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Ekonomika podmiotéw leczniczych w Swietle obowigzujgcych
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Economics of medical entities in the light of existing legislative regulations
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Podstawowym celem menedzeréw ochrony zdrowia jest zapewnienie
efektywnego funkcjonowania podmiotéw leczniczych. Efektywnos¢ odgrywa
szczegdlnie wazng role w przypadku rynku ustug zdrowotnych. Mozliwo3ci
placdwek ochrony zdrowia sg bowiem zawsze limitowane — niemozliwe jest
wykonywanie duzej ilosci Swiadczen (gtéwnie ze wzgledéw finansowych).
Z drugiej strony — potrzeby pacjentéw sg nieograniczone.

Celem artykutu jest charakterystyka zasad prowadzenia gospodarki
finansowej przez podmioty lecznicze wynikajaca z obowigzujgcych przepiséw
prawa, m.in. Ustawy o dziatalnosci leczniczej. Autorzy szczegétowo omowili
zasady ptatnosci za Swiadczenia zdrowotne, zaprezentowali takze metody
rachunku kosztéw stosowane w placéwkach medycznych. Ponadto
w artykule zaprezentowano sposoby oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej
podmiotéw leczniczych w oparciu o analize wskaZnikowa, rekomendowana
przez Ministerstwo Zdrowia.

Stowa kluczowe: podmiot leczniczy, finanse podmiotéw leczniczych,
gospodarka finansowa szpital

The primary objective of health care managers is to ensure an effective
functioning of medical entities. Efficiency is a particularly important issue
in the market of health services. In fact, the resources of health centres
are always limited — it is impossible to provide a large amount of medical
services (mainly for financial reasons). On the other hand - patients’
needs are unlimited.

The aim of this article is to characterise the rules of financial management
in medical entities conducted in the light of existing law regulations,
including the Act on Therapeutic Activity. The authors discuss in detail the
principle of payment for health services, the cost assessment methods used
in medical facilities are also presented. In addition, the ways of assessing
the economic and financial situation of medical entities based on the ratio
analysis, recommended by the Ministry of Health, are presented.
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Wstep

Ekonomika jest nauka o zaleznos$ciach wyste-
pujacych pomigedzy czynnikami potrzebnymi do
wytwarzania dobr i ustug oraz o zasadach organizacji
pracy i zarzadzania [1]. Odgrywa ona szczegdlnie
wazng role¢ w przypadku ustug $wiadczonych przez
podmioty lecznicze. Mozliwosci placowek ochrony
zdrowia sg bowiem zawsze limitowane — niemozliwe
jest wykonywanie duzej iloci $wiadczen (glownie ze
wzgledéw finansowych). Z drugiej strony — potrzeby
pacjentow sa nieograniczone. Oczekuja oni nie tylko
wieloprofilowych badan, najnowszych preparatéw
leczniczych, ale réwniez wykorzystania w procesie
diagnozy i leczenia nowoczesnych technologii.

Podstawowym celem menedzeréw ochrony
zdrowia jest wiec zapewnienie efektywnego funkcjo-

nowania podmiotéw leczniczych. Chociaz odpowie-
dzialno$¢ za zdrowie ponoszg przede wszystkim sami
pacjenci, to jednak kierownicy placéwek medycznych
wspotpracujacy z wykwalifikowanym personelem,
poprzez wlasciwe kierowanie placéwka, sg w stanie
w duzej mierze usprawni¢ system $wiadczen zdrowot-
nych. Znalezienie najbardziej efektywnych sposobow
modelowania systeméw organizacyjnych oraz sposo-
bow zarzadzania zaréwno procesami organizacji, zaso-
bami ludzkimi, jak i finansami sg gtéwnym zadaniem
zarzadzania oraz ekonomiki organizaciji.

Gospodarka finansowa podmiotéw leczniczych

Obowigzujace przepisy prawne okreslaja szcze-
goétowo jedynie zasady gospodarki finansowej samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.
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Jednostki te prowadzg gospodarke finansowg na
zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej wskazuje, iz
samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej go-
spodaruje we wlasnym zakresie przekazanymi w nie-
odptatne uzytkowanie nieruchomosciami i majatkiem
Skarbu Panistwa lub jednostki samorzadu terytorial-
nego, a takze majgtkiem wtasnym (otrzymanym lub
zakupionym). Zbycie aktywow trwatych samodziel-
nego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, oddanie
go w dzierzawe, najem, uzytkowanie oraz uzyczenie
moze nastapi¢ wylacznie na zasadach okreslonych
przez podmiot, ktory utworzyt zaktad.

Podstawg gospodarki samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej jest plan finansowy usta-
lany przez kierownika [2]. Samodzielny publiczny
zaklad opieki zdrowotnej moze uzyskiwaé srodki
finansowe:

1. z odptatnej dziatalnoscileczniczej (umowy doty-
czace odplatnych swiadczen zdrowotnych moga
by¢ réwniez zawierane przez zaktady ubezpie-
czen, dzialajgce na podstawie Ustawy z dnia 22
maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej);

2. zwydzielonej dziatalnosci gospodarczej, jezeli sta-
tut przewiduje wykonywanie takiej dziatalnosci;

3. z darowizn, zapiséw, spadkéw oraz ofiarnosci
publicznej, takze pochodzenia zagranicznego;

4. narealizacj¢ innych zadan okreslonych odrgbny-
mi przepisami;

5. na pokrycie ujemnego wyniku finansowego.
Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-

nej pokrywa z posiadanych $rodkéw i uzyskiwanych
przychodéw ujemny wynik finansowy, koszty prowa-
dzonej dziatalnosci oraz reguluje swoje zobowigzania.
Ustawa o dzialalnosci leczniczej wskazuje, iz pod-
miot tworzacy samodzielny publiczny zaklad opieki
zdrowotnej moze, w terminie 3 miesigcy od uptywu
terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego,
pokry¢ ujemny wynik finansowy za rok obrotowy
tego zaktadu. W przypadku niepokrycia ujemnego
wyniku finansowego, podmiot tworzacy w terminie 12
miesi¢cy powinien wydac rozporzadzenie, zarzadzenie
albo uchwate o zmianie formy organizacyjno-prawnej
albo o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej, co stanowi podstawe do wykre-
§lenia zakladu z rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg oraz z Krajowego Rejestru Sado-
wego (z dniem zakonczenia likwidacji). Okres od dnia
otwarcia likwidacji do dnia jej zakonczenia nie moze
by¢ dtuzszy niz 12 miesigcy [3]. Po likwidacji samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, jego
zobowigzania i naleznosci stajg si¢ zobowigzaniami
i naleznosciami Skarbu Panstwa, uczelni medycznej,
albo wtasciwej jednostki samorzadu terytorialnego.

Przeksztalcenie samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej w spotke kapitatowa naste-
puje po ustaleniu przez podmiot tworzacy wskaznika
zadluzenia zaktadu. Wskaznik zadtuzenia ustala sie
jako relacje sumy zobowigzan dtugoterminowych
i krotkoterminowych, pomniejszonych o inwestycje
krotkoterminowe samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej do sumy jego przychodow.
W pierwszej kolejnosci przejeciu podlegaja zobowigza-
nia wymagalne najdawniej, obejmujace kwote gtéwna
wraz z odsetkami.

Przeksztatcenie moze polega¢ na potgczeniu sa-
modzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej w jedna spotke, zar6wno gdy maja one ten sam,
jak 1 rézne podmioty tworzace, bedace jednostkami
samorzadu terytorialnego. Organem dokonujacym
przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej w spotke kapitatowa jest:

* minister wlasciwy do spraw Skarbu Panstwa
—w przypadku samodzielnych publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest minister, centralny organ admini-
stracji rzadowej albo wojewoda;

* organ wykonawczy jednostki samorzadu teryto-
rialnego — w przypadku samodzielnych publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktorych
podmiotem tworzgcym jest jednostka samorzadu
terytorialnego;
rektor —w przypadku samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktérych podmio-
tem tworzacym jest publiczna uczelnia medyczna
albo publiczna uczelnia prowadzaca dzialalnos¢
dydaktyczng i badawcezg w dziedzinie nauk me-
dycznych;
dyrektor Centrum Medycznego Ksztatcenia Po-
dyplomowego —w przypadku samodzielnych pub-
licznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest to centrum [4].

Organ dokonujacy przeksztalcenia, zobowigzany
jest do sporzadzenia aktu przeksztalcenia samodziel-
nego publicznego zaktadu opieki zdrowotnejw spotke.
Niezwlocznie po sporzadzeniu aktu przeksztatcenia
zarzad spotki powinien ztozy¢ wniosek o wpisanie
spotki do rejestru przedsiebiorcow, a nastepnie — do
rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecz-
nicza.

Dniem przeksztatcenia samodzielnego publiczne-
go zaktadu opieki zdrowotnej w spétke jest dzien wpi-
sania tej spotki do rejestru przedsi¢biorcéw. Z dniem
przeksztalcenia nastepuje wykreslenie z urzedu sa-
modzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
z Krajowego Rejestru Sagdowego.

Jezeli przepisy Ustawy nie stanowia inaczej,
z dniem przeksztalcenia spotka kapitatowa wstepuje
we wszystkie prawa i obowigzki, ktorych podmiotem
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byt samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej,
a pracownicy przeksztatcanego samodzielnego pub-
licznego zakladu opieki zdrowotnej staja sig, z mocy
prawa, pracownikami nowopowstatej spotki.

W Ustawie o dziatalnosci leczniczej odnalez¢
mozna takze zapis odnoszacy si¢ do gospodarki
finansowej podmiotéw leczniczych prowadzonych
w formie jednostek budzetowych. Zgodnie z ustawa,
jednostka budzetowa prowadzi gospodarke finansowg
na zasadach okreslonych w przepisach o finansach
publicznych. Podmiot leczniczy w formie jednostki
budzetowej ma obowigzek gospodarowaé przydzielo-
nym mieniem oraz §rodkami finansowymi, kierujac
si¢ efektywnoscia ich wykorzystania.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej wskazuje, iz kaz-
dy podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg moze
otrzymac $rodki publiczne na:

* realizacje zadan w zakresie programéw zdrowot-
nych i promocji zdrowia, w tym na zakup aparatury
i sprzetu medycznego oraz wykonanie innych in-
westycji koniecznych do realizacji tych zadan,
* remonty;,
pozostale inwestycje, w tym zakup aparatury
i sprzetu medycznego,
realizacje projektow finansowanych z udziatem
srodkow pochodzacych z budzetu Unii Euro-
pejskiej lub niepodlegajacych zwrotowi srodkéw
z pomocy udzielanej przez panstwa cztonkowskie
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(European Free Trade Association — EFTA), lub
innych niz wymienione §rodkéw pochodzacych ze
zrodel zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi
na zasadach okreslonych w odr¢bnych przepi-
sach,
* cele okreslone w odrebnych przepisach oraz umo-
wach miedzynarodowych,
* realizacje programéw wieloletnich,
* pokrycie kosztéw ksztalcenia i podnoszenia kwa-
lifikacji osob wykonujacych zawody medyczne.

Dotacja na remonty oraz pozostale inwestycje,
w tym zakup sprzetu medycznego, przyznana moze
by¢ przez Ministra Zdrowia lub innego ministra,
centralny organ administracji rzagdowej lub wojewo-
de. Srodki finansowe na realizacje pozostalych zadan
podmioty wykonujgce dziatalnosé leczniczg moga
uzyska¢ na podstawie umowy zawartej ze Skarbem
Panistwa (reprezentowanym przez ministra, wojewode
lub centralny organ administracji rzagdowej), jednost-
ka samorzadu terytorialnego, uczelniag medyczng lub
innym podmiotem uprawnionym do finansowania
tych zadan na podstawie odrebnych przepisow.

Dodatkowo, podmiot tworzacy, ktéry na zasa-
dach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej,
przeksztalcit samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej w spotke kapitatowa, moze, w okresie do

dnia 31 grudnia 20113 r. ubiega¢ si¢ o dotacje celowg
z budzetu panstwa.

Zasady platnosci za Swiadczenia zdrowotne

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych moze by¢
finansowane ze srodkéw publicznych pozostajacych
w dyspozycji Ministra Zdrowia, organu, ktéry utwo-
rzyt podmiot leczniczy oraz jednostki samorzadu
terytorialnego lub innych podmiotéw uprawnionych
na podstawie odrebnych przepiséw, np. Narodowego
Funduszu Zdrowia [ 5].

Zasady i tryb finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze srodkéw publicznych okresla Ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ktéra zastapita ustawe z dnia 23 stycznia 2003 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (uznang przez Trybunat Konstytucyjny za
niezgodng z Konstytucja RP).

Zasady odplatnosci za ustugi medyczne réznia sig
w zaleznosci od rodzaju podmiotu leczniczego. Inne
metody stosowane sa w lecznictwie otwartym, inne
w szpitalach.

W lecznictwie otwartym, szczegdlnie w przypad-
ku instytucji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
wazne jest, aby z jednej strony zapewni¢ pacjentom
dostep do ustug o wysokiej jakosci, z drugiej za$
— ograniczaé popyt na ustugi zdrowotne nieuza-
sadnione potrzebami zdrowotnymi mieszkancéow.
Istniejaca w opiece zdrowotnej asymetria informacji,
czyli nier6wnos¢ posiadanej przez lekarza i pacjenta
wiedzy medycznej, koniecznej do podjecia decyzji
o konkretnej metodzie leczenia, sprowadza lekarza
do roli posrednika, ksztattujacego popyt na okreslone
$wiadczenia zdrowotne i produkty medyczne.

Istnieje kilka metod finansowania podstawowej
opieki zdrowotnej:

* oplata kapitacyjna (za osobe, per capita) — wyna-
grodzenie stale, zalezne od ilosci 0s6b zapisanych
na liscie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;
zazwyczaj jednak odplatnos¢ za pacjentéw wymaga-
jacych szczegolnej opieki medycznej (ze wzgledu na
wiek, wspdlistnienie kilku jednostek chorobowych)
jest wigksza; platnikiem w tym wypadku jest zazwy-
czaj firma ubezpieczeniowa; metoda ta jest czesto
taczona z bezposrednimi doptatami pacjentow;

* wedtug ilosci zrealizowanych ustug zdrowotnych
(za ustuge, fee for service ) —wynagrodzenie zmien-
ne, zalezne od liczby wykonanych $wiadczen;

» wedtug przypadkéw (za przypadek, per case)
— platnosc za leczenie okres§lonych jednostek choro-
bowych, uwzgledniajac przebieg choroby, mozliwe
komplikacje medyczne, koszty leczenia, koszty
zuzytych lekéw 1 wyrobéw medycznych;
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* wynagrodzenie stale (fixed salary) — stala pensja,
niezalezna od liczby pacjentéw ani liczby wykona-
nych $wiadczen;

* bezposrednie oplaty pacjentow.

Zalety i wady zaprezentowanych powyzej metod
finansowania przedstawia tabela I.

Tabela I. Zalety i wady poszczegdlnych metod finansowania lecznictwa
otwartego

Table I. Advantages and disadvantages of selected methods of financing
medical services

Metoda Zalety Wady

Optata ka- - tatwos¢, prostota — mozliwos¢ poniesienia

pitacyjna - staly doptyw $rodkow nadmiernych kosztow przez
pienieznych do podmiotu placéwki medyczne lub
leczniczego odrzucanie pacjentéw wyso-

- brak motywacji lekarzy do kiego ryzyka
pobudzania nadkonsumpcji - niebezpieczehstwo ograni-
Swiadczen czania zakresu $wiadczonych
ustug

Optata za - prostota stosowania - kreowanie popytu na ustugi

ustuge - lekarze chetnie wykonujag zdrowotne, co zwieksza
rozne Swiadczenia, zlecajag koszty leczenia pacjentow
dodatkowe badania

Optataza - ograniczanie kosztow — trudnos¢ stosowania metody

przypadek  opieki zdrowotnej poprzez oraz ustalania stawek za
tworzenie optat standardo- dang jednostke chorobowa
wych

Wynagro- - brak niebezpieczenstwa - niewielka motywacja lekarzy

dzenie wzrostu kosztow opieki do pracy, co moze skutkowac

state zdrowotnej pogorszeniem opieki nad

pacjentem

Zrédto: opracowanie wiasne.

Odnosnie placowek lecznictwa zamknigtego,
stosuje si¢ dwie podstawowe metody finansowania:
retrospektywna i prospektywna. Metoda retrospek-
tywna polega na zwrocie kosztéw poniesionych przez
podmiot leczniczy w okreslonej jednostce czasu. Przy
zastosowaniu metody retrospektywnej placéwki nie sg
jednak zainteresowane obnizaniem kosztoéw leczenia
pacjentéw, poniewaz kazda wydatkowana kwota jest
im zwracana. Dodatkowo, che¢ pozyskania jak naj-
wigkszej liczby pacjentéw sprawia, ze podmioty lecz-
nicze chetnie realizuja duza liczbe skomplikowanych
i drogich swiadczen.

Metoda prospektywna polega na finansowaniu
podmiotu leczniczego na podstawie ustalonych cen.
Podobnie jak w przypadku lecznictwa otwartego,
mozliwa do zastosowania jest metoda oplaty za ilos¢
pacjentéw na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych,
optata za ilo§¢ wykonanych procedur medycznych, jak
réwniez oplata za liczbe osobodni na poszczegdlnych
oddziatach lub oplata za leczone przypadki (glownie
z zastosowaniem systemu Grup Zréznicowanych
Diagnostycznie — DRG — Diagnostic Related Group).

W przypadku oplaty za ilos¢ pacjentéw hospita-
lizowanych na poszczegdlnych oddziatach podmioty
lecznicze przyjmuja tendencje do nieuzasadnionego

skracania pobytu pacjentéw i nierzadko — ponownego
ich przyjmowania. Szpitale moga takze ogranicza¢
liczbe $wiadczonych ustug, wykonujac zwykle naj-
mniej kosztowne §wiadczenia. Jednak biorac pod
uwage fakt, iz koszty leczenia pacjenta sa najwyzsze
w pierwszych dniach jego pobytu w szpitalu, z drugiej
za$ strony — mozliwo$¢ wystgpienia negatywnych
skutkéw zdrowotnych w zwigzku ze skracaniem po-
bytuw placéwce medycznej, ogdlne koszty opieki nad
pacjentem dla systemu ochrony zdrowia mogg okaza¢
sie duzo wyzsze.

Optata za ilos¢ wykonanych procedur medycz-
nych wykazuje duza sktonnos¢ do nadwykonalnosci
$wiadczen, powtarzania badan diagnostycznych czy
nieuzasadnionego §wiadczenia ustug specjalistycz-
nych. Dodatkowo, w celu wykonania jak najwigkszej
ilosci ustug, podmioty lecznicze moga bez uzasadnie-
nia medycznego przedtuzac pobyt pacjentow.

Ryzykobezzasadnego przetrzymywania pacjentow
w podmiotach leczniczych istnieje rowniez w sytuacji
finansowania placéwek na podstawie ilosci osobodni,
bowiem koszty leczenia pacjenta sa najwyzsze w pierw-
szych dniach opieki medycznej. Warto zaznaczyd,
iz koszt jednego dnia pobytu podmiocie leczniczym
udzielajacym stacjonarnych i calodobowych swiadczen
zdrowotnych, sklada si¢ z trzech cze¢sci:

1. kosztow ogdlnych — ponoszonych przez podmiot
leczniczy niezaleznie od sytuacji, czy dane 16zko
jest wykorzystywane, czy tez nie; koszty te sa wiec
identyczne w kazdym dniu pobytu pacjenta (sa to
m.in. koszty utrzymania i ogrzewania budynku,
koszty wynagrodzen personelu, koszty admini-
stracyjne),

2. kosztéw hotelowych —ponoszonych w sytuacji gdy
pacjent przebywa w podmiocie leczniczym, ktore
utrzymuja si¢ zwykle na jednakowym poziomie
w przypadku okreslonego pacjenta (np. koszty
zywienia, prania),

3. kosztéw leczenia — koszty te zaleza od jednostki
chorobowej; sa najwyzsze w pierwszych dniach
pobytu pacjenta, gdy wykonywane sg liczne
badania diagnostyczne czy zabiegi operacyjne,
aw kolejnych dniach wykazuja tendencje spad-
kows.

Zajedna z najdoskonalszych metod finansowania
podmiotéow leczniczych uznawany jest system optat
oparty na grupach zréznicowanych diagnostycznie
(DRG). Metoda ta klasyfikuje pacjentow na poszcze-
golne kategorie diagnostyczne, a nastepnie przypisuje
do nich okreslone metody leczenia, indywidualne
cechy pacjenta oraz mozliwo$¢ pojawienia si¢ rézne-
go rodzaju powiktan. Dla kazdej grupy DRG istnieja
jednolite procedury postepowania, a takze okreslone
sg przecietne koszty leczenia danejjednostki nalezgcej
do systemu.
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Koszty w podmiotach leczniczych

Uzyskiwanie przychodéw przez podmiot lecz-
niczy wymaga poniesienia r6znego rodzaju kosztow,
gdyz w zwigzku z prowadzong dziatalnoscig zuzywa
on $rodki trwate, surowce, materiaty oraz wykorzystuje
prace ludzka. Zuzycie rzeczowych sktadnikéw akty-
wow 1 pracy ludzkiej oraz korzystanie z ustug obcych
wyrazone w pienigdzu, a takze inne naklady zwigzane
z prowadzeniem dziaalnosci gospodarczej sa to koszty
wlasne podmiotu leczniczego.

Koszty ponosi kazda jednostka w zwigzku ze swoja
normalng dziatalnoscig. Jezeli jednak zmniejszenie
aktywow nastgpi bez zwigzku z zamierzong normalng
dziatalnosciag (np. szkody zwigzane ze zdarzeniami
losowymi i koszty z naprawianiem szkody) to sa to
koszty nadzwyczajne, niezaliczane do wlasnych [6].

Ewidencja kosztow w podmiotach leczniczych
obejmuje wszystkie koszty ponoszone przez podmiot,
z uwzglednieniem rodzajow oraz osrodkéw powsta-
wania kosztéw. Osrodkami kosztow w podmiotach
leczniczych moga by¢ zaréwno miejsca powstawania
kosztow (konkretne jednostki organizacyjne), jak
i okreslony zakres dziatalnosci placowki.

Osrodki kosztow dzielg sie na:

* os$rodki kosztéw dziatalnosci podstawowej — zwia-
zane z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych,

* osrodki kosztéw dziatalnosci pomocniczej — zwia-
zane z wykonywaniem dziatalnosci wspomagajacej
udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

* o§rodki kosztow zarzadu — zwigzane z zarzgdza-
niem podmiotem leczniczym.

Biorac pod uwage rodzaje kosztow ponoszonych
przez podmiot leczniczy, wyodrebni¢ mozna:

* zuzycie materialow (w tym zuzycie lekéw, zywno-
Sci, sprzetu jednorazowego uzytku, odczynnikow
chemicznych, materiatéw diagnostycznych i pali-
wa),
zuzycie energii (w tym energii elektrycznejienergii
cieplnej),
uslugi obce (remontowe, transportowe, medyczne
iinne),
podatki i optaty,
wynagrodzenia (wynagrodzenia wynikajgce z umo-
wy o prace, umow zlecenia oraz uméw o dzielo),
* Swiadczenia ponoszone na rzecz pracownikow
(sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne,
fundusz pracy, odpisy na zaktadowy fundusz swiad-
czen socjalnych),
amortyzacje,
pozostate koszty (ponoszone na podréze stuzbo-
we, ubezpieczenia OC, ubezpieczenia majatkowe,
itp.).

Koszty ponoszone przez podmioty lecznicze po-
dzieli¢ mozna réwniez na koszty bezposrednie oraz

koszty posrednie. Kosztami bezposrednimi, powsta-
tymi w osrodkach kosztéw dziatalnosci podstawowe;j
lub o$rodkach kosztéw dziatalno$ci pomocniczej sg
m.in. koszty materiatéw uzytych bezposrednio do
wykonania okre$lonego $wiadczenia medycznego
(gtéwnie lekéw, odczynnikéw i sprzetu medyczne-
go) oraz koszty wynagrodzen personelu. Kosztami
posrednimi sg natomiast pozostate koszty, ktére nie
zostaly zaliczone w podmiocie leczniczym do kosztéw
bezposrednich.

Ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej
podmiotu leczniczego

W celu oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej
placowek medycznych, Ministerstwo Zdrowia zaleca
wykorzystanie analizy wskaznikowej. Jednolity system
weryfikacji kondycji podmiotéw leczniczych propono-
wany przez Ministerstwo Zdrowia zapewnia bowiem
nie tylko jasne kryteria oceny, ale pozwala na obiek-
tywne poréwnania sytuacji ekonomiczno-finansowej
pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami leczniczymi.

Analiza wskaznikowa obejmuje cztery zasadnicze
obszary:

1. Zyskowno$¢ - stuzy do oceny efektywnosci dzia-
tania szpitala;

2. Plynnos$¢ —mierzy zdolnos¢ szpitala do wywiazy-
wania si¢ z krétkoterminowych zobowigzan;

3. Efektywnos¢ —informuje w jakich cyklach szpital
sptaca zobowiagzania, odnawia zapasy oraz otrzy-
muje naleznosci z tytutu wykonania §wiadczen;

4. Zadluzenie —informuje o zadtuzeniu szpitala, jego
strukturze oraz o zdolnosci szpitala do obstugi
tego zadtuzenia.

Ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej podmio-
tu leczniczego polega na zastosowaniu nastepujacych
wskaznikow:

1. Zyskownosci:

a) wskaznika zyskownosci netto — udziat wyniku
netto jednostki w przychodach ogétem, swiadcza-
cy o efektywnosci dziatania szpitala (optymalny
poziom wskaznika: powyzej 5%);

b) wskaznika zyskownosci dziatalnosci operacyjnej
—udzial wyniku z dziatalnosci operacyjnej w przy-
chodach, $wiadczacy o efektywnosci dziatania
(optymalny poziom wskaznika: powyzej 6%);

¢) wskaznika produktywnosci aktywéw ROI —udziat
wyniku operacyjnego jednostki w aktywach ogé-
fem, informujacy o efektywnosci gospodarowania
powierzonymi $rodkami oraz o zdolnosci szpitala
do optacenia odsetek od wykorzystywanego kapita-
tu obcego (optymalny poziom wskaznika: 3-6%).

2. Ptynnosci:

a) wskaznika biezgcej ptynnosci — stosunek bie-

zacych aktywéw do posiadanych przez szpital
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b)

zobowigzan krétkoterminowych; wskaznik in-
formuje o mozliwosci splaty zobowigzan bieza-
cych; (optymalny poziom wskaznika: 1,2-1,7);
jego wysoka wartos$¢ oznacza nadptynnos¢, czyli
nieefektywne gospodarowanie posiadanymi §rod-
kami: nadmierne zapasy, powstanie naleznosci
przeterminowanych lub niewykorzystane $rodki
finansowe gromadzone na rachunkach banko-
wych; niska warto$¢ wskaznika ptynnosci wska-
zuje na brak zdolnosci do regulowania biezacych
zobowigzan;

wskaznika szybkiej plynnosci — stosunek ak-
tywow obrotowych pomniejszonych o wartos¢
zapaséw do zobowigzan krotkoterminowych;
wskaznik umozliwia ocene zdolnosci szpitala do
terminowego regulowania biezacych zobowigzan;
optymalna warto$¢ wskaznika powinna ksztatto-
wac sie w przedziale 1,0-1,2; warto$¢ wskaznika
nizsza niz 0,9 informuje o zagrozeniu zdolnosci
szpitala do terminowego regulowania biezacych
zobowigzan.

3. Efektywnosci:

a)

b)

wskaznika rotacji naleznosci — wskaznik okre-
§la, w ciggu ilu dni nastepuje wptyw naleznosci
z tytutu wykonania $wiadczen zdrowotnych oraz
informuje o tym, w jakim stopniu szpital kredytuje
platnika lub inne podmioty; optymalna warto$¢
wskaznika: ponizej 45 dni;

wskaznika rotacji zobowigzan z tytutu dostaw
i ustug—wskaznik informuje w jakim cyklu szpital
realizuje swoje zobowigzania wobec kontrahentow
oraz jak zmienia si¢ jego sytuacja platnicza; jest
to stosunek zobowigzan z tytutu dostaw i ustug
do przychodéw ze sprzedazy, ktérego optymal-
na warto$¢ wynosi 31-60 dni; utrzymujaca sig
przez dtuzszy okres warto$¢ wskaznika powyzej
60 dni wskazuje na problemy z regulowaniem
zobowigzan, co moze zapowiadaé koniecznosé
naliczania przez kontrahentéw odsetek ustawo-
wych, aw nastepnej kolejnosci skierowanie spraw
na droge postepowania sadowego; za modelowa
relacje uznaje si¢ przypadek, w ktérym wskaznik
rotacji zobowigzan z tytutu dostaw i ustug réowny
jest wskaznikowi rotacji naleznosci.

wskaznika rotacji zapaséw — wskaznik okresla
w jakim cyklu szpital odnawia swoje zapasy w celu
realizacji $wiadczen zdrowotnych; jest to stosunek
warto$ci zapasow do przychodéw ze sprzedazy
wyrazony w dniach, a jego optymalna wartos¢
wynosi ponizej 15 dni; im nizsza wartos$¢ wskaz-
nika, tym efektywniejsza gospodarka zapasami.

4. Zadluzenia:

a)

wskaznika ogélnego zadtuzenia —wskaznik infor-
muje o stopniu finansowania aktywéw kapitatami
obcymi; jego optymalna warto$¢ wynosi ponizej

30%; zbyt wysoka warto$¢ wskaznika podwaza
wiarygodno$¢ szpitala, natomiast zbyt niska moze
$wiadczy¢ o braku umiejetnosci w wykorzystaniu
zewnetrznych Zrédel finansowania jednostki dla
zwickszenia efektywnosci jej dziatania;

b) wskaznika wyptacalnosci —wskaznik ukazuje sto-
sunek zobowigzan bez rezerw na zobowigzania do
kapitatu wlasnego, a zatem ukazuje ile razy zobo-
wiazania przekraczaja kapital wlasny; optymalna
warto$¢ wskaznika wynosiod 0,01 do 0,5; warto$¢
wskaznika powyzej 4,00 wskazuje na mozliwos¢
utraty zdolnosci do regulowania zobowigzan;
jednocze$nie bardzo niska warto$¢ wskaznika
moze oznaczac brak efektywnego wykorzystania
finansowania zewnetrznego;

¢) wskaznika obstugi dlugu — wskaznik informuje
o zdolnosci regulowania zobowigzan dtugoter-
minowych i jest uznawany za istotny wyktadnik
wiarygodnosci kredytowej jednostki; optymalny
poziom tego wskaznika to 1,3; malejaca w czasie
warto$¢ wskaznika obstugi dtugu moze oznaczac
nieefektywne zarzgdzanie, niskg zyskownos¢,
zbyt duze przedsigwzigcia inwestycyjne lub roz-
wojowe, co stwarza podwyzszone ryzyko zwigzane
z obstuga zadtuzenia;

d) wskaznika finansowania majatku trwatego
—wskaznik w sposéb posredni informuje o Zrod-
tach finansowania majatku trwatego; najbardziej
pozadana warto$¢ wskaznika to 1,00; wielkos¢
taka gwarantuje stabilnos¢ finansowania nieptyn-
nych aktywéw; sytuacja, w ktérej aktywa trwale
sg finansowane zobowigzaniami krotkotermino-
wymi (warto$¢ wskaznika mniejsza od 1,00) jest
bardzo niekorzystna, bowiem jesli roszczenia
wierzycieli wierzytelnosci krotkoterminowych
przyjma postac zaje¢ komorniczych, w zdecy-
dowany sposéb utrudni to funkcjonowanie pod-
miotéw leczniczych, a w skrajnych przypadkach
wrecz uniemozliwi wykonywanie $wiadczen, gdyz
placowki zostang pozbawione aktywow trwatych
(urzadzen, aparatury), niezbednych do ich rea-
lizacj.

Zaprezentowane powyzej wskazniki oblicza sig
na podstawie sprawozdan finansowych podmiotéw
leczniczych, takich jak: bilans, rachunek zyskow i strat
oraz rachunek przeplywéw pienigznych.

Wykorzystanie analiz ekonomicznych
w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi

Potrzeb zdrowotnych jest znacznie wigcej niz
mozliwosci ich zaspokojenia, dlatego kazdy decydent
staje przed koniecznoscig wyboru pomiedzy alterna-
tywnymi mozliwo$ciami wykorzystania ograniczonych
zasobow. Kazdy wybor (lekarza czy menedzera) wigze
si¢ wige z okreslonym kosztem alternatywnym. Naj-
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ogolniej ujmujgc, koszt alternatywny jest to wartos¢
najcenniejszej niewykorzystanej alternatywy. Oznacza
to, ze przy réwnych kosztach zasobéw mozliwe sg
nieréwne korzysci uzyskiwane z ich alternatywnych
zastosowan [7].

Przy podejmowaniu decyzji zwigzanych z alterna-
tywnymi mozliwo$ciami leczenia, organizacja dostar-
czania opieki medycznej czy wyborem farmakoterapii,
istotne znaczenie maja réznego rodzaju analizy eko-
nomiczne, ktérych przeprowadzenie polega na zsumo-
waniu wszystkich kosztéw alternatywnych interwencji
medycznych, zsumowaniu wszystkich wynikéw tych
interwencji, a nastepnie okresleniu relacji pomiedzy
dwiema ocenianymi metodami.

Najczesciej stosowanymi analizami ekonomicz-
nymi w ochronie zdrowia sa:

* analiza kosztow 1 korzysci (Cost-benefit analysis
— CBA) - poréwnujgca koszty programéw z ich
efektami, przy czym obie wielkosci wyrazone s
w jednostkach pieni¢znych; wybierana jest inter-
wencja osiggajaca najwyzsze korzysci netto ;
analiza efektywnosci kosztow (Cost-effectiveness
analysis — CEA) — polegajaca na poréwnaniu kosz-
tow zwigzanych z okreslonym sposobem leczenia
z wynikami zdrowotnymi pacjentéw (np. zyska-
nymi latami zycia, iloscig jednostek obnizonego
ci$nienia krwi);
analiza uzytecznosci kosztoéw ( Cost-utility analysis
— CUA) — majaca na celu poréwnanie kosztéw da-
nej interwencji medycznej z efektami klinicznymi,
przedstawianymi w specjalnych jednostkach (np.
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