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Wstep

Od wielu lat funkcjonowanie publicznej stuzby zdrowia w Polsce budzi
wiele zastrzezen. Dotycza one nie tylko sprawnosci realizowanych ustug
medycznych, stabej komunikacji z pacjentami, nadmiernej biurokracji,
niedoboru kadry [Madrala, 2013, s. 8-14], lecz réwniez ich kosztow oraz
sytuacji finansowej publicznych podmiotéw leczniczych, w szczegdlnosci
szpitali [Sytuacja..., 2014, s. 25-27]. Znaczna liczba szpitali ponosi strate
na dzialalno$ci podstawowej, czego rezultatem jest rosnace zadluzenie
i grozba utraty ptynnosci finansowej. Dotychczas podejmowane proby
uzdrowienia tej sytuacji (oddluzenie szpitali publicznych i ich prywaty-
zacja) nie doprowadzily do oczekiwanej poprawy.

Wydtuzajacym sie kolejkom do lekarzy specjalistow, coraz diuzszemu
oczekiwaniu na realizacje wielu ustug medycznych towarzyszy nie w pelni
wykorzystany potencjal ustugowy szpitali. Sytuacje te czesto probuje sie
ttumaczy¢ niskimi nakladami na ochrong zdrowia w Polsce. Istnieje jednak
wysokie prawdopodobienstwo, ze przy obecnej organizacji pracy i zasa-
dach wynagradzania znaczacy wzrost tych wydatkéw mogltby sie okazad
niewystarczajaco efektywny.

Celem artykutu jest ocena wykorzystania potencjatu ustugowego jednego
ze szpitali wojewddzkich i jego wptywu na jego sytuacje finansowa. Mysla
przewodnig opracowania jest zatozenie o niskiej skutecznosci dotychczaso-
wych zmian w zakresie funkcjonowania szpitali publicznych. W dotychczaso-
wych rozwigzaniach w niedostatecznym stopniu uwzgledniano koniecznos¢
zmian organizacyjnych, ktore pozwolityby na wzrost wykorzystania posia-
danych zasobow i zadowolenia pacjentéw. Hipoteza badawcza postawiong
w pracy jest zatozenie, ze zmiany organizacyjne wdrozone w badanejjedno-
stce przyczynity sie do poprawy kondycji finansowej analizowanego szpitala
wojewddzkiego. Cel pracy zostat zrealizowany, a hipotezy zweryfikowane
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w wyniku analizy danych statystycznych oraz ekonomiczno-finansowych
badanej jednostki za lata 2012-2016. W niniejszym artykule zastosowano
metody obserwacyjne oraz badania dokumentow, ktdre zostaly przeprowa-
dzone na kanwie uprzednio realizowanych metod obserwacyjnych.

1. Potencjal ustugowy szpitali w Polsce

W Polsce w 2015 r. funkcjonowato 934 szpitali stacjonarnych. Ich roz-
mieszczenie na terenie kraju jest nierdwnomierne. Najwiecej szpitali zlo-
kalizowanych jest w wojewodztwach: $laskim (150) i mazowieckim (111).
Najmniej zlokalizowanych szpitali jest w wojewddztwach: lubuskim (24),
Swietokrzyskim (25) i opolskim (26). Rownoczes$nie liczba 16zek, ktorymi
dysponuja szpitale, nie jest proporcjonalna do liczby mieszkancow. Naj-
wiecej 16zek na 10 tys. mieszkancow przypada w wojewodztwach: $laskim
(55,5), lubelskim (51,9) i 16dzkim (51,3). Najmniej t6zek majg wojewodztwa
pomorskie (40,8), lubuskie (42,5) i opolskie (42,6 na 10 tys. mieszkanicéw).
W ostatnich dziesieciu latach nastgpowaly stopniowe zmiany w liczbie
szpitali i t6zek oraz ich wykorzystaniu (tab. 1).

Tablica 1. Liczba szpitali i 16zek w Polsce w latach 2005-2015

Lata |Liczba szpitali| Liczba t6zek Liczba 1oz.el< , Liczba Pac Jentow
na 10 tys. pacjentow na 1 t6zko
2005 781 179.493 47,0 38,7
2010 795 181.077 47,4 43,7
2014 958 184.498 47,9 44,9
2015 934 183.301 47,7 44,9

Zrédto: Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia z lat: 2006, 2011, 2015 i 2016.

W badanym okresie liczba szpitali stacjonarnych wzrosta o ok. 20%,
podczas gdy liczba 16zek zwigkszyta sie zaledwie 0 2,1%. Jest to rezultatem
restrukturyzacji zachodzacych w organizacji ochrony zdrowia. Niektore
mniejsze szpitale (gldwnie publiczne) zostaty polaczone, niektére ulegly
likwidacji, niektore zmienity wiascicieli (zostaty sprywatyzowane). Ponadto
systematycznie powstaja nowe szpitale niepubliczne (w tym prywatne).
O ile w 2005 r. takich szpitali byto 170, ktore posiadaty 8.215 t6zek, o tyle
w 2010 . prywatnych szpitali byto 286, ktore dysponowaly 23.837 16zkami.
Udziat szpitali niepublicznych w ogolnej liczbie szpitali w 2005 r. wynosit
ok. 22%, za$ w ogolnej liczbie 16zek ok. 5%. W 2010 r. te udziaty stano-
wily odpowiednio: 36% i 13,16%. Z tego wynika, ze powstawatly przede
wszystkim mate szpitale, o niewielkiej liczbie 16Zek. Przecietny szpital
publiczny dysponowat w 2010 r. ok. 309 16zkami, podczas gdy w szpitalach
niepublicznych srednia liczba t6zek wynosita 35. Szpitale niepubliczne
to szpitale najczesciej o waskiej specjalizacji.
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Na uwage zastuguje rosnaca liczba pacjentow przypadajacych najedno
16zko. W 2005 r. na jedno szpitalne 16zko przypadato prawie 39 pacjentow,
natomiast w 2015 r. byto to prawie 45 pacjentow. Przyrost liczby pacjentow
wyniost prawie 18,5%. Zjawisku temu towarzyszyto skrocenie sredniego
okresu pobytu pacjentéw w szpitalu (tab. 2).

Tablica 2. Pobyt pacjentow w dniach i wykorzystanie 16zek szpitalnych
w latach 2005-2015

Lata Sredni .pobyt pac]:enta Wykorzyst.jmie Wykorzystanie

w szpitalu w dniach 16zek w dniach t6zek w %
2005 6,7 259,2 71,0
2010 5,7 248,5 68,1
2014 5,5 245,7 67,3
2015 5,4 242,9 66,5

Zrédto: Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia z lat: 2006, 2011, 2015 i 2016.

Okres ten skrocit sie prawie o 20%. Jest to niewatpliwie rezultatem
lepszej organizacji pracy szpitali, stosowania nowoczesnych procedur
medycznych umozliwiajacych szybszy powrdt pacjentow do zdrowia,
wzrostu udziatu procedur ambulatoryjnych. Krotszy okres pobytu pacjen-
tow wptynat na spadek wskaznika wykorzystania t6zek. Wykorzysta-
nie 16zek w dniach w latach 2005-2015 zmniejszyto si¢ o 6,3%, natomiast
procentowy wskaznik wykorzystania liczby 16zek spadt z 71% w 2005 r.
do 66,5% w 2015 r. Wskazniki te informuja o nadmiarze t6zek szpital-
nych. Dotyczy to w szczegdlnosci szpitali publicznych. Podkresli¢ nalezy,
ze mimo ogdlnie pozytywnych zmian efektywnos¢ funkcjonowania
poszczegodlnych szpitali (zwlaszcza publicznych) jest dos¢ zréznicowana
[Krawczyk-Sottys, 2013, s. 267].

2. Analiza wykorzystania zasobéw badanego szpitala
Analizowany szpital jest jednym z wigekszych szpitali w Polsce Wschod-
niej. W przecietnym polskim szpitalu znajduje si¢ niespetna 300 t6zek,
podczas gdy w badanej jednostce liczba ta wynosi blisko 700 (tab. 3).
Wyraznie wyzsza jest takze liczba pacjentdw hospitalizowanych w ciagu
roku — $rednia dla polskich szpitali wynosi 11,3 tys. osdb, zas dla badanego
szpitala 35,4 tys. osob. Wieksza jest rowniez liczba pracownikow medycz-
nych, zaréwno etatowych, jak i kontraktowych (odpowiednio 450 os6b
i 1207 0sOb). Znacznie wyzsze niz srednia krajowa sa rowniez przy-
chody. Analizowana jednostka w 2014 r. osiagneta sprzedaz na poziomie
151,7 mIn z1, podczas gdy sredni przychdd polskich szpitali uksztattowat
sie na poziomie 41,1 min zt. Przychody ze sprzedazy netto badanego szpi-
tala byty wyzsze od sredniego poziomu szpitali w Polsce 0 269% (tab. 3).
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Tablica 3. Analiza benchmarkingowa podstawowych danych
ekonomiczno-finansowych szpitali w Polsce (stan na 31.12.2014 r.)

Lp. Wskaznik ‘ir;ggcae Szpital X Odchylenie*
1. |Liczba t6zek w szpitalu 296 682 130%
Liczba pacjentow w ciggu 11.308 35.422 213%
roku
3. |Liczba pracownikow 450 1.207 168%
medycznych
4. |Przychody operacyjne 41.068 tys. zt| 151.715 tys. zt 269%

*Roéznica miedzy stanem w badanym szpitalu i srednim stanem w Polsce odniesiona do
stanu sredniego w Polsce wyrazona w procentach.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych GUS oraz informacji
ekonomiczno-finansowych szpitala X.

Mimo zZe analizowany szpital nie nalezy do typowych, nie oznacza to,
ze struktura oferowanych w nim zabiegdw znaczaco rozni sie od tego, co
realizuje si¢ w pozostalych jednostkach ochrony zdrowia. W szpitalu X
najwiecej 16zek znajduje sie na oddziatach: ginekologiczno-potozniczym
inoworodkéw. Najmniej 16zek umiejscowionych jest natomiast na oddzia-
fach: intensywnej terapii, otolaryngologicznym i onkologicznym. Podobna
tendencje mozna zauwazy¢ w wigkszosci szpitali funkcjonujacych w Pol-
sce. Zjawisko to zostalo zaprezentowane w tablicy 4.

Tablica 4. Analiza benchmarkingowa struktury 16zek szpitalnych w Polsce
(stan na 31.12.2014 r.)

Lp. Oddziat Vir;i{; lfe Szpital X Odchylenie*
1. | Chirurgiczny 22,2% 14,1% -36,49%
Ginekologiczno-potozniczy 14,6% 15,1% 3,42%

i neonatologiczny
3. | Choréb wewnetrznych 13,5% 8,1% -40,00%
4. | Rehabilitacyjny 9,3% 4,7% -49,46%
5. | Pediatryczny 5,4% 4,7% -12,96%
6. |Kardiologiczny 4.8% 8,5% 77,08%
7. |Neurologiczny 4,3% 6,7% 55,81%
8. | Onkologiczny 3,1% 3,5% 12,90%
9. | Otolaryngologiczny 2,2% 3,5% 59,09%
10. | Intensywnej terapii 1,9% 1,9% 0,00%
11. | Nefrologiczny 1,0% 3,4% 240,00%

* Roznica miedzy stanem w badanym szpitalu i srednim stanem w Polsce odniesiona do
stanu $redniego w Polsce wyrazona w procentach.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych GUS oraz informacji
ekonomiczno-finansowych szpitala X.
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Pewne podobienistwa widoczne sa takze w odniesieniu do sredniego
czasu pobytu na oddziale. Najdtuzszy czas obserwowany jest na oddziale
rehabilitacyjnym — ponad 27 dni (sSrednia w Polsce niespetna 23 dni). Rela-
tywnie dtugi czas pacjenci przebywaja takze na oddziale intensywnej tera-
pii — blisko 15 dni (srednia w Polsce niecale 9 dni). Warto jednak zwrécic¢
uwage, ze na 15 przeanalizowanych oddziatéw tylko w 4 przypadkach
mozna byto zaobserwowac ujemna rdznice, oznaczajaca, ze w szpitalu X
$redni czas pobytu pacjenta na oddziale jest krétszy niz Srednia krajowa.
W pozostalych oddziatach czas ten jest wyraznie dtuzszy niz przecietna
warto$¢ w Polsce. Na wielu oddziatach pacjenci przebywaja o ok. 40%
(chirurgiczny, ginekologiczno-potozniczy i noworodkow, pediatryczny),
czy tez o ponad 50% (gastrologiczny) lub o ok. 70% (intensywnej terapii,
chirurgia urazowo-ortopedyczna) dtuzej niz ma to miejsce w wiekszosci
szpitali w Polsce. Ewenementem jest w tym zestawieniu oddzial otola-
ryngologiczny, na ktérym pacjenci przebywaja o 123% diuzej niz wynosi
przecietny czas pobytu na tym oddziale w innych jednostkach w kraju.
Sytuacja ta zostata przedstawiona w tablicy 5.

Tablica 5. Analiza benchmarkingowa $redniego czasu pobytu na oddziale
szpitalnym w Polsce (stan na 31.12.2014 r.)

Lp. Oddziat Sredmia | Szpital X | Odchylenie
1. | Chirurgiczny 45 6,1 35,56%
2. | Ginekologiczno-potozniczy 4,1 5,7 39,02%

i neonatologiczny
3. | Choréb wewnetrznych 6,3 7,4 17,46%
4. | Rehabilitacyjny 22,9 27,4 19,65%
5. | Pediatryczny 4,1 5,6 36,59%
6. | Kardiologiczny 42 47 11,90%
7. |Neurologiczny 6,7 5,8 -13,43%
8. | Onkologiczny 44 2,8 -36,36%
9. | Otolaryngologiczny 3,0 6,7 123,33%

10. |Intensywnej terapii 8,7 14,7 68,97%

11. | Nefrologiczny 6,1 5,3 -13,11%

12. | Gastrologiczny 45 7,0 55,56%

13. | Toksykologia 44 5,2 18,18%

14. | Urologia 3,4 3,2 -5,88%

15. | Chirurgia urazowo-ortopedyczna 52 9,2 76,92%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych GUS oraz informacji
ekonomiczno-finansowych szpitala X.
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Jednym z kluczowych wskaznikow branych pod uwage w ocenie
efektywnosci funkcjonowania szpitali jest liczba pacjentow przypadajaca
na 1 t6zko. Wskaznik ten jest skutecznym miernikiem oceny gospodaro-
wania majatkiem szpitalnym na poszczegélnych oddziatach. Swiadczy
on rowniez o polityce jakosci ustug medycznych i obstugi okotlomedycznej
na poszczegdlnych oddziatach szpitala. Zestawienie wartosci tego wskaz-
nika wedtug danych na koniec 2014 r. zamieszczono w tablicy 6.

Tablica 6. Liczba pacjentéw przypadajaca na 1 16zko szpitalne w Polsce
(stan na 31.12.2014 r.)

Liczba Liczba LI.CZ]:E?
Lp. Oddziat tozek pacjentéw p;;a;;;g;‘gca
w tys. szt. | w tys. 0séb na 1 16iko
1. |Chirurgiczny 41,7 2058,2 49 4
2. | Ginekologiczno-potozniczy 18,2 1126,6 61,9
i neonatologiczny
3. | Chorob wewnetrznych 25,5 1108,8 435
4. |Rehabilitacyjny 17,5 224,7 12,8
5. | Pediatryczny 10,1 466,8 46,2
6. |Kardiologiczny 91 583,7 64,1
7. |Neurologiczny 8,2 337,4 41,1
8. |Onkologiczny 59 351,8 59,6
9. | Otolaryngologiczny 4,1 258,5 63,0
10. | Intensywnej terapii 3,6 103,6 28,8
11. |Nefrologiczny 1,9 87,2 45,9
12. | Gastrologiczny 1,7 105,9 62,3
13. | Toksykologiczny 0,3 14,6 48,7

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie [GUS, 2015, s. 79-83].

Warto zwrécié¢ uwagg, ze interpretacja wynikow analizy liczby pacjen-
tow przypadajacych na 1 16zko szpitalne nie moze odbywac si¢ bez
uwzglednienia specyfiki zwigzanej z realizacja konkretnych zabiegéw
medycznych na poszczegoélnych oddziatach. Cenna jest natomiast analiza
dynamiki wartos$ci tego miernika obserwowana w poszczegdlnych latach
w obrebie tej samej jednostki. Kluczowa jest rowniez benchmarkingowa
analiza porownawcza, umozliwiajaca konfrontacje poziomdéw wskaznika
z warto$ciami obserwowanymi w branzy. Zestawienie umozliwiajace taka
analize pordwnawcza zamieszczono w tablicy 7.
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Tablica 7. Analiza benchmarkingowa liczby pacjentow przypadajacych
na 116zko szpitalne

Lp. Oddziat ‘f]rli‘;fsi Szpital X | Odchylenie*
1. | Chirurgiczny 49 4 492 -0,40%
2. | Ginekologiczno-potozniczy 61,9 53,4 -13,73%
i neonatologiczny
3. | Choréb wewnetrznych 43,5 429 -2,33%
4. | Rehabilitacyjny 12,8 12,1 -5,47%
5. | Pediatryczny 46,2 46,2 -0,00%
6. | Kardiologiczny 64,1 64,9 1,25%
7. | Neurologiczny 41,1 55,6 35,28%
8. | Onkologiczny 59,6 53,5 -10,23%
9. | Otolaryngologiczny 63,0 53,2 -15,56%
10. | Intensywnej terapii 28,8 16,5 —42,71%
11. | Nefrologiczny 45,9 65,7 43,14%
12. | Gastrologiczny 62,3 46,1 -26,00%
13. | Toksykologiczny 48,7 62,1 27,52%

* Roznica miedzy stanem w badanym szpitalu i $rednim stanem w Polsce odniesiona do
stanu $redniego w Polsce wyrazona w procentach.

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS oraz informacji
ekonomiczno-finansowych szpitala X.

Z danych zaprezentowanych w tablicy 7 wynika, Ze najmniejsze roz-
bieznosci pomiedzy liczba pacjentoéw przypadajaca na 1 t6zko mozna
zaobserwowac w przypadku oddziatu pediatrycznego (-0,07%), chirurgicz-
nego (—0,26%), kardiologicznego (1,20%) i chorob wewnetrznych (-1,44%).
Najwigksza réznice odnotowano dla oddziatu nefrologicznego (43,24%),
intensywnej terapii (—42,80%) i neurologicznego (35,10%). Wysokie dodat-
nie odchylenia wskazuja na efektywne gospodarowanie posiadanym majat-
kiem ruchomym oddziatéw. Z drugiej strony, przy niewtasciwym podej-
$ciu personelu medycznego do pacjentdw, moga byc¢ przyczyna niskiej
jakosci realizowanych ustug medycznych oraz obstugi okotozabiegowe;.
Z kolei ujemne roznice moga sygnalizowac dazenie do maksymalizacji
jakosci oferowanych ustug. Wiaze sie¢ to jednak z ryzykiem ponoszenia
zbyt wysokich kosztow eksploatacyjnych, a co za tym idzie — z nizsza
efektywnoscig ekonomiczna oddzialu. Warto w tym miejscu przytoczy¢
opinie Fourniera i Mitchella, ktorzy badajac efektywnos$¢ funkcjonowania
szpitali w stanie Floryda USA, stwierdzili, ze liczba lekarzy przyjmujacych
do szpitala wykazuje ogromny wplyw na podwyzszenie kosztéw i dowo-
dzi wystepowania popytu kreowanego przez swiadczeniodawcow [Morris
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iinni, 2012, s. 101]. Zatem wysokie oblozenie 16zek szpitalnych nie zawsze
musi $wiadczy¢ o lepszym wykorzystaniu zasobdéw szpitalnych.

3. Ocena sytuacji finansowej badanego szpitala

Na przestrzeni lat 20142016 dato sie¢ zauwazy¢ wyrazna poprawe sytu-
acji finansowej analizowanego szpitala. W okresie tym wartosc sprzedazy
wzrosta 0 13,9%, zas poziom kosztow dzialalnosci operacyjnej zwigkszyt
sie 0 12,5%. Na skutek tej pozytywnej tendengji szpitalowi udato sie zwiek-
szy¢ zysk ze sprzedazy o 313,3%. Jest to godne podkreslenia, tym bardziej
ze jeszcze w 2013 r. szpital generowal ponad 4 min zt straty ze sprzedazy.
W badanych latach nastgpito takze wyrazne zwigkszenie wartosci majatku,
ktorego poziom zwigkszyl sie 0 26,3 mln zt, czyli 0 22,8%. Wzrost ten wyni-
kat ze zwigkszenia wartosci zarowno aktywdw trwatych (zmiana o 25,2%),
jak i obrotowych (zmiana o 20,6%). Niestety, w dalszym ciggu poprawa
rentownosci operacyjnej nie jest na tyle istotna, by mogta niwelowac nega-
tywne skutku przesztych decyzji w zakresie nadmiernego zadluzania.
W efekcie zysk ze sprzedazy w 2016 r. byl w stanie pokry¢ zaledwie ok.
1/5 odsetek od kredytdw i pozyczek. Taka sytuacja powoduje narastajaca
strate netto, ktdrej skutkiem jest poglebianie ujemnej wartosci ksiegowej
jednostki. Zjawisko to zostalo przedstawione w tablicy 8.

Tablica 8. Analiza wybranych danych finansowych szpitala X

Lp. | Wyszczegélnienie | 2014 2015 2016 Zn(},}oa)na
1. | Aktywa ogdtem 115190378 | 120733332| 141475930 22,8%
2. | Aktywa trwate 54442591 56906300| 68188890 252%
3. | Aktywa obrotowe 60 747 788 63 827 032 73287040 20,6%
4. |Kapitat wlasny 125931 455| 131339537 | -141424728| 12,3%
5. | Kapitaly obce 225357 108| 245026173| 256615106 13,9%
6. | Przychody 151715210 157698047 172879298 13,9%

ze sprzedazy
7. |Koszty 151002961 | 155327417| 169935545 12,5%
dziatalnosci
operacyjnej
8. | Zysk (strata) 712 249 2370630 2943753| 313,3%
ze sprzedazy
9. | Koszty finansowe 14646 026 13487162 14159820 -3,3%
10. | Zysk (strata) netto -6785383| -5864228| —6528014 3,8%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie informacji ekonomiczno-finansowych
szpitala X.
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Mimo wystepowania negatywnych aspektow zwiazanych z nadmier-
nym zadtuzeniem dyrekdji szpitala udato sie za pomoca usprawnien orga-
nizacyjnych poprawic¢ nieco poziom bezpieczenstwa ptynnosci finansowej
oraz wygenerowac dodatnie strumienie pieni¢zne z dziatalnosci operacyj-
nej, a takze wyraznie poprawic rentownos¢ sprzedazy (tab. 9).

Tablica 9. Wybrane wskazniki finansowe szpitala X

Lp. Wyszczegoélnienie 2014 2015 2016
I. | Wskazniki ryzyka finansowego
1. | Wskaznik zlotej reguly bilansowej —259,8% | —264,7%| -234,2%
2. | Wskaznik ztotej reguty finansowej —6,5% 11,5% 27,3%
3. | Wskaznik kapitalu pracujacego -954%| -789%| —67,6%
4. | Wskaznik kapitalu zmiennego 195,4% 178,9% 167,6%
5. | Wskaznik ogolnej sytuacji finansowej -3,3% 6,4% 16,3%
II. | Wskazniki ptynnosci finansowej
1. | Wskaznik biezacej ptynnosci 0,51 0,56 0,60
2. | Wskaznik szybkiej ptynnosci 0,47 0,51 0,55
3. | Wskaznik pokrycia zobowigzan -2,4% 3,8% 9,7%
krétkoterminowych gotéwka
operacyjna
III. | Wskazniki rentownosci sprzedazy
1. | Rentownos¢ obrotu mierzona zyskiem 0,5% 1,5% 1,7%
ze sprzedazy
2. | Rentownos$¢ obrotu mierzona zyskiem 4,9% 4,6% 4,3%
z dzialalnosci operacyjnej
3. | Rentownos$¢ obrotu mierzona zyskiem —4,2% -3,6% -3,6%
netto

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie informacji ekonomiczno-finansowych
szpitala X.

Poprawa sytuagji finansowej analizowanej jednostki nie bytaby moz-
liwa bez zmian w obszarze organizacyjnym. Umozliwily one znaczaca
poprawe rentownosci, na skutek nizszego przyrostu kosztow operacyjnych
w relacji do przychodéw. Zmiany te nie zostaty jednak w petni skonsumo-
wane na skutek bardzo wysokich kosztéw finansowych, bedacych efektem
nadmiernej ekspansji kredytowo-pozyczkowej szpitala w poprzednich
latach. W zwiazku z tym najwiekszym wyzwaniem dyrekcji w najblizszej
przysztosci, poza dalszym usprawnianiem rentownosci operacyjnej, bedzie
restrukturyzacja zadluzenia.
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Zakonczenie

Organizacja i funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce wymaga
glebokich reform. Dotychczasowe zmiany nie spowodowaty oczekiwa-
nych skutkow. Publiczne szpitale mimo dwukrotnego oddtuzenia (umo-
rzenia dtugdéw) w znacznej liczbie nadal odnotowuja straty i funkcjonuja
w warunkach zagrozonej plynnosci finansowej. Wysoki poziom zadtuze-
nia szpitali publicznych grozi szybka utratg przez wiele z nich ptynnosci
finansowej. A. Jacyna, p.o. prezesa NFZ, zauwazyl, ze zawieranie kontrak-
tow z kilkudziesiecioma zadtuzonymi szpitalami spowoduje, ze 10-20%
srodkow finansowych pdjdzie na splate zaleglych zobowiazan zamiast
na biezace leczenie pacjentow [Kuta, 2016]. Grozi to powaznymi perturba-
cjami w realizacji ustug przewidzianych w kontraktach zawartych z NFZ.
Poprawa tej sytuacji wymaga nie tylko weryfikacji wyceny ustug szpital-
nych przez ptatnika, lecz rowniez uruchomienia dziatan zmierzajacych do
obnizenia kosztow funkcjonowania szpitali. Jednym z narzedzi umozliwia-
jacych ten proces jest analiza danych ekonomiczno-finansowych jednostki
zestawiona w konfrontacji z danymi branzowymi (benchmarking).

Wprowadzane dotychczas zmiany w organizacji pracy podmiotow lecz-
niczych (w tym szpitali) charakteryzowaty sie ograniczonymi skutkami
w zakresie poprawy, szeroko rozumianej, jakos$ci ustug zdrowotnych.
Nadal niskiej efektywnosci ekonomicznej dziatalnosci medycznej towarzy-
szy niewykorzystany potencjat. Paradoksalna jest sytuacja, w ktdrej niewy-
korzystanym zasobom publicznej stuzby zdrowia towarzysza wydtuzajace
sie kolejki pacjentow oczekujacych na realizacje specjalistycznych ustug
zdrowotnych. Z punktu widzenia szpitala mozliwos¢ uzyskania szybkiej
ustugi zdrowotnej tworzy dodatkowa wartos¢, ktora dostarcza przewagi
nad konkurentami [Swayne i inni, 2012, s. 397].

Z zaprezentowanej w artykule analizy Szpitala X, obejmujacej m.in. takie
mierniki, jak liczba 16zek, liczba hospitalizowanych, liczba zatrudnionych
pracownikdw medycznych, wynika, ze struktura jego dziatalnosci pod-
stawowej jest zblizona do innych placéwek pod wzgledem specjalizacji
medycznych. Swiadczy o tym chociazby roztozenie 16zek na poszczegdl-
nych oddziatach, ktdre jest w duzej mierze zblizone do struktury tozek
w pozostatych szpitalach funkcjonujacych w Polsce. Réznice sa jednak
widoczne w odniesieniu do $redniego czasu pobytu na oddziale. Na
15 przeanalizowanych oddziatow tylko w 4 przypadkach mozna byto
zaobserwowac ujemna roéznice oznaczajaca, ze Sredni czas pobytu pacjenta
na oddziale jest krétszy niz $rednia krajowa. W pozostatych oddziatach
czas ten jest wyraznie dtuzszy (w niektdérych przypadkach nawet o kilka-
dziesiat, a w jednym przypadku nawet o 123%) niz przecietna w Polsce.
Roéznice te sg o tyle interesujace, ze wojewodztwo, w ktorym zlokalizowany
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jest badany szpital, nalezy do tych regiondéw, gdzie pacjenci przebywaja
najdtuzej na oddziatach szpitalnych. Mozna zaryzykowac stwierdzenie,
ze m.in. dzigki temu ten region jest na pierwszym miejscu w Polsce pod
wzgledem wykorzystania 10zek szpitalnych (srednio przez 263 dni w roku).
Sytuacja ta moze jednak wskazywac na niebezpieczny zwiazek korelacyjny,
przejawiajacy sie w tym, iz duza liczba 16zek na oddziale moze stanowic
przestanke do przetrzymywania pacjentow i ograniczana liczby realizo-
wanych ustug. Taka sytuacja ma niekorzystny wpltyw na wykorzystanie
posiadanych zasobdw, wysokie koszty funkcjonowania szpitali publicz-
nych oraz niska ich efektywnos¢ ekonomiczna.

W oparciu o przeprowadzone badania mozna stwierdzi¢, ze cel arty-
kutu w brzmieniu: ocena wykorzystania potencjatu ustugowego jednego
ze szpitali wojewddzkich ijego wplywu najego sytuacje finansowa, zostat
zrealizowany. Pierwsza z hipotez badawczych, traktujaca o niskim stop-
niu wykorzystania potencjalu ustugowego w analizowanym szpitalu,
zostata czesciowo potwierdzona. Druga z nich, odnoszaca si¢ do korzyst-
nych zmian w kondydji finansowej, jakie moga by¢ skutkiem zwigkszenia
efektywnosci organizacyjnej szpitala, w pelni znajduje odzwierciedlenie
w efektach programu naprawczego zaimplementowanego w badanej jed-
nostce. Swiadcza o tym zaprezentowane pozytywne zmiany w poziomach
wskaznikéw finansowych.

Na podstawie badan literaturowych, studiéw danych statystycznych
oraz w oparciu o przeprowadzong analiz¢ mozna wyrazi¢ poglad, iz
zmiany organizacyjne wkomponowane w przemyslang strategie szpitala
(przy wykorzystaniu odpowiednich narzedzi controllingowych) [Bierkow-
ska, 2016, s. 16-17] daja mozliwosci osiagniecia rentownosci na poziomie
dziatalno$ci podstawowej [Karuppan i inni, 2016, s. 25]. Mimo Ze na rynku
opieki zdrowotnej nie jest osiagalna konkurencja doskonata [Folland i inni,
2011, s. 701], analizowana jednostka jest dowodem na mozliwos¢ poprawy
efektywnosci funkcjonowania szpitali w Polsce gléwnie poprzez niskona-
ktadowe usprawnienia wewnatrzorganizacyjne.
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Streszczenie

Za gtéwnego kreatora wartosci samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej (SPZOZ) w Polsce powszechnie uznaje si¢ wielkos¢ podpisanego
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ). To zorientowane na wiel-
kos¢ sprzedazy podejscie obarczone jest jednak bledem polegajacym na braku
uwzglednienia w tym schemacie czynnikdéw efektywnosciowych. Rentownos¢
podmiotéw leczniczych jest pochodna wielkosci realizowanego kontraktu, struk-
tury zrédet finansowania oraz sposobu organizacji pracy. W artykule uwaga
zostanie skoncentrowana na trzecim z wymienionych kreatoréw wartosci. Celem
badawczym jest identyfikacja i analiza wykorzystania potencjatu ustugowego
jednego ze szpitali wojewo6dzkich oraz wptyw zmian w tym zakresie na sytuacje
finansowa badanejjednostki. Pierwsza hipoteza badawcza postawiong w pracy jest
zatozenie o niskim stopniu wykorzystania potencjalu ustugowego w analizowa-
nym szpitalu wojewodzkim. Hipoteza druga odnosi si¢ natomiast do korzystnych
zmian w kondygdji finansowej, jakie moga by¢ skutkiem zwiekszenia efektywnosci
organizacyjnej szpitala. Cel pracy zostat zrealizowany, a hipotezy zweryfikowane
w wyniku analizy danych statystycznych oraz ekonomiczno-finansowych badanej
jednostki za lata 2012-2016.

Stowa kluczowe
zmiany organizacyjne w szpitalu, efektywno$¢ finansowa, kondycja finansowa
szpitali, benchmarking
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The impact of the organizational changes on the financial effectiveness
of medical entities on the example of X hospital (Summary)

The size of the signed contract with the National Health Fund is widely
recognized in Poland as the main creator of the value of independent public
healthcare institutions in Poland. This sales-oriented approach is, however,
burdened with the error of not including in this scheme the efficiency factors.
Profitability of medical entities is the result of alike the size of the contract executed,
the structure of the sources of funding, and the way in which work is organized.
In this article, attention will be focused on the third of the listed value determinants.
The research objective is to identify and analyze the use of the service potential
of one of the provincial hospitals and the impact of changes in the financial situa-
tion of the examined unit. The first research hypothesis is the premise of low use
of service potential in the analyzed voivodship hospital. The second hypothesis,
however, refers to favorable changes in the financial condition that may result from
increasing the organizational effectiveness of the hospital. The purpose of the work
will be realized and the hypotheses verified by the analysis of the statistical
and economic-financial data of the examined unit for the years 2012-2016.

Keywords
organizational changes in hospital, financial effectiveness, financial standing
of hospitals, benchmarking






