmuje bowiem koszt zmienny jednostkowy, ktéry nie zalezy od liczby
zrealizowanych ustug i odpowiednig czgs¢ kosztow statych, ktora jest tym nizsza,
im wiecej ustug zostanie wytworzonych w ramach danego potencjatu.

Dla wynikéw ekonomicznych podmiotu leczniczego nie jest obojetne, w jakim
stopniu wykorzystywane sg zdolnosci uslugowe. W procesie gospodarowania
chodzi o to, aby stworzy¢ taki potencjal, ktory bedzie mogl by¢ w pelni wykorzy-
stany. Dzigki temu rachunkowi mozna zaplanowac¢ wielkos¢ i strukture $wiadczen
medycznych zapewniajacych podmiotowi leczniczemu, co najmniej, petne pokry-
cie generowanych kosztow!!!,

W rachunku kosztéw zmiennych rozliczeniu na ustugi podlegajg jedynie koszty
zmienne. Kosztow stalych nie dzieli si¢ na ustugi. Koszty zmienne sg kosztami pro-
duktu, za$ koszty state kosztami okresu. Rachunek ten opiera si¢ na zatozeniu, ze
w krotkich przedziatach czasowych podmiot leczniczy nie ma wplywu na poziom
kosztow stalych. Koszty te (stale) uwzglednianie sa dopiero w rachunku zyskow
i strat, gdzie traktowane sg jako element podzialu marzy brutto, nazywanej inaczej
marzg na pokrycie.

Model rachunku kosztéw zmiennych zobrazowa¢ mozna byloby schematem
zawartym w tabeli 3.1.

Tabela 3.1. Schemat rachunku kosztéw zmiennych

Lp. Wyszczegdlnienie Ogolem | Usluga A | Ustuga B | Usluga C
1. | Przychody ze sprzedazy netto (Py,) X X X X
2. | Koszty zmienne (k,) X X X X
3. | Marza brutto (na pokrycie) (1-2) X X X X
4. | Koszty state X
5. | Wynik na sprzedazy (3-4) X

Zrédlo: Opracowanie wlasne

W rachunku tym powstaje dodatkowa kategoria ekonomiczna nazywana
marzg brutto (marzg na pokrycie). Jest ona nadwyzka przychodéw ze sprzedazy
nad kosztami zmiennymi (réznica miedzy przychodami ze sprzedazy netto a kosz-
tami zmiennymi). Stanowi wiec sume kosztéw stalych i wyniku finansowego na
sprzedazy produktéw i ustug. Przychéd ze sprzedazy stanowi zatem sume kosztoéw
zmiennych sprzedanych produktéw i ustug oraz marzy brutto. Sytuacje te ilustruja
ponizsze zaleznosci.

1L por.: K. Perechuda, M. Kowalewski, Zarzgdzanie komercyjng firmg medyczng, wyd. ABC
a Wolters Kluwer business, Warszawa 2008, s. 127.
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P, =k, +k +WF

Przenoszac koszty zmienne na lewg strong réwnania otrzymujemy:
P,—k, =k, +WF, =MB

zatem:
P,=k,+MB

Jezeli réwnanie to podzielimy stronami przez Py, to otrzymamy:

k, MB
1=—=4+22
P, P,

Relacja kosztéw zmiennych do przychoddw ze sprzedazy netto nazywa si¢ stopa
(wspolczynnikiem) kosztéw zmiennych i informuje o tym, jaka cze¢$¢ przychodow
ze sprzedazy przeznacza si¢ na pokrycie kosztéw zmiennych. Relacja marzy brutto
do przychodéw ze sprzedazy nazywa si¢ stopa (wspotczynnikiem) marzy brutto.
Informuje ona o udziale kwoty marzy brutto w przychodach ze sprzedazy. Marza
brutto oraz stopa marzy brutto sa wykorzystywane do oceny optacalnosci ustug.

W przypadku pojedynczych produktéw i ustug oceny ich optacalnosci doko-
nuje si¢ w oparciu o jednostkowa marze brutto (MB;), ktéra jest réznicg miedzy
ceng (c) a jednostkowym kosztem zmiennym (k;;). Dzielac stronami réwnanie
na przychody ze sprzedazy netto danego rodzaju ustug przez ich wielko$¢ (Q)
otrzymujemy:

c=k,+MB;
Dzielac z kolei powyzsze réwnanie przez ceng (c) otrzymujemy:
k. MB,
5 P
¢ c

Relacja jednostkowego kosztu zmiennego do ceny nazywa si¢ stopg (wspot-
czynnikiem) kosztu zmiennego i informuje o tym, jaka czes¢ ceny przeznacza sie
na pokrycie tego kosztu. Z kolei relacja jednostkowej marzy brutto do ceny infor-
muje o jej udziale w cenie konkretnej ustugi. Wykorzystywana jest ona do oceny
oplacalno$ci konkretnych ustug oraz budowy ich rankingu wedlug kryterium
oplacalnosci. Ponadto, rachunek ten umozliwia podejmowanie bardziej racjonal-
nych decyzji w warunkach niepelnego wykorzystania potencjalu ustugowego.

Informacje o kosztach zmiennych i statych oraz stopach marzy brutto pozwalaja
na wyznaczenie progéw rentownosci. Moga by¢ one wyznaczane dla calego pod-
miotu leczniczego, dla poszczegolnych wewnetrznych jednostek organizacyjnych
(np. oddzialéw szpitalnych), jak réwniez dla poszczegélnych ustug lub grup ustug
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medycznych. Okresla on wielko$¢ sprzedazy (liczby ustug, przychodow ze sprze-
dazy tych ustug), ktora powinna by¢ zrealizowana, aby nie poniesiono straty. Przy
sprzedazy rownej progowi rentownosci nie ma ani zysku (nadwyzki przychodéw
ze sprzedazy netto nad kosztami) ani straty (nadwyzki kosztéw nad przychodami
ze sprzedazy netto). Sytuacje te zilustrowano na rys. 3.2.

P,K A

STRATA

BEP Q
Rys. 3.2. Prog rentownosci

Legenda: P — przychody ze sprzedazy netto, K — koszty, Q — wielkos§¢ sprzedazy, K, - koszty
catkowite, K,,,, - koszty zmienne, K, - koszty stale.

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wielkos¢ tej sprzedazy, nazywana réowniez krytycznym poziomem sprzedazy

(BEP), zalezy od:

a) cen $wiadczonych ustug — przy wyzszych cenach fatwiej osiggna¢ zerowy wynik
finansowy.

b) struktury swiadczonych ustug i ich oplacalnosci - przy wigkszym udziale ustug
o wysokiej jednostkowej marzy brutto mozna zrealizowa¢ mniej ustug dla
osiggniecia zerowego wyniku finansowego.

c) poziomu kosztow statych — przy wyzszych kosztach stalych w celu unikniecia
straty konieczna jest sprzedaz wigkszej liczby ustug.

d) poziomu jednostkowych kosztéw zmiennych - nizsze koszty zmienne oznacza-
ja wyzsza oplacalno$¢ ustug, tym samym umozliwiajac sfinansowanie kosztow
stalych przy nizszej sprzedazy.

Krytyczny poziom przychoddw ze sprzedazy netto obliczy¢ mozna wedtug wzoru:

Kst

I_SkZ

BEP =

gdzie:
BEP - krytyczny poziom przychodoéw ze sprzedazy netto podmiotu leczniczego,
K — koszty stale podmiotu leczniczego,
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Sk, — Srednia stopa kosztéw zmiennych ustug $§wiadczonych przez podmiot
leczniczy, okreslona przez relacje jednostkowych kosztéw zmiennych do
ceny ustug.

Krytyczny poziom przychoddw ze sprzedazy netto dla konkretnej, wewnetrznej
jednostki organizacyjnej podmiotu leczniczego (np. dla oddziatu, traktu operacyj-
nego, laboratorium itp.) mozna okresli¢ wg formuty.

gdzie:

BEP; - krytyczny (minimalny) poziom przychodéw, niezbedny do zrealizowa-
nia przez dang wewnetrzng jednostke organizacyjna,

K;; — koszty state danej jednostki organizacyjnej,

u; — udzial danej jednostki wewnetrznej w pokryciu kosztéw stalych
ogolnozakladowych,

K, — koszty stale ogdlnozaktadowe,

Skzi — Srednia stopa kosztéw zmiennych ustug realizowanych w danej jednostce
organizacyjnej.

W tym celu trzeba dokladnie zidentyfikowa¢ koszty state tych jednostek oraz
ustali¢ udzial danej jednostki w pokryciu statych kosztow zwigzanych z zarzadza-
niem podmiotem leczniczym jako caloscig. Wielko$¢ przychodoéw, jaka powinny
zapewni¢ poszczegolne jednostki zewnetrzne (np. oddzialy szpitalne), aby caly
podmiot leczniczy (np. szpital) nie ponidst straty.

Znajomos¢ krytycznego poziomu przychodéw ze sprzedazy netto ulatwia biezace
zarzadzanie podmiotami leczniczymi. Sytuacja finansowa tych zakltadéw poprawia
si¢ wraz ze spadkiem progu rentownoéci. Obnizanie krytycznego poziomu sprzedazy
wymaga systematycznej kontroli kosztéw, eliminowania kosztéow bezuzytecznych,
obnizania kosztéw statych, doskonalenia procedur medycznych, poprawy organizacji
pracy, dzieki czemu mozna skrdci¢ okres diagnozowania i, by¢ moze, okres hospitali-
zacji pacjentow itp. Taka kontrola musi by¢ prowadzona nie tylko na poziomie calego
podmiotu leczniczego, lecz réwniez w odniesieniu do poszczegoélnych, wewnetrznych
jednostek organizacyjnych (podstawowej i pomocniczej dziatalnosci medycznej).

3.5. Zarzadzanie kosztami w podmiotach leczniczych
Koniecznym wydaje si¢ wypracowanie wlasciwych wskaznikéw oceny pracy

(dokonan) jednostek organizacyjnych w ochronie zdrowia. Brak takich wskaz-
nikéw uniemozliwia biezace monitorowanie sytuacji medycznej i finansowej
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zakladow opieki zdrowotnej, oceny sprawnosci ich dzialania i jakosci zarzadzania.
Wskazniki te nie moga ograniczac si¢ tylko do parametréw finansowych. Powinny
by¢ wsparte wskaznikami o charakterze jakosciowym i pozwoli¢ na oceng celo-
wosci zuzywanych zasobow oraz efektywnosci ich wykorzystania. W tym celu
poréwnuje sie oczekiwane lub uzyskane rezultaty z kosztami. Takie poréwnanie
wymaga doboru wtasciwych miar obu zjawisk. W przypadku ochrony zdrowia jest
to zadanie wyjatkowo trudne. Wynika to gléwnie z braku w pelni obiektywnych
miar rezultatéw opieki zdrowotnej!!2.

Ocena taka jest niezbedna, aby z jednej strony przygotowa¢ odpowiednie strate-
gie rozwoju jednostki, z drugiej za$ na biezaco kontrolowa¢ biezaca sytuacje finan-
sowa. Sytuacja finansowa podmiotéw leczniczych zalezy nie tylko od biezacych
wydatkéw zwigzanych z realizowanymi ustugami zdrowotnymi, lecz réwniez od
stopnia wykorzystania posiadanego potencjalu ustugowego. Im nizszy jest poziom
wykorzystania posiadanych zasobow, tym wyzsze sa koszty $wiadczonych ustug
oraz nizsze przychody ze sprzedazy. Malejace przychody wplywaja niekorzystnie
na sytuacje finansowg podmiotéw leczniczych, a tym samym stajg si¢ przyczyna
nieefektywnosci! 3. Dzieje sie tak dlatego, ze koszty utrzymania zasobéw wyma-
gaja systematycznych wydatkéw (majg charakter kosztow statych), podczas gdy
wplywy zaleza od stopnia ich wykorzystania.

Koszty stale zalezag od wielkosci zasobdw, a nie poziomu ich wykorzystania.
Dlatego koszty te nazywa si¢ inaczej kosztami gotowosci (koszty utrzymania
potencjalu ustugowego w gotowosci do wykorzystania) lub kosztami okresu.
Jezeli cze$¢ potencjatu nie jest wykorzystana to powstaja koszty nieuzyteczne,
nazywane inaczej kosztami pustymi, czyli takimi, ktdre nie przyczyniaja sie do
powstawania przychodow. Im wiecej jest kosztow pustych, tym trudniej jest
zapewni¢ samofinansowanie.

Zarzadzanie posiadanymi zasobami wymaga oceny dostosowania ich poziomu
i struktury do zapotrzebowania na $wiadczone ustugi. W wielu przypadkach
konieczna moze by¢ ich restrukturyzacja. Chodzi o stworzenie warunkéw do
tego, aby mogly by¢ one wykorzystywane w optymalny sposob. Tylko w takich
warunkach mozna zracjonalizowa¢ koszty. Dlatego do zarzadzania kosztami
w podmiotach leczniczych wykorzystywa¢ mozna nowe metody rachunku kosz-
tow. Umozliwiajg one szczegdtowa wycene kosztow realizowanych procedur. Dla
kazdej procedury mozna ustali¢ standard kosztowy!!*. Jego podstawa powinny

112 por.: S. Folland, A.C. Goodman, M. Stano, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna a
Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 161-163.

113 Por.. . Podgérska, K. Opolski, Efektywnos¢ podmiotéw leczniczych jako determinanta rozwoju
systemu ochrony zdrowia, w: M. Miszczuk, M. Sosinska-Wit, Otoczenie a wartos¢ biznesu, wyd. P.L.
Lublin 2017, s. 99.

114 7" Chluska, Model rachunku kosztéw standardowych $wiadczer zdrowotnych szpitala, wyd.
P.Cz., Czgstochowa 2008, s. 43.
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by¢ nie koszty historyczne, lecz zuzycie wynikajace z technologii obowiazujacej
przy danej procedurze.

Standaryzacja kosztow ustug zdrowotnych umozliwia ocene potencjatu wyko-
nawczego tkwigcego w posiadanych zasobach i stopnia jego wykorzystania. Na tej
podstawie mozna podejmowa¢ decyzje o kierunku zmian w posiadanych zaso-
bach, ich organizacji i zasadach funkcjonowania jednostek realizujacych ustugi
zdrowotne.

Zarzadzanie kosztami powinno by¢ powigzane z wprowadzeniem odpowie-
dzialno$ci za wygenerowane koszty. Jest mozliwe wtedy, kiedy wprowadzi si¢
planowanie kosztéw w podziale na wewnetrzne jednostki organizacyjne, biezaca
obserwacje i analiz¢ dynamiki i struktury rzeczywistych kosztow, oceng przyczyn
rozbieznosci miedzy kosztami rzeczywistymi i planowanymi oraz identyfikacje
i eliminowanie kosztéw zbednych!!>. Odpowiedzialno$¢ ma by¢ zlokalizowana na
tym szczeblu, gdzie podejmowane sg decyzje o zuzyciu zasobow.

Wspolczesne podmioty lecznicze staja sie coraz bardziej ztozonymi organiza-
cjami. Zarzadzanie nimi wymaga duzej wiedzy nie tylko o procesach medycznych,
lecz réwniez o rynkowych i finansowych. Dynamika tych proceséw jest bardzo
duza, co niewatpliwie prowadzi do wzrostu ryzyka zwigzanego z prowadzong
dziafalnoscig. Chcac unikng¢ lub zminimalizowa¢ niepozadane skutki zachodza-
cych zmian konieczna jest w miare szybka reakcja ze strony menedzeréw. Reakcja
ta moze polega¢ na zmianie dotychczasowej strategii zakladu (i wtedy nalezy
ona do kompetencji zarzadu) lub tez na korekcie biezacych zadan i sposobdw
ich realizacji. W tym ostatnim przypadku moze by¢ ona szybsza i skuteczniejsza,
jezeli uprawnienia decyzyjne o charakterze operacyjnym beda zlokalizowane na
mozliwie najnizszych szczeblach struktury organizacyjnej. Wtedy decyzje nie
wymagaja bezposredniej akceptacji zarzadu, przez co skraca si¢ czas niezbedny do
ich podjecia.

15 7, Galicki, Polityka finansowa zakladu opieki zdrowotnej, w: M.D. Glowacka (red), Profesjo-
nalizm w ochronie zdrowia, Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Komunikacji i Zarzadzania w Poznaniu,
Swarzedz 2005, s. 24-25.
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4. Ocena efektywnos$ci podmiotow leczniczych

4.1. Istota, rodzaje i czynniki efektywnosci

W literaturze przedmiotu wielokrotnie podejmowano prébe zdefiniowania
pojecia efektywnosci. Szerokie spektrum ujec tego terminu zwraca uwage na jego
wielowymiarowos¢. Okreslenie ,,efektywno$¢” jest bardzo czesto wykorzystywane
do charakteryzowania dziatalno$ci podmiotéw gospodarczych. Najczedciej odnosi
sie ono do racjonalnego gospodarowania.

W Encyklopedii zarzadzania mozna odnalez¢ definicje, wskazujaca, iz ,efek-
tywno$¢ jest rezultatem podejmowanych dziatan opisanym jako relacja uzyskanych
efektéw do poniesionych kosztéw”!16, W encyklopedii tej zostaly rowniez zawarte
informacje o tym, Ze jest to miara skutecznosci oraz sprawnosci. Efektywnos¢
zostala ukazana takze, jako miara pozwalajaca na okreslenie poziomu osiggnigcia
wyznaczonych celow!!”.

Réwniez, wielu autoréw przedstawilo definicje efektywnosci, zwracajac uwage
na roznorakie jej aspekty. E. Skrzypek definiuje efektywnos¢ jako ,zdolnos¢ do
realizacji strategii przedsiebiorstwa i osiggania celéw”!18, Zwraca 6wniez uwage na
okreslenia, ktore stuza wyjasnieniu omawianego pojecia. S to m.in..

a) skutecznos¢, sprawnos¢, pozytywne wyniki,

b) podstawa do wzrostu konkurencyjnosci podmiotu gospodarczego,
¢) koniecznos¢,

d) wydajnos¢, funkcjonalnosé,

e) narzedzie, stuzace do pomiaru skutecznosci przedsiebiorstwa.

Przedstawienie definicji w tak szerokim ujeciu pozawala dostrzec wiele
perspektyw, dla ktérych moze by¢ rozpatrywana efektywnos¢. Jednocze$nie,
ta interpretacja omawianego pojecia ukazuje wigkszos¢ okreslen, z ktérymi jest
utozsamiany omawiany termin. W. Gasperski zréwnuje efektywnos¢ z dzialaniem
gospodarczym, ktére jest wykonywane sprawnie (efektywnie), a wigc skutecznie
oraz ekonomicznie. Natomiast R. Winkler wskazuje, iz efektywno$¢ moze by¢
rozumiana jako rezultat, ktéry zasluguje na pozytywna ocene. Przedstawia ona
takze kryteria dodatniej oceny, ktére powinny by¢ spelnione, aby méc moéwic
o efektywnosci, tj.:

a) uzyskany wynik powinien by¢ zblizony do zaplanowanego, a wiec zalozony cel
bedzie osiagniety;

116 https://mfiles.pl/pl/index.php/Efektywno%C5%9B%C4%87, (dostep na dzien: 16.04.2021).

117 Tamze.

18 A Pyszka, Istota efektywnosci. Definicje i wymiary, [w:] Zeszyty naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Krakowie, Nr 230, 2015, s. 13.
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b) wynik powinien by¢ uzyskany w stosunkowo krotkim okresie czasu, plynnie,

a takze przy najmniejszym wysitku;

c) relacja warto$ci/ilosci uzyskanego wyniku do wartosci/iloéci poniesionych
nakladéw, bedzie zasadna i optacalna!'®.

P.A. Samuelson oraz W.D. Nordhaus w definicji omawianego terminu zwracaja
uwage na to, iz efektywnos¢ determinuje nie tylko wykorzystanie odpowiednich
doébr, bedacych przedmiotem produkgji, ale rowniez racjonalnej alokacji wsrod
odbiorcéw, w celu maksymalizacji satysfakcji'2?.

Wystepowanie wielu synoniméw terminu ,.efektywno$¢” powoduje problemy
z jego zdefiniowaniem. Rowniez w literaturze anglojezycznej wystepuja pojecia,
takie jak effectiveness, efficiency i performance, ktore sa bliskoznaczne z terminem
efektywnos¢. Effectiveness definiowana jest jako sila, umozliwiajaca osiggniecie
oczekiwanego rezultatu. Natomiast efficiency okreslana jest jako zdolnos¢ do
wytwarzania bez marnotrawstwa, ale réwniez jako zdolnos¢ do osiggania pozada-
nych rezultatéw!?!. W definicjach przytoczonych przez R. Poskarta, efektywnosé
okreslana jest jako stosunek otrzymywanych wynikéw do poniesionych naktadow,
niezbednych do osiaggniecia zamierzonych celow!?2,

W literaturze przedmiotu, oprocz definicji, mozna odnalez¢ takze rozne kate-
gorie efektywnosci. A. Jaki wskazuje na nastepujace jej wymiary!'23:

a) efektywno$¢ ekonomiczna - zwigzana z dazeniem do maksymalizowania nad-
wyzki pomiedzy uzyskanymi efektami a poniesionymi naktadami,

b) efektywnos¢ rzeczowa — wynika z realizacji misji przedsigbiorstwa,

c) efektywno$¢ techniczno-produkeyjna - zwigzana z optymalizacjg wykorzysty-
wania zasobdéw produkeyjnych,

d) efektywno$¢ jakosci - oparta na realizowaniu paradygmatu jakosci

w zarzadzaniu,

e) efektywno$¢ srodowiska — wynikajaca z paradygmatu nauk o zarzadzaniu
$rodowiskiem,

f) efektywnos¢ spoteczna — oparta na realizowaniu koncepcji spotecznej odpo-
wiedzialnoéci biznesu,

g) efektywnos$¢ behawioralna - wynika ze zwigkszenia nacisku na realizowanie
interesow ludzi w przedsiebiorstwie,

19 R, Winkler, Efektywnos¢ - préba konceptualizacji pojecia, [w:] Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Krakowie Nr 820, 2010, s.105-106.

120 p A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, REBIS, Poznan 2012, s. 161.

121 M. Wilson, K. Wnuk, J. Silvander, T. Gorschek, A Literature Review on the Effectiveness and
Efficiency of Business Modeling, [w:] e-Informatica Software Engineering Journal, Volume 12, Issue
1, 2018, s. 267.

122 R. Poskart, A definition of the concept of economic effectiveness, [w:] Central and Eastern
European Journal of Management and Economics, Volume 2, No. 3, 2014, s. 180.

123 A, Jaki, Mechanizmy procesu zarzgdzania wartoscig przedsigbiorstwa, Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Ekonomicznego w Krakowie, Krakow 2012, s. 128.
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h) efektywno$¢ etyczno-kulturowa — zwigzana z tworzeniem oraz promowaniem
zasad kultury i etyki w ramach otoczenia przedsi¢biorstwa.

Ponadto. wyrédznia si¢ rowniez m.in. efektywno$¢ organizacyjng. Opisywana
jest ona jako zdolnos¢ organizacji do przystosowywania si¢ do zmian, jakie zacho-
dza w otoczeniu, a takze do produktywnego wykorzystywania zasobow jednostki
do realizacji okreslonych celéw. W ramach tej kategorii efektywnosci wyszczegdl-
nia sie efektywnoé¢ gospodarowania, a takze efektywnos$¢ pozaekonomiczng!?4,
Ze wzgledu na czynniki ksztaltujace efektywnos$¢ mozna wyodrebni¢ efektywnos¢
ekonomiczng, jak i efektywnos¢ techniczng. W ramach prowadzonej dziatalnosci
konieczny jest wyboér technologii produkcji, sposobu $§wiadczenia ustugi. Zgodnie
z efektywnoscig techniczna, podejmowane sa decyzje o takim rodzaju stosowa-
nej technologii, aby wykorzysta¢ maksymalne zdolnos$ci produkcyjne jednostki.
Natomiast biorgc pod uwage efektywnos¢ ekonomiczng, wybierana jest metoda
produkcji o minimalnych kosztach wytworzenia. Na efektywno$¢ techniczng
skladaja si¢ efektywnos¢ technologii i efektywno$¢ skali. Natomiast w ramach
efektywnosci ekonomicznej wyrdznia sie efektywnos¢: alokacji, cenowa oraz skali.
Na rys. 4.1. przedstawione zostaly omdwione kategorie efektywnosci ogolnej ze
wzgledu na czynniki jg ksztaltujace.

Efekivwnosc
ogolna
I
1 1
Efektvwnosd Efekmvwnosc
techniczna ekonomiczna
I_I_I I : 1
Efeknvwnosc Efeknvwnosc Efektvwnosc Efekmvwnosc Efeknvwnosc
technologii skali alokacji skali cenowa

Rys.4.1. Kategorie efektywnosci ogolnej

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: E. Szymaniska Efektywnos¢ przedsigbiorstw —
definiowanie i pomiar, [w:] Roczniki Nauk Rolniczych, Seria G, T. 97, z. 2, 2010, s. 157.

W ramach efektywnosci odnoszacej si¢ do podmiotéw gospodarczych, ktérymi
s3 rowniez podmioty lecznicze, wyodrebnia si¢ jej dwa podstawowe wymiary —
strategiczny oraz operacyjny. W sensie strategicznym, efektywnos¢ oznacza dziata-
nie w sposéb odmienny w poréwnaniu do jednostek z tej samej branzy. Natomiast
w wymiarze operacyjnym, dzialania sg lepiej realizowane, przy zastosowaniu tych
samych czynnikéw, ktore wykorzystujg konkurenci'?>.

124 B Szymanska, Efektywnos¢ przedsigbiorstw — definiowanie i pomiar, [w:] Roczniki Nauk
Rolniczych, Seria G, T.97, Z.2, 2010, s. 156.

125 A. Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci — pojecie i metody pomiaru, [w:] Zarzadzanie
i Finanse R.11, nr 1 cz. 4, 2013, s. 442.

67



W publikacjach naukowych mozna odnalez¢ réwniez inne podzialy efektyw-
nosci. G. Kozun-Cieslak wyrdznia efektywnos¢ statyczng oraz dynamiczng. Jest
to podzial, wynikajacy z rozrdznienia horyzontu czasowego. Ujecie statyczne
(krétkookresowe) odnosi sie¢ do optymalizacji produkeji oraz dystrybucji zaso-
béw. Jej celem jest dazenie do uzyskania krzywej mozliwosci produkcyjnych.
Natomiast w przypadku efektywnosci dynamicznej (dtugookresowej), dazy sie do
przesuniecia tej krzywej w prawo, a takze nieustannego poszukiwania i tworzenia
dotychczas nieistniejgcych celéw i zasobéw przedsiebiorstwal26.

Istnieje wiele czynnikdéw wplywajacych na efektywnos$¢ organizacji. W. Sgsara
wskazuje na nastepujace determinanty efektywnosci'?’:

a) czynniki wewnetrzne: struktura organizacyjna, kapital finansowy przedsigbior-
stwa, kapital ludzki, kultura organizacyjna;

b) czynniki zewnetrzne: system dystrybucji, konkurencja, wizerunek rynkowy,
innowacyjnos¢.

Inne podejscie do czynnikéw ksztaltujgcych efektywno$¢ zaproponowali
G. Rummler i A. Brache. Odniesli oni efektywnos¢ organizacyjng do trzech pozio-
mow, tj.: organizacji, procesu i stanowiska pracy. Wyrdznione przez nich czynniki
wplywajace na efektywnos¢ zostaly zestawione w tabeli 4.1.

Tabela 4.1 Czynniki ksztaltujace efektywno$é¢ na réznych poziomach przedsiebiorstwa

Poziom Czynniki wplywajace na efektywno$¢
Strategia, cele ogélnozakltadowe wraz z metodami pomiaru, struktura or-
ganizacyjna, sposob wykorzystania zasobow
Opracowywanie nowych produktéw (innowacyjnoéé), procesy: zaopat-
Procesu |rzenia, produkcji, sprzedazy, dystrybucji, fakturowania oraz $ciggania
nalezno$ci
Sposoby rekturowania i awansowania pracownikéw, zakres obowigzkow,
standardy pracy, system motywowania i rekrutowania, system informa-
cyjny

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: E. Szymaniska, Efektywnos¢ przedsigbiorstw —
definiowanie i pomiar, [w:] Roczniki Nauk Rolniczych, Seria G, T. 97, Z. 2., 2010, s. 156.

Organizacji

Stanowiska
pracy

126 G. Kozun-Cieslak, Efektywnos¢ - rozwazania nad istotg i typologig, [w:] Kwartalnik Kolegium
Ekonomiczno-Spotecznego Studia i Prace nr 4, Szkota Gtéwna Handlowa, 2013, s. 17-18.

127 https://www.taskbeat.pl/2013/01/czynniki-efektywnosci-przedsiebiorstwa/ (dostep na dzien:
03.05.2021r.).
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4.2. Zasady oceny efektywnosci dzialalnosci leczniczej

Dziatalno$¢ lecznicza, podobnie jak kazdy inny rodzaj dzialalnosci, powinna
charakteryzowac si¢ okreslonym poziomem efektywnosci. Poziom efektywnosci
odzwierciedla stopien realizacji celéw podmiotéw leczniczych!?. Chodzi o to,
by zasoby, ktérymi dysponuje podmiot zostaly wykorzystane w taki sposob, by
zapewni¢ w najwyzszym mozliwym stopniu osiagnigcie wyznaczonych zadan.
Efektywno$¢ w ochronie zdrowia ma charakter wieloaspektowy. Moze by¢ rozpa-
trywana w aspekcie spolecznym, ekologicznym, ekonomicznym itp.'?°

Efektywno$¢ spoleczna dotyczy oceny zaspokojenia oczekiwan spotecz-
nych w zakresie ochrony zdrowia. Chodzi w niej o wzrost ogélnego poziomu
zdrowia spoleczenstwa (np. wydtuzenie $redniej dtugosci zycia, poprawe
jego jakosci), dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, wzrostu jakosci
ustug medycznych itp. Zdrowie jest najwazniejszym dobrem dla kazdego
czlowieka. Ma réwniez istotne znaczenie dla spoleczenstwa. Ochrona
zdrowia ma okreslong warto§¢ humanitarng, ma konkretny wymiar
makroekonomiczny!?® i wptywa na dobrobyt spoleczny. Ochrona zdrowia
postrzegana jest obecnie jako istotna cze$¢ standardu cywilizacyjnego.
Jest ona specyficznym rodzajem dziatalnosci, ktéry wymaga szczegoélnego
podejscia do pacjentéw (klientéw), jej organizacji i analizy otoczenia
konkurencyjnego!l. Uznaje sie, ze systemy ochrony zdrowia powinny
zapewnia¢ powszechny dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych!32.

Efektywnos¢ ekologiczna zwigzana jest z wptywem podmiotéw leczniczych na
otoczenie i srodowisko naturalne. Znajduje ona odzwierciedlenie w zachowaniu
wlasciwych proporcji migdzy dziatalnoécig podmiotéw funkcjonujacych w sekto-
rze ochrony zdrowia (np. firm farmaceutycznych, szpitali itp.), zachowaniem ludzi
(pacjentow, lekarzy itp.) a srodowiskiem przyrodniczym.

Efektywnos¢ ekonomiczna moze by¢ oceniana w przekroju makroekonomicz-
nym lub w odniesieniu do poszczegdlnych podmiotéw leczniczych (mikroeko-
nomicznym)!'?3. W przekroju makroekonomicznym efektywno$¢ dotyczy catego

128 por.: E. Skrzypek, Jakos¢ i efektywnos¢, Wydawnictwo UMCS, Lublin, 2000, s. 190.

129 Por.: 1. Rudawska, Efektywnos¢ zakladéw opieki zdrowotnej — wybrane wyniki bada#,
w: R. Lewandowski, Wspélczesne wyzwania strukturalne i menedzerskie w ochronie zdrowia, Uniwer-
sytet Warminsko-Mazurski, Olsztyn 2008, s. 187-188.

130 Por.: J.]J. Fedorowski, R. Nizankowski (red), Ekonomika medycyny, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2002, s. 5

131 por.: J. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, ABC a Wolters Kluwer business, War-
szawa 2008, s. 46.

132 R.A. Lewandowski, Zarzgdzanie przez wartos¢ w organizacjach ochrony zdrowia, ;\Wspolcze-
sne zarzadzanie” 2010, nr 2, s. 122.

133 por.: I. Rudawska, Opieka zdrowotna, aspekty rynkowe i marketingowe, PWN, Warszawa 2007, s. 25.
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sektora opieki zdrowotnej jako czeéci gospodarki narodowe;j'34. Jej poziom zalezy
od sposobow wykorzystania dostepnych zasobow sektora w danym okresie. Duzy
wplyw na to wykorzystanie majg decyzje zwigzane z polityka zdrowotng panstwa.
W tej ocenie efektywnosci analizie poddaje sie spoteczne korzysci i koszty zwig-
zane z dziataniami regulacyjnymi panstwa.

Efektywno$¢ mikroekonomiczna zwigzana jest z dzialalnoscig pojedynczych
podmiotéw leczniczych, $wiadczacych okreslone ustugi na rzecz konkretnych
pacjentow. Moze by¢ wigc rozpatrywana z punktu widzenia pacjentéw lub
z punktu widzenia podmiotu leczniczego. Przyjmujac punkt widzenia pacjentow
jako miare efektéw przyjmuje si¢ korzysci zdrowotne (dlugos¢ zycia i jakos¢
zycia). Efektywno$¢ te nazywa sie efektywnoscig alokacyjng!?, konsumpcyjng lub
kosztowg i rynkowg!3®,

W zarzadzaniu placéwkami ochrony zdrowia wyodrebni¢ mozna wiele
rodzajéw efektywnoséci. Do najczesciej spotykanych naleza: efektywno$é
techniczna, alokacyjna i finansowa!?’.

Efektywno$¢ techniczna w systemie opieki zdrowotnej wskazuje na zdol-
no$¢ podmiotu do generowania zamierzonych rezultatéw, z uwzglednieniem
wykorzystanych zasobow!3%. Uwzglednia ona stopieni, w jakim jednostka jest
w stanie zmaksymalizowa¢ swojg produkeje przy uzyciu okreslonej ilosci zasobow
wejsciowych.

Drugi rodzaj efektywno$ci - alokacyjna, uwzglednia natomiast problem
wdrozenia odpowiedniej kombinacji produktéw (lub nakladéw), ktéra maksy-
malizuje dobrobyt zgodnie z preferencjami spotecznymi'3®. Jednym z kluczowych
elementow branych pod uwage w ocenie efektywnosci alokacyjnej jest dostepnos¢
uslug medycznych, ktérg mozna rozpatrywaé w ujeciu krajowym i regionalnym.
Mogloby sie wydawa¢, ze w systemie jednego platnika kontekst regionalny ma
drugorzedne znaczenie. Analizy przeprowadzone dowodzg jednak, ze dostepnos¢
do ustug zdrowotnych w réznych czesciach Polski jest zréznicowana.

W ramach efektywnosci finansowej wyodrebni¢ mozna z kolei efektywno$é
kosztowa, dochodowg oraz wg kryterium zysku!4’. W wymienionych rodzajach
efektywnosci mozna takze wydzieli¢ podkategorie efektywnosci. I tak, w przypadku

134 por.: 1. Rudawska, Efektywnos¢ zakladéw opieki..., op. cit., s. 187.

135 Por.: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia..., op. cit., s. 287.

136 Por.: A. Ravald, CH. Gronroos, The value concept and relationship marketing, ,European
Jaurnal of Marketing” 1996, vol 30, nr 2, s. 27. Cyt. za I. Rudawska, Efektywnos¢ zaktadow opieki...,
op. cit., s. 187.

137 Por. M. Cholewa-Wiktor, Efektywnos¢ w szpitalach publicznych, ,Studia Ekonomiczne’,
UE w Katowicach, nr 180, Katowice 2014, s. 46-47.

138 Tamze, s. 9.

139 Tamze, s. 10.

1407, Kujawska, Koncepcja pomiaru efektywnosci podmiotu leczniczego, ,,Prace Naukowe Uniwer-
sytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” , Nr 442, Wroclaw 2016, s. 233.
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efektywnosci kosztowej, mozna ocenia¢ efektywno$¢ z perspektywy réznych
klasyfikacji i réznych grup kosztowych. Dotyczy to np. kosztéw materialowych,
osobowych, produkeji, logistyki i dystrybucji, marketingu itp. Zdaniem A. Kister,
efektywnos¢ finansowa w szpitalu publicznym moze by¢ utozsamiana z oceng
finansowq organizacji przy uzyciu tradycyjnych miar ksiegowych, rynkowych
i pienieznych!#!. To, jakg miare zastosuje sie, zalezy od wielu czynnikéw: oczeki-
wan organu tworzacego i dyrekcji (zarzadu), realizowanych celow, wiedzy i kom-
petencji ekonomicznych kierownikéw oddziatéw i klinik, mozliwosci absorbcji
wiedzy przez personel niemedyczny itp. Niemniej, bezsprzeczny jest fakt, iz szpi-
tale s3 jednymi z najwazniejszych jednostek funkcjonujacych w ramach systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Stad, badanie i analizowanie ich kondycji finansowej,
a takze sposobu wykorzystywania posiadanych przez nie zasobdw jest kluczowe
z punktu widzenia analizy czynnikéw, ich przetrwania oraz mozliwosci rozwojo-
wych!42, Przy ocenie efektywnosci ekonomicznej szpitali publicznych nalezy mie¢
na uwadze, ze autonomia decyzyjna ich organdw kierowniczych jest ograniczona,
za$ ich dzialalnosci nie powinno sie utozsamia¢ z funkcjonowaniem na wolnym,
nieskrepowanym legislacyjnie rynku'43. W wielu przypadkach zadluzenie jest
poreczone i niekiedy regulowane przez organy tworzace. Ponadto, ptatnik (NFZ)
nie wynagradza ani skuteczno$ci leczenia, ani jakosci ustug!#4. Stad dbanie o te
kategorie efektywnosci, a co za tym idzie, takze o zdrowie obywateli, w przypadku
wielu jednostek chorobowych, jest nieuzasadnione ekonomicznie.

Podstawowym zadaniem publicznych podmiotéw leczniczych nie jest genero-
wanie zysku (cho¢ ustawa regulujaca ich funkcjonowanie dopuszcza generowanie
przez nie nadwyzek finansowych!#°), lecz realizacja okreslonych $wiadczen zdro-
wotnych, przez ktére rozumie sie dziatania majace na celu zachowanie, ratowanie,
poprawianie lub przywracanie zdrowia. Zapotrzebowanie na ustugi medyczne
charakteryzuje si¢ niepewnoscia, w przeciwienstwie do wigkszosci innych potrzeb,
ktore sg przewidywalne. Nigdy nie wiadomo, kiedy konkretna osoba zachoruje
i jaka bedzie jej reakcja na stosowane procedury medyczne.

141 A Kister, Efficiency of Public Hospitals — Considerations of the Essence and Research Problems,
ANNALES UNIVERSITATIS MARIAE CURIE-SKEODOWSKA LUBLIN - POLONIA VOL. LI,
6 SECTIO H, Lublin 2018, s. 52.

142 p tagowski, Ocena efektywnosci swiadczenia ustug medycznych przez jednostki szpitalne
z uwzglednieniem formy organizacyjno-prawnej podmiotu, ,Studia i Prace Kolegium Zarzadzania
i Finanséw” Zeszyt Naukowy 167, SGH, Warszawa 2018, s. 108.

143 por. A. Kopiniski, D. Porebski, Kluczowe mierniki efektywnosci dla szpitala w perspektywie
finanséw zrownowazonej karty wynikow, ,Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” nr 4/2016 (82),
cz.2,s.761.

144 KX Markowska, Efektywnos¢ ustugowa samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
rozprawa doktorska, UE we Wroclawiu, Wroctaw-Jelenia Géra 2012, s. 312.

145 M. Hass-Symotiuk (red.), Koncepcja sprawozdawczosci szpitali na potrzeby zintegrowanego
systemu oceny dokona#i, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2011, s. 22.
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Zdrowie ma istotny wplyw na dobrobyt spoteczny. Ochrona zdrowia postrzegana
jest obecnie jako istotna czes¢ standardu cywilizacyjnego. Jest ona specyficznym
rodzajem dziatalnosci, ktory wymaga szczegdlnego podejscia do pacjentow (klien-
tow) i jej organizacji'®. Uznaje sie, ze systemy ochrony zdrowia powinny zapewnia¢
powszechny dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Wydatki na zdrowie i jego
ochrone powinny by¢ traktowane jako inwestycje, a nie obcigzenie budzetowe!?.

Wymienione wyzej okolicznosci sprawiaja, ze dzialalno$¢ lecznicza znaczaco
sie rozni od dzialalnosci typowo gospodarczej. Nie wynika z tego, ze podmioty
lecznicze w swojej dziatalnosci mogg ignorowaé zasady racjonalnego gospoda-
rowania. Funkcjonuja one w warunkach ograniczonego zasilania finansowego
i powinny tak dysponowa¢ dostepnymi srodkami, aby w maksymalnym stopniu
zaspokoi¢ zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne.

Z punktu widzenia podmiotu leczniczego, badanie efektywnos$ci zwigzane
jest z oceng ekonomiczng procedur medycznych, sprawnoséci procesu leczenia
pacjentow, efektywnosci wykorzystania zasobow, ktérymi dysponuje zaktad opieki
zdrowotnej, wynikéw finansowych itp. Od jednostek organizacyjnych zajmujacych
sie $wiadczeniami medycznymi oczekuje sie takiej ich realizacji, aby, co najmniej
w przypadku publicznych podmiotéw leczniczych, wygenerowane przez nie koszty
mogly by¢ pokryte przychodami otrzymanymi z tytulu wykonanych ustug zdrowot-
nych. Podmioty te podlegaja zasadom racjonalnego dzialania, podobnie jak inne
organizacje zajmujace si¢ dzialalno$cia gospodarcza. Wynika to z faktu ograniczo-
nosci zasobdw, jakie moze przeznaczy¢ dana spolecznos$¢ na ochrong zdrowia.

W tej sytuacji zasady oceny ekonomicznej dzialalnosci leczniczej sa podobne,
jak w przypadku innych jednostek gospodarczych. Wynika to z faktu, ze jednostki
organizacyjne funkcjonujgce w sektorze ochrony zdrowia, wczesniej lub pdzniej,
muszg sprostaé rynkowym mechanizmom dostarczania débr publicznych!4S,
Mimo, ze w sektorze tym konkurencja jest bardzo ograniczona (niedoskonata
informacja, réznorodno$¢ ustug utrudniajgca poréwnanie jakosci i ceny itp.!4%)
to podmioty lecznicze nie mogg jej lekcewazy¢. Tym samym, w wiekszym niz
dotychczas zakresie musza dba¢ o powigzania z dostawcami, pacjentami oraz
z konkurentami!>°.

146 por: J. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, ABC a Wolters Kluwer business, War-
szawa 2008, s. 46.

147 Por: W.C. Wlodarczyk, 1. Kowalska, A. Mokrzycka, Szkice polityki zdrowotnej Unii Europej-
skiej, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 91.

148 D, Rozpedowska-Matraszek, Nowe zarzgdzanie kapitatem ludzkim w specjalistycznej opiece
zdrowotnej, w: A. Depta, Zarzgdzanie zdrowiem a problemy spoleczeristwa obywatelskiego, Wydaw-
nictwo Politechniki Lédzkiej, L6dz 2014, s. 49.

1491 E. Stieglitz, Ekonomia sektora ... op. cit., s. 371.

150 por: J. Podgérska, K. Opolski, Efektywnos¢ podmiotéw leczniczych jako determinanta rozwoju
systemu ochrony zdrowia, w: M. Miszczuk, M. Sosinska-Wit, Otoczenie a wartos¢ biznesu, Politech-
nika Lubelska, Lublin 2017, s. 95.
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Efektywno$¢, zaréwno calych systeméw opieki zdrowotnej jak i poszczegol-
nych podmiotéw leczniczych, mozna ocenia¢ z wykorzystaniem réznych miar,
technik i modeli.

Z przeprowadzonej na potrzeby Komisji Europejskiej oceny efektywnosci
systemow opieki zdrowotnej poszczegélnych panstw wchodzacych w sktad UE,
opracowanej z wykorzystaniem szerokiego wachlarza miernikéw wynika, ze kraje
Europy Srodowej, w tym: Polska, Czechy, Stowacja, Wegry oraz Litwa, Lotwa
i Estonia, odznaczajg sie najnizszymi wynikami efektywnosci'>!. Jedno z ostatnich
miejsc w rankingu efektywno$ci powinno sklania¢ do zastanowienia si¢ nad zmia-
nami w systemie edukacji medycznej, sposobie finansowania podmiotéw lecz-
niczych, zasadach wynagradzania pracownikéw medycznych, organizacji pracy
w szpitalach oraz innych aspektach, ktére moglyby przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Poprawa efektywnosci w skali
kraju nie jest jednak mozliwa bez koncentracji uwagi na skali mikro, tj. kwestiach
operacyjnych zwigzanych z poprawg kondycji finansowej podmiotéw leczniczych.
Weryfikacja aktualnego i docelowego ratingu finansowego tego typu placowek
nie jest mozliwa bez zapoznania sie ze specyfika oceny sytuacji ekonomiczno-
-finansowej, uwzgledniajacej m.in. wlasciwg analize sprawozdan finansowych,
stanowigcych podstawowe zrodto informacji o standingu finansowym podmiotu.

4.3. Sprawozdawczos¢ jako zrodlo informacji finansowej

Sprawozdanie finansowe podmiotu leczniczego jest koncowym rezultatem
rachunkowosci finansowej. Powstaje w wyniku odpowiedniego przetworzenia
informacji powstalych poprzez ewidencje danych zwiazanych ze skutkami ope-
racji gospodarczych zwigzanych z funkcjonowaniem jednostki organizacyjne;.
Informacje w nim zawarte wykorzystywane sg przez ich adresatéw m.in. do oceny
efektywnosci prowadzonej dziatalnosci gospodarczej oraz identyfikacji ewentual-
nych zagrozen dla dalszego bytu jednostki gospodarujacej. Ponadto!2:

a) ulatwiajg dokonanie kontroli skladnikéw majatku i dziatalno$ci gospodarczej,

b) pomagaja oceni¢ stopien realizacji przedsiewzie¢ oraz wskazaé przyczyny
odchylen od zalozonych zadan gospodarczych,

c) tworzg podstawe poréwnawczych analiz zakladow,

d) pomagaja sporzadzi¢ plany i budzety,

151 por: J. Medeiros, Ch. Schwierz, Efficiency estimates of health care systems, “European Econo-
my’, Economic Papers 549, June 2015, s. 24.

152 por: K. Sawicki, Sprawozdawczo$¢ finansowa i audyt zewnetrzny w zakladzie opieki zdrowot-
nej, w: M. Hass-Symotiuk, Rachunkowos¢ i plan kont ... op. cit., s. 203.
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e) ulatwiajg podejmowanie decyzji zmierzajacych do zapobiezenia wystapieniu
w przysztosci zdarzen niekorzystnych, a jednoczes$nie sprzyjaja dziataniom
stymulujagcym postep i rozwoj.

Sprawozdanie finansowe sporzadzane jest obligatoryjnie na ostatni dzien roku
obrachunkowego. Obejmuje ono bilans, rachunek zyskow i strat oraz informacje
dodatkowg!>3. Oznacza to, ze sprawozdanie takie mozna zestawia¢ na dowolny
dzien roku obrotowego. Przygotowanie sprawozdania obligatoryjnego poprze-
dzone jest inwentaryzacja sktadnikow majatkowych i rozrachunkéw. Sprawozdanie
nieobligatoryjne nie wymaga inwentaryzacji.

Dla zwigkszenia wiarygodnosci informacji zawartych w sprawozdaniu finan-
sowym, podlega ono badaniu przez biegtych rewidentéw. Takiemu badaniu pod-
legaja sprawozdania sporzadzane przez wszystkie podmioty gospodarujace, ktore
spelniajg co najmniej dwa z trzech warunkéow!>%:

a) zatrudniajg co najmniej 50 oséb,

b) suma bilansowa wynosi co najmniej 2 500 000 euro,

c) osiaggaja roczne przychody ze sprzedazy i obrotu papierami warto$ciowymi
w wysokosci co najmniej 5 000 000 euro.

Podlegaja mu réwniez sprawozdania podmiotow zajmujacych si¢ dziatalnosciag
bankowg, ubezpieczeniowg i obrotem papierami wartosciowymi. We wszystkich
tych podmiotach sprawozdanie zawiera dodatkowo sprawozdanie ze zmian
w kapitatach wlasnych oraz rachunek przeplywéw pienieznych.

Bilans przedsi¢biorstwa jest wartosciowym zestawieniem skladnikéw majat-
kowych (aktywéw) bedacych wlasnoscia podmiotu leczniczego oraz zrodel ich
finansowania (kapitatow lub inaczej pasywow). Skladniki aktywoéw moga by¢
nabyte odplatnie (zakupione), wytworzone we wlasnym zakresie lub otrzymane
w formie darowizny. Warunkiem ich ujecia w bilansie jest prawdopodobienstwo,
ze przyczynia sie w przysztosci do korzysci ekonomicznych!>>.

Aktywa podzielone sg na cztery grupy: aktywa trwale, aktywa obrotowe oraz
nalezne wplaty na kapital podstawowy i udzialy/akcje wtasne. Podzial na cztery
cze$ci obowiazuje od 23.07.2015 1.1°° Przed 2015 r. obowigzywat podzial na dwie
grupy: aktywa trwale i obrotowe, czyli taki, jaki mozna spotka¢ niemal na calym
swiecie. Pozycje kolejne, tj. nalezne wplaty na kapital podstawowy oraz udziaty/
akcje wlasne wystepuja sporadycznie. W zwigzku z tym, na potrzeby analizy
finansowej mozna przyja¢ stosowany w calym cywilizowanym $wiecie podzial

153 Ustawa o rachunkowodci, art. 45, ust. 2.

154 Ustawa o rachunkowosci, art. 64, ust. 1.

155 por: 1. Olchowicz, A. Tlaczala, Sprawozdawczos¢ finansowa wedtug krajowych i migdzynaro-
dowych standardéw, Difin, Warszawa 2015, s. 45.

156 Por. USTAWA z dnia 23 lipca 2015 r. o zmianie ustawy o rachunkowosci oraz niektérych
innych ustaw (https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20150001333/0/D20151333.
pdf) - dostep z 29.07.2022 1.
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na aktywa trwale i obrotowe. Kryterium takiego podzialu stanowi przewidywany

okres uzytkowania skladnikéw majatkowych. Wedlug MSR nr 1 do aktywéw

obrotowych zalicza si¢ te sktadniki, ktére spelniajg jedno z czterech warunkéw!>”:

a) podmiot oczekuje, ze dany sktadnik aktywdéw zuzyje lub sprzeda w ciagu zwy-
ktego cyklu operacyjnego,

b) posiada dany skfadnik z przeznaczeniem do obrotu,

c) jednostka oczekuje, ze skladnik aktywoéw zostanie zrealizowany w ciagu
12 miesiecy od zakonczenia okresu sprawozdawczego,

d) skladnik ma posta¢ srodkéw pienieznych lub ich ekwiwalentéw, jezeli nie
przewiduje si¢ w najblizszym roku ograniczenia w zakresie jego wymiany.
Przez cykl operacyjny rozumie si¢ okres, jaki uptywa od momentu nabycia

danego aktywu do momentu jego realizacji w formie pieni¢znej lub ekwiwalentu

pienieznego!>8. Dlatego do aktywéw obrotowych zalicza sie zapasy (materiatow,
produktow, towaréw), naleznosci biezace oraz krotkoterminowe inwestycje

($rodki pieniezne i ich ekwiwalenty), Sktadniki niespelniajace powyzszych warun-

kow zaliczane sa do aktywow trwalych, ktére moga mie¢ posta¢ materialng (Srodki

trwale), niematerialng (warto$ci niematerialne i prawne) lub finansowg (akcje

i udzialy w obcych spétkach, dlugoterminowe papiery wartosciowe, dlugotermi-

nowe pozyczki, depozyty).

Kapitaly finansujace aktywa (pasywa) dzieli si¢ na kapitaly wlasne i obce.
Kryterium podzialu stanowi zrédto ich pochodzenia. Kapitaly wtasne wniesione
s przez wlascicieli i ewentualnie powigkszone o wygospodarowany zysk, jezeli
zgodnie z decyzja wlascicieli zostal on zatrzymany w jednostce, ktdra go wygene-
rowala. Charakterystyczng cechg tych kapitaléw jest to, ze zostaly one wniesione
do przedsigbiorstwa bezterminowo i dlatego stanowia stabilne Zrédlo finansowa-
nia majatku.

Kapitaly obce maja charakter dorazny. Sg one uzyczane podmiotowi leczni-
czemu na $cisle okreslony czas, po uplywie ktérego powinny by¢ bezwzglednie
zwrdcone. Obowigzek tego zwrotu moze by¢ dluzszy lub krétszy od 12 miesiecy.
W pierwszym przypadku kapitaly te nazywane zobowigzaniami maja charakter
dlugoterminowy. Sg to zazwyczaj kredyty, pozyczki lub zobowigzania z tytulu
wyemitowanych obligacji korporacyjnych. W drugim przypadku zobowigzania
maja charakter krotkoterminowy. Termin ich zwrotu jest krétszy od 12 miesiecy,
liczac od dnia, na ktory zostal sporzadzony bilans. Sktadaja sie na nie zobowigzania
wobec dostawcow, zobowigzania z tytulu podatkéw, sktadek ubezpieczeniowych
itp., jak réwniez pozyczki, kredyty i inne zobowigzania, ktére powinny by¢ uregu-
lowane przed uptywem roku.

157 Por: Migdzynarodowe Standardy Sprawozdawczosci Finansowej (MSSF), t. 1, wyd. SKwP,

‘Warszawa 2004, s. 721.
158 T, Olchowicz, A. Tlaczala, Sprawozdawczos¢ finansowa ... op. cit., s. 75.
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Druga, istotng cecha kapitaléw obcych jest cena, jaka muszg zaptaci¢ podmioty
lecznicze, ktore z nich korzystaja (nazywane powszechnie odsetkami). Tylko
pewna czes¢ zobowigzan krotkoterminowych (zazwyczaj wiekszo$¢ zobowigzania
wobec dostawcow, zobowigzania podatkowe itp.) ma charakter bezptatny, jezeli sa
uregulowane w umownych lub urzedowych terminach.

Kapitaly obce, ze wzgledu na ich dorazny charakter oraz ich cene, zwigzane sg
z dodatkowym ryzykiem, nazywanym ryzykiem finansowym. Ryzyko to roénie,
w miare jak zwieksza sie udzial kapitaléw obcych w finansowaniu jednostek
gospodarujgcych.

Finansowym rezultatem prowadzonej dzialalnosci jest wynik finansowy,
bedacy réznica miedzy przychodami podmiotu a poniesionymi kosztami
w okresie sprawozdawczym. Wynik ten ustalany jest w rachunku zyskow i strat.
Rachunek ten moze by¢ zestawiany w jednej z dwdch wersji — poréwnawczej lub
kalkulacyjnej. Rachunek ten podzielony jest na dwie czesci — dzialalno$¢ opera-
cyjng i finansowg. Dzialalno$¢ operacyjna dzieli si¢ na dzialalnos¢ podstawowsa
oraz pozostalg. Podstawowa dzialalnos¢ operacyjna podmiotéw leczniczych zwig-
zana jest $wiadczeniem i sprzedazg szeroko pojetych ustug zdrowotnych. Do ich
$wiadczenia zostal powolany podmiot leczniczy. Sa one podstawowym zrédiem
jego przychodow. Pozostala dziatalnos¢ operacyjna nie ma charakteru systema-
tycznego, a ma uboczny. Dlatego wynik z tej dziatalnosci, aczkolwiek wplywa na
wynik konicowy (netto), nie moze by¢ traktowany na réwni z wynikiem na sprze-
dazy ustug medycznych. Dzialalno$¢ finansowa zwigzana jest przede wszystkim
z pozyskiwaniem zewnetrznych zrdédel finansowania (kredytow, pozyczek itp.)
oraz ich obstugg w formie ptatnosci umowionych odsetek.

Wymienione wersje rachunku zyskow i strat réznig si¢ sposobem ujecia kosz-
tow z podstawowej dzialalnosci operacyjnej. W wersji porownawczej wykazuje
sie calos¢ kosztow dzialalnosci operacyjnej wg pozycji rodzajowych. W celu
ustalenia wyniku finansowego, koszty te korygowane sg o zmiane stanu pro-
duktéw (niezakonczonych i gotowych) i koszty wytworzenia produktow (ustug)
na wlasne potrzeby podmiotu leczniczego. W wersji kalkulacyjnej wykazuje si¢
koszty wytworzenia sprzedanych produktéw i ustug (ktére nie zawierajg kosztow
niesprzedanych produktéow gotowych oraz produktéw niezakonczonych) oraz
koszty ogdlnego zarzadu i koszty sprzedazy. Pozostala cze¢$¢ rachunku zyskow
i strat w obu wersjach jest taka sama.

Wobec powyzszego, w poréwnawczej wersji rachunku wykazuje si¢ nastepujace
kategorie wyniku finansowego, a mianowicie:

a) zysk lub strata ze sprzedazy, ktora jest r6znicg miedzy przychodami ze sprze-
dazy netto produktéw, towaréw i materialéw a kosztami dzialalnosci opera-
cyjnej poniesionymi w okresie sprawozdawczym skorygowanymi o zmiang
stanu zapaséw produktow i koszt wytworzenia §wiadczen na wlasne potrzeby
jednostki,
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b) zysk lub strata z dzialalno$ci operacyjnej, bedaca rezultatem powigkszenia
wyniku ze sprzedazy o pozostale przychody operacyjne i pomniejszenia o po-
zostale koszty operacyjne,

c) zysklub starta brutto, ktora ustala si¢ poprzez dodanie do wyniku operacyjnego
przychoddéw finansowych oraz odjecie kosztow finansowych,

d) zysk lub strata netto, ktdra powstaje poprzez odjecie od wyniku brutto podatku
dochodowego i ewentualnie innych obcigzen finansowych pomniejszajacych
ten wynik.

W wersji kalkulacyjnej wystepuje jedna, dodatkowa kategoria wyniku finan-
sowego nazywana zyskiem lub stratg brutto ze sprzedazy. Powstaje ona poprzez
odjecie od przychodéw ze sprzedazy netto kosztow sprzedanych produktow,
towarow i materialdéw. Jest wiec nadwyzka przychoddéw ze sprzedazy nad kosztami
wytworzenia sprzedanych produktéw i ustug. Z tej nadwyzki nalezy pokry¢ jeszcze
koszty ogdlnego zarzadu i koszty sprzedazy. Po tej korekcie otrzymuje sie wynik na
sprzedazy, rowny wielko$cig z takim samym wynikiem otrzymywanym w wersji
poréwnawczej rachunku zyskow i strat. Pozostale kategorie wyniku finansowego
w obu wersjach sg takie same.

Kolejnym elementem sprawozdania finansowego jest rachunek przeptywow
pienieznych. W odréznieniu od rachunku zyskow i strat, ta czes¢ sprawozdania
zawiera informacje o zrodlach zasilania finansowego (pieni¢znego) podmiotu
i kierunkach ich wykorzystania. Ten element sprawozdania ulatwia oceng gospo-
darki pienieznej oraz zdolno$ci podmiotéw do regulowania swoich zobowiazan.
Sama informacja o wyniku finansowym jest niewystarczajaca do wyjasnienia
ewentualnych trudnosci platniczych jednostki gospodarczej. Wynika to z faktu, ze:
a) przychody ze sprzedazy nie s réwnoznaczne z wplywami pieni¢znymi,

ktérymi mogg by¢:

- Wplywy z tytulu sprzedazy ustug (produktéw), z tym tylko, ze zaplata za

zrealizowane ustugi moze wystepowac z pewnym opdznieniem czasowym.
Czes¢ opfat za ustugi wykonane w danym okresie sprawozdawczym moze
wplywaé w okresie nastepnym. To sprawia, ze mimo dodatniego wyniku fi-
nansowego podmiot gospodarczy moze nie mie¢ wystarczajacych srodkow
pienieznych by terminowo dokonywac¢ obligatoryjnych platnosci.

- Zrédtem zasobéw pienieznych mogg byé réwniez wplywy z tytutu
emisji akcji, obligacji, kredytéw itp. Dlatego tez, podmioty lecznicze moga
dysponowa¢ w danym okresie wystarczajagcym zasobem $rodkow pieniez-
nych, mimo wykazywanej straty ksiegowej.

b) Koszty wykazywane w rachunku zyskow i strat nie s3 réwnoznaczne z wy-
datkami. Koszt jest finansowym wyrazem zuzytych zasobow, za ktore zaptata
mogta by¢ uiszczona w poprzednich okresach lub tez nastgpi w okresie nas-
tepnym. Dotyczy to w rownej mierze srodkéw trwatych, jak i innych zasobow
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materialnych i ludzkich. Relacje miedzy kosztami i wydatkami mozna okresli¢

nastepujaco.

- Powstawanie kosztow i wydatkéw ma miejsce czgsto w réznych momentach
czasowych. Zasoby zuzyte w danym okresie mogly by¢ optacone w okresach
poprzednich. Taka sytuacja ma miejsce chociazby w przypadku srodkéw
trwalych.

- Wycena kosztow opiera si¢ z reguly na dokonanych lub koniecznych do
poniesienia wydatkach.

- Niektére wydatki nie sg zwigzane z kosztami (np. zakupiony material moze
ulec zepsuciu i stac sie strat).

Rachunek przeptywéw pienieznych podzielony jest na trzy czesci: przeplywy

z dzialalnosci operacyjnej, przeptywy z dzialalnosci inwestycyjnej i przeplywy
z dzialalnosci finansowej. Przeplywy dodatnie oznaczaja nadwyzke wplywéw nad
wydatkami w danym okresie z danego rodzaju dziatalnosci. Przeptywy ujemne
swiadczg o wyzszych wydatkach niz wplywach. Przeptywy pieniezne netto, ktore
sg sumg sald przeplywdéw z poszczegélnych rodzajéow dziatalnosci informuja
o zmianie stanu $rodkéw pienieznych w podmiocie w analizowanym okresie
sprawozdawczym.

Dodatnie przeptywy z dzialalno$ci operacyjnej $wiadcza zazwyczaj o dobrej
gospodarce finansowej. Osiagaja je te podmioty, ktore racjonalizuja swoje koszty
oraz unikajg nadmiernego zamrozenia kapitalu w majatku obrotowym. Nadwyzki
te moga by¢ wykorzystane do finansowania inwestycji, spaty kredytoéw i pozyczek
oraz wyplaty dywidend lub nagréd z zysku. Ujemna warto$¢ tych przeplywdw, naj-
cze$ciej, jest skutkiem deficytowej dzialalnosci gospodarczej (nadwyzki kosztow
nad przychodami) oraz zlego zarzadzania majatkiem obrotowym. Taka sytuacja
w dluzszym okresie moze sta¢ sie przyczyna upadlosci podmiotow gospodarczych.

Dodatnie przeplywy z dzialalnosci inwestycyjnej powstaja wowczas, kiedy
wplywy z wyprzedazy majatku trwalego przewyzszaja wydatki inwestycyjne
(budowe i zakup sktadnikéw aktywdw trwalych). Moze mie¢ ona miejsce, w szcze-
golnosci, w przypadku dzialan racjonalizujacych majatek trwaly (wyprzedaz
zbednych skladnikéw) w celu dostosowania go do mozliwosci sprzedazy. Taka
sytuacja moze mie¢ miejsce rowniez w okresie likwidacji jednostki gospodarcze;j.
Ujemne przeplywy sa rezultatem wydatkéw inwestycyjnych zwigzanych z rozwo-
jem podmiotéw leczniczych (wzrost potencjalu ustugowego, unowocze$nienie
wyposazenia diagnostycznego itp.).

Dodatnie przepltywy z dzialalnosci finansowej wskazuja na ogoét na znaczacy
doptyw $rodkow pienieznych z otoczenia firmy (kredytéw, pozyczek, emisji akeji
lub obligacji). Przedsi¢biorstwo wspomaga si¢ srodkami zewnetrznymi wow-
czas, kiedy przedsiebiorstwu nie wystarcza srodkéw wilasnych na finansowanie
inwestycji lub, gdy dostepne tanie kredyty i pozyczki umozliwiaja uzyskanie
dodatkowych korzysci finansowych (efektu dzwigni finansowej). Ujemna warto$¢
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tych przeplywéw wystepuje zazwyczaj w przypadku wysokich splat wczesniej
zaciagnietych kredytow i pozyczek oraz wysokich kosztow ich obstugi.
Informacja dodatkowa obejmuje wprowadzenie do sprawozdania finansowego
oraz dane uszczegolawiajace informacje zawarte gtownie w bilansie i w rachunku
zyskow i strat. Dotyczg one w szczegdlnosci:
a) zakresu zmian w wartosciach niematerialnych i prawnych,
b) struktury czasowej i rodzajowej zobowigzan,
c) wykaz zobowigzan zabezpieczonych na majatku i zobowigzan warunkowych,
d) strukture rodzajows i terytorialng przychodéw ze sprzedazy,
e) strukture zatrudnienia, poziom i strukture wynagrodzen,
f) proponowany podziat zysku lub straty do pokrycia itp.
Dzigki tym informacjom mozna bardzo dokladnie przeanalizowa¢ rézne
aspekty funkcjonowania podmiotdéw leczniczych. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku, kiedy podmiot charakteryzuje sie staba kondycja finansowsa.

4.4. Ocena ryzyka finansowego

Na podstawie danych sprawozdawczych dokonuje si¢ oceny sytuacji ekono-
miczno-finansowej podmiotéw leczniczych. Jednym z aspektow tej oceny jest
analiza ryzyka finansowego, dokonywana na podstawie struktury kapitatu i struk-
tury majatkowo-kapitatowej. Informacje wykorzystywane w tej analizie pochodza
z bilansu podmiotu leczniczego.

Ryzyko finansowe podmiotéw leczniczych zwigzane jest glownie z ich zadtuze-
niem. Jego poziom ocenia si¢ w oparciu o nastepujaca formule:

WZO:&

Aog
gdzie:
WZO - wskaznik zadluzenia ogélem,
Ko - kapitaly obce (zobowigzania i rezerwy na zobowigzania),
Aog - aktywa ogdtem.

Rosngcy poziom zadtuzenia moze by¢ rezultatem §wiadomej polityki finansowej
podmiotu lub tez $wiadczy¢ o jego klopotach finansowych. Dlatego informacja
zawarta w tym wskazniku sama w sobie ma ograniczong warto$¢ poznawcza. Nie
ma on jednoznacznych warto$ci wzorcowych. Wprawdzie niekiedy mozna spotka¢
stwierdzenie, ze dopuszczalna wartos¢ tego wskaznika nie powinna przekracza¢
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60-70%"°7, trzeba jednak zauwazy¢, ze sama warto$¢ wskaznika nie informuje
o zdolnosci podmiotu do obstugi diugu. Dwie jednostki gospodarcze o tym
samym poziomie zadluzenia moga rézni¢ sie mozliwosciami w zakresie gene-
rowania zysku i gotowki niezbednej do splaty odsetek i rat kapitalowych dlugu.
Zdolno$¢ podmiotu do obstugi diugu zalezy bowiem w duzej mierze od rodzaju
prowadzonej dziatalnosci (branzy), jej optacalnosci oraz warunkéw, na jakich
korzysta on z kapitatéw obcych. Znajac jedynie poziom zadluzenia, mozemy tylko
stwierdzi¢, Ze w miare jego wzrostu ro$nie ryzyko finansowe.

Kolejnym wskaznikiem wykorzystywanym przy ocenie zadluzenia jest wskaz-
nik zadluzenia dlugoterminowego:

Kodt
Aog

WZdt =

gdzie:
WZdt - wskaznik zadluzenia dlugoterminowego,
Kodt - kapitaly obce (zadluzenie) dlugoterminowe.

Zadluzenie dlugoterminowe wykorzystywane jest zazwyczaj do finansowania
przedsiewzie¢ inwestycyjnych. Cechg tej czesci pasywdw jest to, ze kapitaly te
finansuja skladniki majatkowe przez okres powyzej jednego roku. Dlatego te czes¢
zadluzenia traktuje sie jako stabilne zrédta finansowania. Nie oznacza to jednak,
ze najkorzystniej bytoby wéwczas, gdyby wartoé¢ wskaznika zadluzenia dlugoter-
minowego nie odbiegala znaczaco od wskaznika zadluzenia ogétem. Wynika to
z faktu, ze czg$¢ majatku (przede wszystkim majatku obrotowego) finansowana jest
krétkoterminowymi zobowiazaniami, najczesciej o charakterze nieodsetkowym,
zmniejszajac w ten sposob koszt kapitatu. Dlatego, wskaznik zadluzenia dlugoter-
minowego pozwala jedynie na uscidlenie informacji o zadtuzeniu podmiotu, nie
umozliwiajac jednak pelnej jego oceny.

Innym wskaznikiem struktury kapitalu (zadluzenia) jest wskaznik zadtuzenia
kapitatu wtasnego:

D/Kw= Ko
Kw
gdzie:
D/Kw - wskaznik zadluzenia kapitatu wlasnego (relacja dlug - kapitat wlasny),
Kw - kapital wlasny.

Wyzsza warto$¢ wskaznika jest réownoznaczna z wyzszym ryzykiem finan-
sowym. Kapitaly wlasne stanowiag pewne zabezpieczenie dla wierzycieli spotki.
Wysoka wartos¢ tego wskaznika jest sygnalem dla wierzycieli o wysokim ryzyku, co

159 por. M. Sierpiniska, T. Jachna, Ocena przedsigbiorstwa wedltug standardéw swiatowych, PWN,
‘Warszawa 1993, s. 89.
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na ogol jest rownoznaczne z ograniczeniem dostepnosci podmiotéw do kolejnych
kredytow. Wiele instytucji finansowych (bankéw) wyznacza dla klientéw goérng
granice zadluzenia diugoterminowego na poziomie nie przewyzszajacym wartosci
kapitaléw wlasnych. Oznacza to, ze banki dobrze oceniajg strukture kapitatow
w tych podmiotach, w ktérych wartos¢ omawianego wskaznika nie przewyzsza 1.

Jak wspomniano wczes$niej, wskazniki poziomu zadluzenia nie pozwalajg na
ocene¢ zdolnosci podmiotéw gospodarczych do jego obstugi. Zadluzenie wigze
sie bowiem z koniecznoscig zaplaty okreslonej ceny dlugu (odsetek) oraz zwrotu
kapitaléw w uméwionym terminie. Zrédlem pokrycia odsetek jest zysk ze sprze-
dazy, za$ zrodltem splaty pozyczonych kapitaléw jest zysk po opodatkowaniu
i amortyzacja.

Jednym ze wskaznikéw wykorzystywanym przy ocenie zdolnosci do obstugi
zadluzenia jest wskaznik pokrycia odsetek zyskiem. Okresla si¢ go wedlug formuty.

WPOZ = zs

0
gdzie:
WPOZ - wskaznik pokrycia odsetek zyskiem,
Zs - zysk ze sprzedazy,
o - odsetki i prowizje od kredytéw i pozyczek.

Mozliwosci obstugi zadluzenia rosng w miare wzrostu wartosci wskaznika. Przy
wartosci nizszej od 1 zysk ze sprzedazy nie wystarcza na sfinansowanie odsetek.
Zadluzenie staje si¢ przyczyna strat. Przy warto$ci wskaznika réwnej 1 lub niewiele
wyzszej istnieje zagrozenie stratg, w przypadku, gdy pojawia sie niekorzystne zja-
wiska, np. spadek sprzedazy, spadek cen sprzedazy, wzrost cen zaopatrzeniowych
itp. Dlatego banki dla swoich klientéw okreslajag minimalne poziomy tego wskaz-
nika. Sg one na ogdt zréznicowane w poszczegélnych bankach, jak i w odniesieniu
do poszczegolnych klientow.

Wskaznik pokrycia odsetek zyskiem nie uwzglednia wszystkich wydatkow
zwigzanych z zadluzeniem. Istotne znacznie ma wysoko$¢ rat kapitalowych. Nie
stanowig one kosztéw uzyskania przychodéw, ale narazajg przedsiebiorstwo na
utrate plynnosci finansowej, gdyz zwigkszaja zapotrzebowanie na $rodki pie-
niezne. Dlatego ocene zdolnosci przedsiebiorstwa do obstugi dlugu uzupelnia si¢
o wskaznik pokrycia obstugi dtugu:

Zs
(R+0)

WPOD =

gdzie:
WPOD - wskaznik pokrycia obstugi dtugu,
R - raty kapitatowe.
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Warto$¢ wskaznika na poziomie 1 oznacza, ze zysk netto w pelni pokrywa raty
kapitalowe i odsetki. Wartos¢ nizsza od 1 §wiadczy o niewystarczajacym poziomie
zysku netto do sfinansowania w danym okresie koniecznej sptaty kapitaléw obcych
i zwigzanych z nimi kosztow. W takim przypadku spotka musi zaangazowac
dodatkowe srodki pochodzace z amortyzacji. Amortyzacja w okresie naliczania,
jest kosztem bezwydatkowym. Stanowi nieopodatkowang cze$¢ przychodow
i moze by¢ wykorzystywana do finansowania wydatkéw biezacych. Dlatego, pel-
niejszy obraz zdolnosci spotki do obstugi dtugu otrzymuje sie przy uwzglednieniu
w powyzszym wskazniku oprdcz zysku réwniez amortyzacji.

Zs+A
(R+0)

WPOD’ =

gdzie:
A - amortyzacja.

Tak skonstruowany wskaznik uwazany jest za najlepsza miar¢ zdolnosci
podmiotu do obstugi zadluzenia. Za optymalng jego warto$¢ przyjmuje sie
poziom 1,516°. Przedsiebiorstwa, dla ktérych wskaznik przyjmuje wartosci nizsze,
narazone s3 na wystapienie napie¢ platniczych (trudnosci z terminowg realizacja
zobowigzan z tytulu obstugi dlugu).

Trzeba jednak podkresli¢, ze mozliwosci platnicze zalezg nie tylko od wartosci
WPOD", lecz réwniez od struktury majatku obrotowego oraz harmonogramu
splywu naleznosci i platnoéci zwigzanych ze zobowigzaniami. Okazuje sig, ze
w wielu przypadkach, mimo wysokiego udziatu zadluzenia, zdolnos¢ platnicza
podmiotu jest zachowana dzigki odpowiednim relacjom miedzy aktywami obro-
towymi i kapitatami zmiennymi.

Poziom ryzyka finansowego moze by¢ szacowany réwniez na podstawie analizy
struktury majatkowo-kapitalowej. Do najczeéciej spotykanych wskaznikow, stuza-
cych do okreslania poziomu bezpieczenstwa finansowego przedsiebiorstwa naleza
wskazniki:
zlotej reguly bilansowe;j,
zlotej reguly finansowej,
sfinansowania majatku obrotowego kapitalem pracujacym,
sfinansowania majatku obrotowego kapitalami zmiennymi,
ogodlnej sytuacji finansowe;.

Wskaznik ztotej reguly bilansowej jest okreslany wedlug formuty:

MRS

Kapitat wlasny
WZRB=———
Aktywa trwale

160 Por. W. Debski, Teoretyczne i praktyczne aspekty zarzgdzania finansami przedsigbiorstwa,
PWN, Warszawa 2005, s. 85
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Zlota regula bilansowa zachowana jest wowczas, kiedy calos$¢ aktywow trwa-
tych finansowana jest kapitalem wlasnym, tzn. kiedy WZRB jest co najmniej
réwny 1. Wedlug konserwatywnych zalozen, dotyczacych ksztaltowania struktury
majatkowo-kapitatowej, spelnienie tej reguly jest podstawowa wysokiego poziomu
bezpieczenstwa finansowego podmiotéw gospodarczych. Warto jednak zwrdcié
uwage, ze finansowanie majatku trwalego wylacznie srodkami wlasnymi, moze
wskazywa¢ na awersje zarzadu do podejmowania jakichkolwiek dziatan inwesty-
cyjnych. Owszem, w praktyce mozna spotka¢ jednostki, ktére sg w stanie sfinan-
sowac calo$¢ niezbednych naktadow ze $srodkow wlasnych. Jednak sg to zazwyczaj
podmioty dzialajace w warunkach monopolu badz oligopolu.

W warunkach wysokiej konkurencji sytuacja taka jest wystepuje rzadko,
zwlaszcza w przypadku malych i $rednich podmiotéw. Tam zazwyczaj, predzej
czy poOzniej, pojawia sie¢ dylemat zwigzany z wykorzystaniem kapitaléw obcych
do sfinansowania koniecznych inwestycji w majatek trwaly. Rozstrzygniecie tego
dylematu wymaga zwrdcenia uwagi na konieczno$¢ zachowania wlasciwych relacji
miedzy ekonomicznym okresem uzytecznosci aktywow a dtugoscia okresu kredy-
towania inwestycji. O tym czy relacje te sa uksztaltowane poprawnie informuje
wskaznik zlotej reguly finansowej. Wyraza on relacje miedzy kapitalami stalymi
(suma kapitaléw wtasnych i dtugoterminowych zobowigzan) a aktywami trwatymi
i okreslany jest nastepujaca formula:

WZRE — Kapitaty state
Aktywa trwate

Zlota reguta finansowa zachowana jest wtedy, kiedy calos¢ aktywow trwatych
finansowana jest kapitalami stalymi. Wskaznik ztotej reguly finansowej bedzie
wowczas przyjmowal warto$¢ przynajmniej rowng 1. W warunkach wspolczesnej
gospodarki zachowanie zlotej reguly finansowej jest wazniejsze od zlotej reguty
bilansowej. Chcac zachowacd te ostatnia, wiele podmiotéw musialoby opdzniaé
realizacje inwestycji, zabiegajac najpierw o zgromadzenie niezbednych $rodkéw
wlasnych, badz to w drodze zatrzymania zysku netto, badz tez dodatkowej emisji
akeji (udzialéw). Mogtoby to wplyna¢ negatywnie na ich konkurencyjnos¢ i pozy-
cje rynkowa. Dlatego polityka finansowa podmiotéw gospodarczych powinna
by¢ oparta na dazeniu do zachowania zlotej reguly finansowej, a nie ztotej reguly
bilansowej. W przypadku podmiotéw leczniczych zachowanie nawet ztotej reguly
finansowej jest rzadkim zjawiskiem. Dzieje si¢ tak dlatego, ze wiele szpitali odzna-
cza si¢ ujemna wartoscig kapitalu wlasnego. W zwiazku z tym, wiele szpitali nie
jest w sanie finansowac aktywow trwalych stabilnymi zrédfami - ujemna wartos¢
ksiegowa uniemozliwia, bagdz wyraznie ogranicza, mozliwo$¢ pozyskania zZrédet
zewnetrznych na korzystnych warunkach. Tego typu podmioty maja takze pro-
blemy z bezpiecznym (tj. przynajmniej cze$ciowo kapitatem pracujacym) finanso-
waniem majatku obrotowego.
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Wskaznik sfinansowania majatku obrotowego kapitalem pracujagcym informuje
o tym, w jakim stopniu majatek obrotowy sfinansowany jest stabilnymi kapitatami.
Okreéla sie go wedlug formuly.

WSKP = Kapitat pracujgcy

Aktywa obrotowe

Nieujemna warto$¢ wskaznika informuje o zachowaniu poprawnych relacji mie-
dzy strukturg majatku a strukturg kapitaléw. Minimalna warto$¢ tego wskaznika
nie powinna by¢ w zasadzie nizsza od 0. Wartos¢ nizsza moze wskazywac na wkro-
czenie przedsiebiorstwa na niebezpieczng $ciezke rozwoju, ktéra wyraza sie w za-
angazowaniu krétkoterminowych kapitaléw obcych do finansowania inwestycji.
W takiej sytuacji ztamana jest ztota regula finansowa i zostaje zagrozona ptynnos¢
finansowa, ktéra moze by¢ fatwo utracona w przypadku, gdyby bank odmoéwit
udzielenia kolejnych kredytéw krétkoterminowych. W miare wzrostu wartosci
omawianego wskaznika (powyzej 0) wzrasta poziom bezpieczenstwa finansowego
spotki. Nie oznacza to jednak, ze kazdy podmiot powinien mie¢ dodatni kapitat
pracujacy (nadwyzke kapitalow statych nad majatkiem trwatym). W praktyce go-
spodarczej zdarzajg si¢ firmy, ktdre calo$¢ aktywdw obrotowych finansuja kapita-
fami zmiennymi i nie majg probleméw z terminowym regulowaniem zobowigzan.
Istotne znaczenie ma tutaj rodzaj prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej, relacje
z dostawcami i odbiorcami itp.

W wigkszosci przedsigbiorstw (poza szpitalami, gdzie do finansowania akty-
wow obrotowych wykorzystywane sa w wigkszosci lub caloéci kapitaly zmienne)
majatek obrotowy finansowany jest po czesci kapitalami stalymi, a po czesci
kapitatami zmiennymi. Dlatego, uzupelnieniem wskaznika sfinansowania majatku
obrotowego kapitatem pracujacym jest wskaznik sfinansowania aktywoéw obroto-
wych kapitalami zmiennymi (WSCZ). Warto$¢ tego wskaznika okresla si¢ wediug
formuly.

Kapitaly zmienne

WSKZ =
Aktywa obrotowe

Wskaznik ten bezposrednio koresponduje ze wskaznikiem zlotej reguty
finansowej. Im wyzsza jest nadwyzka kapitaléw stalych nad wartoscig aktywoéw
trwalych, tym mniej kapitalu zmiennego zaangazowanego jest w finansowanie
majatku obrotowego.

Podsumowaniem analizy struktury majatkowo-kapitatowej jest wskaznik ogol-
nej sytuacji finansowej. Jest on ilorazem poprzednich dwdch wskaznikow.

WZRF
WSKZ

WOSF =
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Oceniajgc te strukture z punktu widzenia ryzyka finansowego zauwaza sie,
ze minimalny poziom bezpieczenstwa finansowego podmiotu jest zachowany,
jezeli wskaznik ten przyjmuje wartosci nie nizsze od 1 (100%). W miare wzrostu
wartosci WOSF wzrasta bezpieczenstwo finansowe jednostki gospodarczej. Przy
wartosci nizszej od 1 ro$nie prawdopodobienstwo klopotéw platniczych. Nie jest
réwniez zachowana zlota reguta finansowa. Sytuacja taka wprawdzie nie oznacza
utraty ptynnosci finansowej, $wiadczy jednak o stosowaniu przez podmiot niebez-
piecznej strategii finansowe;j.

4.5. Ocena plynnosci finansowej

Plynno$¢ finansowa definiowana jest jako zdolnos¢ podmiotu gospodaruja-
cego do terminowego regulowania zobowigzan krotkoterminowych. Oceny plyn-
nosci finansowej najczesciej dokonuje si¢ za pomoca wskaznikdw statycznych,
ustalanych na podstawie danych bilansowych. Do tej grupy zalicza si¢ wskazniki:
biezacej, szybkiej i btyskawicznej plynnosci.

Wskaznik biezacej ptynnosci okresla sie wedlug formuly:

CR = AO
ZB,,

gdzie:
CR - wskaznik biezacej ptynnosci (Current Ratio),
AO - aktywa obrotowe,
ZBy; - zobowigzania krotkoterminowe.

Zgodnie ztradycyjnym podej$ciem do zarzadzania kapitalem obrotowym, przyj-
muje sie, ze zdolno$¢ do terminowego regulowania zobowigzan jest zachowana,
jezeli warto$¢ wskaznika jest co najmniej réwna 1 (100%). Z uwagi na to, iz czes¢
aktywdéw obrotowych mogga stanowi¢ skladniki majatkowe o ograniczonym stopniu
plynnosci, na ogot zaklada sig, ze w celu zachowania ptynnosci finansowej mini-
malna warto$¢ tego wskaznika powinna ksztattowacé sie na poziomie od 1,2 do 1,561
w zalezno$ci od rodzaju dzialalnosci.

Rodzaj dzialalnosci gospodarczej w duzym stopniu determinuje strukture
majatku obrotowego. W sktad majatku obrotowego podmiotéw zajmujacych sie
handlem hurtowym (np. hurtownie produktéw farmaceutycznych) wchodza na
0got zapasy lekow, naleznosci od odbiorcow i $rodki pienig¢zne, przy czym domi-
nujaca pozycje moga miec zapasy lekéw. W podmiotach zajmujacych si¢ handlem

161 Warto zauwazy¢, ze w przypadku nizszej warto$ci wskaznika moze zosta¢ zachowana plyn-
noé¢ finansowa, jezeli terminarz splaty zobowigzan i terminarz sptywu nalezno$ci beda ze soba
odpowiednio skoordynowane.
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detalicznym (apteki), w strukturze majatku obrotowego wiekszy udzial majg nalez-
nosci (z tytulu sprzedazy lekdéw refundowanych przez NFZ) i srodki pienigzne.
W podmiotach $wiadczacych ustugi lecznicze, w aktywach obrotowych dominu-
jaca pozycje maja naleznosci od ubezpieczycieli (glownie NFZ). Najmniej ptynnym
aktywem obrotowym sg zapasy, dlatego te podmioty, w ktérych ich poziom jest
wysoki powinny wykazywac wyzsza wartos¢ wskaznika plynnosci biezace;.

W dobrze zarzadzanych szpitalach warto$¢ wskaznika biezacej ptynnosci
powinna oscylowa¢ wokot 1,2. Wartoséci w okolicach 1, tj. np. od 0,8 do 1,2 wska-
zujg na korzystne, aczkolwiek niedoskonate podejscie do zarzadzania ptynnoscia
finansowa. Szpitale, w ktérych wskaznik ten osigga poziom ponizej 0,8 mozna
uznac¢ za borykajace si¢ z terminowym regulowaniem zadtuzenia.

Wskaznik biezacej plynnosci znaczaco przekraczajacy poziom 1,5 (150%),
czesto $wiadczy o nadmiernym zaangazowaniu kapitalu w majatku obrotowym.
Taka sytuacja prowadzi do nadmiernego zamrozenie kapitatu, ktére niekorzystnie
wplywa na wyniki ekonomiczne podmiotu. W oparciu o wieloletnie doswiadczenia
przyjmuje sig, ze warto$¢ wskaznika biezacej ptynnosci nie powinna przekracza¢
poziomu 2-2,5162,

W celu zbadania, czy podmiot bytby w stanie uregulowaé zobowigzania
w przypadku ich szybkiej wymagalnosci, konieczne jest oszacowanie wskaznika
szybkiej ptynnosci. Podstawowym zalozeniem przy jego tworzeniu jest uwzgled-
nienie wylgcznie tych skladnikéw majatku obrotowego, ktdre charakteryzuja sie
wysokim stopniem plynnosci. Warto$¢ tego wskaznika liczy si¢ wedtug formuly:

_ AO,

QR

gdzie:
QR - wskaznik szybkiej ptynnosci (Quick Ratio),
AO,, - aktywa obrotowe o wysokim stopniu plynnosci.

Przy wyliczaniu wskaznika QR, najczgsciej wykorzystywanego w praktyce do
oceny szybkiej ptynnosci, w liczniku uwzglednia si¢ inwestycje krétkoterminowe
oraz naleznosci:

_ Ly + Ny,

R
Q ZB,,

gdzie:
I} - inwestycje krétkoterminowe,
Ny - naleznosci krétkoterminowe.

162 Trzeba jednak podkresli¢, ze moze sie zdarzy¢, ze nawet przy wysokiej wartosci wskaznika
spotka moze mie¢ klopoty platnicze, jezeli znaczaca cz¢$¢ majatku obrotowego stanowityby trudno
zbywalne zapasy lub trudno $ciggalne naleznosci.
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Przy kalkulacji tego wskaznika pomija si¢ zapasy przyjmujac zalozenie, ze
s3 to aktywa obrotowe o niskim stopniu ptynnosci. Trzeba jednak zauwazy¢, ze
w przypadku wielu podmiotéw szybkie uptynnienie zapaséw (zuzycie, sprzedaz)
moze nie stanowi¢ zadnego problemu. W takiej sytuacji warto$¢ tego wskaznika
bylaby zanizona.

Ostatnim wskaznikiem ptynnosci jest wskaznik ptynnosci btyskawicznej
(IR), zwany wskaznikiem natychmiastowej wyplacalnosci czy tez wskazni-
kiem plynnosci gotowkowej. Przy jego kalkulacji w liczniku uwzglednia
sie najbardziej ptynne aktywa, czyli $rodki pieniezne i krotkoterminowe
papiery wartosciowe:

IR = IL
ZB,,
gdzie:
IR - wskaznik btyskawicznej (natychmiastowej) ptynnosci (Immediate Ratio),

Wskaznik ptynnosci gotéwkowej powinien przyjmowaé wartosci od 0,1
do 0,263, Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze zobowigzania krétkoterminowe
zazwyczaj charakteryzujg si¢ réznymi terminami platnosci. Dlatego, dla
potrzeb zarzadzania strukturg zadluzenia, przy wyliczaniu tego wskaznika
powinno uwzglednia¢ sie wylacznie te cze$¢ zobowiazan, ktéra ma charakter
natychmiast wymagalny. Gdyby tak oszacowany wskaznik plynnosci
gotdwkowej wynosit 1 (100%), oznaczaloby to zdolnosé¢ przedsigbiorstwa
do pokrycia calosci zobowigzan natychmiast wymagalnych z najbardziej
plynnych aktywow.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze jezeli podmiot prowadzi biezagcy monitoring
rozliczen z kontrahentami, przy wyliczaniu wskaznikéw szybkiej plynnosci nalezy
uwzgledni¢ wylacznie t¢ czg$¢ naleznosci, ktéra ma charakter fatwo $ciagalny
i tylko tych, ktérych cykl rotacji jest stosunkowo krotki. Pozwala to na uwiarygod-
nienie mozliwosci szybkiego uregulowania zobowigzan w procesie ewentualnego
uplynnienia wierzytelnosci. Wskaznik plynnosci obejmujacy wszystkie plynne
aktywa obrotowe powinien przyjmowac wartoéci zblizone lub przekraczajace
poziom 1 (100%).

Wymienione wskazniki nalezg do grupy tzw. statycznych wskaznikéw oceny
plynnosci finansowej. Sg one oparte na danych bilansowych, ktére odzwierciedlaja
stan majatku obrotowego na $cisle okreslony moment. Szacujac wartosci wyzej
omoéwionych wskaznikéw, nie uwzglednia si¢ strumieni pieni¢znych generowa-
nych przez przedsiebiorstwo, dzigki ktérym splata zadluzenia staje si¢ mozliwa.

163 por. W. Debski, Teoretyczne...op. cit., s. 81
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W celu pelniejszej oceny plynnosci finansowej wykorzystuje sie tzw. dynamiczne
wskazniki ptynnosci finansowej, ktdre oparte sg na przeptywach pieni¢znych. Wskazniki
te dzieli sie na dwie grupy: wskazniki wydajnosci gotowkowej i wskazniki wystarczalno-
$ci gotowkowej. Wskazniki te oparte sg na strumieniach pienieznych wygenerowanych
z dziatalnosci podstawowej (cash flow netto z dziatalnosci operacyjnej).

Wskazniki wydajnosci gotowkowej sg relacjg przeptywéw z dziatalnosci opera-
cyjnej (CFpp) w badanym okresie do przychoddw ze sprzedazy netto lub do zysku
netto lub do $redniej wartosci aktywéw w tym samym okresie. Informuja one
o tym, ile srodkéw pienieznych uzyskano z jednej zlotowki przychodow, zyskow
lub aktywoéw. Im wyzsza jest warto$¢ wymienionych wskaznikéw, tym lepiej moze
by¢ oceniona gospodarka finansowa ocenianego podmiotu. Spadajaca warto$é
tych wskaznikéw moze swiadczy¢ o wzro$cie zagrozenia dla ptynnosci finansowej
jednostki gospodarcze;.

Wskazniki wystarczalnoéci gotowkowej sa relacja przeptywéw z dziatalnosci
operacyjnej w badanym okresie do zobowigzan, do zobowiazan krétkotermino-
wych, wydatkéw inwestycyjnych (przyroscie aktywow) lub kwoty obstugi zobo-
wigzan kredytowych (sumy rat kredytowych i naleznych odsetek od kredytow
i pozyczek) dotyczacych tego samego okresu. Informujg one o zdolnoséci podmiotu
do pokrycia wydatkéw danego okresu wygospodarowanymi samodzielnie $rod-
kami pienieznymi. Wysoka wartos¢ wskaznikéw $wiadczy o wysokiej zdolnosci
jednostki gospodarczej do pokrywania biezacych wydatkéw wplywami z tytulu
prowadzonej dzialalnosci, a tym samym o dobrej kondycji finansowe;j.

4.6. Ocena aktywnosci podmiotu leczniczego

Analiza aktywnos$ci gospodarczej, inaczej zwana analiza produktywnosci
lub obrotowosci, sprowadza si¢ do okreslenia, w jaki sposdb wykorzystywane sg
poszczegdlne skladniki majatkowe przedsigbiorstwa. Dzieki analizie aktywnosci
gospodarczej mozna réwniez uzyskac¢ informacj¢ na temat sposobu organizacji
gospodarki zapasami oraz sily przetargowej spotki w relacjach z kontrahentami.
Na ogo6l, ocena aktywnosci sprowadza si¢ do wyliczenia i wlasciwego zinterpreto-
wania dwdch grup wskaznikow:

1) obrotowo$ci.
2) rotacji (cykli rotacyjnych).

Wskazniki obrotowosci liczone sa zazwyczaj jako relacja wartosci sprzedazy
(ew. kosztéw) do $redniego stanu skfadnika bilansowego. Wysokie warto$ci wskaznikow
obrotowosci $wiadcza o intensywnym wykorzystaniu posiadanych zasobéw. W miare
wzrostu warto$ci wskaznikéw obrotowosci spada zapotrzebowanie na kapital. Te sama
wielko$¢ sprzedazy mozna uzyskac przy mniejszym zaangazowaniu kapitalow.
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Do najczesciej stosowanych wskaznikow z tej grupy zalicza si¢ wskazniki obro-
towosci aktywow ogolem, aktywow trwalych, zapaséw, naleznosci i zobowigzan.
Wskaznik obrotowosci aktywow ogdtem mozna okresli¢ nastepujaco:

P
O, =—=
4 Ao,

St

gdzie:
Py, - przychody netto ze sprzedazy!'®4,
Aoy, - $redni stan aktywéw ogotem.

Uznaje si¢, ze majatek spolki jest wykorzystywany wlasciwie, jezeli wskaznik
ten osigga warto$¢ powyzej jednosci. Jednakze warto zauwazy¢, ze otrzymanych
wartosci wskaznikow obrotowosci nie mozna oceniaé jedynie na podstawie
wynikéow jednego okresu. Analiza aktywno$ci wymaga uwzglednienia zmian,
jakie zachodzity w kilku ostatnich okresach sprawozdawczych. Ponadto, ocena
poziomu aktywnosci gospodarczej spotki wymaga uwzgledniania wartosci tych
wskaznikow w spoétkach prowadzacych podobng dziatalnos¢ gospodarcza oraz
wartosci $redniobranzowych.

Szczegdtowa analiza aktywnosci gospodarczej spotki wymaga obrotowosci
kapitatu finansujacego poszczegélne wskazniki majatkowe. Dlatego, oprocz wskaz-
nikéw produktywnosci aktywow ogdtem analizuje si¢ produktywnos¢ aktywow
trwalych, obrotowych, zapasow itp.:

P
O — sn
AT AT,
gdzie:
ATy - $redni stan aktywéw trwalych, obrotowych lub innych skfadnikéw
majatkowych.

Wartos¢ tych wskaznikow jest zrdznicowana ze wzgledu na charakter prowa-
dzonej dziatalnosci. Ocena wartosci tych wskaznikéw wymaga uwzglednienia ich
dynamiki. Ich wzrost w stosunku do poprzednich okreséw $wiadczy o poprawie
wykorzystania posiadanych zasobéw majatkowych.

W praktyce, bardziej szczegdtowa analize aktywnosci gospodarczej przeprowa-
dza si¢ w odniesieniu do majatku obrotowego. Dla kazdego elementu tego majatku
oblicza si¢ odrebny wskaznik postugujac si¢ poprzednim wzorem z tg réznicg, ze
w mianowniku uwzglednia si¢ za kazdym razem srednig wartos$¢ innego sktadnika
majatku obrotowego.

164 W przypadku, gdy udzial pozostatych przychodéw operacyjnych i/oraz przychodéw fi-
nansowych w przychodach ogétem jest wyrazny, przy kalkulacji wskaznikéw obrotowosci mozna
uwzgledni¢ calo$¢ osiaganych przez spotke przychodow.
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Szybko$¢ krazenia kapitalow zalezy od okresu zamrozenia ich w okreslonej
postaci majatku. O dlugosci tego okresu informujg wskazniki cykli rotacyjnych
aktywow obrotowych. Okresla si¢ je jako relacje liczby dni w okresie (kwartale,
roku) do wskaznika obrotowos$ci.

Do najczesciej uwzglednianych w analizach wskaznikéw rotacji nalezy cykl
rotacji zapasow, naleznosci i zobowigzan. Mozna je obliczy¢ w dwojaki sposéb:

Ty MO%
P

Ryo =
Mo
gdzie:

Ryi0 - cykl rotacji danego skladnika majatku obrotowego w dniach,
Op0 - wskaznik obrotowosci danego skladnika majatku obrotowego,
T - liczba dnii w okresie,
MOy, - $redni stan danego sktadnika majatku obrotowego,
P - przychody ze sprzedazy netto.

Kroétkie cykle rotacyjne zapaséw $wiadcza o intensywnej gospodarce tg czedcia
majatku obrotowego. S3 one zazwyczaj rezultatem niskiego poziomu zapasow,
czestego ich odnawiania, krotkich okreséw oczekiwania na zaplate za wykonane
ustugi. Taka sytuacja sprzyja minimalizacji kosztéw zarzadzania majatkiem
obrotowym.

Podmioty lecznicze zazwyczaj korzystaja z odroczonego terminu platnosci
za nabywane na biezaco skladniki majatkowe (leki, $rodki higieny, sprzet jedno-
razowego uzytku itp.), korzystajac z kredytu kupieckiego udzielanego im przez
dostawcow.

Dtugi cykl rotacyjny zobowiazan moze oznacza¢ problemy podmiotéw leczni-
czych z terminowym wywiazywaniem si¢ z podejmowanych zobowiazan. Dlatego,
analizujac cykle rotacyjne zobowiazan, zwraca si¢ uwage na to, czy w pasywach
spolki nie wystepuja zobowigzania przeterminowane.

Przy analizowaniu cykli rotacyjnych niezwykle wazne wydaje si¢ poréwnanie
cyklu rotacyjnego naleznoéci i zobowigzan. Dzieki temu mozliwe staje sie okresle-
nie, w jakim stopniu spotka jest kredytodawca, a w jakim kredytobiorca.

Suma dlugosci cykli rotacyjnych zapaséw i naleznoéci okreslana jest mianem
cyklu operacyjnego. Cykl ten obejmuje okres, jaki uptywa od momentu zakupu
materialéw i/lub towaré6w do momentu odzyskania pieniedzy za sprzedane pro-
dukty i/lub towary. Cykl ten jest zatem réwny $redniemu okresowi zamrozenia
kapitalu w majatku obrotowym.

Czgs¢ tego okresu pokrywa sie z okresem korzystania przez spolke z kredytu
kupieckiego dostawcow. Dlatego, oprocz cykli operacyjnych istotne znacznie dla
zarzadzania majatkiem obrotowym ma cykl konwersji gotéwki. Jest on réwny
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liczbie dni jakie uplywaja od momentu dokonania przez spotke zaplaty za mate-
rialy i/lub towary do momentu odzyskania pieniedzy za sprzedane produkty,
ustugi. Cykl ten jest zatem krétszy od cyklu operacyjnego o okres oczekiwania
dostawcow na zaplate za dostarczone do podmiotu leczniczego towary i mate-
rialy. Cykl konwersji gotowki jest roznicag miedzy dlugoscig cyklu operacyjnego
a cyklem rotacji zobowigzan biezacych. Cykl konwersji gotowki okresla okres,
podczas ktérego dzialalnos¢ spotki musi by¢ sfinansowana kapitalami wtasnymi
lub kredytami (pozyczkami). Cykl konwersji gotéwki moze przyjmowaé wartosci
ujemne, co jest charakterystyczne dla podmiotéw o szczegdlnie dlugim okresie
korzystania z kredytu kupieckiego i wysokim udziale sprzedazy gotéwkowej (np.
spotki handlu detalicznego).

4.7. Ocena rentownosci podmiotéw leczniczych

Podstawa oceny rentownosci dziatalno$ci gospodarczej jest wynik finansowy,
ktéry moze by¢ dodatni (zysk), ujemny (strata) lub zerowy. Ten ostatni poziom
(zerowy wynik finansowy) w przypadku publicznych podmiotéw leczniczych
jest traktowany na réwni z wynikiem dodatnim. Podmioty te naleza do grupy
jednostek uzytecznosci publicznej funkcjonujacych na zasadach non profit. Ich
zadaniem jest realizacja $wiadczen zdrowotnych bezwynikowo. Oznacza to, ze od
tych podmiotow oczekuje sie, aby koszty zrealizowanych ustug nie byly wyzsze od
przychodéw z tytutu ich sprzedazy dla NFZ lub innych ubezpieczycieli.

Wynik finansowy (wszystkie jego kategorie) stanowi podstawe oceny rentow-
nosci jednostki gospodarujacej. Przedmiotem oceny podmiotu leczniczego moga
by¢ swiadczone ustugi (ich sprzedaz), posiadane zasoby oraz kapitaly (fundusze)
wlasne.

Wskazniki rentownosci sprzedazy ustug mozna szacowaé przy wykorzystaniu
dowolnej kategorii wyniku finansowego. Wskazniki rentownosci (marze zysku)
obrotu s3 relacja odpowiedniej kategorii wyniku finansowego do przychodéw ze
sprzedazy. Informuja one o tym, ile groszy zysku okreslonej kategorii uzyskano,
w danym okresie sprawozdawczym, z jednego ztotego przychodow.

mz=2
P,
gdzie:
Z - zysk (brutto ze sprzedazy, ze sprzedazy, z dzialalnos$ci operacyjnej, brutto
lub netto),

Py, - przychody ze sprzedazy netto.

91



Oplacalnos¢ sprzedazy uslug wzrasta wraz ze wzrostem wartosci wskaznika.
W przypadku, gdy do oceny rentownosci obrotu wykorzystujemy wynik finansowy
na dzialalnosci operacyjnej, przychody ze sprzedazy powieksza si¢ o przychody
z pozostalej dzialalnosci operacyjne;j.

Wskazniki rentownos$ci obrotu oparte na wyniku brutto lub netto informuja
o oplacalnosci calej dzialalnosci jaka prowadzil podmiot w okresie sprawoz-
dawczym. W praktyce moga wystapic¢ sytuacje, kiedy przy dodatnim wyniku na
sprzedazy bedzie ujemny wynik brutto. Moga by¢ one rezultatem wysokich kosz-
tow obstugi kapitaléw obcych lub tez, na przyklad, sprzedazy aktywow ponizej
ich wartosci ksiegowej. Moga zdarzy¢ sie rowniez sytuacje odmienne. Przy stracie
na sprzedazy podmiot moze osiagnag¢ wysoki dodatni wynik na dzialalnosci
operacyjnej lub wynik brutto i netto. Takie sytuacje wymagaja zbadania przyczyn
powstalych rozbieznosci. Pozostala dziatalno$¢ operacyjna, jak rowniez dzialalnos¢
finansowa w podmiotach leczniczych, majg charakter uzupetniajacy. Zdarzenia,
ktore przyczyniajg sie do powstania przychoddw i kosztow tych dziatalnosci czesto
wystepuja okazjonalnie. Dlatego dla oceny rentownosci najwazniejsze znaczenie
ma rentowno$¢ sprzedazy. Jest bowiem informacja o optacalnosci dziatalnosci
podstawowej podmiotu, do prowadzenia ktorej zostal on powolany i dzigki ktorej
trwa i sie rozwija.

Wynik finansowy jest podstawa oceny efektywnosci kapitatow zaangazowa-
nych w finansowanie dziatalnosci podmiotéw gospodarujacych. Wskazniki tej
oplacalnosci (rentownosci) czgsto nazywa sie stopg zwrotu z kapitalu. Do oceny
wysokosci tej stopy wykorzystuje si¢ na ogol trzy wskazniki [rentownos¢ kapi-
talow wlasnych (ROE), rentowno$¢ kapitalow ogdétem (ROA) oraz efekt dzwigni
finansowej (EDF )].

Stope zwrotu z kapitatow wlasnych okresla sie¢ wedlug formuly.

Zn
Kw,

sr

ROE =

gdzie:
Zn - zysk netto
Kwyg, — $redni stan kapitalu wlasnego.

Wysoka warto$¢ ROE $wiadczy o wysokiej stopie zwrotu z zaangazowanego
kapitalu wlascicielskiego. Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg, ze przy interpretacji tego
wskaznika konieczne jest uwzglednienie wysokodci oczekiwanej stopy zwrotu
z kapitatu wlasnego. W przypadku publicznych podmiotéw leczniczych oczeki-
wana stopa zwrotu z tych kapitatéw ksztaltuje si¢ na poziomie nie nizszym od zera.

Wiegkszo$¢ jednostek gospodarczych, nie tylko podmiotéw leczniczych,
wspomaga si¢ kapitalami obcymi. Kapitaly obce o charakterze odsetkowym,
pomimo koniecznosci systematycznej ich splaty moga korzystnie oddziatywa¢
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na rentowno$¢ kapitatu wlasnego. Taka sytuacja ma miejsce w przypadku, gdy
mozliwe korzysci z tytulu zaangazowania kapitatéw obcych przewyzsza koszty ich
obstugi (odsetki). Odsetki, przez to, ze zaliczane sg do kosztéw uzyskania przycho-
dow, zmniejszaja podstawe opodatkowania podatkiem dochodowym. Tworza one
w ten sposob tzw. tarcze (ostone) podatkowa, ktéra sprawia, ze wydatki z tytutu
platnosci podatkowych sg nizsze o stope podatku dochodowego. Dlatego, przy
szacowaniu stopy zwrotu z aktywow ogoélem (kapitalow ogédlem) uwzglednia sie
skutki tarczy podatkowej. Wskaznik rentownosci kapitalu ogétem wylicza si¢
korygujac zysk netto o odsetki od kredytdw i pozyczek oraz przeterminowanych
zobowigzan, pomniejszone o stawke podatku dochodowego.

Zn+ox(1-T)
Ao,

N

ROA =

gdzie:
o0 - odsetki od kredytow i pozyczek oraz przeterminowanych zobowigzan,
T - stopa podatku dochodowego,
Aoy, - $redni stan aktywow (kapitatlu) ogotem.

Poréwnanie warto$ci wskaznikéw ROE 1 ROA pozwala na ocene oplacalnosci
zadluzenia kazdego podmiotu. Informuje o tym efekt dZwigni finansowej, ktory
jest roznicg miedzy ROE i ROA.

EDF = ROE - ROA

Efekt dzwigni finansowej informuje, o ile punktéw procentowych zmienita
sie rentowno$¢ kapitalu wlasnego na skutek zaangazowania kapitaléw obcych.
Dodatni efekt dZwigni finansowej $wiadczy o korzystnym wplywie zadluzenia na
rentownos¢ kapitatéw wlasnych i informuje o tym, o ile punktéw procentowych
wzrosta rentowno$¢ kapitaléw wilasnych na skutek zadluzenia. Ujemny efekt jest
natomiast charakterystyczny dla spdtek, ktére nie potrafig efektywnie wykorzy-
stywa¢ zewnetrznych zrédet finansowania dziatalnosci. Takie podmioty powinny
ogranicza¢ zadluzenie lub tez poszukiwa¢ korzystniejszych sposobdéw zaangazo-
wania kapitalow, ktérymi dysponuja.

Efekt dzwigni finansowej jest wyjatkowo uzytecznym miernikiem, poniewaz
umozliwia relatywnie szybka i nieskomplikowana analiz¢ optacalno$ci wykorzy-
stania kapitaléow obcych. Jest to o tyle istotne, ze mimo systematycznego upo-
wszechniania wiedzy z zakresu zrédet finansowania, wielu menedzeréw w dalszym
ciggu postrzega kapitaly obce jako wylacznie czynnik ryzyka nie uswiadamiajac
sobie potencjatu, jaki wyptywa z wlasciwego ich wykorzystania w organizacji.
Obawa ta moze takze by¢ efektem zbyt matej wiedzy na temat mozliwosci dywer-
syfikacji struktury kapitatéw dluznych, a co za tym idzie, takze dywersyfikacji
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ryzyka finansowego. Jak zauwaza J. Grzywacz, ,,znaczna cze$¢ réznorodnych teorii
inspirowanych wynikami badan empirycznych potwierdza, ze dobdr przez przed-
siebiorstwo zrodel finansowania ma kluczowe wrecz znaczenie dla jego rozwoju,
z jednoczesnym zachowaniem bezpieczenistwa finansowego!%°.

Powszechnie kapitaly obce odsetkowe utozsamia si¢ z inwestycyjnymi
i obrotowymi kredytami bankowymi, ktére sa gtéwnymi zrédtami finansowania
przedsiebiorstw w Polsce. Warto jednak zwrdci¢ uwage na rosngca role dtuznych
papierdéw korporacyjnych, a w szczegélnosci obligacji, ktérych znaczenie, dzigki
m.in. rozwojowi rynku Catalyst, na przestrzeni ostatnich lat wyraznie wzrosto!6.

Upowszechnianie réznorodnych form finansowania dluznego i hybrydowego
oraz nowe, niekonwencjonalne metody pozyskiwania kapitalu wlasnego przez
podmioty gospodarcze (np. private equity, anioly biznesu, crowdfunding itd.)
pozwala przypuszczaé, ze w warunkach rosngcych stép procentowych szpitale
beda zmuszone do reorientacji kapitatowej z kredytow bankowych na inne, mniej
uzaleznione od stawki WIBOR zrddia finansowania, ktére pozwola zmniejszy¢
deficytowo$¢ prowadzonej dzialalno$ci, a w perspektywie kilku lat umozliwia
osiggniecie dodatniej stopy zwrotu z zaangazowanego kapitatu.

Rentowno$¢ kapitatow wlasnych nie zalezy jednak wylgcznie od struktury
kapitalu. Jest ona w ujeciu bezposrednim wypadkowa 3 czynnikéw: rentownosci
sprzedazy, szybkosci krazenia kapitatéw oraz poziomu zadluzenia i ceny diugu
(struktury kapitaléw). Ich wplyw na stope zwrotu z kapitaléw wlasnych zilustro-
wano przy pomocy modelu Du Pointa (rys. 4.2).

Rentownos¢ kapitatu wlasnego

Rentownos$¢ sprzedazy Obrotowos¢ aktywow Struktura kapitatu
Zysk netto Przychody Przychody Aktywa Aktywa Kapitat
wlasny

Rys. 4.2. Piramida Du Pointa

Zrédlo: opracowanie wlasne

1657, Grzywacz, Zrédla i struktura kapitatu w przedsigbiorstwie — iluzja a rzeczywistos¢, NE, Tom
33/2021, s. 6.

166 1. Grzywacz, K. Gemra, Obligacje jako instrument finansowania przedsigbiorstw — stan obecny,
i perspektywy rozwoju, s. 131: https://ssl-kolegia.sgh.waw.pl/pl/KZiF/struktura/IF/konferencje/
Documents/]_Grzywacz_K_Gemra.pdf (dostep z 15.07.2022 1.).
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Zalezno$¢ miedzy wymienionymi wyzej czynnikami a rentownoscig kapitatow
wlasnych mozna opisa¢ wzorem.
Zn Po Ao,

ROE=RO,,-0,,-SC=— —--
Po Ao, Kwi,

Oznaczajac warto$¢ wskaznikow dla okresu biezacego indeksem ,1%, a dla
poprzedniego (poréwnywalnego) indeksem ,,0”, wplyw zmiany poszczegoélnych
czynnikéw na zmiane ROE, mozna oszacowaé w nastepujacy sposob!67:

1)  Wplyw zmiany rentownosci sprzedazy:

ROE, = DRO,, x0,,,, xSC,

2)  Wplyw zmiany obrotowosci kapitatu.
ROE, = RO,,, xDO,, xSC,

3)  Wplyw zmiany struktury kapitatu.
ROE,; = RO, x0,,xDSC

Suma ROE}, ROEy; i ROE; powinna by¢ réwna réznicy miedzy rentownoscia
kapitalu wlasnego osiagnieta w roku biezacym i bazowym.

ROE, +ROE,, + ROE,;, = ROE, — ROE, = AROE

Analiza czynnikéw wplywajacych bezposrednio na wartos¢ ROE pozwala na
oceng, stosowanych przez podmiot metod wzrostu rentownosci kapitatu wlasnego
oraz ustalenie przyczyn ewentualnego spadku stopy zwrotu z tego kapitatu. Dla
przykladu, zmniejszenie rentownosci sprzedazy nie zawsze powoduje spadek
ROE. Niekorzystny efekt obnizenia rentownosci sprzedazy moze by¢ bowiem zre-
kompensowany wzrostem wielko$ci sprzedazy produktéw po obnizonych cenach.
Model Du Pointa jest uzytecznym narzedziem analitycznym, stuzacym nie tylko
do oceny biezacej dziatalnosci, lecz réwniez moze by¢ wykorzystany do budowy
prognoz finansowych!68,

Z modelu funkcjonowania publicznych podmiotéw leczniczych wynika, ze:

a) Wlasciciele (panstwo, samorzady) nie oczekuja zysku z realizacji ustug
zdrowotnych. W tej sytuacji zadluzenie tych podmiotéw moze by¢ przyczyna
wystapienia straty netto lub jej zwigkszenia. Podmiot, ktdry nie chcialby pono-
si¢ straty powinien unika¢ zadluzenia lub tez jego poziom dostosowywa¢é do
mozliwosci wygenerowania zysku na sprzedazy ustug zdrowotnych.

167 Por, W. Janik, Zarzgdzanie...op. cit., s. 97.
168 M. Krajewski, Zarzgdzanie finansowe w przedsigbiorstwach, ODDK, Gdarsk 2006, s. 95.
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b) Finansowanie dziatalnosci leczniczej tych podmiotéw kapitatami obcymi po-
winno by¢ ograniczane do niezbednego minimum, tj. do nieoprocentowanych
zobowigzan krétkoterminowych.

c¢) W zarzadzaniu tymi podmiotami istotnymi czynnikami efektywnosci ich
funkcjonowania jest rentownos¢ $wiadczonych ustug medycznych oraz stopien
wykorzystania posiadanego potencjatu ustugowego, od ktérego zalezy szybkos¢
krazenia kapitatu finansujacego dzialalno$¢ podmiotu.
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5. Efektywno$¢ inwestycji w dzialalnosci leczniczej

5.1. Pojecie i rodzaje inwestycji w dzialalnosci leczniczej

Inwestycje mozna zdefiniowac jako naklady z odroczonym w czasie efektem.

W literaturze przedmiotu inwestycje definiowane sa w rézny sposob. Dos¢ czegsto

stosowane okreslenia inwestycji zdeterminowane sa przez cel i sposéb inwestowa-

nia. Generalnie mozna wyrdzni¢ dwa podstawowe ujecia inwestycji.

a) finansowe (monetarne), gdzie inwestycje rozpatrywane sg z punktu widzenia
ruchu pienigdza,

b) rzeczowe, gdzie inwestycje postrzega sie jako lokowanie srodkéw finansowych
w aktywach rzeczowych stuzacych prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej.
Zgodnie z pierwszym podejsciem inwestycje definiowane sa jako ,wszelkie

dzialania firmy, ktére zwigzane s3 z biezacymi wydatkami pienieznymi na zwiek-

szenie w przyszlosci potencjatu firmy i zapewniajace w pdzniejszym czasie wigksze
dochody lub relatywnie mniejsze wydatki na realizacje jej celéw dziatania”!®,

W tym podejsciu miesci sie rowniez okreslenie inwestycji jako zamiany ,,bieza-

cego dochodu na dochdéd przyszty przy oczekiwaniu, ze w przyszlosci osiggniety

dochéd bedzie wigkszy od wylozonego pierwotnie..
Inwestycje dotyczy¢ wigc moga:

a) nabycia roznych skladnikéw aktywdéw (np. zakupu aparatury diagnostycznej,
budowy lub modernizacji powierzchni uzytkowej itp.) stosownie do kierunkéw
rozwoju podmiotéw leczniczych,

b) transferu réznych srodkéw do innych podmiotéw poprzez zakup emitowanych
przez nie papieréw wartos$ciowych (akgji, obligacji), tworzenie lokat banko-
wych itp.

K. Znaniecka rozréznia:

a) inwestycje rzeczowe, polegajace na rozbudowie albo budowie nowych obiektéw
(budynkdw, obiektéw inzynieryjnych), zakupie aparatury diagnostycznej itp.;

b) inwestycje finansowe, inaczej kapitalowe, w postaci udzialu w spétkach emi-
syjnych i nieemisyjnych, zakupu obligacji badz deponowania czasowo wolnych
srodkéw w bankach w postaci lokat terminowych;

c) inwestycje niematerialne, w ktorych kapital pieni¢zny przeksztalcany jest na
wartosci majatkowe na czas nieokreslony. Beda to inwestycje w zakresie badan
(np. badania podstawowe), prace marketingowe podejmowane w dziedzinie

rozwoju lub reklamy, ktérych wyniki trudno oceni¢”7°.

169 K. Dziworska, Inwestycje przedsigbiorstw. Wyd. Uniwersytetu Gdanskiego. Gdansk 1993.
170 K. Znaniecka, Zarzgdzanie finansami przedsigbiorstw. Wyd. Stowarzyszenia Ksiegowych
w Polsce. Warszawa 1997, s. 57.
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Z punktu widzenia celéw realizowanych przedsiewzig¢ inwestycyjnych o cha-
rakterze rzeczowym podzieli¢ je mozna na:

1) Inwestycje odtworzeniowe, ktérych zadaniem jest wymiana dotychczas eks-
ploatowanych $rodkéw trwatych (maszyn, urzadzen technicznych, budynkéow,
budowli, $rodkéw transportowych itp.) na obiekty nowe. Przyczyng tych
inwestycji jest na ogdt proces utraty przez nie wartosci uzytkowej. Ich dalsza
eksploatacja powoduje na ogo6l wysokie koszty zapewnienia gotowosci pro-
dukcyjnej (koszty remontow), trudnosci z utrzymaniem wysokich parametrow
uzytkowych wytwarzanych produktéw, wysokie koszty materiatowe lub robo-
cizny (niska wydajnos¢).

2) Inwestycje modernizacyjne, ktérych celem jest unowoczesnienie wyposazenia
technicznego w celu stworzenia korzystnych warunkéw do obnizenia kosztow
wytwarzania, stosowania nowoczesnych technologii lub odnowienia produkcji
(np. wprowadzenia nowych wyrobéw). Niejednokrotnie, motywem podejmo-
wania inwestycji modernizacyjnych jest poprawa warunkéw pracy (wzrost
bezpieczenstwa pracy), zados¢uczynienie wymaganiom ekologicznym, czy tez
poprawa warunkow socjalnych. Czesto inwestycje modernizacyjne faczone sa
z inwestycjami odtworzeniowymi.

3) Inwestycje rozwojowe, majace na celu powiekszenie potencjalu gospodarczego
przedsiebiorstwa poprzez zwiekszenie zdolnosci produkeyjnych, rozwdj sieci
handlowej, zréznicowanie kanaléw dystrybucji itp. Inwestycje rozwojowe
moga mie¢ na celu réwniez wywolanie (pobudzenie) dotychczas nieznanych
potrzeb.

4) Inwestycje strategiczne, motywowane gléwnie ochrong lub umocnieniem
pozycji rynkowej. Moga one mie¢ charakter defensywny (np. ochrona przed
konkurencja lub niekorzystnymi warunkami narzucanymi przez dostawcéw)
lub ofensywny (rozwdj filii, fuzja z dotychczasowymi konkurentami, rozwoj
kooperacji itp.).

Przyczyny realizacji inwestycji rzeczowych sg oczywiste. Majatek rzeczowy
($rodki trwale) ulega stopniowemu zuzyciu fizycznemu i starzeniu ekonomicz-
nemu. Rozwdj medycyny oraz konkurencja zmuszaja podmioty lecznicze do
cigglego doskonalenia aparatury proceséw leczniczych i diagnostycznych oraz
obnizania kosztéw prowadzonej dzialalnosci. Pacjenci oczekuja coraz bardziej
skutecznych metod diagnostycznych i leczniczych. Wzrost udzialu w rynku czesto
wymaga uruchomienia nowych kanaléw dystrybucji. Ciagle zaostrzane przepisy
w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw i ochrony $rodowiska zmu-
szaja podmioty lecznicze do wymiany aparatury, do wzrostu bezpieczenstwa pracy
personelu medycznego itp.

Inwestycje zwigzane s3 z wydatkowaniem przez jednostki organizacyjne
funkcjonujace w ochronie zdrowia okreslonych $rodkéw pienig¢znych. Moga to
by¢ srodki wlasne, ktérych zrédlta oméwiono w rozdziale poprzednim lub srodki
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pozyczone (obce). Niezaleznie od zrodel pochodzenia srodkéw finansowych pelng
odpowiedzialno$¢ materialng zwigzang ze skutkami inwestycji ponosi inwestor
(osoba fizyczna lub prawna realizujaca inwestycje). Odpowiedzialno$¢ ta polega
na mozliwosci utraty, przez inwestora, wydatkowanych $rodkéw niezaleznie od
zrédla ich pochodzenia ($rodki pozyczone muszg by¢ zwrécone w umdwionym
terminie w pelnej wysokosci razem z uméwionymi odsetkami, niezaleznie od
rezultatéw procesu inwestycyjnego). Potencjalna strata, jakg moze ponies¢ inwe-
stor z tytulu nietrafnej decyzji inwestycyjnej mobilizuje do starannego przygoto-
wania inwestycji, do dobrego rozpoznania nie tylko technicznych warunkéw reali-
zacji i eksploatacji inwestycji, ale w szczegdlnosci przyszlych warunkow dzialania
(rozpoznanie rynku) oraz poprawnego przeprowadzenia rachunku ekonomicznej
efektywnosci inwestycji. Jest to tym wazniejsze, ze miedzy momentem wydatkowa-
nia $rodkéw na realizacje inwestycji a momentem ich odzyskania uplywa pewien
okres czasu, czesto do$¢ dlugi. Niejednokrotnie odzyskiwanie wydatkowanych
pieniedzy na inwestycje trwa latami. Decyzje inwestycyjne tym rdznig sie wlasnie
od wielu innych decyzji podejmowanych codziennie w podmiotach leczniczych,
ze ich skutki majg charakter dtugotrwaly. Zle przygotowana decyzja moze sta sie
przyczyna nie tylko utraty zwigzanych z nig nakladéw finansowych, lecz dopro-
wadzi¢ do upadlo$ci inwestujacej jednostki. Im wyzsze naklady sg konieczne, aby
zrealizowa¢ dang inwestycje, tym wigcej czasu trzeba przeznaczy¢ na rozpoznanie
przysztych warunkow dzialania. Z kolei lepsze rozpoznanie zwigksza prawdopo-
dobienstwo osiagniecia zamierzonych efektow.

5.2. Metody oceny efektywnosci inwestycji w dzialalnosci leczniczej

5.2.1. System oceny wnioskow inwestycyjnych IOWISZ

Z dniem 30 sierpnia 2016 r. weszta w Zycie ustawa o zmianie ustawy o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych!”!, w ktérej wpro-
wadzono m.in. nowy Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia (IOWISZ). Géwna przestanka jego implementacji bylo zracjonalizowa-
nie wydawania srodkéw publicznych oraz uporzadkowanie inwestycji w ochronie
zdrowia. ,Zgodnie z wprowadzonym instrumentem, opinie o celowo$ci inwestycji
w wojewddztwie wydawane sg wylacznie na podstawie konkretnych informacji
przedstawionych we wniosku o wydanie opinii, priorytetéw dla regionalnej polityki
zdrowotnej, danych z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
map potrzeb zdrowotnych, opinii dyrektora wlasciwego oddzialu wojewddzkiego

171 Por. Ustawa z dnia 21 lipca 2016 1. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw, (Dz.U. z 2016 r. poz. 1355, z
2018 r. poz. 1128).
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Narodowego Funduszu Zdrowia - w przypadku, gdy organem wydajacym opinie
jest wojewoda, opinii prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia — w przypadku,
gdy organem wydajacym opinie jest minister wtasciwy do spraw zdrowia, a takze
informacji przedstawionych w innych zlozonych wcze$niej wnioskach oraz
wydanych opiniach, w zakresie, w jakim uwzgledniajg one realizacj¢ map potrzeb
zdrowotnych oraz priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej”172.

Zgodnie z art. 95d tej ustawy wnioskodawcy wystepuja do wojewody albo
ministra wlasciwego do spraw zdrowia o wydanie opinii o celowosci inwestycji
polegajacej na utworzeniu na obszarze danego wojewddztwa nowego podmiotu
leczniczego, nowych jednostek lub komoérek organizacyjnych zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego, a takze innej niz wymienione inwestycje dotyczace wyko-
nywania dziatalnosci leczniczej polegajacej na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych,
ktérych warto$¢ kosztorysowa przekracza 2 mln zH73,

Szczegbdtowe informacje dotyczace teleinformatycznego systemu oceny inwe-
stycji IOWISZ zawarte zostaly w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 26 wrze$nia
2016 r. oraz, po zmianach, z dnia 1 lutego 2021 r.174 Rozporzadzenie to okresla!”>:
1) wzér wniosku zawierajacego formularz IOWISZ wraz ze wskazaniem kryte-

riéw oceny inwestycji, przypisaniem im wagi oraz okresleniem skali punktow

mozliwych do uzyskania w zakresie poszczegélnych kryteriow;

2) sposdb wyliczania calkowitego wyniku punktowego w zakresie dokonywania
oceny celowosci;

3) minimalna liczbe punktéw wymagang do uzyskania pozytywnej opinii.

Z dniem 1 stycznia 2021 r. wprowadzono m.in. zasade, z ktérej wynika, ze
w przypadku inwestycji o warto$ci kosztorysowej przekraczajacej 50 mln z1 opi-
nie o celowosci inwestycji wydaje wylgcznie minister zdrowia - niezaleznie od
podlegtosci podmiotu sktadajacego wniosek. Zrezygnowano takze z dodatkowych
oplat za kazdg z dziedzin medycyny ujeta we wniosku. Wnioski podlegaja obecnie
jednej stalej oplacie wynoszacej 4 tys. zl. Uproszczono takze nieco konstrukcje
wnioskdw. W §wietle zmian, szpitale moga takze zawiera¢ z NFZ umowy na udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej z wykorzystaniem wylacznie tych inwestycji,
na ktore otrzymaly opini¢ pozytywna. W przypadku uzyskania opinii negatywnej,
o ponowng umowe z NFZ moga sie ubiega¢ dopiero po 5 latach!”6.

172 https://www.prawo.pl/zdrowie/weszla-w-zycie-ustawa-wprowadzajaca-system-iowisz,262886.
html (dostep z dnia 20.09.2022 r.).

173 Ustawa z dnia 21 lipca 2016 1. ...op. cit. art. 95d.

174 Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2016 r. w sprawie formularza Instru-
mentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z p6zn. zm.).
oraz Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 1 lutego 2021 r. w sprawie formularza Instrumentu
Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia dla inwestycji skutkujacych zmiang zakresu
udzielanych $§wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.).

175 Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2016 ...op. cit., § 1.

176 https://www.termedia.pl/mz/Zwiazane-rece-przez-IOWISZ,41573.html (dostep z 20.09.2022 1.).
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Poza wieloma pozytywnymi opiniami, w stosunku do systemu IOWISZ wysu-
wane sg takze stowa krytyki. Do najczeéciej spotykanych nalezg m.in.!”7:
 brak ekonomicznych kryteriéw oceny oplacalnosci inwestycji,

« dopuszczenie uznaniowos$ci w ocenie inwestycji,
« subiektywizm oceniajacych decydentow,
 niedoskonato$ci mapy potrzeb zdrowotnych.

Zdaniem S. Susmarskiego, ostatnie z wymienionych wad mozna byloby
zniwelowaé stosujagc wlasciwie opracowang analize interesariuszy, wskazujaca
sile i kierunek ich oddzialywania oraz wyposazong w wiedz¢ dotyczacg strategii
komunikacji. Analiza ta pozwalalaby, jego zdaniem. ,na ocen¢ ich wpltywu na
realizacje projektow inwestycyjnych w dziedzinie ochrony zdrowia poprzez doko-
nanie ich klasyfikacji ze wzgledu na ich site i kierunek oddziatywania”!”8. Innym,
znacznie wazniejszym postulatem jest konieczno$¢ uwzglednienia szczegdtowej
analizy ekonomicznej inwestycji.

5.2.2. Ekonomiczne metody oceny efektywnosci inwestycji

Wplywy i wydatki zwigzane z realizacja i eksploatacja przedsigwzie¢ inwestycyj-
nych roztozone s3 w czasie w zaleznosci od cyklu projektu inwestycyjnego!”°. Cykl
ten zaczyna si¢ na ogot wydatkami inwestycyjnymi. a konczy wydatkami i wptywami
z tytulu likwidacji przedsiewziecia. Mozna go podzieli¢ na trzy etapy: etap realiza-
cji inwestycji, etap uzytkowania (eksploatacji) inwestycji oraz etap likwidacji inwe-
stycji. W etapie pierwszym przewazajg wydatki nad ewentualnymi wplywami, w etapie
drugim sytuacja zazwyczaj jest odwrotna (wplywy przewyzszaja wydatki), w szczegdlnosci
po pelnym opanowaniu zdolnosci produkeyjnych (ustugowych) nastepuje przewaga
wplywow nad biezacymi wydatkami, za§ w etapie trzecim relacja miedzy wply-
wami i wydatkami zalezy przede wszystkim od kosztow likwidacji przedsigwziecia.
W przypadku wysokich kosztéw likwidacji. wydatki czesto sg wyzsze od wpltywow
ze sprzedazy pozostalych sktadnikéw majatku trwalego oraz wartosci kapitatu
obrotowego zaangazowanego w okresie eksploatacji inwestycji. Przy relatywnie
niskich kosztach likwidacji wplywy moga by¢ wyzsze od wydatkow.

Rachunek efektywnosci inwestycji polega na odpowiednim zestawieniu wply-
wow i wydatkéow oraz poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie, czy istnieje szansa
na to, aby suma strumieni pienieznych w calym okresie realizacji i eksploatacji
inwestycji byla co najmniej nieujemna.

177 Por. S. Susmarski, Analiza interesariuszy jako narzedzie wspomagajgce podejmowanie decyzji w
systemie IOWISZ, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu”, nr 485, 2017, s. 460.

178 Tamze s. 457.

179 Por: A. Manikowski, Z. Tarapata, Ocena projektéw gospodarczych. Modele i metody. Wyd.
Difin, Warszawa 2001, s. 22.
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Metody oceny efektywnosci przedsiewzie¢ inwestycyjnych podzieli¢ mozna na
proste i dyskontowe. Do grupy pierwszej (metod prostych) zalicza sie:

1) okres zwrotu,

2) prostg stope zwrotu.

Przez okres zwrotu rozumie si¢ czas niezbedny do odzyskania poczatkowych
nakladéw inwestycyjnych z nadwyzek finansowych brutto. Nadwyzki te obejmuja
zysk netto (zysk po opodatkowaniu podatkiem dochodowym), amortyzacje
i odsetki od kredytow inwestycyjnych (jezeli jednym ze Zrédet finansowania inwe-
stycji sg kredyty bankowe). Okres zwrotu mierzy si¢ liczbg lat, po uptywie ktorych
inwestor odzyska poniesione naktady inwestycyjne. Okres ten bedzie tym krotszy,
im przy danym poziomie naktadow, wyzsze beda roczne nadwyzki finansowe,
zwlaszcza w poczatkowym okresie eksploatacji przedsiewzigcia. Diugo$¢ okresu
zwrotu wyznaczal bedzie ten kolejny rok obliczeniowy, w ktérym nastgpi zréwna-
nie sumy rocznych nadwyzek finansowych (skumulowanej nadwyzki finansowej)
z wartosécig poniesionych nakladéw inwestycyjnych. W przypadku réwnomier-
nego rozlozenia nadwyzki brutto, okres zwrotu obliczy¢ mozna wg formuty:

o 1
N br
gdzie:
I - poczatkowe naklady inwestycyjne.
N, - srednioroczne nadwyzki finansowe brutto,
O - okres zwrotu nakladow inwestycyjnych.

Jezeli natomiast rozktad nadwyzki nie jest rownomierny, to okres zwrotu ustala
si¢ nastepujaco:

usp
n+———-12
USP + DSP

gdzie:
n - liczba lat, w ktorych wystepuja ujemne i zerowe skumulowane strumienie
pieniezne,
USP - warto$¢ bezwzgledna ostatnich ujemnych skumulowanych strumieni
pienieznych.
DSP - warto$¢ pierwszych dodatnich skumulowanych strumieni pienigznych.

Omowiona metoda weryfikacji projektow inwestycyjnych jest bardzo prosta
i powszechnie zrozumiata. Wskazuje na wyzsze ryzyko inwestycyjne projek-
tow o dlugim okresie zwrotu oraz sprzyja zachowaniu plynnosci finansowe;.
Réwnoczesnie jednak, nie uwzglednia zmiany wartosci pienigdza w czasie, przez
co uniemozliwia oceng realnej efektywnosci. Nie uwzglednia w ocenie strumieni
pienieznych wystepujacych po okresie zwrotu. Mimo swojej prostoty, metoda ta nie
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dostarcza wiarygodnych informacji o efektywnosci inwestycji, dlatego w praktyce
gospodarczej, zwlaszcza przy ocenie inwestycji w ochronie zdrowia, konieczne jest
jej uzupelnienie o inne miary i wskazniki.

Prosta stopa zwrotu stanowi relacje rocznego zysku do kapitalu finansujgcego
poczatkowy naktad inwestycyjny, niezaleznie od tego, skad pochodzi kapitat finan-
sujacy przedsiewziecie. Wskaznik prostej stopy zwrotu liczy si¢ wedtug formuly:

e = z,+0-(1-d)
C‘O

gdzie:
Co — prosta stopa zwrotu kapitalu ogétem (wtasnego i obcego),
z, - zysk netto (zysk po opodatkowaniu podatkiem dochodowym),
Coq ~ kapitat ogétem (wlhasny i obcy),
d - stopa podatku dochodowego.

Formula ta opiera si¢ na efektach (zyskach) charakterystycznych dla normal-
nego roku eksploatacji przedsigwziecia, tj. roku zakladajacego pelne wykorzysta-
nie mozliwoséci produkcyjnych i sprzedazy. W przypadku trudnosci z wyborem
takiego roku (jest to czesty przypadek), obliczenia mozna oprze¢ na przecietnych
efektach.

Przecietna stopa zwrotu informuje o tym, jaka cze$¢ wylozonego kapitatu
zwrocona zostanie srednio w roku przez zysk netto lub tez. ile jednostek pieniez-
nych zysku netto moze spodziewac si¢ inwestor §rednio w roku od jednej jednostki
pieni¢znej zaangazowanego kapitalu. Efektywnos¢ jest tym wyzsza, im wyzszy jest
wskaznik stopy zwrotu. Pelna ocena efektywnosci jest mozliwa jedynie poprzez
poréwnanie obliczonej stopy zwrotu ze stopa graniczng. Jako efektywne moga
by¢ traktowane tylko te warianty, dla ktérych stopa zwrotu jest co najmniej réwna
granicznej stopie zwrotu. Warunek ten mozna zapisa¢ nastepujaco:

ZctZg
gdzie:
Zg - graniczna stopa zwrotu.

Pelna ocena efektywnosci przedsiewzig¢ inwestycyjnych wymaga zastosowania
metod dyskontowych, ktére uwzgledniaja zmiany wartosci pienigdza w czasie.
Wirdéd tych metod najwyzsza uzyteczno$cig charakteryzuje sie zaktualizowana
warto$¢ netto projektu (NPV). Jest ona suma zdyskontowanych réznic miedzy
wplywami i wydatkami pieni¢znymi z calego okresu realizacji i eksploatacji przed-
siewzigcia inwestycyjnego, przy okreslonym poziomie sredniowazonego kosztu
kapitalu finansujacego dany projekt. Odzwierciedla ona korzysci netto, jakie moze
przynies$¢ inwestorowi realizacja projektu. Korzysci te wyrazaja si¢ w nadwyzkach
przychodéw nad kosztami inwestycyjnymi i operacyjnymi, skorygowanymi
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o zmiany w kapitale pracujagcym. Z uwagi na fakt, iz przychody i wydatki otrzy-
mywane s3 i ponoszone w roznych momentach czasowych, zachodzi koniecznos$¢
sprowadzenia ich do poréwnywalno$ci przy pomocy techniki dyskonta. Przychody
i wydatki dyskontuje si¢ na moment rozpoczecia fazy operacyjnej (moment zero).
Zaktualizowang warto$¢ netto oblicza si¢ wedtug wzoru:

NPV =" CF-a,-N,

gdzie:
CF; - strumienie pieni¢zne netto w i-tym roku realizacji, eksploatacji i likwida-
cji przedsigwzigcia:

CF = Zopn+ A—WI — ZZKO

gdzie:
Zopn - zysk operacyjny netto (zysk operacyjny po korekcie o podatek
dochodowy),
A - amortyzacja,
WI - wydatki inwestycyjne.
ZZKO - zmiana zapotrzebowania na kapital obrotowy ,a; - wspolczynnik
dyskonta dla i-tego roku obliczeniowego:

1
a, = .
A+7)
gdzie:
r — stopa dyskonta,
i - kolejne okresy obliczeniowe 0, 1, 2,...., n.

Stopa dyskonta, ktora odzwierciedla koszt alternatywnego zastosowania kapi-
talu przy takim samym ryzyku finansowym, zalezy od ogoélnego poziomu stopy
procentowej oraz ryzyka zwigzanego z zastosowaniem kapitalu w konkretnej
dzialalnoséci gospodarczej. Najprostsza alternatywa dla kapitalu inwestora jest
lokata bankowa lub obligacje Skarbu Panstwa. Angazujac kapital w dziatalno$¢
gospodarczg inwestor ponosi ryzyko jego utraty, dlatego oczekuje wyzszego
wynagrodzenia z tytutlu wylozonego kapitalu w poréwnaniu z oprocentowaniem
np. depozytéw bankowych. Innymi stowy wtasciciel kapitatu oczekuje premii za
wyzsze ryzyko.

Przedsigwzigcie jest oplacalne, jezeli NPV > 0. Oznacza to, Ze suma zdys-
kontowanych réznic miedzy przychodami i wydatkami zwigzanymi z danym
przedsiewzieciem powinna by¢ co najmniej réwna nominalnej wysokosci
nakladéw inwestycyjnych. Przedsigwzigcie jest tym bardziej efektywne, im NPV
jest wyzsze od zera. Jezeli NPV jest réwne 0, wowczas inwestor moze oczekiwac
takiej stopy zwrotu, jaka zalozono w przyjetej w sredniowazonym koszcie kapitatu.
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W przypadku NPV wigkszego od zera inwestor moze oczekiwa¢ korzysci odpo-
wiednio wyzszych. NPV nizsze od zera nie oznacza, ze przedsiewzigcie bedzie
generowalo strate. Projekt inwestycyjny jest odrzucany dlatego, ze mozliwa stopa
zwrotu jest nizsza od poziomu oczekiwanego przez inwestora. Przyjecie takiego
projektu wpltynetoby niekorzystnie na warto$¢ dla whascicieli®.

W obecnej sytuacji, zwigzanej z pandemiag COVID-19 i wojng w Ukrainie oraz
konsekwencjami tych wydarzen w postaci nieprzewidywalnosci skali zachorowan
i zwigzanych z tym ograniczen dzialalnosci wielu oddzialow szpitali, w warun-
kach wysokiej inflacji i rosngcych poziomoéw stép procentowych oraz malejacej
zdolno$ci kredytowej, miernik NPV moze by¢ niewystarczajacy do rzetelnej oceny
wartosci dodanej generowanej przez inwestycje. T. Wisniewski proponuje, aby
w takich niepewnych uwarunkowaniach wykorzysta¢ kategorie uwzgledniajaca
mozliwosci reakeji kierownictwa/dyrekeji na zmiany w otoczeniu, czyli tzw. roz-
szerzong warto$¢ NPV (ENPV). Warto$¢ ta jest wigksza od statycznej wartos$ci
NPV o premi¢ opcyjng, ktéra opiera si¢ na mozliwosci elastycznego dzialania
dyrekcji w sytuacjach niepewnych!8!.

Drugim kryterium oceny efektywnosci inwestycji, nalezagcym do grupy metod
zdyskontowanych, jest wewnetrzna stopa zwrotu (IRR). Umozliwia ona porow-
nywanie projektow inwestycyjnych charakteryzujacych sie zréznicowang stopa
korzysci oraz poréwnywanie oczekiwanej stopy zwrotu z kosztem zainwestowa-
nego kapitatu!®2, Jej wysokos¢ oblicza si¢ wedtug wzoru:

IRR = i, + DV 2 =h)
PV +NV
gdzie:
PV - warto$¢ dodatnia NPV dla nizszej stopy dyskontowej i,
NV - warto$¢ ujemna NPV dla wyzszej stopy dyskontowej i,

Roéznica migdzy i, a i, nie powinna by¢ wyzsza od 2 punktéw procentowych.
Wartos¢ IRR ustala sie wiec metoda kolejnych przyblizen. Okresla ona taka stopa
procentowsy, przy ktérej NPV osigga warto$¢ zerowa (por. rys. 5.1).

180 Zwracaja na to uwage liczni autorzy, w tym E. Mac¢kowiak, Ekonomiczna wartos¢ dodana,
wyd. PWE, Warszawa 2009, s. 37.

181 T. Wisniewski, Inwestycje kapitatowe w niepewnym otoczeniu, ,,Przeglad Organizacji’, Nr 11
(766), 2003, s. 29.

182 Por: W. Szczesny (red), Finanse firmy. Jak zarzgdza¢ kapitatem, wyd. C. H. Beck, Warszawa
2003, s. 121.
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T NPV

IRR

Rys. 5.1. Graficzna ilustracja wewnetrznej stopy zwrotu

Projekt nie moze by¢ zaakceptowany, jezeli IRR jest nizsza od skalkulowanej
stopy dyskonta ,,d”. Stopa dyskontowa wyraza bowiem oczekiwana przez inwe-
stora stope zwrotu od zaangazowanego przez niego kapitalu. Nizsza stopa ozna-
czalaby bowiem zmniejszenie lub pozbawienie przedsigbiorcy premii za ryzyko
inwestycyjne.

Wewnetrzna stopa zwrotu nie jest najlepszym kryterium oceny efektywno-
$ci inwestycji, mimo, ze jest preferowana przez wigkszos¢ kadry kierowniczej.
Preferencje wynikaja z duzej czytelnosci (jasnosci) informacji, ktorg zawiera
wewnetrzna stopa zwrotu. Bardziej przemawia do wyobrazni stwierdzenie, ze
dana inwestycja daje mozliwos$¢ osiagniecia 20% stopy rentownosci (stopy zwrotu
z zainwestowanego kapitatu) niz fakt, ze zaktualizowana warto$¢ netto danego
projektu wynosi np. 20 000 zt. Tym niemniej, nie mozna lekcewazy¢ stabosci IRR
jako wskaznika oceny efektywnosci inwestycji. Do tych stabosci naleza!'83:

a) Mozliwo$¢ powstania konfliktow miedzy NPV i IRR (por. rys. 5.2). Taka sytu-
acja ma zazwyczaj miejsce, kiedy rozpatrywane warianty inwestycyjne rdznig
sie rozmiarami i czasowym zrdéznicowaniem wplywdéw i wydatkow. Wartosé
strumieni pieni¢znych zwigzanych z analizowang inwestycja zalezy od stopy
rentownosci, po ktorej inwestuje sie powstajace nadwyzki pieniezne. IRR opiera
sie na zalozeniu, ze nadwyzki te beda reinwestowane wedlug stopy rentownosci
réwnej wysokosci IRR, zas w metodzie NPV zaklada si¢ powtdérne zaangazo-
wanie powstajacych nadwyzek pieni¢znych wedlug stopy réwnej $redniemu
kosztowi kapitatu (przyjetej stopie dyskontowej). Wobec tego. metoda NPV jest
blizsza sytuacji realnej i dlatego w przypadku, gdy wystepuja rozne wskazania
wedlug IRR i NPV nalezy wybra¢ ten wariant, dla ktérego NPV jest wyzsze
(nalezy da¢ pierwszenstwo NPV przed IRR).

183 por: E. F. Brigham, Podstawy zarzgdzania finansami. PWE. Warszawa 1996. T. 2, ss. 71-75.

106



PV
4 NPV

NPV 1

NPV 2

v

IRR 1 IRR 2

Rys. 5.2. Ilustracja konfliktu miedzy NPV a IRR

b) Mozliwos¢ wielokrotnego wystapienia IRR (por. rys. 5.3). Jest to mozliwe
przy projektach nietypowych, zwlaszcza tych, ktére charakteryzuja si¢ wysoka
ujemna warto$cig koncowa (np. niektére projekty w przemysle wydobywczym,
energetyce atomowej, itp.). W takich sytuacjach, nie daje mozliwosci podjecia
wlasciwej decyzji.

NPV A

/N

IRR: / IRR; \

Rys. 5.3. Przyklad wielokrotnej wewnetrznej stopy zwrotu

= 4

Z jednej strony zalety IRR, z drugiej za$ jej stabosci staly si¢ przyczyna
modyfikacji konstrukcji wewnetrznej stopy zwrotu. Powstala zmodyfikowana
wewnetrzna stopa zwrotu (MIRR), ktdra oparta jest na zalozeniu, ze powstajace
nadwyzki pieniezne s3 reinwestowane wedlug stopy korzysci réwnej $redniemu
kosztowi kapitatu. MIRR liczy si¢ wedtug wzoru:
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D CIF-(1+k)™
> COF-(1+k)"

MIRR =

gdzie:
CIF; - dodatnie strumienie pieniezne w i-tym okresie obliczeniowym,
COF; - ujemne strumienie pieni¢zne w i-tym okresie obliczeniowym,
k - $redni koszt kapitatu,
i — okresy obliczeniowe,
n - liczba okresow obliczeniowych.

Projekt jest optacalny, jezeli MIRR > d. Gl6wng zaleta wskaznika MIRR jest to,
iz jego konstrukcja oparta jest na bardziej realnym zalozeniu odno$nie reinwesto-
wania powstajacych nadwyzek gotéwkowych. Zaklada si¢ mianowicie, ze poziom
efektywnosci reinwestycji bedzie rowny sredniowazonemu kosztowi kapitatu zaan-
gazowanemu w finansowanie rozpatrywanego przedsigwzigcia inwestycyjnego.

Kolejnym wskaznikiem efektywnosci inwestycji opartym na zdyskontowanych
strumieniach pienigznych jest wskaznik rentownosci inwestycji (PI), nazywany tez
wskaznikiem zyskéw do nakladéw!84. Wskaznik ten oblicza si¢ wedtug wzoru:

:1:1CE "4
N

Pl =

gdzie:
N, - poczatkowe naklady inwestycyjne.

Postugujac si¢ tym wskaznikiem, inwestycje uwaza sie za oplacalna, jezeli jest
spetniony warunek.

PI>1

Warto$¢ wskaznika réwna 1 oznacza, ze inwestor moze oczekiwac stopy zwrotu
réwnej Sredniowazonemu kosztowi kapitalu. Warto$¢ wyzsza od 1 informuje
o mozliwej do uzyskania wyzszej stopie zwrotu. Jezeli PI > 1 to réznica PI - 1 wyraza
dodatkowg korzys¢, jakiej moze oczekiwad inwestor z jednej zainwestowanej ztotowki.

Wskaznik rentownosci inwestycji jest bardziej zrozumialy niz warto$¢ NPV
(szczegolnie dla oséb malto obeznanych z technikg liczenia tych wskaznikow).
Moze by¢ bardzo uzyteczny przy wyborze wariantéw inwestycyjnych w warunkach
ograniczonych zasobdw kapitalowych. Jednakze w sytuacji wzajemnie wykluczaja-
cych sie projektow wyboru dokonuje si¢ na podstawie warto$ci NPV a nie PI.

184 por: S. A. Ross, R. W. Westerfield, B. D. Jordan, Finanse przedsigbiorstw. Dom wydawniczy
ABC. Warszawa 1999, s. 298.
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6. Controlling finansowy jako narzedzie zarzadzania
podmiotami leczniczymi

6.1. Istota i zadania controllingu finansowego

Zarzadzanie wspolczesnymi podmiotamileczniczymi jest zadaniem coraz trud-
niejszym. Wplywa na to wiele czynnikéw, wsrdd ktérych jednymi z wazniejszych
s3 rosnace oczekiwania pacjentow w zakresie jakosci i skutecznosci $wiadczen
medycznych oraz wymagania w zakresie samofinansowania dzialalnosci leczni-
czej. W tej sytuacji ro$nie znaczenie kultury organizacyjnej, struktury organizacyj-
nej, wydajnej organizacji proceséw leczniczych oraz wzrostu odpowiedzialnosci
menedzeréw liniowych (ordynatoréw) nie tylko za efekty zdrowotne, lecz réwniez
za rezultaty finansowe $wiadczenia ustug medycznych.

Realizacja zadan stawianych przed zakladami opieki zdrowotnej wymaga
szybkiej reakcji na pojawiajace sie zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne. Jej
rezultatem sg nie tylko okreslone efekty lecznicze, lecz takze odpowiednie kon-
sekwencje finansowe. Nie powinno by¢ tak, ze te dwa rodzaje odpowiedzialnosci
s3 zlokalizowane w innych miejscach struktury organizacyjnej. Prowadzi to do
wielu niesprawno$ci, w tym najczesciej do niskiej efektywnosci finansowej (rela-
tywnie wysokich kosztéw funkcjonowania wiekszosci publicznych podmiotow
leczniczych).

Rozwigzaniem umozliwiajacym decentralizacje decyzji polaczong z odpo-
wiedzialno$cig za skutki medyczne i finansowe jest controlling. Jest on metoda
zarzadzania podmiotami leczniczymi ukierunkowang na poprawe ich skutecz-
nosci i efektywnosci finansowej. Pozwala na biezace $ledzenie realizacji zadan
rzeczowych i finansowych wyznaczonym poszczegélnym komoérkom (osrodkom
odpowiedzialnosci) i informowanie ich o pojawiajacych sie zagrozeniach w osig-
gnieciu zalozonych celéw. To z kolei umozliwia odpowiednig reakcje 0séb odpo-
wiedzialnych, polegajaca na podejmowaniu odpowiednich dzialan korygujacych
zapobiegajacych powstawaniu negatywnych skutkéw.

Monitorowanie biezacej sytuacji osrodkéw odpowiedzialnosci ma charakter kon-
troli sterujacej, przez ktora rozumie sie regulacje ,. .. dziatan organizacji, ktora sprawia,
ze jaki$ zalozony element wyniku organizacji pozostaje w mozliwych do przyjecia
granicach. Bez tej regulacji organizacja nie bylaby w stanie oceni¢ osiagganych wyni-
kéw z punktu widzenia stopnia osiggania przyjetych celéw'®. Funkcjonuje ona na
zasadzie sprzezenia zwrotnego!86. System monitorowania ma poméc osobom odpo-
wiedzialnym (menedzerom) w kierowaniu podlegltymi jednostkami organizacyjnymi.

185 R.W. Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, wyd. PWN, Warszawa 2004, ss. 654, 655
186 por.: H. Bieniok (red), Metody sprawnego zarzgdzania, wyd. Placet, Warszawa 2004, s. 271.
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Zdaniem M. Dobiji, ,, controlling jest raczej traktowany jako podsystem zarzadzania
dzialajacy w celu optymalnej realizacji zadan, przy czym ustanawianie tych zadan
jest jego immanentna czescig. Wazny element controllingu stanowi prognozowanie
sytuacji w celu utrzymania kontroli nad przebiegiem dziatar”1%”.

W systemie controllingu istotnym problemem jest wyznaczenie (zaplanowanie)
odpowiednich zadan dla poszczegdlnych osrodkéw odpowiedzialnosci. Powinny
one, z jednej strony, mobilizowa¢ do coraz lepszego (petniejszego) wykorzystania
posiadanych zasobow, z drugiej za§ uwzglednia¢ uwarunkowania (wewnetrzne
i zewnetrzne), w jakich osrodek funkcjonuje. Innymi stowy - powinny to by¢
zadania realne, mozliwe do osiagniecia w danym czasie. W procesie ustalania tych
zadan powinny uczestniczy¢ zaréwno osoby odpowiedzialne (menedzerowie),
jak i controllerzy!88. Uczestnictwo wykonawcéw w procesie planowania dla nich
zadan umozliwia lepszg koordynacje celow i dzialan calego podmiotu leczniczego.
System controllingu mozna uzna¢ za narzedzie wyboru celéw i zadan podmiotéw
gospodarujgcych oraz pomocy w ich realizacji'®.

Controlling opiera si¢ na zalozeniu, Ze celem zarzadzania sg przyszle rezultaty,
a nie przeszte wyniki. ,Dlatego podmioty gospodarcze stosujace controlling
aktywnie, w sposdb automatyczny ukierunkowuja swoja dziatalnos¢ na przysztos¢,
poszukujac wlasciwej drogi, ktora nalezy podazaé, i ja rozpoznaé”!®0.

Controlling w podmiotach leczniczych pelni funkcje systemu wczesnego
ostrzegania przed zagrozeniami lub informowania o pojawiajacych si¢ szansach.
Funkcjonuje na zasadzie sprze¢zenia zwrotnego, ktére ma charakter wyprzedza-
jacy. Polega na stalej obserwacji przebiegu proceséw leczniczych oraz otoczenia
i generowaniu informacji umozliwiajacej poprawe jakoscidecyzji podejmowanych
przez osoby odpowiedzialne (ordynatoréw, kierownikéw pracowni, laboratoriow
itp.). Dostarczana im informacja nie tylko identyfikuje zagrozenia i szanse, lecz
réwniez wskazuje okolicznosci, ktdre sg ich przyczyng. Dzieki tym informacjom
mozna korygowac nie tylko biezgce dzialania, lecz rowniez weryfikowaé weze-
$niejsze prognozy i oparte na nich strategie rozwoju podmiotéw leczniczych.
Jest to szczegdlnie istotne w warunkach ciaglych zmian wprowadzanych w zasa-
dach funkcjonowania podmiotéw leczniczych w Polsce oraz systematycznego
doskonalenia procedur leczniczych, stosowanych terapii i lekow. Innowacyjnos¢
i efektywno$¢ to istotne warunki trwania i rozwoju wspolczesnych podmiotow,
w tym rowniez leczniczych. Ide¢ procesu monitorowania (kontrolowania) biezacej
realizacji zadan podmiotéw zilustrowano na rys. 6.1.

187 M. Dobija, Rachunkowos¢ zarzgdcza i controlling, wyd. PWN, Warszawa 2005, s. 61.

188 Por.: K.G. Swiderska (red), Controlling kosztéw i rachunkowos¢ zarzgdcza, wyd. Difin, War-
szawa 2010, s. 24.

189 por.: M. Sierpiniska (red), Controlling funkcyjny w przedsigbiorstwie, wyd. Oficyna Ekono-
miczna, Krakéw 2004, s. 12.

190 W, Naru¢, Rola controllingu w zarzgdzaniu przedsigbiorstwem, ,,Controlling i rachunkowo$¢
zarzadcza” 2012, nr 3.
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POZYTYWNA
Brak odchylen lub

odchylenia oceniane
. . " . ~ pozytywnie
Monitorowanie §ytuaq| gkqnommzno Ocena
finansowej przedsiebiorstwa
NEGATYWNA
Odchylenie oceniane
negatywnie

Cele przedsiebiorstwa Realizacja celéw przedsiebiorstwa
Zadania o$rodkéw — Stopien wykonania zadan o )
odpowiedzialnosci oérodkéw odpowiedzialnosci Dziatania korygujace

Rys. 6.1. Monitoring w systemie controllingu

Istotng rol¢ w monitoringu pelni obserwacja. Jej przedmiotem sa procesy
zachodzgce wewnatrz podmiotéw leczniczych i w ich otoczeniu. Systematyczne
sledzenie osigganych wynikéw i ustalanie przyczyn zachodzacych zmian dostarcza
niezbednej informacji potrzebnej do racjonalizacji decyzji biezacych. Umozliwia
réwniez lepsze zrozumienie zmian zachodzacych w otoczeniu i sformulowanie
odpowiednich strategii rozwoju. Obserwacja przebiegu zaplanowanych dzialan
pozwala na zmiane sposoboéw funkcjonowania organizacji i ich wewnetrznych
jednostek, na biezace korygowanie celow i zadan oraz przenoszenie ograniczonych
zasobow do takich zastosowan, ktére wczesniej nie zostalty uwzglednione, a ktére
stwarzajg mozliwo$ci osiggniecia wyzszych korzysci od wezeéniej zaplanowanych.

Rozwigzania stosowane w systemie controllingu moga mobilizowa¢ kierow-
nikéw osrodkéw odpowiedzialnosci do wyzwalania rezerw efektywno$ciowych
(np. lepszego wykorzystania czasu pracy kadry medycznej), do szybszego wprowa-
dzania innowacji (innowacyjnych terapii, nowych procedur medycznych). Bedzie
to mozliwe woéwczas, gdy system motywacyjny pracownikéow bedzie powiazany
z efektami pracy osrodka. Brak takiego powigzania moze uczynic¢ system control-
lingu mato skutecznym.

6.2. Osrodki odpowiedzialno$ci w podmiotach leczniczych

Whprowadzenie controllingu, a takze jego adekwatne zastosowanie w podmio-
cie leczniczym wymaga przeniesienia pewnych zadan i czedci odpowiedzialnosci
na rozne szczeble zarzadzania struktury organizacyjnej. Taka decentralizacja
zarzadzania wymusza wyodrebnienie tzw. osrodkéw (centréw) odpowiedzial-
nosci. Osrodki odpowiedzialnosci definiowane sg jako wzglednie wyodregbnione
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obszary dzialalnosci jednostki, ktére majg wlasna specyfike, a takze pozostajg pod

jednoosobowym kierownictwem!?!. Zazwyczaj sktadajg sie one z jednej lub kilku

komorek organizacyjnych, ktére charakteryzujg si¢ identycznym lub wzajemnie
powigzanym zakresem zadan. W celu wyodrebnienia osrodkéw odpowiedzialno-
$ci wyrdznia sie nastepujace kryterial®?:

a) organizacyjne — osrodki odpowiedzialnosci tworzone s3 w ramach jedno-
stek organizacyjnych, okreslonych w strukturze organizacyjnej podmiotow
leczniczych;

b) przestrzenne - osrodki odpowiedzialnosci wydzielane sa na podstawie potoze-
nia geograficznego lub usytuowania na terenie jednostki.

c) procesowe — o$rodki odpowiedzialnosci wyodrebnione w zwigzku z rodzajem
proceséw leczniczych;

d) funkcjonalne - o$rodki odpowiedzialno$ci wyréznione wedlug funkgji, jakie
petnig w podmiocie leczniczym;

e) zadaniowe — o$rodki odpowiedzialnos$ci tworzone w oparciu o realizacje okre-
slonych zadan, projektow czy zlecen.

f) produktowe - osrodki odpowiedzialnosci wydzielone w ramach okreslonych
ustug leczniczych;

g) dystrybucyjne - osrodki odpowiedzialnosci wyodrebnione na podstawie syste-
moéw platnosci za ustugi lecznicze.

Ponadto, wyrdznia si¢ takze kryterium komplementarnosci oraz autonomicz-
nosci. W ramach kryterium komplementarno$ci wyréznia si¢ o$rodki odpowie-
dzialno$ci wedlug ich mozliwosci pomiaru kosztéw i/lub przychodéw. Natomiast
w przypadku kryterium autonomicznosci wyodrebnia sie centra odpowiedzialno-
$ci zgodnie z mozliwosciami zharmonizowania obszaru uprawnien decyzyjnych
i podjecia odpowiedzialnosci'®?.

M. Foremna-Pilarska przedstawia inne podej$cie do rozrdznienia kryteriow
wyodrebniania centréw odpowiedzialno$ci w przedsigbiorstwie, ktore zostaly
przedstawione w tabeli 6.1.

191 por, W. Janik, M. Pazdzior, Rachunkowos¢ zarzgdcza..., op. cit. s. 143.

192 M. Nowak, Controlling w dzialalnosci marketingowej, [w:] E. Nowak (red.), Controlling
w dzialalnosci przedsigbiorstwa, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2010, s. 118-119.

193 Por. W. Janik, M. Pazdzior, Rachunkowos¢ zarzgdcza..., op. cit. s. 143-144.
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Tabela 6.1 Kryteria wyrdzniania centréw odpowiedzialnosci

Lp. Kryterium Charakterystyka

Opisuje zespot warunkdw, ktdre nalezy spetni¢, aby komorka
mogla istnie¢, jako centrum odpowiedzialnoéci

Opisuje warunki ekonomiczne, po ktorych spetnieniu mozna
2 Merytoryczne podja¢ decyzje o wyborze rodzaju i obszaru samodzielnosci
centrum odpowiedzialno$ci

Nakierowuje proces wyszczego6lniania centrow na wykorzysta-
nie zasobow

1 Formalne

Zasobow

Nakierowuje proces wyszczegélnienia centréw na zagospo-
darowanie potencjatu rynku dostaw i zbytu

Nakierowuje proces wyszczeg6lnienia centréw na organizacje
procesu wytwdrczego w przedsiebiorstwie

3 | Efektywnosci | Rynku

Procesu

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: M. Foremna-Pilarska, Centra kosztéw - organizacja
struktury i proceséw w controllingu, [w:] Zeszyty Naukowe Wydziatu Nauk Ekonomicznych Politech-
niki Koszaliniskiej nr 17 (2013), s. 121.

Do podstawowych rodzajow osrodkéw odpowiedzialno$ci w podmiotach

zalicza sie centra!*:

o kosztowe,

« przychodowe,

o zyskow (rentownosci),
o inwestycyjne.

Osrodki odpowiedzialnosci za koszty tworzone sg w ramach komoérek organi-
zacyjnych, ktérym nie mozna jednoznacznie przypisa¢ okreslonych przychodow
(np. sluzby konserwacyjno-remontowe). Odpowiedzialnoé¢ kierownikow tych
o$rodkow skupia sie¢ wokot realizacji zadan rzeczowych oraz ponoszonych kosz-
tow. Oczekuje sie od nich wykonywania okreslonych zadan po kosztach, ktdre sa
nizsze lub réwne od ich zaplanowanego poziomu. Zatem istotg tworzenia centrow
kosztowych jest ponoszenie odpowiedzialnos$ci za wygenerowane koszty w ramach
wyodrebnionego osrodka. Natomiast podstawowym celem finansowym o$rodkow
odpowiedzialnosci kosztowej jest utrzymanie zaplanowanego poziomu kosztéw
lub jego zmniejszenie!®”.

W podmiotach, w ktérych jednym z wazniejszych aspektéw funkcjonowania
jest wzrost lub utrzymanie dotychczasowego poziomu ustug (udzialu w rynku),
tworzone s3 osrodki odpowiedzialno$ci za przychody. Zazwyczaj osrodki te
tworzone s3 w oparciu o dzialy sprzedazy oraz marketingu. Kierownicy cen-
trow przychodowych skupiajg sie na wielkosci obrotéw uzyskiwanych przez ich
o$rodki. Natomiast w mniejszym stopniu przywigzuja wage do kosztow wynika-
jacych z prowadzonej przez ich jednostki dziatalno$ci. Maja oni réwniez wplyw
na ksztaltowanie struktury asortymentowej sprzedazy. Ponadto, kierownicy tych

194 Por. Tamze., s. 144-145.
195 Por. W. Janik, M. Pazdzior, Controlling finansowy..., op. cit.., s. 39.
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o$rodkow posiadaja czesto uprawnienia pozwalajace na regulacje cen sprzedazy
poprzez stosowanie opustow w celu pozyskania wigkszej liczby klientéw. Zatem
ideg centrow przychodowych jest dazenie do pozyskania odpowiednio duzej
liczby klientéw (pacjentéw) lub okreslonych przychodéw. Jednakze koncentracja,
tylko i wylacznie, na sprzedazy (w wyrazeniu ilosciowym lub warto$ciowym), bez
wzgledu na ponoszone koszty, moze doprowadzi¢ do znaczacego spadku efektyw-
nosci ekonomicznej!®®.

Kolejnym rodzajem centréw odpowiedzialnosci sg o$rodki odpowiedzialne za
zyski. Kierownicy tych centréw sa odpowiedzialni za ksztaltowanie wyniku finan-
sowego, a zatem maja wplyw na wielko$¢ §wiadczonych ustug oraz ponoszonych
kosztow. Menedzerowie moga mie¢ okreslony wplyw na strukture swiadczonych
uslug. Ponadto, maja wplyw na wielko$¢ ponoszonych kosztéw, wynikajacych
z realizacji procesu leczniczego. Samodzielnos¢ kierownikdw centréow rentow-
nosci dotyczy dzialalnosci operacyjnej, natomiast nie obejmuje ona dziatalnosci
inwestycyjne;.

Centra inwestycyjne najczesciej stanowia samodzielne jednostki gospodarcze,
ktore posiadaja odrebnos¢ ekonomiczng oraz prawna. Sg to zazwyczaj przedsie-
biorstwa, bedace czgscig holdingow. Idea tego rodzaju osrodkdow jest generowanie
dodatnich wynikéw przez posiadany majatek. Kierownicy centréw inwestycyjnych
s3 odpowiedzialni za generowanie nadwyzki ekonomicznej, ale takze relacje uzy-
skanego zysku do zainwestowanego kapitalu. W o$rodkach odpowiedzialnych za
inwestycje menedzerowie posiadajg uprawnienia decyzyjne w zakresie dziatalno-
$ci inwestycyjnej, ktéra dotyczy np. zakupu aktywow operacyjnych, otwarcia si¢ na
nowe rynki zbytu. Ponadto, sprawuja oni kontrole nad osigganymi przychodami
ze sprzedazy i ponoszonymi kosztami'®’.

W tabeli 6.2 zestawiony zostal zakres odpowiedzialnosci w ramach poszczegol-
nych centréw odpowiedzialnosci.

Tabela 6.2 Obszar odpowiedzialno$ci osrodkéw odpowiedzialnosci

Osrodki Osrodki Osrodki Osrodki
kosztéw | przychoddw | rentownosci | inwestycji

Przychody ze sprzedazy X X X
Koszty dziatalnosci operacyjnej X X X
Aktywa operacyjne X

Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie: M. Pielaszek, Zréwnowazona karta dokonar i jej
wykorzystanie w procesie zarzgdzania strategicznego w podmiotach leczniczych, [w:] G.K. Swiderska,
M. Pielaszek, Rachunkowos¢ zarzgdcza w podmiotach leczniczych, ABC a Wolters Kluwer business,
Warszawa 2015, s. 188.

196 Por. W. Janik, M. Pazdzior, Rachunkowos¢ zarzgdcza. .., op. cit. , s. 144.
197 Por, Tamze, s. 145.
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W przedsigbiorstwie, w przypadku o$rodkow odpowiedzialnosci za koszty, przy-
chody czy wyniki, tworzone moga by¢ subcentra kosztowe. Natomiast w ramach
o$rodkow inwestycyjnych wyrdzni¢ mozna subcentra przychodéw i rentownosci.
Zatem w jednym przedsiebiorstwie moze wystepowa¢ kilka poziomoéw centrow
odpowiedzialnosci. W zwigzku z tym, w ramach podmiotu gospodarczego moze
by¢ wyodrebnionych wiele o$rodkéw odpowiedzialnosci. Ich liczba zalezy od
takich czynnikéw, jak!%%:

a) przedmiotu oraz zakresu prowadzonej dziatalnosci leczniczej przez dany podmiot,
b) formy organizacyjno-prawnej podmiotu,

c) struktury organizacyjnej,

d) wieloaspektowosci procesow leczniczych.

e) rodzaju realizowanych zadan z zakresu ustug medycznych,

f) réznorodnosci platnikow,

g) sposobnosci okreslenia zasiggu uprawnien oraz odpowiedzialnosci.

Ponadto, do czynnikéw wplywajacych na liczbe centréw odpowiedzialno-
$ci zalicza sie takze wielko$¢ podmiotu leczniczego. Im podmiot wigkszy, im
wieksza decentralizacja w nim wystepuje, tym wieksza bedzie liczba centrow
i ich pozioméw. Z wielopoziomowosci osrodkéw odpowiedzialnosci wynika ich
hierarchiczna struktura, w ramach ktdrej wraz ze wzrostem poziomu hierarchii
organizacyjnej, nastepuje zwiekszenie zakresu uprawnien, a takze odpowiedzial-
nosci kierownikéw tych osrodkow.

Przyktadowy podzial szpitala i zespotu poradni na o$rodki odpowiedzialnosci
zaprezentowano na rys. 6.216.3.

198 7 Swierk, Rola osrodkéw odpowiedzialnosci w zarzgdzaniu przedsigbiorstwem, Annales Uni-
versitatis Mariae Curie-Sktodowska. Sectio H, Oeconomia 38, 2004, s. 291.
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Rys. 6.2. Przykladowy podziat szpitala na osrodki odpowiedzialno$ci

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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6.3. Budzetowa metoda wyznaczania zadan dla osrodkéw
odpowiedzialnosci

Syntetycznym wyrazem efektéw pracy poszczegdlnych osrodkéw odpo-
wiedzialnosci jest ich wklad w wynik finansowy calego podmiotu leczniczego.
Wktad ten zostaje zaplanowany poprzez okreélenie zadan osrodkow i zwiazanego
z nimi budzetu. Budzet jest krotkoterminowym, wzajemnie skoordynowanym
planem finansowym dzialalnosci osrodkéw odpowiedzialnosci, zawierajacym
zestawienie przewidywanych kosztéw lub przychodéw i kosztéw (w zaleznosci
od rodzaju osrodka odpowiedzialnosci). Wykonanie przydzielonych osrodkom
zadan i zwigzanych z nimi budzetéw jest warunkiem osiagnigcia przez podmiot
leczniczy zalozonych celow. Budzet jest narzedziem koordynacji dziatalnosci
poszczegolnych osrodkéw odpowiedzialno$ci, zapewniajacym zgodnos¢ ich celéw
z celami podmiotu jako caloéci. Brak takiej koordynacji uniemozliwitby realizacje
celu organizacji'®’.

Zadania finansowe okreslone w budzecie powinny by¢ realne. W przeciwnym
razie — budzetowanie nie ma sensu. Powinny one mobilizowa¢ do wykonania zadan
rzeczowych w terminie i na odpowiednim poziomie jako$ciowym oraz mobili-
zowaé do racjonalnego gospodarowania przydzielonymi zasobami (rzeczowymi
i finansowymi). W budzecie osrodkéw szczegdétowo powinny by¢ zaplanowane:

1) Przychody (chodzi o osrodki przychodowe i wynikowe) z podzialem na przy-
chody z tytutu sprzedazy zewnetrznej (z tytulu zrealizowanych ustug medycz-
nych) oplacanych przez NFZ i przez innych platnikéw (np. przez pacjentdéw)
oraz sprzedaz wewnetrzng (warto$¢ ustug zrealizowanych na rzecz innych
o$rodkéw danego podmiotu leczniczego);

2) Koszty - powinny by¢ podzielone na jednorodne pozycje rodzajowe z podzia-
tem na koszty wlasne osrodka i koszty ustug zrealizowanych na rzecz osrodka
przez inne oérodki funkcjonujace w danym podmiocie. Koszty osrodka nalezy
podzieli¢ na zmienne i stale. Przy planowaniu kosztéw zmiennych nalezy
uwzgledni¢ zaktualizowane normy (np. srodkéw opatrunkowych, sprzetu jed-
norazowego, lekow itp.) oraz warto$¢ ustug wewnetrznych (koszty ztozone),
ktora jest iloczynem liczby planowanych ustug nabywanych w innych osrod-
kach podmiotu (badania rentgenowskie, analizy laboratoryjne itp.). W przy-
padku planowanych kosztéw stalych nalezy uwzgledni¢ warunki techniczne
i organizacyjne danego osrodka.

3) Koszty ogdlnego zarzadu. Nie nalezy obcigza¢ nimi osrodkéw odpowiedzial-
noéci. Koszty te w malym stopniu zwigzane sg z pracg oddzialéw medycznych
i ustugowych. Ich podzial miedzy poszczegdlne osrodki odpowiedzialnosci mozliwy
jest dzieki zastosowaniu umownych kluczy podziatowych. Nie ma w zasadzie dobrych
kluczy podziatowych dla tych kosztéw. Dlatego tez rozliczenie tych kosztéw na o$rodki

199 por.: J. A. E Stoner, C. Wankel, Kierowanie....op. cit., s. 272
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uslugowe zaciemnia na ogot rzeczywisty obraz efektywnosci pracy tych komorek.
Koszty te i tak musza by¢ pokryte z ogdlnej nadwyzki ekonomicznej wygospodarowanej
przez poszczegdlne oérodki odpowiedzialnoéci. Z punktu widzenia koncowego celu

podmiotu leczniczego nie ma znaczenia w jakim stopniu poszczegolne osrodki

odpowiedzialnosci beda partycypowaly w pokryciu tych kosztow.

Podstawowym finansowym kryterium oceny o$rodkéw kosztowych jest roz-
nica (odchylenie) kosztow rzeczywistych (Kr) i kosztow okreslonych w budzecie
(Kb). Warunek pozytywnej oceny mozna wyrazi¢ formulg.

Kr—-Kb<0

Od osrodkéw kosztowych oczekuje si¢ nieprzekraczania zadanych budze-
tow kosztowych, przy pelnym wykonaniu przydzielonych zadan rzeczowych.
Pozytywnie ocenia si¢ spadek kosztow, jezeli przydzielone zadania zostang w pelni
wykonane. Oceny mozna dokonywa¢ w odniesieniu do poszczegoélnych pozycji
kosztowych lub cato$ci kosztéw o$rodka. W przypadku niewykonania zadan, rze-
czywiste koszty (Kr) moga by¢ zwiekszone o tzw. koszty utraconych mozliwosci.
Przykladowy wzoér budzetu kosztowego i oceny jego wykonania zawiera tabela 6.3.

Tabela 6.3. Uproszczony wzor budzetu kosztowego i oceny jego wykonania

Lp. Wyszczegdlnienie Budzet | Wykonanie | Odchylenie
1. | Koszty materialéow

2. | Koszty energii

3. | Koszty wynagrodzen brutto

4. | Koszty $wiadczen na rzecz pracownikow
5. | Koszty ustug obcych

6. | Koszty amortyzacji

7. | Podatki kosztowe

8. | Pozostale koszty

9. | Koszty utraconych mozliwosci

10. | Koszty razem

Zrédlo: Opracowanie wlasne

W przypadku osrodkéw odpowiedzialnych za wynik finansowy zasady budze-
towania kosztow sg takie same. O$rodkom tym nalezy przypisa¢ odpowiedzialnos¢
za cato$¢ przychodow i kosztéw przez nie wygenerowanych. Oznacza to, ze osrodki
te powinny by¢ obcigzane réwniez kosztami zwigzanymi z korzystaniem z ustug
innych o$rodkéw wewnatrz zakladu opieki zdrowotnej. Np. kierownik oddzialu
szpitalnego (ordynator) nie moze by¢ odpowiedzialny tylko za koszty zuzytych
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lekéw, srodkéow opatrunkowych i sprzetu medycznego. To on (lub jego wspot-
pracownicy) decyduje o liczbie i rodzaju badan diagnostycznych, okresie pobytu
pacjenta w szpitalu i zwigzanych z tym kosztach wyzywienia i zakwaterowania.
Istnieje wigc potrzeba przypisywania do poszczegoélnych osrodkéw wynikowych
wszystkich kosztow prostych i ztozonych, ktdre powstaly na skutek decyzji podje-
tych w danym o$rodku.

Dodatkowo nalezy opracowa¢ budzet przychodoéw, zapaséw oraz wyniku finan-
sowego. W przypadku tworzenia tych budzetéw konieczne jest réwniez oparcie
sie na danych szczegdtowych o asortymencie ustug medycznych, planowanej ich
liczbie, poziomie odplatnosci NFZ (cenach), ewentualnie kierunkach sprzedazy
zewnetrznej oraz zakresie sprzedazy wewnetrznej. W zadaniach finansowych tych
o$rodkow nalezy uwzgledni¢ konieczno$¢ wygospodarowania przez nie okreslo-
nej dodatniej nadwyzki nad kosztami wlasnymi, ktéra bedzie zZrédlem pokrycia
kosztow ogolnego zarzadu.

Wobec powyzszego, przynajmniej cze$¢ osrodkéw wynikowych musi wygo-
spodarowa¢ odpowiednio wyzsza marze¢ brutto, by podmiot leczniczy nie poniost
straty. Wysokos¢ przychodoéw dla takich o$rodkéw okresla¢ mozna nastepujaco:

p. - K,+u-K,
gdzie:

P, - przychody centrum (osrodka) wynikowego o dodatniej marzy brutto,

K,, _koszty ogdlnego zarzadu zaktadu opieki zdrowotnej,

u - procentowy udzial danego odrodka w planowanym pokryciu kosztow

ogolnego zarzadu.

Udzial poszczegdlnych osrodkéw wynikowych w pokryciu kosztéw ogdlnego
zarzadu powinien by¢ proporcjonalny do ich potencjatu ustugowego i zdolnosci
do generowania marzy brutto.

Przychody calego podmiotu leczniczego sa suma przychodéw ze sprzedazy
zewnetrznej wszystkich osrodkéw odpowiedzialnosci lub suma przychodow
wszystkich o$rodkéw pomniejszong o obroty wewnetrzne. Koszty zakladu sa
sumg kosztéw wygenerowanych przez poszczegélne osrodki pomniejszong
o obroty wewnetrzne (warto$¢ $wiadczen wzajemnych poszczegélnych osrodkow
wewnatrz zakladu opieki zdrowotnej).
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Tab. 6.4. Schemat wielostopniowego rachunku zyskow i strat dla szpitala przy wykorzystaniu
rachunku kosztéw zmiennych

Osrodek Osrodek , ,
Lp. | Wyszczegdlnienie zadaniowy | zadaniowy us(l)zr?)dekx us(})jr(())deky
A B gowy gowy
1. | Przychody ze sprzedazy Pg s Psp Psx Pgy
2. | Koszty zmienne Kza Kz Kz x Ky vy
3. | Marza brutto I-go stopnia (1-2) MBy o MB g MB; x MB;y
4. | Koszty stale o$rodka Kg Ksp Kgx Kgy
MB MB MB MB
5. | Marza brutto II-go stopnia (3-4) ILA e R L
MBy; = MBy 5 + MByy g + MByy x + MByy
Koszty stale szpitala Kg
Wynik finansowy szpitala (5-6) Z =MBy; - K¢

Zrédto: Opracowanie wlasne

Budzet wyniku finansowego o$rodka odpowiedzialnosci jest elementem wielo-
poziomowego rachunku zyskow i strat podmiotu leczniczego. W budzecie wyniku
finansowego, podobnie jak w przypadku budzetu kosztowego, nie przewiduje
sie kosztéw utraconych mozliwosci (kosztow nadmiernego zamrozenia kapitalu
obrotowego). Takie koszty moga pojawi¢ si¢ przy ocenie wykonania budzetu, jezeli
nastapi przekroczenie normatywow majatku obrotowego, za ktéry odpowiedzialny
jest dany osrodek.

5.4. Kontrola realizacji zadan budzetowych

Podstawa oceny wykonania zadan finansowych osrodkéw odpowiedzialnosci
(kosztowych i wynikowych) jest poréwnanie rzeczywistego poziomu wykonania
z poziomem zadanym. Przykladowe wzory arkuszy oceny tych osrodkéw poka-
zano w tabelach 6.5.16.6. .

Tabela 6.5. Wzor arkusza oceny finansowej osrodka wynikowego

Lp. Wyszczegdlnienie Budzet Wykonanie Odchylenie
1. | Przychody netto

2. | Koszty zmienne oérodka

3. | Marza brutto I stopnia (1-2)

4. | Koszty stale osrodka

5. | Marza brutto II stopnia (3-4)

Zrédlo: Opracowanie wlasne
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Tabela 6.6. Wzor arkusza oceny finansowej o$rodka kosztowego

Lp. Wyszczegdlnienie Budzet Wykonanie Odchylenie
1. | Koszty zmienne zewnetrzne

2. | Koszty ustug wewnetrznych

3. | Koszty zmienne razem (1+2)

4. | Koszty state o$rodka

5. | Koszty razem (3+4)

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Zaréwno przychody, jak i koszty (stale i zmienne) poszczegélnych osrodkéw
moga by¢ wykazywane wedlug pozycji rodzajowych. Stopien szczegélowosci
prezentacji budzetéw poszczegolnych osrodkow zalezy od celu analizy, jej zakresu
oraz szczebla organizacyjnego osrodka. Zarzadowi przedsiebiorstwa nalezy
przedstawiac zestawienia bardziej syntetyczne, natomiast kierownikom o$rodkéow
potrzebne sg analizy bardziej szczegotowe.

Istotne znaczenie dla proceséw kontroli wynikéw finansowych i kosztéw ma
system ewidencji przychodéw i kosztéw. Przychody musza by¢ ewidencjonowane
w podziale na sprzedaz zewnetrzna i wewnetrzng oraz wedtug osrodkéw odpo-
wiedzialno$ci. Koszty muszg by¢ rejestrowane nie tylko wedtug miejsc ich powsta-
wania, lecz musi istnie¢ techniczna mozliwo$¢ biezacej ich obserwacji. Informacje
o poniesionych kosztach musza by¢ dostepne praktycznie kazdego dnia, a nie tylko
po zakonczeniu okresu sprawozdawczego. Wtedy nie mozna juz przeciwdziata¢
nadmiernemu powstawaniu kosztow. Bezposredni dostep do biezacej informa-
cji o kosztach powinni mie¢ kierownicy o$rodkéw odpowiedzialnosci. Tylko
wtedy moga tymi kosztami sterowa¢. System ewidencji ksiegowej powinien by¢
automatycznie powigzany z systemem kontroli kosztéw. Oznacza to koniecznos¢
przystosowania systemu informatycznego przedsiebiorstwa dla potrzeb kontroli
kosztéw (controllingu).

Do oceny efektywnosci osrodkow inwestycyjnych wykorzystuje si¢ inne metody.
Wynika to ze specyfiki tych osrodkéw. Ich odrgbnos¢ ekonomiczna sprawia, iz
funkcjonuja one jako oddzielne przedsigbiorstwa, posiadajace wlasny majatek
i kapital, jednakze niemajace osobowos$ci prawnej. Mimo posiadanej odrebnosci,
dziatania o$rodkéw decyzyjnych powinny by¢ zgodne ze strategia calego szpitala.
Ocena efektywnosci centrum inwestycyjnego moze by¢ oparta zaréwno na wskaz-
nikach rentownosci kapitatéw (p. 4.7), jak i miernikach kreacji wartosci. Jednym
z popularniejszych miernikdw tej grupy jest ekonomiczna wartos$¢ dodana (EVA
- Economic Value Added) oparta na koncepcji zysku ekonomicznego (rezydual-

nego). Miernik ten jest wyrazany za pomoca formuty?%:

200 por, W. Janik, M. Pazdzior, Rachunkowos¢ zarzgdcza..., op. cit., s. 153.
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EVA=2Z,-(1-T)-WACC-C,-

gdzie:
EVA - wskaznik ekonomicznej wartoéci dodanej,
Z, - zysk z dzialalnosci operacyjnej o$rodka,
Cog - kapital ogotem.,
WACC - $redniowazony koszt kapitalu, czyli koszt poszczegolnych zrodet
wazony ich udzialem w rynkowej strukturze kapitatu?C!.

Dodatnie wartosci tego miernika wskazuja na wygospodarowanie przez
dany o$rodek wyzszej wartosci niz byla oczekiwana przez wlascicieli. Natomiast
ujemne wartosci miernika wskazujg na brak osiggniecia planowanego poziomu
efektywnosci.

Innym miernikiem kreacji wartosci, ktéry moze by¢ z powodzeniem stosowany
w ocenie efektywnos$ci inwestycyjnej osrodkéw odpowiedzialnosci, jest warto§é
dodana dla akcjonariuszy (SVA - Shareholder Value Addend). W mierniku tym
uwzgledniane jest zalozenie, zZe zmiany wartosci catego podmiotu lub jego wyod-
rebnionej czesci sg zawsze rezultatem decyzji strategicznych. Podstawe szacowania
wartosci tego miernika stanowig prognozowane wolne strumienie pieniezne (FCF
- Free Cash Flows). W prognozie tych strumieni uwzglednia si¢ przewidywane
przychody i koszty operacyjne bez amortyzacji, zmiany w kapitale obrotowym,
wydatki inwestycyjne i zmiany w poziomie zadtuzenia dlugoterminowego. Jezeli
suma wplywéw jest wyzsza niz suma wydatkdw, wowczas powstaje nadwyzka
srodkéw platniczych, okreslana jako dodatnie wolne strumienie pieniezne.
Warto$¢ dodang dla akcjonariuszy mozna wyliczy¢ wedtug wzoru:

gyu_ ANOPAT _ Al
WACC | (1+WACC)~

gdzie.
ANOPAT - zmiana (przyrost) zysku operacyjnego netto (po opodatkowaniu),
WACC - $redni wazony koszt kapitatu,
AI - dodatkowe inwestycje w majatek trwaly i obrotowy.

Ta kategoria wartoéci uznawana jest za jedna z najskuteczniejszych metod sza-
cowania zmian warto$ci calych podmiotéw oraz poszczegolnych osrodkéw odpo-
wiedzialnosci. Co prawda, pewne elementy wptywajace na poziom tego miernika,
jak np. koszt kapitatu, majg charakter egzogeniczny. Niemniej, zagregowany koszt
kapitatu organizacji jest przeciez wypadkowa wykorzystania zrédet finansowania

201 por. T. Wisniewski, Korekta oceny efektywnosci inwestycji metodg przeplywéw kapitatowych,
Studia i Prace Wydziatu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania 1, 2008, s. 96-98.
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na potrzeby konkretnych osrodkéw. Ta analogia pozwala zatem na stwierdzenie,
ze szpitale oraz inne podmioty z prywatnego sektora ochrony zdrowia powinny
monitorowa¢ zmiany wartosci nie tylko w ujeciu zagregowanym, ale i czastkowym
i za to ocenia¢ kierownikéw oddziatéw lub klinik.

Oprécz oméwionych wskaznikéw, wykorzystywanych do oceny efektywnosci
centéw inwestycyjnych, podobnie jak w przypadku pozostalych osrodkéw, stosuje
sie takze mierniki uzupetniajace o charakterze techniczno-organizacyjnym, infor-
mujgce bardziej szczegoélowo o realizacji zadan rzeczowych. Naleza do nich takie
mierniki, jak: $rednia liczba 16zek na jednego lekarza, $rednia liczba 16zek na jedng
pielegniarke, liczba t6zek efektywnych, $redni czas pobytu pacjenta na oddziale itp.

6.5. Ocena efektywnosci osrodkow odpowiedzialnosci w szpitalu
- case study

Do oceny efektywnosci funkcjonowania osrodkéw odpowiedzialnosci (gtownie
oddzialéw), poza wymienionymi we wczesniejszych czg$ciach monografii oraz tzw.
typowymi wskaznikami ekonomiczno-finansowymi stosowanymi takze w ocenie
sytuacji finansowej podmiotéw (patrz podrozdziat 6.3), mozna z powodzeniem
stosowac¢ takze inne metody, ktére utozsamiane sg zazwyczaj z innymi aspektami
funkcjonowania organizacji. Mozna je okresli¢ mianem metod niekonwencjonal-
nych. Do grona tych metod zaliczy¢ mozna m.in. metody analizy strategicznej
przedsiebiorstwa. Laczna liczba narzedzi majacych zastosowanie w ramach analizy
strategicznej szacowana jest na 200 pozycji2?2.

W ocenie sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz organizacyjno-medycznej
poszczegolnych o$rodkéw odpowiedzialnosci powinno stosowaé sie mix narzedzi
i wskaznikéw, dostosowanych do specyfiki ich funkcjonowania. Istotne jest takze,
aby badania te byly poprzedzone analiza zmian poszczegdlnych pozycji rachunku
zyskow i strat oddzialéw. Analiza ta pozwala na wychwycenie nieprawidlowych
zalezno$ci pomiedzy zmiang wartosci przychodéw a zmiang konkretnych pozycji
kosztéw przyporzadkowanych poszczegélnych centrom. Przyklad takiej analizy, zre-
alizowany dla jednego z publicznych szpitali w Polsce, zaprezentowano w tabeli 6.7.

Z przeprowadzonej analizy dynamiki wynika, ze najwieksza liczba (5) nie-
korzystnych zmian kosztow w relacji do przychodéw dotyczyta zuzycia lekow
i $rodkéw opatrunkowych, zuzycia sprzetu medycznego oraz zakupu procedur
medycznych, a takze uslug obcych (4). Najmniejszg niekorzystng liczbe zmian
zaobserwowano w odniesieniu do zuzycia energii oraz kosztéw wynagrodzen
i ubezpieczen spolecznych.

2027 Niemczyk, R. Trzaska, Analiza strategiczna przedsigbiorstwa w ukladzie podejs¢ do strategii,
»Przeglad Organizacji’, Nr 12(971), 2020, s. 4.
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Tabela 6.7. Analiza rocznych zmian wybranych pozycji rachunku zyskéw i strat oddziatow

szpitala X
Zmiana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | Mos¢
/O0ddzialy
Przychodéw 19,6% | 12,1% 22,7% | 13,0% | 20,1% | 12,5% | 16,3%

Zuzycia
materiatow

29,9% | 13,9% | 27,6% | 4,8% | 9,6% 3

-40,9%
-43,3%

9,1% | 17,6% 7,4% 14,2%

-17,2% 11,8% -0,4% 8,8%

-18,9%

Zuzycia lekéw

0, 0,
i srodkow opatr. 16,0% | 9,9% >

Zuzycia sprzetu
medycznego
Zuzycia energii | 12,6%

Ustug obcych

-12,2% 15,9%

Zakupu
procedur
medycznych

-76,4% | 7,7% 5

Wynagrodzefh | g oo | 33 400 | 15,70 257% | 10,5% | 14,5% | -5,1% | 1,5% | 1
i ubezp. spol.
Tlos¢ 5 1 4 4 0 3 1 2

Legenda: kolorem czerwonym zaznaczono te pozycje kosztowe, ktérych wzrost byl nieadekwatny
do wzrostu przychodéw ze sprzedazy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Po przeprowadzeniu analizy dynamiki najwazniejszych kategorii rachunku
wynikéw, mozna przystapi¢ do docelowej analizy wskaznikow efektywnosci
organizacyjnej oddzialéw. Najczesciej wykorzystywane i najbardziej przydatne
wskazniki tej grupy zamieszczono w tabeli 6.8.

Na podstawie przeprowadzonej oceny efektywnosci organizacyjnej szpitala
mozna stwierdzi¢, ze sposrod 9 przeanalizowanych oddzialéw najwiekszy problem
z oblozeniem ma oddzial 9 i 2, natomiast przerost personelu widoczny jest w przy-
padku oddziatu 8 i 5, a czeSciowo takze 9. W oparciu o oszacowane wskazniki,
rekomendowane dziatania dla oddzialéw: 2, 5 i 9, polegaly na ograniczeniu liczby
tozek. Rekomendowane dziatania, przy uwzglednieniu tzw. norm pielegniarskich,
przyczynily si¢ do zmniejszenia liczby etatéw tej grupy personelu, a w konsekwen-
cji do ograniczenia kosztéw wynagrodzen i ubezpieczen spotecznych. Dzigki temu,
ze ciecia dotyczyly wymiaru a nie stricte liczby etatow, dziatania te odbyly sie bez
konieczno$ci realizacji zwolnien pracownikéw. Dzigki analizie liczby pacjentéw na
pracownika (por. oddzial 8) mozliwe byto takze przemieszczenie wewnetrzne pra-
cownikéw medycznych, co przyczynilo sie do lepszego wykorzystania personelu
w kolejnych latach.
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Tabela 6.8. Wybrane wskazniki efektywnosci organizacyjnej oddziatow szpitala X

Wskazniki
efektywnosci 1 2 3 4 5 6 7 8 9
organizacyjnej

?;)e)dme"bbzeme 87,10 - 107,54 | 88,71 | 82,99 | 96,05 | 88,64 | 90,89 -

Zuzyc1.e materiatow 0,30 0,44 0,27 0,72 3,30 0,29 0,88 0,36 0,83
na pacjenta (tys. zt)

Liczba pacjentdw |4y 90 | 8020 | 106,09 | 44,69 52,14
na pracownika

Liczba pacjentéw |19 15 | 320,20 | 488,00 | 20420 | 221,47 | 216,00
na lekarza

Liczba pacjentéw | 3001 | 11673 | 15250 | 84,12 189,00
na pielegniarke

Efektywna liczba 4790 | 9,85 | 2904 | 27,50 | 48,13 | 22,09 | 40,77

16zek

Liczba fozek 7,10 2,04 | 3,50 091 | 523 | 292
do likwidacji

Odsetek Iozek 12,90% -7,54% | 11,29% 3,95% | 11,36% | 9,11%
do likwidacji

Legenda: kolorem czerwonym zaznaczono te pozycje kosztowe, ktérych poziom znaczaco
odbiegat od $redniej dla benchmarku; kolorem niebieskim zaznaczono rekomendowane dziatania
naprawcze ad hoc.

Zrédlo: opracowanie whasne.

W eliminowaniu stabych stron w obszarze operacyjnym i realizacji dzialan
naprawczych o charakterze krotkookresowym, konieczne jest zwrdcenie uwagi
takze na elementy analizy strategicznej, pozwalajgcej na ukierunkowanie poszcze-
golnych centréow odpowiedzialnosci (oddziatéw lub klinik) na wzrost efektyw-
nosci ekonomiczno-finansowej i organizacyjno-medycznej w perspektywie kilku
najblizszych lat. Popularnym i skutecznym narzedziem umozliwiajacym tego typu
antycypacje jest macierz BCG. W przypadku szpitali nie odnosi si¢ ona zazwyczaj
do identyfikacji produktowej/ustugowej, ale do efektywnosci poszczegoélnych
oddzialéw lub klinik. Przyktad zastosowania tej macierzy dla jednego z polskich
szpitali przedstawiono w tabeli 6.9.
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Tabela 6.9. Wybrane wskazniki efektywnosci organizacyjnej oddziatéw szpitala X

Miernik\

Oddoial 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Dynamika 87% | -19,6% | 12,1% | -9,4% | 22,7% | 13,0% | 20,1% | 12,5% | 16,3%
przychodow
Udzial 41% | 2,0% | 22% | 3.8% | 21,1% | 22% | 71% | 12% | 2,9%
w przychodach
Rentownos$¢ | 0 cor | 2740 | 3.8% | -13.0% | 82% | -241% | 13,1% | -57,8% | -2,7%
sprzedazy

Pozycja:

- docelowa

Legenda: poszczegolne kolory odnosza sie do konkretnych oznaczen w ramach macierzy BCG.

Zr6dto: opracowanie whasne.

Tabela 6.10. Analiza marz oddzialéow szpitala X

Marze/Lata Oddzialy

Marza Il
Rok 3
Rok 2
Rok 1

Marza III
Rok 3
Rok 2
Rok 1

Marza IV
Rok 3
Rok 2
Rok 1

Legenda: kolorem czerwonym i zielonym zaznaczono odpowiednio: ujemne oraz dodatnie
poziomy marz.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z danych zwartych w tabeli 6.9 wynika, ze do skategoryzowania poszczegol-
nych oddzialéw w ramach oznaczen adekwatnych dla macierzy BCG wykorzy-
stano dynamike przychodéw za kilka okreséw sprawozdawczych, $redni udziat
w przychodach w analizowanym okresie oraz wskaznik rentownosci sprzedazy.
Umozliwilo to nadanie ratingu/kryterium poszczegdlnym oddzialom w ujeciu
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obecnym oraz nakreslenie prawdopodobnej pozycji docelowej w tym zakresie dla
konkretnych centrow odpowiedzialnosci. Uzupelniajac zaprezentowane badania
o analiz¢ marz (por. tabela 6.10) mozna stwierdzi¢, ze jedynym nierentownym
i nierokujgcym rychlej poprawy pozycji finansowej jest oddziat 9, ktéry w termi-
nologii BCG zostal okreslony mianem psa lub kuli u nogi. Chlodna kalkulacja
ekonomiczna kaze tego typu jednostki organizacyjne jak najszybciej zamknac.
Pamieta¢ jednak nalezy, ze na niekorzystny wynik finansowy moze mie¢ wplyw
niesprawiedliwa wycena procedur przez NFZ. Istotne jest takze to, ze podmioty
lecznicze realizujg przede wszystkim cele spoleczne i nie mogg abstrahowa¢ od
potrzeb w zakresie lecznictwa zwigzanych z regionalnymi mapami potrzeb zdro-
wotnych. Nalezy jednak tak nimi zarzadza¢, aby zakres ich deficytowosci byl moz-
liwie najmniejszy, a poprzez wykorzystanie réznych stref wplywow nieustannie
powodowac¢, by wyceny procedur medycznych byly dostosowane do aktualnych
uwarunkowan w zakresie ich kosztochtonnosci.
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Zakonczenie

Obecnie trudno sobie wyobrazi¢ funkcjonowanie podmiotu leczniczego,
w szczegdlnosci szpitala, bez zastepcy dyrektora ds. ekonomicznych, dziatu finan-
sowo-ksiegowego, ekonomicznego, lub wyspecjalizowanego dzialu inwestycji,
analiz i controllingu. Przenikanie si¢ obszaru medycznego z ekonomiczno-finan-
sowym sprawia, ze dyrekcja lub zarzady tego typu podmiotéw musza posiadac
wiedzg¢ na temat wielu aspektéw zarzadzania, w tym zarzadzania finansowego.
Niniejsza monografia wychodzi naprzeciw tym oczekiwaniom. Stanowi ona kom-
pendium wiedzy na temat szeroko pojetych czynnikéw efektywnosci w odniesie-
niu do calego podmiotu, jak i do poszczegélnych jego czesci, zwanych centrami
odpowiedzialnosci. Pokazano w niej, w jaki sposéb oceniac i zarzadza¢ zrédlami
finansowania, ryzykiem i plynnoscia finansowa, sprawnoscig dziatania i rentow-
noscia, skfadnikami kapitalu obrotowego, projektami inwestycyjnymi oraz jakimi
kryteriami kierowa¢ si¢ w obiektywnej ocenie osrodkéw odpowiedzialnosci.

Cel monografii, jakim byta analiza aktualnych uwarunkowan funkcjonowania
podmiotéw leczniczych w Polsce, adaptacja metod oceny sytuacji finansowej
przedsiebiorstw na potrzeby oceny podmiotéw leczniczych, a takze identyfikacja
istniejacych oraz opracowanie nowych miernikéw organizacyjno-ekonomicznych
w oparciu, o ktére mozliwa bedzie obiektywna ocena sytuacji ekonomiczno-
finansowej poszczegélnych centréw odpowiedzialnosci w podmiotach ochrony
zdrowia, zostal zrealizowany z wykorzystaniem studiéw literaturowych, analizy
sprawozdan finansowych oraz analizy case study jednego z wigkszych publicznych
szpitali w Polsce Wschodnie;j.

Z przeprowadzonych rozwazan wynika, zZe sprawne zarzadzanie podmiotami
leczniczymi wymaga od menedzeréw stalej koordynacji dziatan w wielu obszarach:
medycznym, organizacyjnym, technicznym oraz finansowym. Nie bez znaczenia
jest takze ksztaltowanie wlasciwych relacji z interesariuszami wewnetrznymi
i zewnetrznymi, w tym przede wszystkim z podmiotem tworzacym, NFZ, insty-
tucjami finansowymi oraz firmami farmaceutycznymi. Duzg role odgrywaja takze
relacje z personelem medycznym, ktéry w obecnych uwarunkowaniach moze
powodowaé nieustanne presje placowe, przyczyniajac si¢ powstania deficytowo-
$ci prowadzonej dziatalnosci. Z uwagi na konflikt w Ukrainie i zwigzane z nim
zawirowania na rynku cen surowcow energetycznych, niemale znaczenie ma takze
zarzadzanie efektywnoscig energetyczng. Szpitale, ktére przystosowaly si¢ odpo-
wiednio do tych wymagan poprzez np. termomodernizacje, w mniejszym stopniu
odczujg skutki tych niekorzystnych zdarzen. Nie bez znaczenia w tym zmiennym
otoczeniu jest takze wypracowanie modeli zarzadzania, ktore w wielu placéwkach
zostaly opracowane i przetestowane w zwiazku z pandemig COVID-109.
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Biorac pod uwage mnogos¢ zjawisk zwigzanych z funkcjonowaniem podmio-
tow leczniczych, autorzy zdaja sobie sprawe z tego, ze nie wszystkie zagadnienia
mogly zostac ujete w niniejszej monografii. Mimo to, sa zdania, ze wlasciwa analiza
czynnikow efektywnos$ci w obszarze zarzadzania finansowego szpitali wskazana
W opracowaniu pomoze usystematyzowa¢ wiedze w ujeciu teoretycznym oraz

usprawni¢ procesy menedzerskie w praktyce funkcjonowania podmiotéw leczni-
czych w Polsce.
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