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Niniejsza monografia zostala przygotowana w oparciu o rozprawe doktorska
pt. »,Strategie zarzadzania plynnoscig finansowg szpitali w Polsce”, napisang pod
kierunkiem promotora dra hab. Radostawa Pastusiaka, prof. UL oraz promotora
pomocniczego dr Magdaleny Jasiniak w Katedrze Finanséw Korporacji Uniwersy-
tetu Lodzkiego.

Autor uzyskal §rodki finansowe na przygotowanie rozprawy doktorskiej z Na-
rodowego Centrum Nauki w ramach finansowania stypendium doktorskiego na
podstawie decyzji numer DEC-2016/20/T/HS4/00411.

Przemiany sektora ustug zdrowotnych w Polsce, rozpoczete w 1990 r., doprowa-
dzily do wielu przemian w obszarze jego organizacji, zasad dzialania, pokry-
wania kosztow $wiadczen. Podstawowe deklarowane cele realizowanych zmian
sprowadzaja si¢ do utrzymania wysokiego poziomu bezpieczenstwa zdrowotne-
go, podnoszenia poziomu $wiadczonych ustug, zapewnienia pelnej dostepnosci
do $wiadczen medycznych. Dotychczasowe efekty nie spelniajg oczekiwan zarow-
no spoleczenstwa, jak i $wiadczeniodawcoéw. Wprowadzenie zasad rynkowych do
tego sektora ujawnilo szereg istotnych probleméw, ktérych wyeliminowanie jest
niezmiernie trudne i wymaga wielu zmian.

Polski system zabezpieczenia zdrowotnego jest postrzegany jako jeden z naj-
gorszych w Europie. Swiadczy¢ o tym moga niskie notowania Polski w Europej-
skim Konsumenckim Indeksie Zdrowia (EHCI) przygotowywanym przez Health
Consumer Powerhouse (HCP) (zawsze w ostatniej 10 krajéw europejskich — cze-
sto na jednym z ostatnich miejsc). W rankingu tym oceniane sg systemy ochrony
zdrowia w krajach czlonkowskich Unii Europejskiej na podstawie takich kryte-
riéw, jak m.in.: przestrzeganie praw pacjenta, czas oczekiwania na $wiadczenia
medyczne, $miertelno$¢ niemowlat, przezywalnos¢ w przypadku choréb nowo-
tworowych, zakres §wiadczen gwarantowanych, dziatania profilaktyczne, dostep-
no$¢ do nowych lekéw. Do kluczowych probleméw polskiego systemu ochrony
zdrowia nalezg przede wszystkim: dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych (szcze-
gélnie specjalistycznych), dlugi czas oczekiwania na zabiegi i operacje medyczne



8 Wstep

czy polityka lekowa (Health Consumer Powerhouse, 2008, 2009, 2012-2017). Stad
wdrazanych jest wiele zmian majacych na celu poprawe sytuacji w tym zakresie.
Zmiany wprowadzane na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat byly ukierunkowane
na rozne formy urynkowienia systemu. Obecnie jednak nastepuje odejscie od tej
tendengji.

Szczegdlnie istotny w polskim systemie ochrony zdrowia jest sektor szpi-
talny. Absorbuje on najwieksza cze$¢ srodkow publicznych dedykowanych na
finansowanie catego systemu. Jednoczesnie w prasie i innych mediach poja-
wiajg sie wcigz doniesienia o trudnej sytuacji finansowej tego sektora i nara-
stajacym zadluzeniu szpitali. Niewiele pomogly tu wprowadzane w latach 2005
i 2009 programy oddluzeniowe - tzw. ustawa restrukturyzacyjna (Ustawa z dnia
15 kwietnia 2005 r. ...) oraz Plan B (Uchwatla Nr 58 /2009...). Problemy zwigza-
ne z obstugg zadtuzenia moga prowadzi¢ do istotnych probleméw finansowych.
Szczegolnie trudna sytuacja powstaje zwlaszcza w kontekscie zadluzenia krot-
koterminowego, kiedy dany podmiot nie ma $rodkéw na regulowanie swoich
biezacych zobowigzan wzgledem kontrahentéw. O ile w przypadku zadluzenia
dlugoterminowego s3 to zwykle wyspecjalizowane instytucje sektora finanso-
wego, ktore czesto posiadaja odpowiednie rozeznanie w ocenie ryzyka finansowe-
go i czesto s3 przygotowane na ewentualne trudnosci finansowe dtuznika, o tyle
w przypadku zadluzenia krétkoterminowego, kontrahenci, bedacy czesto do-
stawcami dfuznika, mogg nie posiada¢ takiego rozeznania. Tym samym problemy
w zakresie plynnosci finansowej dtuznika, jakim jest szpital, moga w bezposred-
ni sposob zagrozi¢ funkcjonowaniu jego podstawowych kontrahentéw. Dlatego
proces zarzadzania ptynnoscia finansowa wydaje sie tu szczegdlnie wazny.

Kompleksowa odpowiedz na problemy polskich szpitali i systemu ochrony
zdrowia miala stanowi¢ wprowadzona w 2011 r. ustawa o dzialalnosci leczniczej
(Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ...). Ustawa ta miala usprawni¢ funkcjonowa-
nie jednostek szpitalnych, w pewnym stopniu opierajac si¢ na zalozeniu, iz szpital
nalezy traktowac jako przedsiebiorstwo medyczne' ukierunkowane - obok swojej
podstawowej misji w postaci udzielania $wiadczen zdrowotnych - réwniez na ge-
nerowanie zysku, a przynajmniej nieprzynoszenie strat finansowych. W 2016 r.,
wprowadzajac tzw. sie¢ szpitali (system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
- PSZ), ustawodawca jednak wycofal si¢ z postrzegania szpitala jako przedsiebior-
stwa, jak rowniez czesci zapisow ustawy o dzialalnosci lecznicze;.

Majac powyzsze na uwadze, trudno jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie,
czy szpitale powinny by¢ postrzegane jako przedsiebiorstwa, czy tez nie. Wazna
dla udzielenia odpowiedzi na to pytanie moze by¢ ocena cech, ktore posiadaja kla-
syczne przedsigbiorstwa oraz tych, ktdére posiadaja szpitale. Ponadto istotna moze

1 Art. 2.1, ust. 9 ogtoszonej wersji ustawy definiowat szpital jako,,przedsiebiorstwo podmiotu
leczniczego, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia
szpitalne’, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ..., tekst ogtoszony, art. 2, pkt. 1, ust. 9.
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tu by¢ réwniez ocena, czy w sektorze szpitali wystepuja analogiczne zalezno$ci
w zakresie zarzadzania finansowego, jak wéréd innych przedsigbiorstw.

Gléwnym celem zrealizowanej pracy jest ocena stosowanych przez szpitale
strategii zarzadzania ptynnoscia finansowq i ich wptywu na rentownos¢. Strategie
te mozna podzieli¢ na agresywne, konserwatywne i umiarkowane. Strategie agre-
sywne ukierunkowane sg na maksymalizowanie rentownosci, co odbywa si¢ kosz-
tem obnizonego poziomu plynnosci finansowej. Strategie konserwatywne wskazu-
ja na podejscie przeciwstawne — w ich przypadku maksymalizowany jest poziom
bezpieczenstwa finansowego, czyli ptynnosci finansowej, kosztem uzyskiwanej
rentownosci. Strategie umiarkowane stanowig natomiast swoisty kompromis po-
miedzy strategiami agresywnymi i konserwatywnymi. Takie zalozenie dotycza-
ce konstrukeji strategii ma wynika¢ z negatywnej zaleznosci, jaka ma zachodzi¢
w relacji pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscig wsrod przedsigbiorstw.
Ze wzgledu jednak na to, ze nie ma pelnej zgody co do tego, ze szpitale powinny
by¢ postrzegane jako przedsigbiorstwa, nalezy mie¢ na uwadze, ze w sektorze tym
moga zachodzi¢ nietypowe zaleznosci finansowe.

Posréd celéw czastkowych pracy mozna wyrdznic:

1) Wskazanie miejsca szpitali w polskim systemie ochrony zdrowia oraz ocene

uwarunkowan systemowych, w ktérych funkcjonuja;

2) Oceng specyfiki dziatalnosci polskich szpitali w kontekscie dziatalnosci kla-

sycznego przedsiebiorstwa;

3) Identyfikacje probleméw w zakresie zarzadzania finansowego w sektorze

polskich szpitali;

4) Okreslenie kierunku i sily wpltywu plynnosci finansowej na rentowno$é

wsrod polskich szpitali;

5) Identyfikacje strategii zarzadzania plynnos$cia finansowa w kontekscie uzy-

skiwanej rentownosci;

6) Identyfikacje czynnikéw finansowych wplywajacych na rentownos¢ szpitala.

W pracy sformulowano nastepujaca hipoteze gléwna: stosowane strategie za-
rzadzania plynnoscia finansowa w sposob istotny réznicujg poziom rentownosci
szpitala.

W badaniu sformutowano réwniez nastgpujace hipotezy szczegdtowe:

HI1: Model szpitalnictwa w Polsce wynika z uwarunkowan spoleczno-
-historycznych.

H2: Polskie szpitale nie moga by¢ postrzegane jako typowe przedsigbiorstwa
funkcjonujace w realiach rynkowych.

H3: Gléwnym problemem w zakresie zarzadzania finansami szpitali w Polsce
jest wysoki poziom zobowigzan krétkoterminowych.

H4: Pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscig w szpitalu zachodzi istot-
na pozytywna zaleznosc.
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H5: Najbardziej rentowne szpitale stosuja konserwatywne strategie zarzadza-
nia ptynnoscia finansowa w przeciwienstwie do szpitali najmniej rentownych, sto-
sujacych strategie agresywne.

Hé6: Na rentownos¢ szpitala w sposdb istotny wplywa ptynnos¢ finansowa.

Tematyka niniejszej pracy obejmuje swym zakresem przede wszystkim okres
2005-2014. Warto zaznaczy¢, iz w tych latach finansowanie polskiego systemu
ochrony zdrowia — w tym sektora szpitalnego — odbywalo si¢ na relatywnie nie-
zmiennych zasadach. Od 2003 r. za wyceng i finansowanie $wiadczen udzielanych
ze srodkéw publicznych odpowiedzialny byt Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).
Poczawszy od 2015 r., sytuacja ta ulegta zmianie i wycena §wiadczen zostata powie-
rzona Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Tak dobrany szereg
czasowy omija rdwniez okres mozliwych turbulencji ekonomicznych w poczatko-
wych latach (po roku 2003) funkcjonowania NFZ, a zwigzanych z wprowadzeniem
tej nowej, znacznie bardziej scentralizowanej instytucji platnika trzeciej strony
w miejsce funkcjonujacych wezesniej kas chorych.

Przygotowana praca sklada sie z czterech rozdzialéw, z czego pierwsze trzy
maja charakter teoretyczny. Ostatni rozdzial ma natomiast charakter empiryczny,
a jego celem byta weryfikacja postawionych hipotez.

W pierwszym rozdziale scharakteryzowane zostalo funkcjonowanie polskiego
systemu ochrony zdrowia w latach 2005-2014 - tj. w okresie objetym badaniem.
Zostaly w nim rowniez zawarte definicje podstawowych poje¢ zwigzanych z tema-
tyka ochrony zdrowia. Celem rozdzialu byto przedstawienie kluczowej roli, jaka
maja do spelnienia szpitale w polskim systemie ochrony zdrowia na tle innych
podmiotéw leczniczych oraz pozostatych instytucji majacych wplyw na system
ochrony zdrowia w Polsce.

Celem drugiego rozdziatu bylo przedstawienie szpitala na kanwie teorii zwigza-
nych z dzialalnos$cig przedsigbiorstwa. Obok tego w rozdziale tym zostaly rowniez
scharakteryzowane podstawowe metody finansowania §wiadczen zdrowotnych, ze
szczegolnym uwzglednieniem dzialalnosci szpitalnej oraz podstawowe problemy
finansowe, z ktérymi w analizowanym okresie zmagaly sie polskie szpitale. Zostaly
réwniez zaprezentowane podstawowe charakterystyki sprawozdawczo$ci finanso-
wej polskich szpitali oraz specyfika ksztalttowania poszczegoélnych pozycji finan-
sowych w dzialalno$ci szpitala — eksponujaca bardzo istotne znaczenie ptynnosci
finansowej w szpitalu.

Trzeci rozdzial zostal z kolei poswiecony przede wszystkim ptynnosci finan-
sowej. Opisano w nim problemy zwigzane z oceng ptynnosci finansowej, podsta-
wowe rodzaje strategii zarzadzania plynnoscia finansows, a takze zostal dokonany
przeglad dotychczas przeprowadzonych badan w zakresie analiz poswieconych te-
matyce plynnosci finansowej. Przeglad ten objal zaréwno badania wskazujace na
istotne wnioski dotyczace zarzadzania ptynnoscia finansowa z réznych sektorow
gospodarki, jak i §cisle badania przeprowadzone w sektorze szpitalnym.
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W ostatnim rozdziale przedstawiono wyniki analiz empirycznych. Badanie zo-
stalo przeprowadzone na wyodrebnionych grupach szpitali. W pierwszej czesci
badania, szpitale podzielono na grupy pod wzgledem strategii opierajacych sie
na poziomie plynnosci finansowej mierzonej relacja majatku obrotowego do zo-
bowigzan krétkoterminowych i dokonano charakterystyki finansowej kazdej tak
wyodrebnionej grupy (tj. szpitali stosujacych strategie agresywne, konserwatywne
lub umiarkowane). W drugiej czesci badania, ze wzgledu na silny nurt w literatu-
rze przedmiotu, okreslajacy ptynnos¢ finansowa jako istotng determinante ren-
townosci, podzial szpitali zostal oparty wlasnie na kryterium rentownosci jako na
mierze obrazujacej obszar wynikowy szpitala. W badaniu zostaly wyodrebnione
grupy szpitali najbardziej i najmniej rentownych, co mialo na celu identyfikacje
i wskazanie zaréwno pozytywnych, jak negatywnych praktyk stosowanych przez
poszczegdlne grupy w procesie zarzadzania finansowego, a w szczegdlnosci zarza-
dzania plynnoscia finansowa. Podzial ten mial réwniez ulatwic¢ weryfikacje czesci
z postawionych w pracy hipotez. W ramach analiz empirycznych wykorzystano
szerokie spektrum narzedzi stuzacych do oceny zarzadzania ptynnoscia finansowa
oraz zarzadzania finansowego. Wykonana zostala analiza finansowa obejmujaca
podstawowe wskazniki finansowe (rentownosci, zadluzenia, ptynnosci finansowej,
sprawnosci dzialania). Nastepnie zostaly wyznaczone szczegélowe wskazniki de-
dykowane ocenie plynnosci finansowej, ktére pozwolity na okreslenie stosowanych
przez analizowane szpitale wybranych strategii zarzadzania ptynnoscia finanso-
wa — tj. strategii zarzadzania kapitatem obrotowym netto oraz strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko. Dodatkowo dla potwierdzenia uzyskanych
wnioskow zostala wykonana takze analiza korelacji liniowej Pearsona, jak rdwniez
zostal zbudowany model ekonometryczny.

Wykonane analizy i zawarte w pracy rozwazania pozwolity na weryfikacje po-
stawionych hipotez badawczych oraz teorii stosowanych na gruncie zarzadzania
finansami przedsigbiorstwa w sektorze szpitali.

Okreslenie strategii ptynnosci finansowej stosowanej przez polskie szpitale
oraz okreslenie zaleznosci pomiedzy ptynnoscig finansowg i rentownoscig do-
prowadzilo do uzyskania istotnych wnioskéw. Pozwalaja one na wyznaczenie kie-
runkéw doskonalenia w sferze zarzadzania ptynnoscia finansowa, ktéry powinny
obrac¢ szpitale w Polsce. Wnioski ptyngce z pracy moga stanowi¢ istotny czynnik
w zakresie udzielenia rekomendacji dla polityki finansowej stosowanej przez pol-
skie szpitale.






Rozdziat 1

Funkcjonowanie polskiego
systemu ochrony zdrowia
(w latach 2005-2014)

1.1. R6zne modele finansowania ochrony zdrowia

Istnieja rézne podzialy modeli finansowania systeméw ochrony zdrowia na $wie-
cie. Kazdy jednak typ czy rodzaj finansowania systemu zabezpieczenia zdrowot-
nego powinien by¢ podporzadkowany nadrzednemu celowi, czyli zaspokojeniu
potrzeb zdrowotnych, zaréwno calego spoleczenstwa, jak i jego poszczegélnych
jednostek oraz zagwarantowaniu im dobrego stanu zdrowia (Suchecka, 1998: 19).

Lameire i in. (1999: 3-9) wskazujg na wystepowanie trzech podstawowych ty-
péw modeli finansowania systeméw ochrony zdrowia na swiecie:

» Model Bismarcka (model ubezpieczeniowy) — opierajacy si¢ gléwnie na
finansowaniu pochodzacym ze skladki ubezpieczeniowej, optacanej w ra-
mach systemu ubezpieczen spofecznych, jak réwniez charakteryzujacy sie wy-
stepowaniem zaréwno $wiadczeniodawcow publicznych, jak i prywatnych.

o Model Beveridgea (model zaopatrzeniowy lub narodowej stuzby zdrowia)
- opierajacy si¢ przede wszystkim na wptywach pochodzacych z podatkow
i charakteryzujacy si¢ duzg liczbg publicznych swiadczeniodawcow.

« Model prywatnych ubezpieczen (model rezydualny) — do niedawna wyste-
pujacy jedynie w Stanach Zjednoczonych i opierajacy si¢ w przewazajacym
stopniu na dobrowolnych ubezpieczeniach prywatnych.

Nalezy tutaj zaznaczy¢, iz z historycznego punktu widzenia rozwigzania wpro-
wadzane przez model Beveridge’a nie byly nazbyt innowacyjne, a inspiracje dla
nich stanowily rozwigzania radzieckie wypadajace pozytywnie na tle stabych
punktow i ograniczen wystepujacych w modelu Bismarcka (Jonczyk, 2010: 3-17).
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Rozwigzania radzieckie ujete byly w tzw. modelu Siemaszki. Nazywany jest on
takze modelem systemu scentralizowanego albo modelem radzieckim. Czasami
w literaturze przedmiotu bywa ujmowany jako czwarty, osobny model finansowa-
nia systemu ochrony zdrowia (Paszkowska, 2006: 1-14; Wielicka, 2014: 491-504;
Luniewska, 2014: 67-75). Podstawowe zalozenia modelu Siamaszki sa jednak
w znacznej mierze zbiezne z modelem narodowej stuzby zdrowia i opieraja si¢ na
odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie obywateli.

Ponizej zostalo przedstawione poréwnanie omdéwionych powyzej modeli finan-
sowania systemow ochrony zdrowia ze wzgledu na cechy zwigzane z finansowa-
niem, dostegpem do $wiadczen zdrowotnych, udzialu w systemie sektora prywat-
nego i roli panstwa w tabelarycznej formie (tab. 1.1).

Tabela 1.1. Poréwnanie modeli finansowania systeméw ochrony zdrowia

Model

Cecha

Ubezpieczeniowy

Zaopatrzeniowy

Rezydualny

Podstawowe zrodto
finansowania

Sktadka obowiazko-
wego ubezpieczenia

Budzet centralny
(podatki)

Dobrowolne sktadki
ubezpieczeniowe

Dostep do
Swiadczen

Opftacenie sktadki
ubezpieczeniowej

Wolny dostep dla
wszystkich obywateli

Opftacenie sktadki
ubezpieczeniowej

Udziat sektora
prywatnego

Réwnowaga pomie-
dzy sektorem publicz-
nym i prywatnym

Niewielki udziat sek-
tora prywatnego lub
brak udziatu

Dominacja sektora
prywatnego

Rola panstwa

Tworzenie ram
prawnych, kontrola
funkcjonowania kas
chorych

Organizacja systemu,
dostarczanie $wiad-
czen zdrowotnych,
kontrola funkcjono-
wania

Dziatania w zakresie
zdrowia publicznego,
opieka nad obywate-
lami najubozszymi

i najstarszymi

Zrodto: Ucieklak-Jez, Bem (red.), 2014: 20.

Nalezy tutaj zaznaczy¢, iz stosowanie powyzej przytoczonych rodzajow klasy-
fikacji systeméw ochrony zdrowia pod katem finansowania staje si¢ coraz trud-
niejsze ze wzgledu na fakt, iz coraz trudniej znalez¢ model, ktéry funkcjonowalby
w czystej formie jednej z powyzszych klasyfikacji. Ma to zwiagzek z przenikaniem
sie pewnych aspektow w zakresie finansowania pomiedzy réznymi rodzajami mo-
deli i ich postepujaca hybrydyzacja.

Busoi (2010: 5-7) wskazuje, Ze obecnie w Unii Europejskiej brak jest modelu,
ktéry mozna by uznac za w pelni upanstwowiony lub tez w pelni sprywatyzowany.
Modele finansowania ochrony zdrowia cechuje znaczacy poziom réznorodnosci,
niemniej jednak inspiracje dla wszystkich europejskich modeli stanowily modele
Bimarcka lub Beverdgea.

Schmid i in. (2010: 455-486) w swoim artykule argumentowali, Ze trudnosci
w jednoznacznej klasyfikacji systemdéw ochrony zdrowia poszczegdlnych panstw,
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jako jednego okreslonego modelu, zwigzane s3 z zacieraniem si¢ granic pomiedzy
réznymi rodzajami modeli na skutek wybidrczego przenoszenia rozwigzan stoso-
wanych w jednym modelu do drugiego. Znajduje to przelozenia w coraz wigkszej
hybrydyzacji funkcjonujacych modeli ochrony zdrowia.

Majac to na uwadze, w literaturze przedmiotu mozna zauwazy¢ rozszerzanie tej
klasycznej klasyfikacji o inne typy modeli finansowania systemdéw ochrony zdro-
wia na $wiecie'. Trudno jednak wykaza¢ w jednoznaczny sposéb, ktdry z przy-
wolanych modeli finansowania ochrony zdrowia daje najlepsze wyniki. Zwykle
analizy poréwnawcze dokonywane sg przez pryzmat uzyskiwanych efektéw zdro-
wotnych i ponoszonych kosztow?. Jednak wnioski z nich nie sg jednoznaczne.

1.2. Podstawowe rodzaje swiadczen zdrowotnych
i wysokosc¢ ich finansowania

Dokonujac rozwazan dotyczacych $§wiadczen zdrowotnych, trzeba podkresli¢, ze
rézne rodzaje $wiadczen zdrowotnych moga by¢ finansowane na rézne sposoby.
Rozwazania warto rozpocza¢ od odpowiedzi na pytanie, czym jest $wiadczenie
zdrowotne.

Zaréwno ustawa o dzialalnosci leczniczej (Ustawa z dnia 15 kwietnia
2011 r. ..., art. 2, ust. 1, pkt. 10), jak i ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. ..., art. 5,
ust. 40) definiuje $wiadczenia zdrowotne jako dziatania stuzace zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wyni-
kajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wy-
konywania. Ponadto druga ze wspomnianych ustaw akcentuje jeszcze fakt, iz do
swiadczen zdrowotnych zaliczane sg dzialania stuzace profilaktyce zdrowotne;.

Wszelkie dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia (czyli $wiadczenia zdrowotne) opieraja si¢ na procedurach medycznych.
Te z kolei definiowane sg jako ,postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegna-
cyjne, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wska-
zan do jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury
zdrowotnej przy zastosowaniu produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych”

1 Przyktady innych klasyfikacji modeli finansowania ochrony zdrowia mozna odnalez¢ w pra-
cach: Bohmiin., 2013: 258-269; Rice, Smith, 2001: 81-113; Freeman, Frisna, 2010: 163-178;
Janik, Pazdzior, 2017: 137-147; Suchecka, 1998: 16-17 czy Busoi, 2010: 5-7.

2 Por.Van der Zee, Kroneman, 2007: 94; Tenbensel i in., 2012: 29-36.
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(Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 . ..., art. 5, ust. 42). Uproszczony schemat doty-
czacy umiejscowienia $wiadczen zdrowotnych w polskim systemie ochrony zdro-
wia zostal zaprezentowany na rysunku 1.1.

SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNE)J

N

SWIADCZENIA SZVSIQ()DV%ET'\#? SWIADCZENIA
ZDROWOTNE RZECZOWE TOWARZYSZACE

Il

PROCEDURY
MEDYCZNE

Rysunek 1.1. Schemat $wiadczen opieki zdrowotnej w polskim systemie
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. ...

Swiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez rézne grupy $wiadczenio-
dawcdw, posrod ktorych umiejscowione sg rowniez szpitale, stanowigce szczegol-
ny przedmiot zainteresowania niniejszej pracy.

Szpitale moga mie¢ charakter zaréwno jednostek publicznych, jak i niepublicz-
nych, co jest jeszcze szerzej opisane w dalszej czesci pracy. Co wigcej, szpitale,
obok $wiadczen o charakterze stacjonarnym, moga by¢ réwniez odpowiedzialne
za cze$¢ $wiadczen realizowanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej udzielanych w przychodniach przyszpitalnych.

Ponizej zaprezentowana zostanie charakterystyka podstawowych rodzajow
$wiadczen zdrowotnych dostepnych dla pacjentéw w polskim systemie ochrony
zdrowia, finansowanych ze srodkéw publicznych. W tabelach 1.2 i 1.3 przedsta-
wiono szczegdlowe rozklady liczby i wartosci uméw dedykowanych poszczegdl-
nym rodzajom $wiadczen zdrowotnych w Polsce zawartych z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. Ze wzgledu na temat niniejszej pracy szczegdlnie warto zwrocic
uwage na dane dotyczace lecznictwa szpitalnego.
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W powyzszym zestawieniu wida¢, iz w badanym okresie nastgpil wzrost ogol-
nej liczby umoéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych ze §rodkéw publicznych
z poziomu ok. 37,5 tys. w roku 2005 do przeszlo 48,6 tys. zawartych umow w roku
2014. Oznacza to ogdlny przyrost liczby §wiadczeniodawcdéw, ktérzy maja pod-
pisane umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $§wiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze §wiadczen publicznych. Niemniej jednak widoczna jest
fluktuacja liczby wartosci uméw, co moze wskazywac na to, iz polityka NFZ opie-
ra si¢ na elastycznym dostosowywaniu liczby $§wiadczeniodawcéw do biezacych
potrzeb i co z tym jest zwigzane na brak zapewnienia dlugoletniej statosci finan-
sowania $wiadczeniodawcy — przynajmniej w przypadku pewnej liczby $wiadcze-
niodawcdw, co jest zreszta zgodne z idea wspomnianego wczesniej konkursu ofert.

Liczba uméw NFZ z podmiotami z zakresu lecznictwa szpitalnego, stanowia-
cego szczegblny przedmiot zainteresowania w niniejszej monografii, wzrastata
sukcesywnie w latach 2005-2008. Natomiast, poczawszy od 2009 r. wzrost zawie-
ranej liczby uméw wyhamowat i osiggat poziom ok. 2 tys. uméw rocznie. Pewien
wyjatek stanowil tu rok 2012, kiedy to liczba zawartych uméw w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego siegneta 2800 umoéw, bedac jednoczesnie najwyzsza wartoscia
w calym analizowanym okresie 2005-2014. Wyhamowanie i ustabilizowanie si¢
liczby uméw w zakresie lecznictwa szpitalnego nalezy oceniaé pozytywnie. Moze
to oznacza¢, ze platnik zbudowal pewna stala baze sprawdzonych $wiadczenio-
dawcéw, ktorym powierza udzielanie $wiadczen szpitalnych.

Omawiane zmiany i trendy w zakresie liczby umoéw zawieranych ze $wiadcze-
niodawcami nie muszg jednoznacznie §wiadczy¢ o zwigkszajagcym lub zmniejsza-
jacym sie zapotrzebowaniu na okreslone $wiadczenia zdrowotne, lecz o pewnym
dynamicznym dostosowywaniu si¢ przez NFZ do biezacej sytuacji i probie wyto-
nienia w ramach organizowanych konkurséw ofert i rokowan najlepszych $wiad-
czeniodawcow. Nieco lepszy obraz w zakresie sytuacji finansowej polskiego syste-
mu ochrony zdrowia moga przedstawia¢ wartosci zawieranych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia uméw w zakresie poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych.
Warto$¢ umow zawartych przez NFZ w analizowanym okresie ze $§wiadczenio-
dawcami o udzielanie $wiadczen zdrowotnych ze $rodkéw publicznych zostata
przedstawiona w tabeli 1.3.

Dokonujac analizy przedstawionych danych, wida¢ wyraznie, iz w ujeciu glo-
balnym nastepowal stopniowy wzrost wydatkéw na ochrone¢ zdrowia w kazdym
roku w calym analizowanym okresie, tj. w latach 2005-2014. W przypadku kaz-
dego z przedstawionych rodzajow $wiadczen zdrowotnych w okresie 2005-2014
zauwazalny jest wzrost wydatkéw. W przypadku wielu rodzajéw $wiadczen zaob-
serwowac mozna bylo niemalze ciagly wzrost wydatkowania — podobnie jak miato
to miejsce w ujeciu globalnym, a w przypadku niektérych swiadczen wystepowaly
pewne fluktuacje w tym zakresie.
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Lecznictwo szpitalne stanowigce gléwny przedmiot zainteresowania pracy
- pomimo tego, iz nie stanowi najliczniejszej grupy w ramach zakontraktowa-
nych $wiadczen zdrowotnych (zob. tab. 1.2) - w kazdym roku badanego okresu
absorbowalo najwieksza czes$¢ srodkéw publicznych przeznaczanych przez NFZ
na finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia (zob. tab. 1.3). W latach
2005-2014 wydatki NFZ na sektor szpitalny wyniosty przeszto 241,5 mld zlotych,
podczas gdy na finansowanie wszystkich typow $wiadczen zdrowotnych przezna-
czono nieco ponad 439,2 mld zt. Na kolejnych miejscach, jesli chodzi o wysokos¢
wydatkowanych srodkéw przez NFZ na $wiadczenia zdrowotne, znajdowaly sie
natomiast $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Sytuacja ta pokazuje, jak waznym obszarem jest sektor szpitalny w przypadku
analiz dokonywanych w ramach finansowania systemu ochrony zdrowia. Nalezy
tu jeszcze dodad, iz analizowanie sytuacji szpitali jedynie przez pryzmat swiad-
czen szpitalnych moze stanowi¢ pewne niedoszacowanie, a srodki przeznacza-
ne dla szpitali s3 prawdopodobnie jeszcze wigksze. Jak zostalo to juz wczesniej
wspomniane, szpitale moga by¢ odpowiedzialne réowniez za czg$¢ $wiadczen
udzielanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - realizowanych
w przychodniach przyszpitalnych czy tez realizacj¢ pewnej czesci profilaktycz-
nych programéw zdrowotnych. Dodatkowo czes¢ szpitali moze positkowac sie
réwniez Srodkami pochodzacymi ze swiadczen udzielanych na zasadach komer-
cyjnych.

W warto$ciach bezwzglednych w przypadku lecznictwa szpitalnego, w niemal-
ze calym analizowanym okresie nastepowal stopniowy wzrost wydatkéw na §wiad-
czenia zdrowotne (wyjatek stanowil tu jedynie rok 2009). Warto réwniez przyjrzeé
sie, jaki procent stanowily te kwoty w globalnych wydatkach publicznych dystry-
buowanych przez NFZ na finansowanie $wiadczen zdrowotnych. Sytuacja w tym
zakresie zostala przedstawiona w ponizszym zestawieniu (zob. wykres 1.1).

Na wykresie 1.1 wida¢, jak znaczacy jest udzial finansowania sektora szpitalne-
go w calym polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego. Lecznictwo szpital-
ne stanowi ponad potowe ogdlnych wydatkéw dokonywanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na wszystkie rodzaje swiadczen zdrowotnych. Bardzo wysoki
udzial lecznictwa szpitalnego - stanowiacy w calym badanym okresie przeszto
50% — w globalnych wydatkach przeznaczanych na finansowanie §wiadczen zdro-
wotnych wskazuje, jak wazng funkcje pelnig szpitale w polskim systemie ochrony
zdrowia. Istotne wydaje si¢ tu rowniez, jak ksztaltuje si¢ sytuacja finansowa jedno-
stek szpitalnych.

Na wykresie 1.2 zostaly przedstawione przychody i koszty szpitali funkcjonu-
jacych jako samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej w wybranych latach
analizowanego okresu.
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Wykres 1.1. Relacje pomiedzy wydatkami na lecznictwo szpitalne a wydatkami globalnymi na
Swiadczenia zdrowotne zakontraktowane przez NFZ

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Sprawozdania z dziatalnosci NFZ za lata 2005-2015.
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Przygladajac si¢ blizej powyzszym danym, mozna zauwazy¢, Ze szpitale
w przedstawionym okresie uzyskiwaly nadwyzke przychodéw nad kosztami jedy-
nie w 2008 r. W kolejnych latach zauwazalne sg wyzsze wartos$ci kosztow w stosun-
ku do osigganych przychodow.

Problem zadluzenia polskich szpitali jest poruszany w kolejnych raportach
branzowych, dotyczacych ich sytuacji finansowej, przygotowywanych przez firme
Magellan SA. Jak podkreslajg autorzy tych raportéw, kondycja finansowa polskich
szpitali jest zfa, co jest zwigzane z brakiem réwnowagi w zakresie przychodéw
i kosztow. Przeklada sig¢ to z kolei na ciagly i niekontrolowany przyrost zadtuzenia,
ktorego konsekwencja moze by¢ utrata ptynnosci finansowej przez szpitale (Ma-
gellan, 2015; 2016; 2017).

Konfrontujac zestawienie zaprezentowanych powyzej danych (zob. wykres 1.2)
z wczesniejszymi danymi dotyczacymi wydatkéw na $wiadczenia szpitalne (zob.
wykres 1.1), mozna zauwazy¢, ze przychody uzyskiwane przez samodzielne pub-
liczne zaklady opieki zdrowotnej nie pokrywaja si¢ w petni z zakontraktowanymi
przez NFZ $wiadczeniami z zakresu lecznictwa szpitalnego. O ile w ostatnich la-
tach analizowanego okresu wartosci te s3 dosy¢ zbiezne, o tyle w latach poczatko-
wych przychody SP ZOZ byly wyzsze niz zakontraktowane §wiadczenia szpitalne
z NFZ. Mozna to jednak wyttumaczy¢ przede wszystkim tym, ze szpitale uzyskuja
przychody réwniez z innych zrodel (np. prowadzenie poradni przyszpitalnych, re-
alizacja programoéw profilaktycznych, itp.). W systemie istnieje tez pewna grupa
szpitali, ktore nie funkcjonuja w formie SP ZOZ, a w innych formach prawnych,
co oznacza, ze nie zostaly uwzglednione na wykresie 1.2. Zmniejszenie réznicy
w ostatnich latach pomiedzy przychodami samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej i warto$ciami zakontraktowanych z NFZ uméw na leczenie
szpitalne moze $wiadczy¢, ze szpitale zaczety skupiac si¢ przede wszystkim na tej
funkgcji. Dzialania profilaktyczne mogly natomiast zosta¢ z powodzeniem przenie-
sione do podmiotéw ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Ponadto zestawie-
nie opisanych danych (zob. wykres 1.1 i 1.2) wskazuje jednoznacznie, ze pomimo
wzrostowej tendencji w przypadku wydatkéw na $wiadczenia szpitalne, wzrosty
te sa nieadekwatne do wzrostow kosztow polskich szpitali. Nadmierny poziom
kosztow w polskich szpitalach moze by¢ spowodowany rosngcymi kosztami pro-
cedur medycznych i wdrazaniem nowych technologii, rosngcymi kosztami pra-
cy, jak réwniez nieprawidlowym procesem zarzadzania finansowego w szpitalu.
Sytuacja, w ktorej poziom kosztéow przekracza osiggane przychody, w oczywisty
sposob sprzyja zadtuzeniu i problemom z ptynnoscia finansowa, co nalezy ocenia¢
negatywnie. Problemy w zakresie finansowania dzialalnosci szpitali sa niezwykle
istotne ze wzgledu na role, ktorg te instytucje odgrywaja w calym systemie ochro-
ny zdrowia.
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1.3. Reformy polskiego systemu ochrony zdrowia
i szpitalnictwa

Dokonujac charakterystyki polskiego systemu ochrony zdrowia, nalezy zwroci¢
uwage na fakt, iz od poczatku swego istnienia przechodzit on bardzo wiele zmian
i przeobrazen, ktére nie pozostaly bez znaczenia dla funkcjonowania sektora
szpitali.

Mozna przyja¢, ze reformowanie systemu ochrony zdrowia stanowi nieodlacz-
ny element zwiazany z jego funkcjonowaniem, co ma zwigzek przede wszystkim
z rozwojem medycyny oraz wzrostem $redniej dlugosci zZycia w wielu spoteczen-
stwach. Czynniki te przekladajg si¢ na wzrost kosztéw ochrony zdrowia, wymu-
szajac dazenie do zwigkszania efektywnosci systemow zabezpieczenia zdrowotne-
go (Kolwitz, 2010: 131-143).

W Polsce bardzo istotny wplyw na obecny ksztalt systemu ochrony zdrowia
wywarla reforma systemowa z 1999 r. Wprowadzita ona calkowita zmiane finan-
sowania polskiego systemu ochrony zdrowia, gdzie zamiast scentralizowanego
systemu budzetowego zaczal obowigzywaé system ubezpieczeniowo-budzeto-
wy, z istotng przewaga czesci ubezpieczeniowej (Kludacz-Alessandri, 2017: 72).
Zostala ona oparta na zasadach: gwarancji przez panstwo do bezplatnej opieki
zdrowotnej, solidarnosci spotecznej, samorzadnosci i samofinansowania, rownego
dostepu do $wiadczen zdrowotnych i wolnego wyboru lekarza §wiadczeniodawcy,
gospodarnosci i celowosci dziatania platnika (Niznik, 2004: 157). Wskutek refor-
my, kazdy z trzech szczebli samorzadu terytorialnego otrzymat okreslone zadania
zwigzane z ochrong i promocja zdrowia. Wiele sposréd jednostek samorzadu tery-
torialnego (JST) stalo si¢ organami tworzacymi (zalozycielskimi) dla usamodziel-
nionych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (Karski, 2005: 39-41). Przeka-
zanie jednostkom samorzadu terytorialnego wspotodpowiedzialnosci za udzielane
swiadczenia zdrowotne mialo na celu osiagniecie sprawniejszego funkcjonowa-
nia i zwiekszonej efektywnosci publicznych zakltadéw ochrony zdrowia (Kolwitz,
2010: 131-143). Takie ukierunkowanie dotyczylo przede wszystkim (cho¢ nie tyl-
ko) sektora szpitali, co wynika z wysokiego udzialu tego sektora w finansowaniu
swiadczen zdrowotnych ogdtem.

Opisywana reforma systemu ochrony zdrowia nie wyeliminowala jednak wielu
istotnych probleméw w konteks$cie finansowania szpitali. Ich gospodarka finanso-
wa nie poprawila si¢ w znaczacy sposéb i juz w kilka lat po wprowadzeniu reformy,
jak réwniez w kolejnych latach, decydenci borykali si¢ z problemem nadmierne-
go zadluzenia szpitali. Efektem tego bylo wprowadzanie kolejnych planéw dosto-
sowawczych, majagcych na celu oddtuzenie polskich szpitali. Byly to (Rezler i in.,
2017:271-283):
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» Ustawazdnia 15kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji pub-
licznych zakladéw opieki zdrowotnej (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. ...)
- tzw. ustawa restrukturyzacyjna.

o Uchwata Rady Ministrow z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia
programu wieloletniego pod nazwa ,Wsparcie jednostek samorzadu teryto-
rialnego w dziataniach stabilizujgcych system ochrony zdrowia” (Uchwala
Nr 58 /2009...) - tzw. Plan B.

o Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (uodl) (Ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. ...) - tzw. komercjalizacja.

W ramach przytoczonych powyzej aktéw pojawito sie pojecie komercjalizacji,

blednie utozsamianie z pojeciem prywatyzacji (PMR, 2014: 10).

Prywatyzacja jest aktem przekazania prywatnemu wtlascicielowi panstwowego
majatku na drodze uwlaszczenia lub sprzedazy. Pojecie komercjalizacji natomiast
moze by¢ zdefiniowane jako ogét zmian, ktérych celem jest dostosowanie dziatal-
nosci okreslonego podmiotu gospodarczego do wymagan stawianych przez go-
spodarke rynkowa (Szetela i in., 2011: 49-64). W przypadku szpitali publicznych,
dziatajacych w formie samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej,
komercjalizacja oznacza przeksztalcenie ich w spolki kapitalowe. Prywatyzacja
polega natomiast na przeniesieniu uprawnien wlasnosciowych z podmiotu pub-
licznego na podmiot prywatny (Skinder, Damska, 2011: 152-165). Obok tego,
warto rowniez w tym miejscu zdefiniowac pojecie komercyjnych swiadczen zdro-
wotnych. Sg to $wiadczenia wykonywane odplatnie na podstawie umowy cywilno-
prawnej i jednoczesnie niefinansowane w zadnej czesci ze srodkow publicznych,
pochodzacych z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (w drugiej czesci de-
finicji chodzi o wykluczenie swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych,
w przypadku ktérych wystepuje czesciowa odplatnosé po stronie pacjenta) (Noj-
szewska i in., 2017: 73-74).

Wszystkie z przytoczonych powyzej aktow zawieraly w sobie zapisy zwigzane
z restrukturyzacja szpitali. Do podstawowych celow, jakie zazwyczaj przyswie-
caja planom przeksztalcen wlasnosciowych szpitali nalezg: poprawa organizacji
szpitala, poprawa wykorzystania zasobdw, racjonalizacja zatrudnienia, zwigksze-
nie przychodéw i ograniczenie kosztow (Szetela i in., 2011: 49-64). Jak podkresla
Wisniewski (2010: 168-179), cho¢ nie mozna uznaé tego za bezwzgledna regule,
to mozna stwierdzi¢, ze polskie szpitale funkcjonujace jako samodzielne publiczne
zaklady zdrowotne, osiagaja zwykle niskie wyniki finansowe i czgsto obcigzone
s3 znacznym zadluzeniem wynikajacym z ich wieloletniej nieefektywnosci. Takie
postawienie sprawy wydaje si¢ przemawiac za przeksztalceniami wlasno$ciowymi.

Pierwszy z opisanych powyzej planéw przeksztalcen - tj. ustawa restrukturyza-
cyjna — wprowadzony zostal z powoddéw wysokiego i dynamicznie wzrastajacego
zadluzenia szpitali oraz innych publicznych podmiotéw leczniczych i licznych po-
stepowan egzekucyjnych prowadzonych przeciwko nim. Podmioty lecznicze mo-
gly by¢ objete restrukturyzacja tylko raz na podstawie przepiséw niniejszej ustawy.
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Przystapienie do restrukturyzacji na podstawie przepiséw ustawy restrukturyza-
cyjnej gwarantowalo wstrzymanie postepowan egzekucyjnych oraz mozliwe byto
uzyskanie pomocy panstwa w zakresie cze$ci zobowigzan publicznoprawnych
(Leszczynska-Konczanin, 2016: 230-244). Planowanym efektem wprowadzenia
tejze ustawy mialo by¢ ograniczenie zadluzenia publicznej czgsci polskiego sy-
stemu ochrony zdrowia. Efekt ten nie zostal jednak w pelni zrealizowany, gdyz
- o ile w przypadku wielu szpitali nastapilo przeksztalcenie wymagalnego krétko-
terminowego zadluzenia na tansze w obstudze zadluzenie dtugoterminowe - co
nalezy ocenia¢ pozytywnie ze wzgledu na optymalizacje kosztéw obstugi diugu
- o tyle w przypadku wartosci zobowigzan ogotem pojawila si¢ tendencja wzrosto-
wa (Rezler iin., 2017: 271-283).

Drugi z opisanych aktow, czyli tzw. Plan B, stanowil kolejng prébe uzdrowie-
nia problemoéw zwigzanych ze zla kondycja finansowa samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, ktérych niestety nie udalo si¢ w pelni wyeliminowa¢
ustawg restrukturyzacyjng. Bazowal on na komercjalizacji samodzielnych publicz-
nych zakltadéw opieki zdrowotnej (Leszczynska-Konczanin, 2016: 230-244). Za-
kiadat dobrowolne przeksztalcenia kilkuset szpitali samorzadowych w spoiki pra-
wa handlowego, co mialo nastapi¢ przy ich jednoczesnym oddtuzeniu ze srodkow
publicznych (Horosz, 2010: 69-82). Wsparcie z budzetu panstwa mialy otrzymac
w latach 2009-2011 te jednostki samorzadu terytorialnego, ktére dokonatyby li-
kwidacji podleglych im samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
powolujac w ich miejsce spotki kapitalowe do kierowania niepublicznymi zakta-
dami opieki zdrowotnej. Mialo to m.in. umozliwi¢ udzielanie odplatnych swiad-
czen zdrowotnych w pelnej zgodzie z prawem (Szetela i in., 2011: 49-64). Uchwa-
fa, zgodnie z ktérg byl wprowadzony Plan B, podkreslala koniecznos¢ szybkiego
i sprawnego dzialania podmiotéw leczniczych w realiach rynkowych. Za realizacje
programu byto odpowiedzialne Ministerstwo Zdrowia. Gléwnym celem programu
byto wytworzenie warunkéw umozliwiajacych rozwdj i wzrost konkurencyjnosci
regionow, dzigki powstaniu stabilnych ekonomicznie podmiotow, ktére udzielaja
swiadczen zdrowotnych w ramach realizacji zadan wtasnych jednostek samorzadu
terytorialnego nieobjetych kontraktami wojew6dzkimi. Natomiast jako cel szcze-
goétowy okreslono splate czgsci zobowigzan przejetych przez jednostki samorzadu
terytorialnego w nastepstwie zlikwidowania samodzielnych publicznych zakltadow
opieki zdrowotnej (Uchwala Nr 58 /2009...). W Planie B nie zostaty uwzglednione
jednak najbardziej zadtuzone szpitale kliniczne, a jego wprowadzenie nie zostalo
poparte wystarczajagcymi srodkami finansowymi. Srodki przekazane na jego rea-
lizacje nie dos¢, ze nie byly wystarczajace na pokrycie zadluzenia ogélem samo-
dzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej, to nawet nie mozna bytoby
z nich w pelni pokry¢ ich zobowigzan wymagalnych (Szetela i in., 2011: 49-64).
Zalozenia Planu B, podobnie jak rozwigzania proponowane przez ustawe restuktu-
ryzacyjng, nie rozwigzaly systemowo probleméw finansowych szpitali. Wynikato
to tez m.in. z obaw organéw tworzacych — gtéwnie samorzadow - przed likwidacja
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podmiotéw leczniczych prowadzonych w formie samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej. Czesto sytuacja takich jednostek byla na tyle zta, ze ich
majatek byt znaczaco nizszy od wartoéci zobowigzan. Organy tworzace, ktére row-
niez stanowig podmioty sfery publicznej i s3 niejednokrotnie zadtuzone, obawiaty
sie, iz nie znajda wolnych $rodkéw na splate zobowiazan przejetych od samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Leszczynska-Konczanin, 2016:
230-244). Ponadto ewentualna likwidacja szpitali, w przypadku ktérych jednostki
samorzadu terytorialnego byly organami zalozycielskimi, mogta grozi¢ brakiem
nalezytego wykonywania zadan ochrony zdrowia nalozonych na nie przez ustawo-
dawce (Lenarczyk, 2010: 83-92).

Kolejng odpowiedzig na nierozwigzane problemy wystepujace w polskim sy-
stemie ochrony zdrowia mialo by¢ wprowadzenie ustawy o dzialalnosci leczni-
czej, czyli trzeciego ze wspomnianych powyzej aktow. Przepisy tejze ustawy we-
szty w zycie wraz z poczatkiem lipca 2011 r. Obok tego aktu prawnego, w 2011 r.
zostaly uchwalone jeszcze inne ustawy, ktérych przepisy oddziatywaly na polski
system ochrony zdrowia®. Ustawa o dzialalnosci leczniczej zastapita ustawe z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Wegrzyn, 2015: 311-322; usta-
wa z dnia 30 sierpnia 1991 r. ... — uchylona). W oficjalnym uzasadnieniu, doty-
czacym wprowadzenia ustawy, podkreslano, iz konieczne jest wprowadzenie
zmian w polskim systemie ochrony zdrowia przede wszystkim ze wzgledu na nie-
efektywna i ufomng forme prawng zakladéw opieki zdrowotnej, nieodpowiednie
kwalifikacje 0sob zarzadzajacych publicznymi zakladami opieki zdrowotnej czy
ograniczona odpowiedzialnos¢ organdw tworzacych samodzielne publiczne za-
kiady opieki zdrowotnej za ich zobowigzania. Zgodnie z zalozeniami ustawa miata
stanowi¢ regulacje na poziomie systemowym, dotyczacg funkcjonowania i organi-
zacji ochrony zdrowia (Druki Sejmowe VI kadencja...).

Ustawa ta narzucita wieksza odpowiedzialno$¢ organéw tworzacych za wyniki
finansowe podlegtych im zaktadéw opieki zdrowotnej. Zgodnie z jej zalozeniami,
ujemny wynik finansowy danej placowki ochrony zdrowia w roku obrotowym wi-
nien by¢ pokryty przez organ tworzacy w ciggu 3 miesiecy od momentu zatwier-
dzenia sprawozdania finansowego. W przeciwnym razie samodzielny publiczny
zakltad opieki zdrowotnej powinien by¢ przeksztalcony lub poddany likwidacji
w przeciggu 12 miesiecy (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ..., art. 59).

Mozna wyr6zni¢ nastgpujace mozliwosci w zakresie przeksztalcenia lub likwi-
dacji samodzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej zgodnie z zaloze-
niami ustawy o dzialalnosci leczniczej (Pitucha, Zabelski, www.wspolnota.org.pl
[dostep: 21.05.2012]):

3 Byly to: Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U. 2011, nr 113, poz. 657) oraz Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rod-
kéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
(Dz.U. 2011, nr 122, poz. 696).
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o Przeksztalcenie i prowadzenie placowki przez powolang spotke prawa han-

dlowego, gdzie organ zalozycielski posiada 100% udziatow.

o Przeksztalcenie placowki i utworzenie spotki kapitalowej, gdzie czes¢ lub ca-

to$¢ udzialow zostanie sprzedana inwestorowi zewng¢trznemu.

» Likwidacje samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej i wy-

dzierzawienie majatku placowki zewnetrznemu operatorowi.

« Pozostawienie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w do-

tychczasowej formie — w przypadku pokrycia ujemnego wyniku finansowego.

Takie zalozenia miaty ukierunkowac¢ szpitale na dbalo$¢ o odpowiedni - czyli
dodatni lub przynajmniej nieujemny - wynik finansowy. Tak wymierny cel ekono-
miczny wymagal sprawnego procesu zarzadzania finansami szpitala.

W tym kontekscie zysk w ujeciu finansowym jest bardzo waznym kryterium
w dziatalno$ci szpitala, gdyz to wlasnie na tej podstawie dokonuje si¢ oceny zdol-
nosci do kontynuowania podstawowej dziatalnosci (Wawrowski, 2014: 393-403).

Zachetg do przeksztalcen w ramach postanowien wprowadzanych przez usta-
we o dzialalnosci leczniczej miata by¢ pomoc finansowa panstwa, polegajaca na
umorzeniu przejetych przez organ tworzacy zobowigzan publicznoprawnych od
przeksztalcanego samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej, a takze
udzielenie dotacji celowej na splate pozostatych zobowigzan przeksztalcanej jed-
nostki (Skinder, Damska, 2011: 152-165).

Niestety, juz po poczatkowym okresie funkcjonowania ustawy o dziatalnosci
leczniczej wida¢ wyraznie, iz wiele kwestii i probleméw w zakresie finansowa-
nia i organizacji polskiego systemu ochrony zdrowia nie zostato uregulowanych
i rozwigzanych.

Dercz i Rek (2014: 13-19) wskazuja, ze przepisy ustawy nie daja odpowiedzi
na pytanie, po stronie ktérych podmiotéw wiladzy publicznej lezy odpowiedzial-
nos$¢ za poszczegdlne rodzaje i poziomy swiadczen zdrowotnych - tj. na przyktad
za wykonywanie podstawowych i wysokospecjalistycznych $§wiadczen szpitalnych
czy tez $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Podkreslaja rowniez, ze na jednostki samorzadu terytorialnego
ustawa naltozyla odpowiedzialno$¢ za ujemny wynik finansowy podlegtych im
podmiotéw leczniczych, jednak bez zapewnienia do tego odpowiednich srodkow
finansowych. Podstawowa funkcja jednostek samorzadu terytorialnego, jaka sta-
nowita realizacja panstwowej polityki zdrowotnej na odpowiednim szczeblu zo-
stala rozszerzona o nowe obowigzki, ktére winny znajdowac sie po stronie wladzy
centralnej, jak np. decyzje odnosnie liczby szpitali czy personelu medycznego. Do-
datkowo Dercz i Rek (2014: 13-19) wskazuja, iz ustawa ukierunkowana jest prze-
de wszystkim na przeksztalcenia szpitali i innych publicznych podmiotéw, a nie na
zmiany w calym systemie zdrowotnym. Nie doprecyzowano w niej praw pacjen-
ta, minimalnych kwalifikacji kadry zarzadzajacej jednostkami ochrony zdrowia,
jak réwniez w razie likwidacji danej jednostki ochrony zdrowia, obowiazkéw za-
pewnienia cigglosci $wiadczen pacjentom. Majac to na uwadze, mozna uznad, ze
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pomimo szczytnych celow, zalozenia ustawy nie wprowadzaja odpowiednich
i kompleksowych zmian ukierunkowanych na otoczenie szpitali, ktore zapewnily-
by ich skuteczne finansowanie, organizacje, a takze odpowiednie nimi zarzadzanie.
Cho¢ wlasciwie zaden z opisywanych powyzej programéw nie doprowadzil
do bardzo duzej liczby przeksztalcen funkcjonujacych w formie samodzielnych
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego, to jednak
w tym zakresie zauwazy¢ mozna bylo trend wzrostowy. Wplyw na liczbe prze-
ksztalcen szpitali w latach 2000-2013 zostal przedstawiony na wykresie 1.3.
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Wykres 1.3. Liczba przeksztatconych szpitali w Polsce w wyniku programéw oddtuzeniowych
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: PMR, 2014: 11.

Dokonujac oceny wspomnianych programéw, nalezy zaznaczy¢, ze chociaz za-
den z nich w sposéb kompleksowy nie rozwigzal probleméw zadtuzenia polskich
szpitali, to jako skutek ich dzialania zauwazalny byt spadek zobowigzan wymagal-
nych samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (Leszczynska-Kon-
czanin, 2016: 230-244). Warto jednak podkresli¢, ze zgodnie z badaniem prze-
prowadzonym przez agencje badawcza PMR, ponad polowa szpitali (53%), ktore
decydowaly si¢ na przystgpienie do procesu przeksztalcen wlasnosciowych, miata
problemy z regulowaniem zobowiazan wymagalnych (PMR, 2014: 15). Natomiast
w przypadku szpitali samorzadowych, ich organy tworzace czesto wybieraty doto-
wanie szpitali o ujemnej rentownosci, anizeli proces komercjalizacji, ktory dla sa-
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morzadéw mogt oznacza¢ utrate petnej kontroli nad szpitalem przy ciagglym obo-
wiazku udzielania $wiadczen zdrowotnych dla ludnosci regionu (PMR, 2014: 10).

Wszystkie opisane programy, majace usprawni¢ sytuacje polskiego szpital-
nictwa, opieraly si¢ na przeksztalceniach samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej w spolki kapitalowe. Szeroki zakres rozwazan, dotyczacych
procesu restrukturyzacji oraz przeksztalcen wtasnosciowych polskich znalazt sie
w pracy Wegrzyn (2013: 194-318).

W tym kontekscie istotne pozostaje pytanie, dlaczego szpitale przeksztatcone
w spotki handlowe, wobec niezmienionego sposobu finansowania, miatyby w lep-
szy sposob wykorzystywac $rodki otrzymywane z Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Wiara w to, iz przeksztalcenie szpitala w spotke i przemianowanie jego dyrek-
tora na prezesa miataby w tej kwestii poprawi¢ sytuacje, ma charakter naiwnego
mys$lenia Zyczeniowego (Horosz, 2010: 69-82). Wydaje sie, ze istotna moze by¢
tu nie tyle forma prawna prowadzenia dziatalnosci, co raczej sposoby i metody
nadzorowania, a takze motywowania do osiggania coraz lepszych wynikow, ale tez
do odpowiedzialnosci za prowadzong dziatalno$¢ (Wegrzyn, 2015: 311-322). Po-
nadto w literaturze sg co prawda prezentowane poglady, podtrzymywane réwniez
przez Ministerstwo Zdrowia, iz w przypadku samodzielnego publicznego zakladu
opieki zdrowotnej, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiadczen ze srodkéw pub-
licznych z Narodowym Funduszem Zdrowia wystepuja istotne ograniczenia co do
mozliwosci pobierania odptatnosci od 0séb objetych powszechnym ubezpiecze-
niem zdrowotnym za §wiadczenia zdrowotne, a w przypadku szpitali funkcjonu-
jacych w formie spdtek prawa handlowego takich ograniczen nie ma (Nojszewska
iin., 2017: 73-122), lecz wiara w to, iz $wiadczenia udzielane na zasadach ko-
mercyjnych mialyby przelozy¢ sie na znaczaca poprawe sytuacji przeksztalconych
szpitali jest raczej ztudna. Wynika to z faktu, iz $wiadczenia komercyjne nie ciesza
sie w Polsce duza popularnoscig. Pacjenci czesto wolg poczekaé diuzej na zabieg
niz wykonac¢ go odplatnie. Potwierdzajg to statystyki ze szpitali prywatnych, po-
siadajacych jednoczesnie kontrakty z NFZ na dany typ swiadczen zdrowotnych.
Swiadczenia komercyjne w tych szpitalach stanowig od 2 do 5% obrotu (Nojszew-
ska i in., 2017: 71-72). Podobnie zreszta przedstawia si¢ sytuacja w szpitalach sa-
morzadowych, gdzie w przychodach ogétem udzial przychodéw z NFZ, przedsta-
wiajacy $wiadczenia finansowane ze $rodkéw publicznych, stanowi ok. 95-97%
(Predkiewicz i in., 2014: 28-43). Co prawda w globalnym ujeciu prywatne wydat-
ki w polskim sektorze ochrony zdrowia zyskuja na znaczeniu (Chabinska, 2017,
http://www.izp.wnz.cm.uj.edu.pl/ [dostep: 26.05.2017]), tym niemniej zaistnialg
sytuacje mozna zapewne wytlumaczy¢ specyfika swiadczen szpitalnych. Wzrost
dynamiki prywatnych wydatkéw moze wynika¢ z korzystania przez polskich oby-
wateli w coraz wigkszym stopniu z prywatnych konsultacji medycznych. Niemniej
jednak juz w przypadku procedur zabiegowych udzielanych w szpitalach, kto-
re czgsto s Swiadczeniami wysokokosztowymi, Polacy preferuja wykorzystanie
finansowania publicznego.
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Majac wszystko powyzsze na uwadze, mozna stwierdzi¢, ze dla realnej poprawy
sytuacji konieczna jest raczej nie tylko restrukturyzacja samych szpitali w ramach
dziatan komercjalizacyjnych (oferowanych przez opisane powyzej programy),
ale dzialania racjonalizatorskie w ramach calego systemu ochrony zdrowia (PMR,
2014: 6). Na podobnym stanowisku stoi Wegrzyn (2013: 211), ktéra zaznacza, ze
racjonalizacja dzialalnosci szpitali wymaga nie tylko ich wewnetrznej restruktu-
ryzacji, lecz sprzg¢zenia tych zmian réwniez z innymi obszarami sfery ochrony
zdrowia, jak restrukturyzacja podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej.

Trzeba tu podkresli¢, ze czg$¢ ze wspomnianych zalozen (wdrozonych wraz
z wejsciem w zycie reformy, jak réwniez opisywanych zmian w kolejnych latach),
a konkretnie te, dotyczace ewentualnego procesu komercjalizacji szpitali publicz-
nych, zostalo obecnie (stan na 2017 r.) do pewnego stopnia wstrzymanych. Wpro-
wadzona zostala natomiast ustawa o tzw. sieci szpitali (Ministerstwo Zdrowia, 2017;
Tomczak, 2017: 56). Pelna nazwa tego projektu to System Podstawowego Szpital-
nego Zabezpieczenia Swiadczeni Opieki Zdrowotnej — w skrécie PSZ (Barczykow-
ska-Tchorzewska, 2017: 4-7). W zwiazku z tym jednak, ze okres analiz niniejszej
monografii ogranicza si¢ do lat 2005-2014, zmiany nie beda tu szerzej omawiane.

Pomimo wielu wskazywanych powyzej zmian organizacyjnych i prawnych, sy-
stem ochrony zdrowia w Polsce wciaz nie spelnia stawianych przed nim celéw
i oczekiwan spotecznych, zwigzanych w szczegélnosci z dostepnoscia do $wiad-
czen zdrowotnych (szczegélnie specjalistycznych), dlugim czasem oczekiwania na
zabiegi i operacje medyczne czy polityka lekowa. Polska plasuje si¢ na ostatnich
miejscach rankingéw na tle innych krajow europejskich dotyczacych poréwnan
w ocenie funkcjonowania systeméw medycznych — Euro Health Consumer Index*
(Health Consumer Powrhouse, 2008; 2009; 2012-2017). Wynika¢ to moze niewat-
pliwie po czesci m.in. z gospodarki finansowej publicznych podmiotéw medycz-
nych, w przypadku ktdrej réwniez nie bylo widocznej poprawy pomimo opisy-
wanych dziatan reformatorskich, jak i wspomnianych dziatan dostosowawczych.

Caly czas aktualny pozostaje problem nadmiernego zadluzenia szpitali. Z prob-
lemem tym zmagaja si¢ kolejne ekipy rzadzace, natomiast do tej pory nie zostat
wprowadzony skuteczny sposéb, ktory rozwigzywalby te kwestie (Horosz, 2010:
69-82). Zdarza sig, ze szpitale ze wzgledu na bardzo wysokie poziomy zadtuze-
nia, majg trudnosci z uzyskaniem kredytéw bankowych (Sutkowski, 2012: 79-86),
gdyz nie posiadaja odpowiedniej zdolnosci kredytowej. Klopoty finansowe pol-

4 Euro Health Consumer Index to przygotowywany przez Health Consumer Powerhouse
pod kierunkiem A. Bjornberga raport, zawierajacy indeks poréwnujacy ocene sytuacji sy-
stemoéw ochrony zdrowia szeregu europejskich krajow w zakresie takich czynnikéw jak:
przestrzeganie praw pacjenta i dostep do informacji, dostepnosc i czas oczekiwania na
Swiadczenia zdrowotne, zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych czy uzyskiwane re-
zultaty zdrowotne.
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skich szpitali wynikaja nie tylko z niskich naktadéw $rodkéw publicznych prze-
znaczanych na ochrone zdrowia, ale tez z niedostatecznej kontroli nad ich wydat-
kowaniem w poszczegolnych placéwkach (Pazdzior i Maj, 2017a: 181-191).

Przyczyn probleméw wystepujacych w polskim systemie ochrony zdrowia
mozna si¢ dopatrywa¢ w réznych niedociagnigciach w ramach jego konstrukcji.
Wiele istotnych probleméw w tym zakresie zostalo wskazanych ponizej.

Posr6d wskazywanych w literaturze probleméw mozna wymieni¢ m.in.: zbyt
niskie nakltady przeznaczane na system ochrony zdrowia, monopol ptatnika w po-
staci Narodowego Funduszu Zdrowia i wynikajacy z niego brak konkurencji wéréd
niezaleznych ubezpieczycieli, nieréwny status publicznych i niepublicznych zakla-
déw opieki zdrowotnej, wysoki poziom zadluzania publicznych $wiadczeniodaw-
cow, jak rowniez niska dostepnos¢ do opieki zdrowotnej (Kolwitz, 2010: 131-143).
Nalezy takze zauwazy¢, iz oparcie finansowania polskiego systemu ochrony zdro-
wia w gléwnej mierze na sktadce zdrowotnej nie doprowadzito do pelnego unieza-
leznienia finansowania systemu od dzialan rzadzacych (Golinowska (red.), 2008:
13-14).

Inny problem moze stanowi¢ brak odpowiedniego nadzoru panstwa nad
wprowadzonymi zmianami. Pafistwo w pewnym sensie wycofato si¢ z roli arbitra
i regulatora systemu. Wdrazajac i realizujac zalozenia opisywanej reformy, admi-
nistracja rzagdowa pozostawala w przekonaniu, ze system regulacji na poziomie
samorzadéw doprowadzi do uzdrowienia sytuacji w sektorze opieki zdrowotne;j.
Tymczasem problemem okazal si¢ brak odpowiednich instrumentéw nadzoru po
stronie samorzadow nad podlegtymi im placéwkami — przede wszystkim szpitala-
mi. Wladze administracyjne uznaly, ze realnie najwigkszy wptyw na funkcjonowa-
nie zreformowanego systemu pozostaje po stronie platnika. Proba przywrécenia
narzedzi nadzoru na poziomie panstwa poprzez centralizacjg instytucji platnika
w 2003 r. (powolanie do Zycia NFZ w miejsce istniejacych kas chorych) zaktadaja-
ca, iz gtéwne problemy systemowe usytuowane sg po stronie platnika, nie okazala
sie rowniez pomocna w zakresie usprawniania systemu (Kachniarz, 2008: 25-27,
29, 32).

Monopolistyczna pozycja platnika w analizowanym w pracy okresie 2005-2014
przejawiala si¢ réowniez tym, iz Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiedzialny
byl jednoczesnie za wycene $wiadczen zdrowotnych, proces ich kontraktowania,
a nastepnie takze za proces kontroli ich realizacji. Prowadzito to czesto do sytua-
cji, w ktorej wartos¢ jednych $wiadczen zdrowotnych byta niedoszacowana, a in-
nych przeszacowana (Lisowska, 2014, http://serwisy.gazetaprawna.pl/ [dostep:
10.07.2017]). W celu urealnienia wartosci $wiadczen zdrowotnych oraz zmniej-
szenia monopolistycznej pozycji NFZ, poczawszy od stycznia 2015 r., kompe-
tencje w zakresie wyceny $wiadczen zdrowotnych zostaly przekazane Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych (AOTM). Zmienifa ona wtedy nazwe na Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) (Rynek Zdrowia,
2014; 2015, http://www.rynekzdrowia.pl/ [dostep: 27.04.2017]). Ze wzgledu na
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podstawowy okres analiz zawartych w niniejszej pracy (tj. lata 2005-2014) nie be-
dzie tu dokonywana ocena wprowadzonych zmian zwigzanych z wycena $wiad-
czen zdrowotnych.

Kolejny problem to, wprowadzony wraz reforma z 1999 r., system kontrak-
towania swiadczen zdrowotnych. Na wielu szpitalach wymusit on obligatoryjne
przeksztalcenia z zakladéw budzetowych, ktore nie mogly by¢ strong umowy
kontraktowej z platnikiem, w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotne;j.
Dokonane zmiany wymagaly od kadry zarzadzajacej szpitalami przede wszystkim
menedzerskiego podejscia, jak rowniez odpowiedniego poziomu wiedzy ekono-
micznej, znajomosci zasad funkcjonowania rynku i umiejetnoéci odpowiedniej
kooperacji z platnikiem oraz organem zalozycielskim. Szkolenia przygotowane dla
personelu zarzadzajacego zakladami opieki zdrowotnej byty wprowadzane zbyt
pozno albo tez obejmowaly jedynie nieliczng grupe osob. Dodatkowy problem
stanowily umowy, ktore byly zawierane z dyrektorami publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej na skutek wprowadzonej reformy. Byly zawierane na okres
dziesigcioletni, a mogty by¢ zerwane jedynie w przypadku razacego naruszenia
prawa przez dyrektora placéwki. Konstrukcja uméw mogla wzmacnia¢ poczu-
cie bezkarnosci, jak rowniez wykluczata skuteczng motywacje kadry zarzadza-
jacej szpitalami do dziatan racjonalizatorskich i efektywnosci (Kachniarz, 2008:
20-23, 36-37). Taka sytuacja mogta wigzac si¢ z kulturg organizacyjna status quo
wystepujaca w polskich szpitalach (zwlaszcza publicznych), utrudniajgcg wprowa-
dzanie zmian organizacyjnych. Dzialania przedsigbiorcze i restrukturyzacyjne
zwigzane s3 czesto w poczuciem zagrozenia wérdéd pracownikéw (Sutkowski,
2013: 83-96; Sutkowski, 2012: 79-86). Jak wida¢, wprowadzany system z jednej
strony ukierunkowany mial by¢ na dzialania przedsigbiorcze, z drugiej strony
jednak nie zapewnial odpowiednich bodzcéw, ktore do takowych zmian mogtyby
sie przyczynic.

Z dzisiejszej perspektywy mozna uznac, ze wiele sposréd podstawowych celow
reformy z 1999 r. nie zostalo zrealizowanych. Jak zostalo to wczesniej podkreslone,
jednym z gléwnych zalozen bylo usprawnienie funkcjonowania i poprawa efektyw-
nosci publicznych zakladéw ochrony zdrowia — w tym przede wszystkim szpitali.
Tymczasem publiczne zaklady opieki zdrowotnej — w tym w szczegdlnosci szpi-
tale — pomimo dzialan reformatorskich popadaly czesto w bardzo powazne
problemy finansowe, ktére doprowadzity do ich wysokiego poziomu zadluzenia
i wymusily szereg programéw pomocowych, jak réwniez kolejne zmiany w zakre-
sie funkcjonowania systemu.
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1.4. Model finansowania polskiego systemu
ochrony zdrowia - charakterystyka
finansowa i préba klasyfikacji

We wczesniejszej czesci pracy zostaly scharakteryzowane podstawowe modele
finansowania systeméw ochrony zdrowia identyfikowane w literaturze. Zostala
réwniez dokonana charakterystyka zmian i przeksztalcen zachodzacych w pol-
skim systemie ochrony zdrowia ze szczegdélnym uwzglednieniem sytuacji pod-
miotéw szpitalnych. W niniejszym podrozdziale podjeta zostanie proba klasyfi-
kacji modelu finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia z uwzglednieniem
przedstawionych juz informacji.

1.4.1. Charakterystyka finansowa systemu ochrony zdrowia
w Polsce

Finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia w analizowanym okresie 2005
-2014 opieralo si¢ na skladce zdrowotnej. Wspomniany réwniez byt fakt, iz czes¢
swiadczen finansowana jest bezposrednio z budzetu panstwa. Nalezy pamietad,
iz finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce odbywa si¢ w pewnym stopniu za
posrednictwem jednostek samorzadu terytorialnego (JST), ze srodkéw pochodza-
cych od pracodawcéw i ubezpieczen pracowniczych, a takze dochodéw indywidu-
alnych ludnosci (Golinowska (red.), 2008: 8-55). Schemat finansowania polskiego
modelu ochrony zdrowia zostal przedstawiony na rysunku 1.2.

Rysunek uwzglednia podstawowe zrédla finansowania polskiego systemu
ochrony zdrowia, podstawowych platnikéw wystepujacych w systemie, a takze
wskazuje na podstawowe kierunki wydatkowanych srodkéw na realizacje swiad-
czen zdrowotnych. W Polsce najwieksze $rodki sa przeznaczane na realizacje
$wiadczen szpitalnych, w dalszej kolejnosci na realizacje $wiadczen z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’.

Dominujgce zrédlo finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia od cza-
séw szerokiej reformy systemowej z 1999 r. stanowi sktadka zdrowotna (Golinow-
ska (red.), 2008: 9, 13). Srodkami finansowymi pochodzacymi ze sktadki zdrowot-
nej dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia.

Pozytywny efekt, polegajacy na znaczacym uniezaleznieniu finansowania pol-
skiego systemu ochrony zdrowia od budzetu panstwa i tym samym turbulencji
politycznych, dzigki skladce zdrowotnej pobieranej od grupy oséb zatrudnionych,

5  Por.tabela 1.3. w niniejszej pracy.
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moze zosta¢ w pewien sposdb zniwelowany wskutek wahan koniunkturalnych
- np. wzrostu stopy bezrobocia czy spadku wysokosci wynagrodzen (Kolwitz,
2010: 131-143). Ze wzgledu na dominujgcy udzial sktadki zdrowotnej w ramach
finansowania polskiej ochrony zdrowia, mozna stwierdzi¢, ze zasoby finansowe
polskiego systemu ochrony zdrowia sg $cisle zwigzane z poziomem dochodéw
obywateli (Wegrzyn, 2010: 115-128). Skladka zdrowotna zostaly obciazone przede
wszystkim osoby pracujace. Wigkszos¢ srodkow przekazywanych do NFZ pocho-
dzi z Zakladu Ubezpieczen Spolecznych (ponad 90%). Inne zrédla finansowania
sktadki zdrowotnej, tj. Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) oraz
srodki budzetowe przekazywane na oplacanie sktadek niektorych grup spotecz-
nych (np. bezrobotnych czy zolnierzy), maja charakter marginalny (Golinowska
(red.), 2008: 13-21), w zwigzku z czym pozytywna sytuacja wydaje si¢ $cisle skore-
lowana przede wszystkim z dobra sytuacja w zakresie przeci¢tnego wynagrodzenia
w gospodarce narodowe;j.
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Rysunek 1.2. Schemat finansowania $wiadczenn zdrowotnych w polskim modelu ochrony
zdrowia

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Golinowska (red.), 2008: 9; Sprawozdania z dziatalno-
$ci NFZ za lata 2005-2015.
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W tym miejscu warto przesledzi¢, jak w analizowanym okresie ksztattowaly sie
kategorie ekonomiczne, ktérych wahania moga nie$¢ ze sobg istotne implikacje
dla wysokosci srodkéw pochodzacych ze skladki zdrowotnej, czyli gtéwnego zrod-
ta finansowania calego polskiego systemu ochrony zdrowia.

Tabela 1.4. Podstawowe kategorie ekonomiczne majace wptyw na finansowanie polskiego
systemu ochrony zdrowia a wysokos$¢ przychodéw NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej

POIChOUNTE | wynagrodce- | Sipa | SMadka | Wydatkina

Rok z? rowotnej ;z;fc‘gr?aor?::l%- be?‘r’\?agqa (% podstawy zdrowia

w tys. zi) wej (w zl) wymiaru) (% PKB)
2005 33792091 2380,29 17,6 8,5 58
2006 37071 560 2477,23 14,8 8,75 58
2007 42223706 2691,03 11,2 9 5,9
2008 50459 586 2943,88 9,5 9 6,4
2009 53732016 3102,96 12,1 9 6,6
2010 55153148 3224,98 12,4 9 6,4
2011 58238309 3399,52 12,5 9 6,2
2012 60312 307 3521,67 13,4 9 6,2
2013 62084 162 3650,06 13,4 9 6,5
2014 64 388 826 3783,46 11,4 9 6,4

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS, https:/stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/rynek-pracy/bezrobocie-rejestrowane/ [dostep: 11.05.2017]; https://stat.gov.
pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/pracujacy-zatrudnieni-wynagrodzenia-koszty-pracy/

[dostep: 11.05.2017]; ZUS, http://zus.pox.pl/zus_skladki_historyczne.htm [dostep: 11.05.2017]
oraz OECD, http://stats.oecd.org/ [dostep: 19.05.20171].

Przygladajac si¢ deklarowanym przez NFZ przychodom w ujeciu monetarnym
uzyskiwanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia z tytulu sktadek zdrowotnych
brutto na ubezpieczenie zdrowotne i tendencjom wystepujacym w tym zakresie,
wida¢, iz w calym analizowanym okresie nastepowal trend wzrostowy w przypad-
ku przychodéw. W roku 2014 w stosunku do roku 2005 przychody te byty niemal
dwukrotnie wyzsze. Z punktu widzenia finansowania polskiego systemu zabez-
pieczenia zdrowotnego taka sytuacje nalezy ocenia¢ pozytywnie. Na deklarowane
warto$ci przychodéw NFZ maja wplyw przedstawione w powyzszej tabeli zmien-
ne. Nawet niewielkie zmiany ich wartosci moga w znaczacy sposob przekladac sie
na finansowanie catego systemu.

W zakresie przecietnego wynagrodzenia w gospodarce wystepowal trwaly
trend wzrostowy, co niewatpliwie znajdowalo pozytywne przelozenie na wyzsze


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/bezrobocie-rejestrowane/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/bezrobocie-rejestrowane/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/pracujacy-zatrudnieni-wynagrodzenia-koszty-pracy/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/pracujacy-zatrudnieni-wynagrodzenia-koszty-pracy/
https://zus.pox.pl/zus_skladki_historyczne.htm
https://stats.oecd.org/
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warto$ci skladki zdrowotnej i tym samym wyzszy poziom finansowania polskiego
systemu ochrony zdrowia, w tym szpitali. Przynajmniej w ujeciu nominalnym.

Spadek wartosci stopy bezrobocia nalezy uzna¢ za zjawisko pozytywne, z punk-
tu widzenia finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Trzeba tu pamieta¢
o tym, ze skladka za osoby zarejestrowane w urzedach pracy jako osoby bezrobot-
ne jest rowniez odprowadzana, jednak jest ona znacznie nizsza niz w przypadku
0s0b pracujacych. Stad mozna uznad, ze wysokie wartosci stopy bezrobocia stano-
wig istotne obcigzenie dla finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Zna-
czace wahania w badanym okresie w przypadku tej zmiennej pozostawiajg pewne
watpliwosci co do trwalosci tendencji spadkowe;.

Ponizej zostala przedstawiona symulacja majaca wskaza¢, jak istotng deter-
minante stanowi stopa bezrobocia w finansowaniu polskiego systemu ochrony
zdrowia. Dotyczy ona ostatniego roku badanego okresu - tj. 2014. W symulacji
uwzgledniona zostala jedynie ludno$¢ w wieku produkcyjnym, dlatego natural-
nie nie oddaje ona calosci przychodéw uzyskiwanych przez NFZ z tytulu sktadki
zdrowotnej. Kalkulacja zostata wykonana przy zalozeniu uproszczonego poddzia-
tu 0s6b w wieku produkcyjnym na dwie grupy - tj. przedsiebiorcéw odprowadza-
jacych skfadke na minimalnym mozliwym poziomie oraz bezrobotnych niepo-
bierajacych zasitku. Majac na uwadze, ze w 2014 r. bezrobotni pobierajacy zasitek
stanowili zaledwie ok. 13% w ogodlnej liczbie bezrobotnych®, a wartosci sktadek
zdrowotnych od bezrobotnych pobierajacych zasitki nie odbiegaja znaczaco od
wartoéci skladek pobieranych od bezrobotnych niepobierajacych zasitku, uzy-
skane wartosci realnych oraz hipotetycznych wpltywéw pochodzacych od bezro-
botnych mogtyby by¢ jedynie nieznacznie wyzsze od zaprezentowanych powyze;.
Natomiast znacznie wigkszy wplyw na uzyskang réznice pomiedzy realnymi przy-
chodami NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej a hipotetycznymi miataby niewatpliwie
cze$¢ pochodzaca z tytulu sktadek pochodzacych od przedsiebiorcow. Przyjeto
uproszczone zalozenie, ze nastapit tu transfer oséb z grupy bezrobotnych tylko
i wylacznie do grupy przedsigbiorcéw odprowadzajacych sktadke zdrowotna na
minimalnym poziomie. Tymczasem, prawdopodobnie w realnych warunkach,
cze$¢ z tych osob trafitaby réwniez do innych grup zawodowych - np. pracowni-
kow etatowych (zarabiajacych niejednokrotnie srednig krajowa lub nawet wyzsza
pensje) czy tez grupy przedsiebiorcow oplacajacych sktadke zdrowotng na po-
ziomie wyzszym niz minimalny. To niewatpliwie przelozyloby si¢ na uzyskanie
znacznie wyzszych przychodéw NFZ z tytulu sktadki zdrowotnej niz te wskazane
w symulacji.

6  Wyliczenia wiasne na podstawie Raportu Bezrobocie w Polsce — rok 2014 dostepnego na:
Wortal Publicznych Stuzb Zatrudnienia — Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
http://psz.praca.gov.pl/ [dostep: 15.08.2018].
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Tabela 1.5. Przychody NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej a potencjalne wahania
stopy bezrobociaw 2014 .

Zmienna Wartos¢
Ludnos$¢ w wieku produkcyjnym (2014) 24241 770 oséb
Stopa bezrobocia (2014) 11,4%
Minimalna wysokos¢ sktadki zdrowotnej 270.4 7t
dla przedsiebiorcéw (2014) ’
Wysokos¢ sktadki zdrowotnej od bezro- 584 71
botnych (2014) !
Potencjalna réznica w przychodach NFZ

tacznie
Grupa Bezrobotni |Przedsiebiorcy (bezrobotni

i przedsiebiorcy)

[A] Przychody NFZ z tytutu sktadki zdro-
wotnej przy realnym poziomie bezrobo- 161, 4 5807,7 5969,1
cia (11,4%) - w min PLN

[B] Hipotetyczne przychody NFZ z tytutu

sktadki zdrowotnej przy obnizonym po- 147,2 58733 6020,5
ziomie bezrobocia (10,4%) — w min PLN
Przetozenie na przychody NFZ _14,2 65,6 514

(réznica: [B]-[A]) - w min PLN

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS, https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinfor-
macyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf [dostep:
14.08.2018]; Powiatowy Urzad Pracy w Inowroctawiu, http://pupinowroclaw.pl/contents/295
[dostep: 14.08.2018]; ZUS, https://zus.pox.pl/zus-zdrowotne-2014.htm [dostep: 14.08.2018].

Przy zalozeniu, Ze w ostatnim roku analizowanego okresu - tj. 2014 - nastapit-
by spadek liczby oséb bezrobotnych o 1 pp. (z poziomu 11,4% do 10,4%) — mozna
stwierdzi¢, ze pozwoliloby to na zwigkszenie osigganych przez NFZ przychodow
z tytutu sktadki zdrowotnej o ok. 51,4 mln zt.

Kolejna z przedstawionych powyzej zmiennych, czyli wysokos¢ sktadki zdro-
wotnej, determinuje, jaka cze$¢ podstawy wymiaru ustalonego w oparciu o wyso-
kos¢ uzyskiwanego wynagrodzenia, zostanie przekazana na finansowanie systemu
ochrony zdrowia. W tym przypadku wartosci zmiennej w poczatkowych latach
analizowanego okresu przyjmowaly nieco nizsze wartosci — odpowiednio 8,5%
w roku 2005 i 8,75% w roku 2006 - a poczawszy od 2007 r. ustabilizowaly si¢
na jednolitym poziomie wynoszacym 9% podstawy wymiaru. Sytuacje w zakre-
sie braku wzrostéw wysokosci sktadki mozna ocenia¢ jako negatywna dla finan-
sowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, zwlaszcza w kontekscie postulatow
wysuwanych juz wiele lat temu przez srodowisko lekarskie odno$nie podwyzsze-
nia wysokosci skladki zdrowotnej do 10% podstawy wymiaru (Cichocka, 2009,
http://wyborcza.pl/ [dostep: 5.10.2011]).


https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf
https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf
https://inowroclaw.praca.gov.pl/
https://zus.pox.pl/zus-zdrowotne-2014.htm
https://wyborcza.pl/0,0.html
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Podobnie jak miato to miejsce w przypadku analizy sytuacji w zakresie bez-
robocia, warto i tu bytoby zastanowi¢ sie, jak zmiana podstawy wymiaru sktadki
zdrowotnej o 1 pp. przetozylaby sie na finansowanie systemu ochrony zdrowia.

W symulacji tej uwzgledniona zostata jedynie ludno$¢ w wieku produkcyjnym,
dlatego naturalnie nie oddaje ona calosci przychodéw uzyskiwanych przez NFZ
z tytutu skladki zdrowotnej. Kalkulacje wykonano przy zalozeniu, ze wszystkie
osoby znajdujace si¢ w 2014 r. w wieku produkcyjnym zarabiatyby $rednia krajo-
wa na podstawie umowy o prace, uwzgledniajac kwote wolna. Oczywiscie nalezy
mie¢ na uwadze pewne slabosci kalkulacji, wynikajace z takiego uproszczenia.
Mianowicie, przyjete zalozenie nie odzwierciedla struktury dochodowej wystepu-
jacej w owym czasie w kraju. Ponadto pominigte zostaly inne grupy spoteczne,
ktdre réwniez zasilajg przychody NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej. Niemniej jed-
nak kalkulacja ma zobrazowac¢ przede wszystkim potencjalng skale zjawiska zwig-
zanego ze zmiang warto$ci podstawy wymiaru skladki zdrowotnej o 1 pp., a nie
odzwierciedli¢ dokladne kwoty, ktére zasilityby polski system ochrony zdrowia.

Tabela 1.6. Przychody NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej a zmiany w zakresie podstawy jej
wymiaru w 2014r.

Zmienna Wartos¢
Ludnos¢ w wieku produkcyjnym (2014) - liczba oséb 24241770
Srednie wynagrodzenie (2014) — w PLN 3783,46
Wartos¢ sktadki zdrowotnej przy podstawie wymiaru 9% — w PLN 293,83
Wartos¢ sktadki zdrowotnej przy podstawie wymiaru 10% — w PLN 326,47

Potencjalna réznica w przychodach NFZ

[A] Przychody NFZ przy podstawie wymiaru 9% —w min PLN 7 122,96
[B] Przychody NFZ przy podstawie wymiaru 10% — w min PLN 7914,33
Przetozenie na przychody NFZ (r6znica [B]-[A]) - w mIn PLN 791,37

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS, http:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/
rynek-pracy/pracujacy-zatrudnieni-wynagrodzenia-koszty-pracy/przecietne-miesieczne-wyna-
grodzenie-w-gospodarce-narodowej-w-latach-1950-2016,2,1.html [dostep: 11.05.2017]; https://
stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_
naturalny_w_2016.pdf [dostep: 14.08.2018].

Jak to zostalo zaprezentowane na przykladzie powyzszej kalkulacji, podwyz-
szenie podstawy wymiaru sktadki zdrowotnej o 1 pp. w 2014 r. mogloby zaowoco-
wa¢ dodatkowymi przychodami NFZ w wysokoséci ponad 791 mln zt. Kwota taka
niewatpliwie w istotny sposéb mogtaby przyczynic¢ si¢ do poprawy finansowania
polskiego systemu ochrony zdrowia — w tym szpitali, na ktore to przeznaczane sa
najwieksze naktady sposrod srodkéw NFZ dedykowanych na realizacje $wiadczen
zdrowotnych.


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ceny-handel/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ceny-handel/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ceny-handel/
https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf
https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf
https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/30/1/1/ludnosci_i_ruch_naturalny_w_2016.pdf
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W zakresie nakladéw na ochrone zdrowia, mierzonych jako odsetek PKB, w ca-
tym analizowanym okresie widoczny jest wzrost ogolnej wartosci, jednak z liczny-
mi jej wahaniami. W tym miejscu warto sie réwniez przyjrze¢, jak Polska wypada
na tle innych krajow. Na wykresie 1.4 zostata zaprezentowana sytuacja Polski na tle
$redniej uzyskanej w zakresie odsetka PKB przeznaczanego na ochrone¢ zdrowia
dla wszystkich krajow Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD).
Organizacja ta na biezaco prowadzi statystyki w przedmiotowym zakresie, a Pol-
ska jest jej panstwem czlonkowskim.
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Wykres 1.4. Odsetek PKB przeznaczany na finansowanie ochrony zdrowia
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: OECD, http://stats.oecd.org/ [dostep: 19.05.2017].

Na wykresie 1.4 mozna zauwazy¢, ze wysokos¢ wydatkéow na finansowanie sy-
stemu ochrony zdrowia mierzonych jako odsetek PKB dokonywanych przez Pol-
ske na tle innych krajow z grupy OECD jest znacznie nizszy. Nakltady te w Polsce
oscyluja w przedziale 5,8-6,5% produktu krajowego brutto, podczas gdy nakiady
w przypadku $redniej dla wszystkich krajow OECD w analizowanym okresie wa-
haty sie w przedziale pomiedzy 8 a 9% PKB. Odnoszac wigc poziom finansowania
polskiego systemu ochrony zdrowia do poziomu rozwoju gospodarczego mierzo-
nego produktem krajowym brutto, nalezy uzna¢, ze Polska przeznacza znacznie
mniej Srodkéw w relacji do sredniej z wszystkich krajow OECD.

Analiza powyzszych zmiennych pokazala z jednej strony, ze w zakresie finan-
sowania polskiego systemu ochrony zdrowia wystepuja pewne pozytywne ten-
dencje, ktére doprowadzity do wzrostu przychodéw NFZ. Zwigkszone przychody


https://stats.oecd.org/
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narodowego platnika przyczyniaja si¢ do wyzszego poziomu finansowania $wiad-
czen zdrowotnych — w tym $wiadczen szpitalnych, na ktoére to przeznaczana jest
najwieksza czg¢§¢ srodkéow na finansowanie $wiadczen zdrowotnych. Z drugiej
strony wida¢ jednak, Ze na tle innych krajow Polska przeznacza relatywnie nizsze
$rodki na finansowanie systemu ochrony zdrowia.

Nalezy przy tym réwniez pamietad, ze sfera ochrony zdrowia jest dziedzing,
w ktorej nastepuje bardzo szybki postep technologiczny. Wdrazanie nowych tech-
nologii medycznych jest czesto bardzo kosztochtonne (Cranovsky, 2001, http://
www.mp.pl/ [dostep: 11.10.2011]). Wdrozenie natomiast nowych technolo-
gii w ochronie zdrowia - inaczej, niz w wielu innych galeziach przemystu - nie
zmniejsza jednostkowych kosztéw leczenia i zwykle nie redukuje kosztéw pracy.
Wrecz przeciwnie — proces wdrozenia nowych technologii w ochronie zdrowia
zwigzany moze by¢ czgsto ze wzrostem nakladu pracy kadry medycznej i tym sa-
mym przyczynia¢ si¢ do wzrostu kosztéw produkeji w zakresie opieki zdrowot-
nej (Rudawska, 2007: 49-50). W zwiazku z tym, pozytywna sytuacja w zakresie
nominalnych wzrostéw w przypadku przychodéw NFZ pochodzacych ze sktadki
zdrowotnej, moze nie znajdowac liniowego przetozenia w realnym finansowaniu
$wiadczen zdrowotnych. Widoczne to moze by¢ szczegdlnie w sektorze szpitali,
ktore ze wzgledu na specyfike udzielanych $wiadczen, zwigzang m.in. z koniecz-
nos$ciag wykonywania wielu specjalistycznych procedur diagnostycznych i zabie-
gowych, zmuszone s3 do dokonywania wielu inwestycji w specjalistyczny sprzet.

1.4.2. Proba klasyfikacji systemu ochrony zdrowia w Polsce

Majac na uwadze opisany schemat finansowania polskiego systemu ochrony zdro-
wia oraz przedstawione wczesniej podstawowe typy modeli systeméw ochrony
zdrowia mozna stwierdzi¢, iz w przypadku rozwiazan przyjetych w Polsce w za-
kresie finansowania ochrony zdrowia, zauwazalne jest przejscie od modelu budze-
towego w kierunku modelu ubezpieczeniowego. Nalezy tu doda¢, iz nie mozna
jednoznacznie zaklasyfikowac polskiego systemu opieki zdrowotnej jako modelu
ubezpieczeniowego, rezydualnego czy budzetowego. Stanowi on raczej hybryde
pomiedzy tymi modelami.

Najczesciej jednak modele finansowania ochrony zdrowia majg charakter mie-
szany, taczac ze sobg réznorodne zrédla finansowania w réznych proporcjach (Ja-
nik, Pazdzior, 2017: 137-147). Na chwile obecna, polski system ochrony zdrowia
zawiera najwiecej elementéw z systemu ubezpieczeniowego. Aktualne pozostajg
jednak wciaz dyskusje co do roli, jaka panistwo powinno odgrywac w tym systemie
(Marcinkowska, 2015: 213-223). Majac to na uwadze, mozna stwierdzi¢, iz polski
system ochrony zdrowia, podobnie jak i wiele innych systeméw zabezpieczenia


https://www.mp.pl/
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zdrowotnego na $wiecie, stanowi pewien dynamiczny uklad, ktéry podlega cig-
glym zmianom - uzaleznionym w duzym stopniu od sytuacji makroekonomicz-
nej, demograficznej i politycznej w kraju. Zawarte s3 w nim zaréwno elementy
rynkowe, jak i pewien stopien kontroli panstwa.

W zakresie finansowania ze §rodkéw publicznych, polski system ochrony zdro-
wia posiada szereg elementéw pochodzacych z modeli: ubezpieczeniowego i za-
opatrzeniowego (zob. tabela 1.7). Ponizej zostaly wyodrebnione cechy wystepujace
w polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego, ktére sg charakterystyczne dla
wspomnianych modeli.

Tabela 1.7. Charakterystyczne cechy z modeli ubezpieczeniowego i zaopatrzeniowego
wystepujace w polskim systemie ochrony zdrowia w latach 2005-2014

Model ubezpieczeniowy Model zaopatrzeniowy
+ Wystepowanie obowigzkowej sktadki ubez- |« Finansowanie czesci $wiadczen zdrowot-
pieczeniowej, nych z budzetu panstwa - np. programéw
+ Wystepowanie w systemie, obok sektora profilaktycznych i Swiadczen wysokospecja-
publicznego, prywatnych podmiotoéw, listycznych,
- Zawieranie przez ptatnika kontraktow ze + ldea réwnego dostepu do swiadczen zdro-

$wiadczeniodawcami na udzielanie swiad- wotnych wszystkich obywateli,
czen zdrowotnych finansowanych ze $rod- Monopol po stronie ptatnika (NFZ).
kéw publicznych,

« Panstwo tworzy przede wszystkim ramy
prawne dla systemu oraz nadzoruje jego
dziatalnos¢,

+ Swoboda wyboru przez pacjenta $wiadcze-
niodawcy.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wykonanego przegladu literatury.

Trzeba rowniez podkresli¢, ze w polskim systemie ochrony zdrowia wyréznié
mozna takze $wiadczenia zdrowotne, ktdre nie sg finansowane ze srodkéw pub-
licznych lecz prywatnych.

Nalezy réwniez pamiegtaé, iz wydatki prywatne nie powinny by¢ postrzegane
jedynie jako wydatki na ochrong¢ zdrowia gospodarstw domowych, ktore sa sza-
cowane na podstawie badan budzetéw gospodarstw domowych, gdyz te wartosci
moga by¢ niedoszacowane (Ry¢, Skrzypczak, 2005: 209-226). W analizie wydat-
kéw prywatnych powinno uwzgledniaé sie rowniez oplaty nieformalne.

Wida¢ wyraznie, iz w systemie tym wystepuje szereg elementéw pochodzacych
z réznych modeli finansowania ochrony zdrowia. Brak mozliwosci jednoznacznej
klasyfikacjizwigzany jestzzacieraniem sie granic pomiedzy réznymirodzajamimo-
deli, na skutek wybidrczego przenoszenia rozwigzan stosowanych w jednym
modelu do drugiego. W konsekwencji nastepuje coraz wigksza hybrydyzacja mo-
deli ochrony zdrowia (Schmid i in., 2010: 455-486).

Opieranie modelu finansowania ochrony zdrowia wylacznie na srodkach pry-
watnych albo publicznych jest niemozliwe, a w efektywnym modelu finansowania
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winny wystepowac oba te zrodla finansowania. Wynika to z niedoskonalosci sy-
stemu ochrony zdrowia, ograniczajacych efektywna alokacje zasobow, ktéra jest
charakterystyczng cechg prywatnych rynkéw o konkurencji doskonalej. Efektyw-
ny model powinien wiec stanowi¢ pewna hybryde modelu ubezpieczeniowego
i budzetowego - opierajacego si¢ przede wszystkim na sektorze publicznym przy
pewnym udziale sektora prywatnego (Ucieklak-Jez, Bem (red.), 2014: 12-16).
Wydaje sig, iz obecny ksztalt polskiego systemu ochrony zdrowia stanowi wtas-
nie taka hybryde. Zostaly w nim zatarte granice pomigdzy klasycznymi modelami
— tj. ubezpieczeniowym, budzetowym, jak réwniez rezydualnym.

1.5. Podsumowanie

W niniejszym rozdziale zostala przedstawiona charakterystyka systemu opieki
zdrowotnej w Polsce wraz z zarysem jego przeksztalcen. Celem byto tu wskazanie
miejsca szpitali w polskim systemie ochrony zdrowia oraz ocena uwarunkowan
systemowych, w ktorych szpitale funkcjonujg. Ponadto, rozwazania i analizy za-
warte w rozdziale miaty utatwi¢ weryfikacje hipotezy zakladajacej, ze model szpi-
talnictwa w Polsce wynika z uwarunkowan spoteczno-historycznych.

Pomimo wielu dzialan reformatorskich, w dalszym ciggu z polskiego systemu
ochrony zdrowia nie wyeliminowano wielu istotnych mankamentéw. Posréd naj-
wazniejszych mozna wymieni¢ m.in. bardzo trudng sytuacje finansowg szpitali,
zwigzang z ich zadluzeniem oraz brakiem pokrycia ich kosztéw w przychodach
czy problemy zwigzane z finansowaniem systemu - w tym relatywnie niski odse-
tek PKB przeznaczany na ochrone zdrowia w Polsce. Ponadto wsrdd stabych stron
polskiego systemu ochrony zdrowia wymieni¢ mozna réwniez problemy z dostep-
noscia do $wiadczen zdrowotnych (szczegdlnie specjalistycznych), dtugim czasem
oczekiwania na zabiegi i operacje medyczne czy polityka lekowa. Wymaga to nie-
watpliwie dalszych dziatan ukierunkowanych na poprawe jego funkcjonowania.

Reformowanie tak wrazliwej spolecznie sfery, jak system ochrony zdrowia,
nie jest oczywiscie fatwym procesem. Tym bardziej, iz zaden z zaprezentowa-
nych w niniejszym rozdziale typowych modeli finansowania ochrony zdrowia nie
pozostaje bez wad, a w polskim modelu wystepuje wiele mechanizméw finanso-
wych charakterystycznych dla roznych typéw modeli finansowania przedstawia-
nych w literaturze.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze szczeg6lng role w polskim systemie ochrony
zdrowia odgrywaja szpitale i od ich dzialalnosci moze by¢ uzalezniona efektyw-
nos¢ calego systemu. Wskazywa¢ na to moga wartosci srodkéw przeznaczanych
na $wiadczenia szpitalne, ktére w analizowanym okresie stanowity ok. 50-60%
facznych wydatkéw publicznych przeznaczanych na finansowanie $wiadczen
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zdrowotnych w Polsce. Zaden inny rodzaj §wiadczen zdrowotnych nie absorbuje
tak znaczacej czesci srodkow przeznaczanych na finansowanie ochrony zdrowia.
Na znaczenie jednostek szpitalnych w systemie wskazywaé moze rdwniez wielos¢
dziatan reformatorskich, ktore w znacznej mierze byly ukierunkowane wiasnie na
poprawe gospodarki finansowej sektora polskich szpitali.






Rozdziat 2
Specyfika i problemy dziatalnosci
polskich szpitali

W rozdziale 1 wskazana zostala rola i znaczenie sektora szpitalnego w polskim
systemie ochrony zdrowia. Dokonujgc szerokiej analizy w zakresie sektora szpi-
talnego, warto niewatpliwie nieco wigcej miejsca poswieci¢ specyfice tejze branzy
oraz problemom, jakie w niej wystepuja.

2.1. Szpital w kontekscie dziatalnosci
przedsiebiorstwa

Jedng z kluczowych kwestii w zakresie procesu zarzadzania finansowego jest
odpowiedz na pytanie, czy dzialalno$¢ szpitala mozna analizowa¢ i ocenia¢ w po-
dobny sposoéb, jak dzialalnos¢ innych przedsigbiorstw.

Aby rozwazy¢ watpliwosci wystepujace w tej kwestii, nalezy zastanowié si¢
nad tym, jak w literaturze definiowana jest instytucja szpitala, a jak instytucja
przedsiebiorstwa.

Analiza literatury wskazuje, ze jednoznaczne zdefiniowanie instytucji szpi-
tala nie jest kwestig tatwa. W literaturze przedmiotu brak jest jednoznacznej
i powszechnie przyjetej definicji tego pojecia (Hass-Symotiuk (red.), 2011: 12).
Wystepuja wrecz liczne rozbieznosci definicyjne i klasyfikacyjne, ktére wynikaja
z roznego rozumienia pojecia szpitala (PMR, 2014: 9).

Nie ulega jednak watpliwosci, Ze szpitale naleza do grupy podmiotéw leczni-
czych, ktore sa tworzone i utrzymywane w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych
i stanowig wyodrebniony organizacyjnie zesp6t oséb i sSrodkéw majatkowych. Po-
$réd podmiotdw leczniczych wyrdznia sie (Chluska, 2011: 7-19):
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« przychodnie, o$rodki zdrowia, poradnie,

o szpitale, zaklady opiekunczo-lecznicze, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze,

sanatoria, prewentoria,

« pogotowia ratunkowe,

 pracownie diagnostyczne,

« zaklady rehabilitacji leczniczej,

 pracownie protetyki stomatologicznej i ortodoncji.

W ogloszonej w 2011 r. wersji ustawy o dziatalnosci leczniczej mozna znalez¢é
byto nastepujaca definicje szpitala: ,,szpital — przedsiebiorstwo podmiotu lecznicze-
go, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia
szpitalne” (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ... — tekst ogloszony, art. 2, ust. 1,
pkt. 9; art. 3, ust.1i 2). Jako przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego ustawa z kolei
definiowata sktadniki majatkowe, przy pomocy ktérych podmiot leczniczy wyko-
nuje dzialalnos¢ lecznicza'. Warto zaznaczyd¢, iz pierwsza (nieogloszona) wersja
tejze ustawy w zakresie definicji przedsigbiorstwa odsytata do kodeksu cywilnego,
co pozniej zostalo jednak zmienione (Wegrzyn, 2013: 196; Nojszewska i in., 2017:
48-49, 55-56).

Widag, iz w analizowanym w pracy okresie, tj. w latach 2005-2014, ustawodaw-
ca staral si¢ przyblizy¢ dziatalno$¢ szpitala do typowej dziatalnosci przedsigbior-
stwa, definiujac pojecie szpitala wlasnie w ten sposob - tj. jako przedsigbiorstwo.
W ostatnim czasie (od 2016 r.) nastgpilo jednak odejscie od tej tendencji i w zno-
welizowanych wersjach ustaw, jak i znowelizowanej nomenklaturze Zaktadu Ubez-
pieczen Zdrowotnych, pojecie ,przedsiebiorstwa” zostalo zastapione pojeciem
»zakladu leczniczego” Wskazuje to na wycofanie si¢ ustawodawcy z zatozen doty-
czacych sposobu postrzegania szpitala i powrotu do wezesniejszego stanu rzeczy.

W literaturze spotka¢ mozna rézne typy klasyfikacji szpitali. Do najczgsciej sto-
sowanych kryteriow klasyfikacji naleza (R6j, Sobiech, 2006: 20-21):

o typ wlasnosci - szpitale publiczne i niepubliczne,

» podmiot tworzacy (organ zalozycielski) — szpitale samorzadowe, kliniczne

(uczelnie medyczne), resortowe, inne?,

1 Nalezy tu zaznaczy¢, iz w trakcie przygotowywanie niniejszej monografii wystapity pew-
ne zmiany, modyfikujace tresci Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U. 2011, nr 112, poz. 654). Dotyczyty one miedzy innymi przytoczonego powyzej uje-
cia definicyjnego szpitala i zastapienia ,przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego” poprzez
pojecie ,zaktadu leczniczego”. Nowa nomenklatura zaczeta obowigzywac od dnia 15 lipca
2016 r. na podstawie Ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. 2016, poz. 960). Jednak w zwigzku z tym, iz
zmiany te wychodza poza gtéwny obszar zainteresowan rozwazany w niniejszej monografii
— tj. okresu 2005-2014, stanowiagcego relatywnie jednorodny okres dla oceny dziatalnosci
szpitali, nie beda one tu szerzej omawiane.

2 Np. szpitale utworzone przez koscioty lub zwiazki wyznaniowe, spotki prawa cywilnego
i handlowego czy organizacje pozarzadowe.



Szpital w kontekscie dziatalnosci przedsiebiorstwa 47

« zakres i rodzaj oferowanych §wiadczen zdrowotnych - szpitale wielospecja-

listyczne, jednospecjalistyczne, podstawowe,

« rozmiary szpitala — szpitale male, $rednie, duze,

o terytorialny zasieg dzialania - szpitale ogolnokrajowe, regionalne, woje-

wodzkie, powiatowe, miejskie i rejonowe,

o okres leczenia - szpitale opieki krotko- i dlugoterminowej, dzienne i nocne

czy zajmujace si¢ opiekg paliatywna,

« rodzaj iliczba reprezentowanych w szpitalu specjalnosci medycznych - szpi-

tale ogdlne i specjalistyczne,

 prowadzenie dzialalnosci badawczej i dydaktycznej — szpitale kliniczne i in-

stytuty medyczne, ktore prowadza taka dzialalno$¢ oraz szpitale, ktére takiej
dziatalnosci nie prowadza.

Mozna stwierdzi¢, ze powyzsza klasyfikacje oparto przede wszystkim na kry-
terium typu wlasnosci z wczedniejszego zestawienia, jednak z pewnymi istotnymi
doprecyzowaniami tego kryterium - zwlaszcza w kontekscie szpitali niepublicz-
nych. Wystepuje tu kategoria szpitali niepublicznych samorzagdowych - powsta-
tych czesto w wyniku przeksztalcen wlasnosciowych (opisywanych szerzej we
wczesniejszym rozdziale), jak i pozostalych szpitali niepublicznych - gdzie beda
znajdowaly si¢ przede wszystkim szpitale prywatne.

Bardzo istotnym elementem determinujacym dziatalnos¢ szpitala jest jego for-
ma prawna i organizacyjna. Wyrdznik ten moze stanowic¢ réwniez kolejne kryte-
rium klasyfikacji podmiotéw szpitalnych. Nalezy tutaj zaznaczy¢, iz podzial ten
w pewien sposob laczy ze sobg cechy poszczegdlnych kryteriow przedstawionych
powyzej klasyfikacji szpitali. Uwzglednia rowniez przywolang powyzej ustawo-
wa definicje podmiotu leczniczego. Ze wzgledu na forme prawng i organizacyjna
mozna wyrdznic szpitale prowadzone w formie (Madrala, 2015, http://www.szpi-
tale.org/ [dostep: 15.01.2015]; Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ..., art. 51 6):

« samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej,

+ jednostki budzetowej lub wojskowej,

 spotkizo.o.,

+ podmiotéw utworzonych przez osoby fizyczne,

o spolki jawnej,

« spolki akeyjnej,

« spotki cywilnej,

« spolki partnerskiej,

« spolki komandytowo-akcyjnej,

» podmiotéw fundacji/stowarzyszen/organizacji ko$cielnych,

« spolki komandytowej,

« podmiotéw okreslonych resortow.
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Dla kazdej z przywotanych powyzej form organizacyjno-prawnych mozna zna-
lez¢ przyklady jednostek posiadajacych umowy szpitalne z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia (Madrala, 2015, http://www.szpitale.org/ [dostep: 15.01.2015]). Co
wigcej, trzeba tu podkresli¢, ze w dzialalnosci polskich szpitali — niezaleznie od
formy organizacyjno-prawnej czy kryterium wtasnosci - za gléwne zrédlo przy-
chodoéw uznaje sie wlasnie srodki pochodzace z NFZ. Nawet w szpitalach prywat-
nych $wiadczenia komercyjne sa odpowiedzialne za zaledwie 2-5% przychodow
(Nojszewska i in., 2017: 71-72).

Biorac pod uwage przedstawione wcze$niej rozwazania w zakresie definicji i kla-
syfikacji polskich szpitali, nalezy stwierdzi¢, ze w analizowanym w pracy okresie,
tj. w latach 2005-2014, wystepowala tendencja zmierzajaca do urynkowienia sek-
tora szpitalnego i traktowania szpitali jako przedsiebiorstw. Warto zastanowic si¢
nad ewentualnymi réznicami, jakie moga wystepowa¢ pomiedzy szpitalem a defi-
niowanym w klasyczny sposob przedsiebiorstwem.

W literaturze przedmiotu i aktach prawnych, pomimo tego, iz przedsiebiorstwo
stanowi gtéwny podmiot Zycia gospodarczego, wystepuje wiele réznych definicji
tego pojecia (Noga, 2009: 22; Borowiecki, 2011: 5-15; Galewski, 2013, http://www.
pte.pl/ [dostep: 12.11.2017]). Ponizej zostaly zaprezentowane jedynie wybrane de-
finicje, ktore maja przyblizy¢ pojecie przedsiebiorstwa, aby odnies$¢ do nich sytua-
cje polskich szpitali, postrzeganych - wedlug regulacji prawnych - przez znaczna
cze$¢ analizowanego w pracy okresu jako przedsiebiorstwa. Trzeba tu podkresli¢,
ze niniejszy podrozdzial nie wyczerpuje tematu zwigzanego z funkcjonowaniem
podmiotéw definiowanych jako przedsigbiorstwa.

Niewatpliwie jedna z podstawowych definicji pojecia przedsiebiorstwa to de-
finicja ustawowa. Ustawodawca definiuje pojecie przedsigbiorstwa w art. 55 Ko-
deksu Cywilnego, zgodnie z ktérym przedsigbiorstwo stanowi zorganizowany ze-
spot skfadnikéw niematerialnych i materialnych przeznaczonych do prowadzenia
dzialalnosci gospodarczej (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. ..., art. 55). Warto
podkresli¢, ze tak jak to bylo wczesniej wspomniane, do definicji tej odwotywala
sie pierwsza, nieogloszona wersja ustawy o dziatalnosci leczniczej. W pozniejszej
wersji zapisy te zostaly jednak zmienione. Odnoszac si¢ do tej definicji, trzeba
podkresli¢, ze w szpitalu, podobnie jak i w innych przedsigbiorstwach, wystepuje
niewatpliwie zorganizowany zesp6t skltadnikéw materialnych i niematerialnych.
Pewne watpliwosci budzi¢ moze jednak dalsza cz¢s¢ definicji, wskazujaca na to, ze
zespol opisywanych skladnikéw ma stuzy¢ wykonywaniu dziatalnosci gospodar-
czej. Ta z kolei w réznych ustawach definiowana jest na rozne sposoby®. Niemniej

3 Definicje pojecia dziatalnosci gospodarczej mozna odnalez¢ m.in. w: Ustawie z dnia 6 marca
2018 r. - Prawo przedsiebiorcow (Dz.U. 2018, poz. 646) oraz w uchylonej w 2018 r. Ustawie
z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz.U. 2004, nr 173, poz. 1807),
Ustawie zdnia 26 lipca 1991 r. 0 podatku dochodowym od 0séb fizycznych (Dz.U. 1991, nr 80,
poz. 350), Ustawie z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug (Dz.U. 2004,
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jednak wiekszo$¢ definicji wskazuje na zarobkowy charakter tejze dziatalno$ci.
Istotna wydaje si¢ tu odpowiedz na pytanie, czy szpital powinien by¢ rzeczywiscie
instytucja, ktorej dzialania ukierunkowane sg na dzialalno$¢ zarobkowa. W anali-
zowanym okresie ustawodawca, definiujac szpital jako przedsigbiorstwo i wprowa-
dzajac w 2011 r. ustawe o dzialalnosci leczniczej, ktdrej podstawowe zalozenia zo-
staly szerzej omdowione we wczesniejszym rozdziale pracy, staral si¢ ukierunkowa¢
dziatalno$¢ szpitali na przynoszenie zysku, a przynajmniej niegenerowanie straty.
Tym samym, z jednej strony mozna uzna¢, ze dziatalno$¢ szpitala miata znamio-
na dziatalnosci gospodarczej, z drugiej jednak - trzeba pamietac, iz w ostatnich
latach (tj. od roku 2016) nastgpita ustawowa redefinicja pojecia szpitala z ,,przed-
siebiorstwa” na ,,zaklad leczniczy”.

Ponizej zostaly przedstawione przykladowe definicje przedsiebiorstwa ujmowa-
ne w literaturze przedmiotu w kontekscie cech i wlasnosci dziatalnosci szpitalne;.

Jedno z uj¢¢ definicyjnych przedsiebiorstwa zaprezentowal Borowiecki (2011:
5-15). Zdefiniowal przedsigbiorstwo jako ,instytucje systemu ekonomicznego,
w ktoérej zorganizowano prowadzenie dzialalnosci gospodarczej, niezaleznie od
skali, przedmiotu i rodzaju wykonywanej dzialalnosci, formy organizacyjno-
-prawnej, w jakiej dzialalno$¢ jest prowadzona oraz formy wlasnosci, przy czym
dziatalno$¢ ta motywowana jest checig uzyskania korzysci majatkowych i prowa-
dzona jest na rachunek i ryzyko wtasciciela” (Borowiecki, 2011: 5-15). Zaznaczyl
on ponadto, ze przedsigbiorstwa moga wystepowa¢ w zréznicowanych formach
i stanowig cze$¢ zardwno systemu gospodarczego, jak i politycznego. Gruszecki
(1989: 125-126) okreslil z kolei przedsiebiorstwo jako jednostke gospodarcza, kto-
ra dziala na wlasny rachunek w celu osiagniecia korzysci materialnych. Wskazat,
ze dziatalno$¢ przedsiebiorstwa zwigzana jest z ryzykiem i odpowiedzialnoscia, na
ktére maja wptyw obowigzujace przepisy prawa i stosunki rynkowe. W innej pracy
Gruszecki zdefiniowal przedsigbiorstwo jako organizacje, ktéra moze by¢ pojmo-
wana jako ,,$wiadomie i celowo dzialajacy zespdt ludzki w warunkach zlozonego
i zmieniajacego si¢ Srodowiska” (Gruszecki, 2002: 132). Janik i Pazdzior (2011: 9)
zauwazaja, ze cechami charakteryzujacymi przedsiebiorstwa sa: odptatnos¢ klien-
tow za dostarczone ustugi, towary czy produkty oraz samofinansowanie, co ozna-
cza, iz wszelkie wydatki ponoszone w zwigzku z wykonywang dziatalnoscia pokry-
wane s3 z uzyskiwanych przez przedsigbiorstwo przychodéw. Buczkowska (2012:
5-19) z kolei pojmuje przedsigbiorstwo jako okreslong forme organizacji pracy,
ktéra powolywana jest do realizacji zaréwno potrzeb materialnych, jak i nie-
materialnych réznych osdb, grup i organizacji. Przedsigbiorstwo powinno cha-
rakteryzowad si¢ wyodrebnieniem: ekonomicznym, prawnym oraz techniczno-

nr 54, poz. 535), ustawie z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych
(Dz.U. 1998, nr 137, poz. 887) czy w prawie europejskim w Dyrektywie Rady Europiejskiej
2006/112/WE z dnia 28 listopada 2006 r. w sprawie wspdlnego systemu podatku od warto-
$ci dodane;j.
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-ekonomicznym. Zaspokaja ono potrzeby swoich wlascicieli, kadry zarzadzajacej
i pracownikow, ale tez odbiorcéw czy innych przedsigbiorstw i instytucji z nim
wspolpracujacych, jak: dostawcy, kooperanci, banki, instytuty, uczelnie, itp. Po-
dobny poglad w zakresie zaspokajania przez przedsigbiorstwo potrzeb spotecz-
nych wlascicieli, zarzadu, pracownikow, a takze klientow prezentuje Grzegorzew-
ska-Ramocka (2009: 59-78). Buczkowski i Marek (1999: 38) podkreslaja z kolei
fakt, iz przedsigbiorstwo dziata generalnie dla zaspokajania cudzych potrzeb.

W kontekscie przytoczonych uje¢ definicyjnych tak przedsiebiorstwa, jak
i szpitala, wida¢, iz wystepuje pomiedzy nimi szereg zbieznosci, ale mozna tez do-
strzec pewne istotne réznice. Ponizsze zestawienie zawiera syntetyczne zestawie-
nie réznic i podobienstw na linii szpital-przedsigbiorstwo. Ponadto nieco nizej
zostala rowniez dokonana ich szczegélowa charakterystyka.

Tabela 2.1. Poréwnanie cech i wtasnosci typowych dla przedsiebiorstw z dziatalnoscia szpitala

Cechy typowe dla Cechy typowe dla

przedsm;brl)c,);?(tovzvge?spodark| Cechy wspélne dziatainosci szpitala

« Samodzielnos¢ (autonomia) |« Wyodrebnienie organi- » Ograniczona decyzyjnos¢,
decyzyjna, zacyjne (ekonomiczne, « Podlegtosc i zaleznos¢

+ Dowolno$¢ w ksztattowaniu | prawne), wzgledem organu tworza-
oferty, « Wystepowanie zréznicowa- cego,

« Cel dziatalnosci opierajacy nych form wiasnosci, » Konieczno$¢ uwzgledniania
sie na maksymalizacji ko- « Ukierunkowanie na zaspo- w dziatalnosci opinii i decy-
rzysci materialnych, kajanie potrzeb otoczenia, zji instytucji zewnetrznych

+ Odpfatnosc¢ bezposrednia. |+ Ukierunkowanie na do- (np. wojewoda, NFZ),

+ Mozliwo$¢ ogtoszenia ban- konywanie racjonalnych + Brak dowolnosci w ksztatto-
kructwa i upadtosci, wyboroéw, waniu oferty,

« Samodzielno$¢ w ustalaniu |« Odpowiedzialno$¢ ekono- |- Odptatnos¢ niebezposred-
cen oferowanych ustug, miczna za skutki podjetych nia,

+ Ograniczony popyt, decyzji. « Generowanie korzysci

« Szersze mozliwosci w zakre- materialnych nie stanowi
sie rozdysponowania zysku, zasadniczego celu prowa-

« Brak asymetrii informacyj- dzenia dziatalnosci,
nej. + Brak mozliwosci ogtoszenia

upadtosci,

+ Brak samodzielnosci
w ustalaniu cen oferowa-
nych ustug,

- Popyt nieograniczony,

+ Wezsze mozliwosci w zakre-
sie rozdysponowania zysku,

- Wystepowanie asymetrii
informacyjnej.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wykonanego przegladu literatury.

Odnoszac sytuacje polskich szpitali do definicji przedsigbiorstwa wystepuja-
cych w literaturze, mozna stwierdzi¢, ze bez watpienia kazdy szpital moze cha-
rakteryzowac sie wyodrebnieniem: ekonomicznym, prawnym oraz techniczno-
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-ekonomicznym. W kontekécie wczesniejszych rozwazan dotyczacych definicji
i klasyfikacji szpitali nie ulega natomiast watpliwosci, ze szpitale funkcjonuja w sy-
stemie ekonomicznym, prowadza rézny zakres dzialalnosci (np. szpitale ogoélne
i szpitale specjalistyczne) o réznej skali oraz posiadaja zréznicowane formy wtas-
nosci i formy organizacyjno-prawne. Niewatpliwie w kazdym szpitalu wystepuje
réwniez $wiadomie i celowo dzialajacy zespot ludzki.

Szpitale, podobnie jak przedsiebiorstwa, zaspokajaja zaréwno wiasne, jak
i obce (cudze) potrzeby. W ramach potrzeb wlasnych mozna méwi¢ tu o zaspo-
kojeniu potrzeb wlascicieli, kadry zarzadzajacej czy pracownikow. Na wielu jed-
nostkach samorzadu terytorialnego, bedacych organami tworzacymi wiekszos¢
polskich szpitali, ale takze na wtadzach centralnych, spoczywa obowiazek zapew-
nienia opieki zdrowotnej dla mieszkancéw w okreslonym zakresie. W tym kon-
tekscie szpitale zaspokajaja potrzeby swoich wlascicieli — np. JST czy Ministerstwa
Zdrowia. W naturalny sposob zaspokajaja réwniez podstawowe potrzeby kadry
zarzadzajacej czy innych pracownikéw - dajac im chocby zatrudnienie, wyna-
grodzenie czy mozliwosci samorealizacji i rozwoju. Obok tego szpitale spetniaja
réwniez szereg cudzych potrzeb. Mozna uzna¢, ze spelniajg wrecz role stuzebna
dla otoczenia, eksponowang jako jedng z cech podstawowych przedsiebiorstwa.
Przejawia si¢ to przede wszystkim w udzielaniu opieki zdrowotnej potrzebujacym
pacjentom. Ponadto, w ramach realizacji przez szpitale cudzych potrzeb, nie moz-
na zapomnie¢ rowniez o kooperacji tych podmiotéw z dostawcami - np. lekow
i materialéw opatrunkowych, bankami - np. prowadzenie rachunkéw bankowych
i obstuga finansowa czy uczelniami - np. wprowadzanie nowych technologii me-
dycznych czy ksztalcenie kadry medycznej przez szpitale kliniczne.

Nie ulega watpliwosci, iz kazdy szpital posiada cechy podmiotu gospodarcze-
go. Nawet szpitale funkcjonujace w formie samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej, jak wszelkie inne podmioty gospodarujace, ponosza koszty
prowadzenia dzialalnosci i uzyskujg przychody niezbedne do jej prowadzenia. Sta-
nowig one samodzielne organizacyjnie i finansowo instytucje, ktére podobnie jak
inne jednostki gospodarujace, realizujg wszystkie funkcje zarzadzania (Chluska,
2011: 7-19). Witczak (2009: 11, 43) zaznacza, ze poprzez przypisanie szpitalowi
- niezaleznie od jego formy wlasnosci (tj. zaréwno szpitalowi publicznemu, jak
i niepublicznemu) - takich cech jak: wolno$¢ pod wzgledem ekonomicznym, da-
zenie w swych decyzjach do racjonalnych wyboréw, dazenie do osiggania indywi-
dualnych decyzji, ponoszenie odpowiedzialno$ci ekonomicznej za skutki swoich
decyzji, mozna postrzegac go jako przedsiebiorstwo medyczne. Trzeba tu podkre-
8li¢, ze kazdy szpital publiczny prowadzony jest w formie samodzielnego zakfadu,
a koszty realizowanej dziatalnosci i zobowigzan, jak réwniez ujemny wynik finan-
sowy, pokrywa z osigganych przychodéw. W sytuacji, gdy szpital nie jest w stanie
pokry¢ ujemnego wyniku finansowego, odpowiedzialnos$¢ za jego zobowigzania
spoczywa na organie tworzacym.
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Widac¢ tu, iz z jednej strony szpitale spelniaja typowa dla przedsigbiorstw i opi-
sywana w ramach definiowania pojecia przedsiebiorstwa regule samofinansowa-
nia czy samodzielnosci finansowej, pokrywajac koszty dziatalnosci z uzyskiwa-
nych przychodéw. W tym sensie szpitale dziatajg na wtasny rachunek. Z drugiej
jednak strony, kiedy szpital publiczny generuje straty finansowe, to za ich pokrycie
odpowiedzialny jest organ tworzacy, tj. JST, resort czy uczelnia medyczna. Taka
sytuacja nie jest typowa dla sektora przedsiebiorstw.

Zalezno$¢ szpitala od podmiotu tworzacego rzutuje réwniez na ogélng samo-
dzielnos$¢ decyzyjna czy autonomig szpitala. O ile szpitale prywatne moga swo-
bodnie wybiera¢ oferowany pacjentom wachlarz §wiadczen zdrowotnych (i bazo-
wac na $wiadczeniach najbardziej optacalnych z punktu widzenia finansowania
przez NFZ), o tyle szpitale publiczne juz takiej dowolnosci nie maja. Mozna po-
da¢ tu przyklad szpitali, dla ktorych organem tworzacym sg jednostki samorzadu
terytorialnego. Tak, jak to juz zostalo zaznaczone przy okazji opisu dzialan re-
formatorskich w polskim systemie ochrony zdrowia, JST zgodnie z wymogami
ustawowymi (Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. ...; Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r.
o samorzadzie powiatowym; Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wo-
jewodztwa) muszg zapewni¢ swym mieszkancom odpowiednie §wiadczenia z za-
kresu ochrony i promocji zdrowia (Szetela, 2015: 55-68; Karski, 2005: 39-41),
tym samym moga narzuca¢ podlegtym szpitalom dobdr okreslonych §wiadczen
zdrowotnych (niekoniecznie tych najbardziej optacalnych). Co wiecej, w wyniku
wspomnianych wymogoéw, autonomia szpitala moze by¢ ograniczona nie tylko
przez organ tworzacy, ale rowniez przez wojewode czy wojewodzki oddzial NFZ.
Przykladowo, jesli wtadze szpitala chcg zawiesi¢ leczenie w ramach okreslonego
oddziatu, muszg uzyska¢ odpowiednia opini¢ i zgode tychze instytucji (Ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. ..., art. 34). Ta kwestia rowniez nie jest spojna z realia-
mi, w jakich funkcjonuja typowe przedsiebiorstwa w gospodarce rynkowe;j.

Jedna z charakterystycznych cech przedsiebiorstwa stanowi odptatnos$¢ za
dostarczane ustugi, towary czy produkty. W kontekscie funkcjonowania szpita-
la kwesti¢ te¢ mozna uznac za niejednoznaczna. Z jednej strony publiczne ustu-
gi sektora ochrony zdrowia sg czgsto spolecznie postrzegane jako bezptatne lub
darmowe (Pazdzior, Pazdzior, 2017: 54-62). Wida¢ to wyraznie zaréwno w do-
niesieniach medialnych, prasie codziennej czy nawet serwisach branzowych de-
dykowanych ochronie zdrowia (Pallus, 2016, https://businessinsider.com.pl/ [do-
step: 21.11.2017]; Michalski, 2016, http://biznes.onet.pl/wiadomosci/medycyna/
darmowe-ubezpieczenie-zdrowotne-likwidacja-nfz-reforma-pis/5k4mhy [dostep:
21.11.2017]; Zimna, 2012, http://pulsmedycyny.pl/ [dostep: 21.11.2017]). Z dru-
giej jednak strony, $wiadczeniom zdrowotnym, niezaleznie od modelu finanso-
wania ochrony zdrowia oraz od tego, czy s3 finansowane ze §rodkéw publicznych,
czy prywatnych, moze by¢ przypisana odplatnos¢. Owa odptatnos¢ w przypadku
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych ma charakter nie-
bezposredni i jest finansowana ze skladki zdrowotnej lub budzetu panstwa, jednak


https://businessinsider.com.pl/
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jej niebezposredni charakter nie jest typowy dla wigkszosci przedsiebiorstw funk-
cjonujacych w realiach rynkowych.

Dyskusyjny w kontekscie funkcjonowania szpitali wydaje si¢ rowniez cel, jakim
jest osigganie korzysci materialnych — typowy dla dziatalnosci przedsigbiorstwa.
W zakresie celu funkcjonowania przedsigbiorstwa, jakim jest osiaganie korzysci
materialnych, nastapita pewna ewolucja od maksymalizacji zysku wystepujacej
w ekonomii klasycznej poprzez maksymalizacje wartosci (rynkowej) czy tez bo-
gactwa dla wlascicieli, az do wystepowania tzw. teorii alternatywnych, wskazu-
jacych, ze w przedsigbiorstwie zamiast podstawowego celu wystepuje raczej tzw.
~wigzka” czy tez struktura celéw. Na znaczeniu coraz czeéciej zyskuja cele spotecz-
ne przedsigbiorstwa (Grzegorzewska-Ramocka, 2009: 59-78; Wilczynski, 2014:
547-558; Borowiecki, 2011: 5-15; Buczkowska, 2012: 5-19; Wasniewski, 2011:
117-134; Debski, 2005: 14; Pluta, 2004: 314; Michalski, 2005: 23). Jednostki ochro-
ny zdrowia, obok celéw o charakterze ekonomicznym, realizuja takze cele spo-
teczne (Pazdzior, Pazdzior, 2017: 54-62). Co wigcej, mozna znalez¢ postulaty, aby
przedsigbiorstwa, zamiast maksymalizowa¢ zysk, utrzymywaly go na odpowied-
nim poziomie (Cyfert, Krzakiewicz, 2009: 38-39). Istotne jest tu osiggnigcie wy-
starczajacego zysku na pokrycie ryzyka dzialalnosci ekonomicznej i tym samym
pozwalajacego na uniknigcie strat (Drucker, 2005: 51) oraz realizacja pozostalych
celéw przedsigbiorstwa.

Opisywane we wczesniejszym rozdziale pracy zmiany w polskim systemie
ochrony zdrowia przyblizyly sektor szpitali do sytuacji, w ktorej powinny one
dba¢ o generowanie zysku na odpowiednim poziomie - tj. przynajmniej o to, aby
nie przynosily strat, a przede wszystkim zachowywaly bezpieczenstwo finansowe.
Natomiast maksymalizacja zysku w przypadku tak wrazliwej spolecznie sfery za-
rzadzania, jaka jest ochrona zdrowia, nie powinno niewatpliwie stanowi¢ celu sa-
mego w sobie. Maksymalizacja korzysci przejawiajaca si¢ w maksymalizacji zysku
- zwlaszcza w kontekscie funkcjonowania szpitali publicznych, ktore bez wzgledu
na oplacalno$¢ finansowania poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych musza za-
pewnic obywatelom ich okreslony wachlarz — wydaje si¢ w tym przypadku nieade-
kwatna. Niewatpliwie jednak trzeba zaznaczy¢, ze szpitale spetniajg cele spoteczne
- chociazby poprzez ratowanie zdrowia i zycia ludzkiego.

Majac to na uwadze, mozna stwierdzi¢, ze generowanie zysku w przypad-
ku publicznych podmiotéw (jakich znaczng czg¢$¢ stanowia szpitale) nie stano-
wi zasadniczego celu prowadzenia dzialalnosci, co jednak nie oznacza, ze takie
podmioty nie moga czy tez nie powinny tych zyskoéw generowaé (Wegrzyn, 2013:
197). Racjonalno$¢ funkcjonowania powinna by¢ nadrzednym celem w przypad-
ku wszystkich podmiotéw leczniczych, w tym réwniez szpitali (Wegrzyn, 2015:
311-322). Jak to juz zostalo wczes$niej wspomniane, zysk w ujeciu finansowym
jest bardzo waznym kryterium w dziatalnosci szpitala, gdyz to wlasnie na tej
podstawie dokonuje si¢ oceny zdolnosci do kontynuowania podstawowej dzia-
talnosci jednostki (Wawrowski, 2014: 393-403). Naklady i efekty w przypadku
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organizacji ochrony zdrowia nie powinny by¢ jednak rozpatrywane tylko na pod-
stawie zysku w znaczeniu finansowym, lecz réwniez zysku spotecznego, rozumia-
nego jako podniesienie poziomu zdrowia populacji, ktéra zostala objeta opieka
(Rudawska, 2007: 43). Cho¢ szpitale moga by¢ oceniane przez pryzmat powszech-
nie stosowanych w dzialalnos$ci gospodarczej kryteriéw oceny, to jednak warto te
ocene rozszerza¢ o inne mierniki dotyczace organizacji, skutkdw medycznych czy
aspektéw spolecznych (Pazdzior, Pazdzior, 2017: 54-62).

Pewng réznice w stosunku do typowego przedsigbiorstwa moga stanowi¢ réw-
niez mozliwosci co do rozdysponowania uzyskanego ewentualnie zysku finansowe-
go. Ze wzgledu na to, ze w polskich szpitalach inwestycje w srodki trwate odbywaja
sie czesto za posrednictwem subwencji przekazywanych przez organy tworzace
czy tez ze srodkdw pochodzacych z Unii Europejskiej, to potencjalne zyski (o ile
wystepuja) sa w szpitalach czesto akumulowane, podwyzszajac tym samym plyn-
no$¢ finansowa. Oczywiscie moga by¢ tez przeznaczone na zwigkszenie inwesty-
cji w srodki trwate, celem podwyzszenia jakos$ci udzielanych swiadczen. Ponadto
moga by¢ przeznaczone na splate dotychczasowego zadluzenia lub podniesienie
pensji personelu. Malo realne wydaje si¢ natomiast przeznaczenie pozyskanych
w ten sposob srodkéw na np. przejecie innych podmiotéw medycznych celem
rozszerzenia dzialalnosci, co dosy¢ czgsto wystepuje w przypadku innych przed-
siebiorstw funkcjonujacych w realiach rynkowych. Sytuacje zwigzane z przejeciem
danego szpitala przez drugi sa raczej decyzja o charakterze politycznym (Bemiin.,
2014a: 27-36).

Posréd innych cech, ktore w przypadku polskich szpitali nie sg zbiezne z dzia-
talnoscig typowych przedsigbiorstw, mozna wymieni¢ regulacje dotyczace ich
upadlosci. Wiele polskich szpitali funkcjonuje w formie samodzielnych publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej. Podmiot funkcjonujacy w takiej formie nie
moze upasé, co nie jest typowa cecha przedsigbiorstw funkcjonujgcych w realiach
rynkowych. Zapis ten okreslata obowigzujaca w analizowanym w pracy okresie
2005-2014 ustawa prawo upadlosciowe i naprawcze, ale tez zostal on utrzyma-
ny w znowelizowanych przepisach i ustawie prawo upadtosciowe (Ustawa z dnia
28 lutego 2003 r. ..., art. 6, ust. 3). W tym sensie mozna uzna¢, ze szpitale funk-
cjonuja w warunkach ograniczonej odpowiedzialnosci i ograniczonego ryzyka,
w stosunku do innych podmiotéw gospodarczych funkcjonujacych w gospodarce
rynkowej. Do przyblizenia szpitali do realiéw rynkowych w tym zakresie miaty
przyczyniac sie ich przeksztalcenia wlasnosciowe, ktore zostaly szerzej scharakte-
ryzowane we wczesniejszym rozdziale pracy.

Nalezy rowniez pamigtac o tym, ze platnik (Narodowy Fundusz Zdrowia), be-
dacy nabywca §wiadczen zdrowotnych, ma mozliwo$¢ narzucenia szpitalowi okre-
$lonych warunkéw zawieranej z nim umowy (Sobczak, 2009: 268-276). Szpitale
nie moga same ustala¢ cen ustug zdrowotnych (Kludacz-Alessandri, 2017: 24, 36).
Taka sytuacja niewatpliwie nie jest korzystna dla szpitali i odbiega znacznie od
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standardow, w jakich funkcjonuje wiekszos¢ przedsiebiorstw w gospodarce
rynkowe;j.

O ile, z jednej strony, postrzeganie procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych
jako dzialalnosci gospodarczej, pomimo swej specyfiki, nie rézni sie w zasadniczy
sposdb od procesu gospodarczego w ogdle, o tyle z drugiej strony jednostki szpi-
talne, odpowiedzialne za strone¢ podazowa w systemie ochrony zdrowia, nie sg
ograniczone popytem rynkowym, a wrecz w znacznej mierze moga ksztattowac
go same (Kludacz-Alessandri, 2017: 24, 36). Ma to zwigzek z tym, ze uznaje sig, iz
popyt na $wiadczenia zdrowotne jest wlasciwie nieograniczony, co wynika z nie-
ograniczonych potrzeb spoteczenstwa na §wiadczenia zdrowotne (Suchecka, 2010:
157) i co réwniez stanowi pewna rozbiezno$é¢ z realiami rynkowymi.

Powyzsza konfrontacja podstawowych wlasnosci przedsiebiorstwa z cechami
polskich szpitali wskazuje na pewne podobienstwa w zakresie tych dwdch katego-
rii. Niemniej jednak wystepuje tu réwniez szereg réznic. Ponadto polskie szpitale
prowadza dzialalno$¢ w systemie, ktory nie jest typowym systemem rynkowym.
Moze to prowadzi¢ do wnioskow, ze szpitale nie powinny by¢ postrzegane jako
typowe przedsiebiorstwa funkcjonujace w gospodarce rynkowej.

Jak zaznacza Sobczak (2009: 268-276), szpitale stanowig szczegdlny typ przed-
siebiorstwa. Pomimo tego, ze szpitale moga by¢ z jednej strony postrzegane jako
samodzielnie gospodarujace jednostki, to nie moga by¢ jednak uznane za w pelni
autonomicznych graczy rynkowych.

Dokonujac oceny dziatalnosci jednostek szpitalnych, trzeba wobec tego pamie-
tac, ze ze wzgledu na specyficzne cechy tego sektora, moga tu wystepowac¢ pewne
odstepstwa od ogélnie przyjetych zasad i regul - w tym réwniez tych dotyczacych
plynnosci finansowej, stanowiacej szczegolny przedmiot zainteresowania niniej-
szej pracy — charakterystycznych dla typowych przedsigbiorstw funkcjonujacych
w realiach rynkowych.

2.2. Charakterystyka sektora polskich szpitali

W tym miejscu warto przyjrze¢ si¢ podstawowym charakterystykom dzialalnodci
polskich szpitali. Ponizej przedstawiono, jak ksztaltowala si¢ ogoélna sytuacja tego
sektora w analizowanym w pracy okresie w zakresie liczby podmiotéw udzielajg-
cych $wiadczen szpitalnych na tle ogdlnej liczby podmiotéw leczniczych w syste-
mie. Zostaly rowniez zaprezentowane podstawowe dane charakteryzujace wydaj-
no$¢ jednostek szpitalnych.

W ogoélnej liczbie podmiotéw leczniczych w Polsce dominuja podmioty nie-
publiczne. W sektorze szpitali sytuacja jest jednak odwrotna (Szetela i in., 2011:
49-64). Informacji dotyczacych liczby podmiotéw leczniczych dostarcza Rejestr
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Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg (https://rpwdl.csioz.gov.pl/[do-
step: 30.11.2017]). W okresie 2005-2014 liczba szpitali na tle wszystkich polskich
podmiotéw ksztaltowala sie nastepujaco (tabela 2.2).

Tabela 2.2. Liczba szpitali na tle pozostatych podmiotéw leczniczych w latach 2005-2014

Szpitale Podmioty lecznicze facznie Udziat szpitali
w facznej liczbie

Rok Lic;ba_ Przyrost rdr O‘?: J:qaigtcg‘za Przyrost rdr F&gmgﬁ‘a’

szpitali (%) leczniczych (%) (%)
2005 1019 - 16271 - 6,26
2006 | 1054 3,43 16427 0,95 6,42
2007 | 1088 3,23 16722 1,76 6,51
2008 | 1131 3,95 17099 2,20 6,61
2009 | 1178 4,16 17298 1,15 6,81
2010 | 1242 5,43 18032 4,07 6,89
2011 1300 4,67 18558 2,83 7,01
2012 1333 2,54 18612 0,29 7,16
2013 | 1350 1,28 18939 1,73 7,13
2014 | 1367 1,26 19608 341 6,97

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecz-
nicza, https://rpwdl.csioz.gov.pl/ [dostep: 30.11.2017], dane dotyczace liczby podmiotéw z ostat-
niego dnia kalendarzowego danego roku.

Analiza powyzszych danych wskazuje, ze szpitale stanowig relatywnie niewiel-
ki odsetek podmiotéw w stosunku do ogétu podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych. Niemniej jednak, jak to zostalo wykazane we wcze$niejszym roz-
dziale pracy, to wlasnie ta grupa podmiotéw absorbuje najwigksza cze$¢ srodkow
przeznaczanych na finansowanie catego systemu ochrony zdrowia. Tym samym,
ta relatywnie niewielka grupa podmiotéw leczniczych odpowiada w najwigkszym
stopniu za realizacj¢ potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Pokazuje to, jak waz-
ng, choc¢ relatywnie niezbyt liczng grupe podmiotéw leczniczych stanowig szpitale
i dlaczego utrzymywanie przez nie odpowiedniej efektywnosci jest tak wazne.

Poréwnujac liczbe podmiotéw szpitalnych z danymi dotyczacymi liczby zawar-
tych umoéw przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie lecznictwa szpitalne-
go (omawianymi szerzej we wcze$niejszym rozdziale pracy), mozna zauwazy¢, ze
liczba umoéw jest zawsze wyzsza od dziatajacych na terenie Polski jednostek szpi-
talnych, co zostalo zobrazowane na wykresie 2.1.

Zjawisko to nie jest to jednak niczym dziwnym, a wynika z szerokiego zakresu
$wiadczen szpitalnych i specyfiki ich kontraktowania przez NFZ. Najczesciej bywa
tak, iz w jednej jednostce szpitalnej udzielanych jest kilka rodzajow $wiadczen
zaliczanych przez NFZ do szerokiej grupy $wiadczen szpitalnych, ktore sg osob-


https://rpwdl.csioz.gov.pl/
https://rpwdl.csioz.gov.pl/

Charakterystyka sektora polskich szpitali 57

no kontraktowane (np. dzialalnos¢ izby przyje¢ czy dzialalnos$¢ réznego rodzaju
oddziatéw specjalistycznych)*. Poza tym, co juz zostato podkreslone w pracy, pa-
mieta¢ nalezy o tym, ze jednostki szpitalne moga realizowa¢ i inne typy $wiad-
czen niz $wiadczenia szpitalne, poprzez prowadzenie roznego rodzaju poradni
przyszpitalnych.

3000

2500

2000

1500

1000 -

500 -

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

= Liczba szpitali M Liczba umoéw

Wykres 2.1. Liczba szpitali a liczba uméw w zakresie lecznictwa szpitalnego

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Sprawozdania z dziatalno$ci NFZ za lata 2005-2015
oraz Rejestr Podmiotédw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza, https://rpwdl.csioz.gov.pl/
[dostep: 30.11.2017], dane dotyczace liczby podmiotéw z ostatniego

dnia kalendarzowego danego roku.

Na wykresie 2.2, celem lepszego zobrazowania trendéw w zakresie liczby szpi-
tali na tle innych podmiotéw leczniczych funkcjonujacych w polskim systemie
ochrony zdrowia, przedstawiono sytuacje dotyczaca zmian w analizowanym
obszarze.

4 Szczegétowych danych w zakresie liczby i rodzaju umoéw zawartych przez poszczegodlne
podmioty lecznicze — w tym réwniez szpitale — dostarcza ,Informator o umowach NFZ’,
https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/ [dostep: 30.11.20171.
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Wykres 2.2. Trendy w zakresie liczby szpitali na tle innych podmiotéw leczniczych w latach
2005-2014

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecz-
nicza, https://rpwdl.csioz.gov.pl/ [dostep: 30.11.2017], dane dotyczace liczby podmiotéw z ostat-
niego dnia kalendarzowego danego roku.

Analizujac dane na wykresie 2.2, majacym przyblizy¢ trendy w zakresie licz-
by polskich szpitali na tle innych podmiotéw leczniczych, wida¢, iz ogélna liczba
szpitali w calym analizowanym okresie stopniowo wzrastala. Podoba sytuacja wy-
stepowala w przypadku ogolnej liczby wszystkich podmiotéw leczniczych. Doko-
nujgc natomiast analizy na podstawie przyrostow liczby szpitali na tle wszystkich
podmiotow leczniczych, wida¢, ze ksztalt obu linii trendu w latach 2005-2012 jest
bardzo zblizony, z tym Ze wyzszymi przyrostami w tym okresie charakteryzuja si¢
szpitale. W obu przypadkach najwieksze wzrosty w liczbie podmiotéow w ujeciu
rok do roku wystapily w roku 2010, a najwigksze spadki w roku 2012. Kolejny rok
(tj. 2013) jest natomiast zwigzany ze zmiang sytuacji w zakresie liczby szpitali na
tle wszystkich podmiotéw leczniczych. W tym czasie po raz pierwszy przyrost licz-
by podmiotéw leczniczych ogétem w ujeciu rok do roku byt wyzszy niz przyrost
liczby jednostek w sektorze szpitali. Trend ten utrzymat si¢ rowniez w roku 2014.
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Sytuacja w zakresie ksztaltowania sie opisanych trendéw moze by¢ scisle zwia-
zana z opisywanymi we wcze$niejszym rozdziale pracy zmianami dokonywanymi
w polskim systemie ochrony zdrowia. Na wspomniang sytuacje szczegdlny wplyw
moglo mie¢ wprowadzenie Planu B w 2008 r., jak réwniez ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej w 2011 r. Na wykresie wida¢, iz po wprowadzeniu Planu B nastapit
spadek przyrostu podmiotéw leczniczych ogétem. Wystapil natomiast niewielki
wzrost w przyroscie liczby jednostek szpitalnych. Jednak najwigksze zmiany wy-
daja si¢ zwiazane z wprowadzeniem ustawy o dzialalnosci leczniczej. Jak to juz
zostalo podkreslone, w roku poprzedzajacym wprowadzenie ustawy - tj. 2010
- wystapil najwigkszy wzrost zaréwno liczby podmiotéw medycznych ogétem, jak
i liczby szpitali, co moglo si¢ wigza¢ z pewnymi nadziejami, jakie organy tworzace
poktadaly w tej ustawie. Jednak w roku po wprowadzeniu ustawy - tj. 2012 - przy-
rosty te byly najnizsze, co moglo z kolei odzwierciedla¢ pewne rozczarowanie po
wejsciu w Zyciu zapisdw ustawy.

Agencja badawcza PMR (2014: 4, 6, 11) we wnioskach z przeprowadzonego
badania opinii na zlecenie Magellan S.A., obejmujacego wywiady z personelem za-
rzadzajacym polskimi szpitalami i uzupetnionym o uwagi ekspertéw rynku zdro-
wia wskazywala, ze w Polsce funkcjonuje zbyt duza liczba jednostek szpitalnych.
W tym kontekscie wyhamowanie tendencji wzrostowej w zakresie liczby szpitali
w Polsce mozna wiec uzna¢ za zjawisko pozytywne.

Z drugiej strony Pawlowska (2016: 101-110) wskazuje, iz niekoniecznie mozna
sie zgodzi¢ ze stwierdzeniem, ze w Polsce szpitali jest zbyt wiele, gdyz aby uznaé
podmiot leczniczy za szpital wystarczy, by posiadal on jeden oddzial z jednym 16z-
kiem, co rzutuje na postrzeganie potencjalu krajowej ochrony zdrowia.

Majac powyzsze na uwadze, nasuwa si¢ wniosek, iz by¢ moze nowo powstajace
szpitale w Polsce to zbyt male jednostki, aby sprosta¢ zapotrzebowaniu zdrowot-
nemu ludnosci.

Whioski te wydaje si¢ potwierdza¢ badanie Pazdziora i Maja (2017b: 309
-321), w ktérym autorzy wskazuja, ze nowe szpitale, ktére powstawaly w okresie
2005-2010, to przede wszystkim mate jednostki o niewielkiej liczbie 16zek.

Warto wobec tego odnie$¢ si¢ do uzasadnienia wprowadzenia ustawy o dziatal-
noécileczniczej (Druki Sejmowe VI kadencja...), ktore podzielito szpitale zgodnie
z kryterium posiadanej liczby 16zek. W tabeli 2.3 zostaly zaprezentowane dane
dotyczace szpitali posiadajacych co najmniej 50 16zek.

Poréwnujac te dane z danymi z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatal-
no$¢ Leczniczy (tabela 2.2), nalezy stwierdzi¢, ze szpitale posiadajace co najmnie;j
50 tozek w liczbie 763 jednostek stanowia ok. 61% wszystkich jednostek sklasyfi-
kowanych jako szpitale. Fakt, ze blisko 39% szpitali to jednostki dysponujace mniej
niz 50 16zkami, potwierdza¢ moze wniosek, ze nowo powstajace szpitale w Polsce
to zbyt male jednostki, aby sprosta¢ zapotrzebowaniu zdrowotnemu ludnosci.
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Tabela 2.3. Liczba szpitali posiadajacych co najmniej 50 t6zek

Typ szpitala Liczba
Szpitale wojewddzkie 220
Szpitale powiatowe 232
Szpitale miejskie 57
Szpitale kliniczne 42
Instytuty 14
Szpitale utworzone przez Ministra Zdrowia 3
Szpitale utworzone przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji 22
Szpitale utworzone przez Ministra Obrony Narodowej 16
Niepubliczne szpitale samorzadowe 76
Pozostate niepubliczne szpitale 81
tacznie 763

Zrédto: Druki Sejmowe VI kadendja...

Tabela 2.4. Podstawowe charakterystyki dziatalnosci szpitali ogélnych w latach 2005-2014

Przecietny . Liczba tozek Liczba leczonych w trybie

Rok | pobyt chorego V\%I;?(;zmt;n)'e na 10 tys. stacjonarnym na 10 tys.
(w dniach) ° ludnosci mieszkancow

2005 6,7 71 47 1732,7

2006 6,4 70,4 46,3 1879,8

2007 6,2 69,9 45,9 1873,9

2008 59 70,3 48,1 2087,6

2009 58 69,7 48 2104,9

2010 5,7 68,1 47,4 2071,8

2011 5,6 67 48 2090,6

2012 55 67,4 48 2116,8

2013 54 67,1 47,8 21559

2014 5,5 67,3 47,9 2153,6

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia
z lat 2006-2015 wydawane przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
https://www.csioz.gov.pl [dostep: 15.12.2016].
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Omawiajac aspekty zwigzane z dziatalno$cig szpitali, warto przyjrze¢ sie blizej
podstawowym charakterystykom, majacym odwzorowa¢ zakres ich aktywnosci.
W zawartym w tabeli 2.4 zestawieniu zostaly ujete dane charakteryzujgce sytuacje
szpitali ogdlnych.

Przygladajac si¢ tym danym, widag, iz w analizowanym okresie skrdcit sie prze-
cietny pobyt chorego w szpitalu mierzony w dniach. Zjawisko to moze swiadczy¢
o sprawniejszym procesie obstugi hospitalizowanych pacjentéw, co nalezy ocenia¢
pozytywnie.

W przypadku kolejnej z analizowanych zmiennych - tj. wskaznika wykorzy-
stania tozka szpitalnego — w calym analizowanym okresie utrzymat si¢ on na po-
dobnym poziomie, niemniej jednak ogdlna tendencja wydaje si¢ mie¢ charakter
spadkowy (od 71% w roku 2005 do ok. 67% w roku 2014) . Taka sytuacje w zakre-
sie wykorzystania t6zka szpitalnego nalezy oceni¢ negatywnie.

Liczba 16zek przypadajaca na 10 tys. ludnosci w caltym analizowanym okresie
utrzymywala sie na podobnym poziomie, podlegajac jedynie drobnym wahaniom.
Poréwnujac te dane z zaprezentowanymi wczesniej rozwazaniami, dotyczacymi
liczby polskich szpitali w analizowanym okresie, mozna stwierdzi¢, ze wzrasta-
jaca liczba szpitali nie znalazla realnego przetozenia w zwigkszonej liczbie t6zek
szpitalnych i tym samym nie przyczynila si¢ do lepszego poziomu zabezpiecze-
nia zdrowotnego obywateli. Potwierdza¢ moze to wysuniety wczesniej wniosek, ze
nowo powstajace szpitale, to szpitale zbyt male - czgsto wyspecjalizowane jednos-
tki jednooddziatowe — nie bedace w stanie zapewni¢ ludnosci odpowiedniego po-
ziomu zabezpieczenia zdrowotnego. Wniosek ten potwierdzajg réwniez obserwa-
cje przedstawiane w raporcie ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce” (PMR, 2014:
18). Nalezy pamietac, iz tabela 2.4 dotyczy jedynie szpitali ogdélnych. Stad z kolei
mozna wysnu¢ wniosek, iz wigkszo$¢ nowo powstajacych podmiotéw w analizo-
wanym okresie w sektorze szpitalnym stanowity podmioty specjalistyczne i by¢
moze nastapil wzrost zabezpieczenia zdrowotnego wiasnie w tej sferze.

Na przykladzie kolejnej z zaprezentowanych w tabeli 2.4 zmiennych, czyli licz-
by leczonych w trybie stacjonarnym na 10 tys. mieszkancéw wida¢, iz w anali-
zowanym okresie nastapil wzrost zapotrzebowania na ustugi szpitalne. Moze on
wynika¢ np. ze zwiekszonej sSwiadomosci spolecznej w zakresie dbatosci o zdrowie
lub tez zwigkszonej zachorowalnosci. Wzrost ten mogt stanowi¢ réwniez jeden
z motywow ukierunkowanych na skracanie przecietnego pobytu chorego w szpi-
talu. W kontekscie takiego wzrostu hospitalizacji, przy jednoczesnym utrzymy-
waniu liczby 16zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci na stabilnym, niezmiennym
poziomie, tendencja do skracania czasu pobytu chorego w szpitalu stala si¢ ko-
nieczno$cig. Moze to przeklada¢ si¢ na spadek jakosci udzielanych ustug, co wy-
daje si¢ potwierdza¢ pozycja Polski w przywolywanym juz rankingu EHCI (Health
Consumer Powerhouse, 2008; 2009; 2012-2017), gdzie Polska zwykle plasuje si¢
na jednym z koncowych miejsc rankingu. Co wiecej, w analizowanym okresie za-
uwazalny byl nawet spadek lokaty Polski w tym rankingu. W roku 2008 zajmowata
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ona 25 pozycje na 31 analizowanych krajéw, a w 2014 - 31 na 36 analizowanych.
Jeszcze gorzej sytuacja wygladata w 2015 r. kiedy Polska zajeta przedostatnig lokate
w rankingu (34 pozycje na 35 analizowanych krajow).

2.3. Sprawozdawczosc oraz polityka finansowa
w polskich szpitalach

System rachunkowodci szpitala - niezaleznie od jego rodzaju, wielkosci, formy
wlasnosci czy zakresu dzialalnosci - stanowi podstawowe zZrédlo informacji finan-
sowych (Kludacz-Alessandri, 2016: 77-94). Zapotrzebowanie na informacje
finansowe dostepne w sprawozdaniu finansowym szpitali wykazywane jest prze-
de wszystkim przez interesariuszy wewnetrznych (tj. rade spoteczna/nadzorcza
szpitala, kierownictwo szpitala oraz jego pracownikéw) i zewnetrznych (organ
tworzacy szpital, NFZ, kontrahentéw, kredytodawcow, pozyczkodawcow, pacjen-
tow, konkurentéw czy instytucje rzadowe — Ministerstwo Zdrowia, GUS, urzad
skarbowy) (Bauer, Macuda, 2018: 37-47; Hass-Symotiuk (red.), 2010: 30-33;
Hass-Symotiuk (red.), 2016: 26-31).

Duze zréznicowanie form organizacyjno-prawnych w zakresie prowadzenia
szpitali wplywa na to, ze zasady rachunkowosci w szpitalach bywaja niejedno-
rodne (Hass-Symotiuk (red.), 2016: 32-53). Opracowanie i aktualizacja polityki
rachunkowosci stanowi odpowiedzialnos¢ kierownika jednostki. Jest on upraw-
niony do kierowania dziatalnoscig szpitala i reprezentowania go na zewnatrz, za
co ponosi odpowiedzialno$¢. Kierownika ma wspiera¢ organ doradczy w posta-
ci rady spolecznej szpitala. Po$réd zadan rady mozna wymieni¢ przedstawianie
kierownikowi wnioskéw i opinii z zakresu: planu finansowego (w tym planu in-
westycyjnego) oraz sprawozdania z jego realizacji, kredytow bankowych lub do-
tacji, regulaminu organizacyjnego czy zbycia aktywéw trwatych oraz zakupu lub
przejecia nowego sprzetu medycznego i aparatury w formie darowizny (Chluska,
2014: 84, 100-101, 184).

Ustawa o rachunkowodci stanowi podstawowy akt, zgodnie z ktérym szpita-
le powinny prowadzi¢ swoja rachunkowos¢ (Stgpniewski (red.), 2007: 294-295).
Szpitale funkcjonujagce w formie samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej, spotek prawa handlowego, jednostek budzetowych, jak réwniez in-
nych oséb prawnych (tj. instytuty badawcze, fundacje, itp.) s3 zobligowane do pro-
wadzenia pelnej rachunkowosci (Kludacz-Alessandri, 2016: 77-94). W badaniu
zaprezentowanym w dalszej czgsci pracy, analizie poddawane sg szpitale publiczne
(funkcjonujgce w formie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej, jednostek budzetowych i wojskowych lub spétek prawa handlowego, w kto-
rych podmioty publiczne - jednostki samorzadu terytorialnego — posiadaja calos¢
udzialéw), co oznacza, ze wszystkie podmioty znajdujace si¢ w probie badawczej
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s3 zobligowane do prowadzenia pelnej rachunkowosci. Wobec tego stosowane
zasady rachunkowosci w tych szpitalach powinny by¢ jednorodne. Odstepstwo
od reguly prowadzenia pelnej rachunkowos$ci moze dotyczy¢ przede wszystkim
wspominanych we wcze$niejszym podrozdziale matych szpitali, czesto jednood-
dzialowych, prowadzonych w ramach inicjatyw o charakterze prywatnym.

Cho¢ wigkszos¢ szpitali w Polsce funkcjonuje w formie samodzielnych pub-
licznych zakladéw opieki zdrowotnej, bedacych podmiotami sektora finanséw
publicznych, to nie zostaly dla nich ustalone szczegélne zasady rachunkowosci ani
jednolity plan kont w drodze rozporzadzenia Ministra Finanséw (Kludacz-Ale-
ssandri, 2016: 77-94). Wobec tego podmioty podlegaja w zakresie prowadzonej
rachunkowosci zasadom ogo6lnym.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze w przypadku szpitali publicznych funkcjonuja-
cych w formie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, zauwazal-
ny jest pewien dualizm prawny. Mianowicie, szpitale te s3 zobligowane do prowa-
dzenia swojej rachunkowosci zgodnie z ustawg o rachunkowosci, a ponadto muszg
réwniez uwzglednia¢ przepisy ustawy o finansach publicznych, ustawy o dziatal-
nosci leczniczej, ustawy o zamoéwieniach publicznych, a takze wydanych do nich
rozporzadzen wykonawczych (Wawrowski, 2014: 393-403).

Szpitale, podobnie jak wiele innych przedsiebiorstw, posiadaja okreslony maja-
tek, na ktdry skladaja sie np. budynki, $rodki transportu, ré6znego rodzaju maszyny
iurzadzenia, Srodki pieni¢zne czy materialy. Majatek ten ma swoje zrodla finansowa-
nia. ktére moga by¢ sklasyfikowane jako finansowanie wtasne lub obce. Finanso-
wanie wlasne w przypadku szpitali stanowig wkiady zatozycieli, czyli organéw two-
rzacych (np. jednostek samorzadu terytorialnego, uczelni medycznych, itd. - szer-
sza klasyfikacja zostala omowiona we wczesniejszej czg¢sci rozdziatu). Finansowanie
obce w podmiotach leczniczych stanowia natomiast zobowigzania wobec dostaw-
cow materialow i ustug, pracownikoéw, instytucji, bankdw, itp. (Chluska, 2014: 38).

O wyniku finansowym szpitala decyduja uzyskiwane przychody, za ktérych
gltéwne zrodlo uwaza si¢ sprzedaz swiadczen zdrowotnych i poniesione przy ich
realizacji koszty (Bauer, Macuda, 2018: 37-47). W przypadku szpitali, w strukturze
kosztowej dominuja koszty stale, w tym przede wszystkim koszty pracy (z uwagi
na to, ze ustugi medyczne s3 pracochtonne). Przy wysokim udziale kosztow statych
wzrastajgca liczba realizowanych procedur medycznych skutkuje szybszym wzro-
stem przychodéw w stosunku do ponoszonych kosztéow (Pazdzior, Maj, 2017a:
181-191). Szpitale moga uzyskiwac $rodki finansowe obok sprzedazy $§wiadczen
zdrowotnych, ktorg uznaje si¢ za udzielanie odptatnej dziatalnosci leczniczej, row-
niez z tytutu innej wydzielonej dziatalnosci (jezeli statut przewiduje mozliwosc¢ jej
prowadzenia), a takze z tytutu darowizn, zapiséw, spadkéw czy ofiarnosci pub-
licznej. Ponadto podmioty medyczne mogg réwniez otrzymywac $rodki publiczne
z przeznaczeniem na realizacje programéw zdrowotnych (np. profilaktycznych)
i promocje zdrowia, zakup aparatury i sprzetu medycznego oraz innych elementéw
majatku, remonty, programy wspodtfinansowane przez UE oraz EFTA (Europejskie
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Porozumienie o Wolnych Handlu), realizacj¢ programoéw wieloletnich czy porycie
kosztow podnoszenia kwalifikacji oraz edukacji oséb wykonujacych zawody me-
dyczne. Za gtéwne zrédto przychodéw szpitali uznaje sie jednak $rodki pochodza-
ce ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Na-
lezy zaznaczy¢, ze pomimo tego, ze w przypadku szpitali maksymalizacja zysku nie
stanowi podstawowego celu, to istotne jest, aby przychody nie byly nizsze niz kosz-
ty, co w diugim okresie mogloby zagraza¢ wyptacalno$ci. Wypracowany zysk lub
strata stanowi element funduszu wlasnego szpitala. O podziale dodatniego wyniku
finansowego szpital funkcjonujacy w formie samodzielnego publicznego zakladu
opieki zdrowotnej moze decydowa¢ sam, ale nie oznacza to, ze podzial ten moze
by¢ dowolny. W kwestiach podzialu wypowiada si¢ rada spoleczna, a dodatkowo
przyjety podzial musi by¢ zatwierdzony przez organ tworzacy. Najczesciej wypra-
cowany w szpitalu zysk przeznaczany jest na zasilenie kapitalu wtasnego podmiotu,
wyplate nagréd i premii dla pracownikéw szpitala czy tez inne cele zgodne z jego
strategiag. W przypadku wystgpienia straty w poczatkowych latach analizowa-
nego okresu (az do wejscia w 2011 r. w zycie ustawy o dzialalnosci leczniczej) szpi-
tale najczesciej pokrywaly ja z funduszu zakladu albo pozostawialy na nastepne lata
do pokrycia z wygospodarowanych zyskow. Nowe uregulowania ustawy o dzialal-
nosci leczniczej, odpowiedzialnos¢ za poniesione przez szpital straty przerzucity
na podmioty tworzace (Chluska, 2014: 212-213, 227-229, 246), co zostalo szerzej
opisane przy okazji charakterystyki reform polskiego systemu ochrony zdrowia.

W szpitalach, w odréznieniu od wielu innych przedsiebiorstw, inwestycja
w $rodki trwate odbywa sie bardzo czesto za posrednictwem subwencji pochodza-
cych od organéw tworzacych lub ze srodkéw z Unii Europejskiej (Bem i in., 2014a:
27-36). Z funduszy unijnych bardzo cze¢sto nabywa si¢ do szpitali nowoczesna
aparature medyczng (Janik, Pazdzior, 2017: 137-147). Tego typu $rodki najczesciej
zalicza si¢ do rozliczen miedzyokresowych lub pozostatych przychodéw operacyj-
nych (Kaczorowski, 2018, https://ksiegowosc.infor.pl/ [dostep: 16.07.2018]; Portal
Podatkowo-Ksiggowy Gofin.pl - podstrona Vademecum Ksiegowego, http://www.
vademecumksiegowego.pl/ [dostep: 17.07.2018]; Portal Podatkowo-Ksiegowy Go-
fin.pl, https://www.gofin.pl/ [dostep: 17.07.2018]). Z tego tez wzgledu w struktu-
rze pasywow szpitali zobowigzania krotkoterminowe maja pozycje dominujaca
w stosunku do zobowigzan dlugoterminowych. Swiadczy to o bardzo istotnej roli
plynnosci finansowej w procesie zarzadzania finansami szpitala.

Majac to na uwadze, nalezy podkresli¢, ze bardzo istotng pozycje w finanso-
waniu szpitala wsrod zobowigzan krétkoterminowych beda stanowity zobowia-
zania z tytulu dostaw i ustug. Warto zaznaczy¢, ze ustawowy termin na regulacje
przez szpital zobowiazan wzgledem dostawcow wynosi 60 dni (Klinger, Jaszczura,
2016b, https://forsal.pl/ [dostep: 14.07.2018]). Ich role podkresla fakt, ze sposrod
zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowot-
nej, zobowigzania wzgledem dostawcow stanowily w niemal calym analizowanym
okresie ponad polowe, a w ostatnich latach ich udziat wzrést do blisko 90%.
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Tabela 2.5. Zobowiagzania wymagalne w SP ZOZ w latach 2005-2014 (w tys. zf)

Rok Zobowiqzania wyrzr?a%oavl\gzzza?;?u tu z tgfﬂzijggﬁngv'?ﬁiﬂ;g
wymagalne ogétem dostaw i ustug w zobqwu;zanlach
ogotem (%)
2005 4875372 2310073 47,38
2006 3603739 1912989 53,08
2007 2627 427 1664 235 63,34
2008 2379577 1510519 63,48
2009 2340755 1579090 67,46
2010 2258826 1657537 73,38
2011 2281329 1844 829 80,87
2012 2360475 1961131 83,08
2013 1930971 1657225 85,82
2014 1813469 1616 074 89,12

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: https://www.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz
[dostep: 20.12.2018].

Chociaz dane w tabeli 2.5 wskazujg, ze poziom zobowigzan wymagalnych pol-
skich szpitali wbadanym okresie 2005-2014 zmniejszyt si¢ z blisko 4,9 do 1,8 mld zi,
to w przypadku zobowigzan wymagalnych wzgledem dostawcéw spadek nie byt
az tak wysoki, czego efektem bylo znaczace zwigkszenie ich udzialu w zobowigza-
niach wymagalnych ogétem.

Jak wskazuje Wasilewski (2017: 7-10, 22-24, 74-81), szpitale starajg si¢ termi-
nowo regulowaé swoje zobowigzania wzgledem pracownikéw, instytucji (np. za-
kiad ubezpieczen spotecznych, urzad skarbowy, itp.) czy bankéw. Natomiast pozo-
stale zobowigzania s3 regulowane w dalszej kolejnosci — w tym przede wszystkim
zobowigzania z tytulu dostaw i ustug. To wlasnie dostawcy, kredytujac dziatalnos¢
szpitali, sa odpowiedzialni za istotng cz¢$¢ finansowania polskiego systemu ochro-
ny zdrowia, cho¢ tak naprawde powinno to spoczywac na barkach panstwa. Mowa
tu przede wszystkim o przedsiebiorstwach dostarczajacych szpitalom leki, materia-
ly opatrunkowe, catering, media czy ustugi sprzatajace i ochroniarskie. Ale szpitale
nie placg tez regularnie regionalnym stacjom krwiodawstwa. Dostawcy, pomimo
braku regularnych platnosci (lub nie dokonywania ich w ogoéle) ze strony szpitali,
zwykle dostarczaja swoje produkty czy ustugi, gdyz zobowiazuja ich do tego wa-
runki zawartych kontraktow. Nalezy rowniez podkresli¢, ze dostawcy szpitali nie
posiadaja praktycznie mozliwosci scedowania naleznosci wzgledem szpitali fir-
mom faktoringowym czy bankom, gdyz taka operacja wymaga uprzedniej zgody
od organu tworzacego szpital. Jak pokazuje jednak praktyka gospodarcza, organy
tworzace raczej rzadko udzielajg takich zgdd, a najczesciej na pisma dostawcow
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w tej kwestii nie odpowiadajg, gdyz prawnie nie majg takiego obowigzku. Im dtu-
zej dany dostawca jest w stanie cierpliwie czekac na platnos¢, tym z punktu widze-
nia szpitala lepiej. Dostawcy moga oczywiscie nalicza¢ odsetki karne za opdznienia
w splacie, jednak szpitale najczesciej licza na to, ze i tak zostang one (w calosci
lub przynajmniej czg$ciowo) umorzone. Ma to zwigzek z tym, ze dostawcy czesto
wola zawrze¢ ze szpitalem ugode, niz narazac si¢ na dlugotrwale i czasochtonne
postepowanie sagdowe. Jesli jednak dostawca decyduje si¢ na postepowanie sagdo-
we, to szpital w przypadku przegranego procesu oraz egzekucji komorniczej jest
zobowigzany pokry¢, oprécz naleznych dostawcy odsetek, wszelkie koszty sadowe
i egzekucyjne, co w efekcie znacznie zwigksza koszty jego funkcjonowania.

2.4. Sposoby finansowania Sswiadczen
zdrowotnych w szpitalu

Sposoby finansowania §wiadczen zdrowotnych stanowia jeden z podstawowych
elementéw kazdego systemu ochrony zdrowia. Stanowia réwniez silne bodzce dla
uczestnikow systemoéw ochrony zdrowia (Busse i in., 2006: 211-213). Finansowa-
nie ich moze odbywac sie zasadniczo z dwdch zrdédet: publicznych (funduszy spo-
tecznych) i prywatnych. Te pierwsze to: budzet panstwa, budzety regionalne oraz
lokalne, jak réwniez fundusze ubezpieczen publicznych, a takze fundusze para-
-budzetowe. Do tych drugich zaliczy¢ mozna: dochody indywidualne ludnosci
przeznaczane na ustugi opieki zdrowotnej, prywatne ubezpieczenia zdrowotne czy
fundusze korporacyjne. W polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego wyste-
puje finansowanie w oparciu o oba te Zrodta w postaci: ubezpieczen zdrowotnych
(obowiazkowych i dobrowolnych), budzetu panstwa oraz budzetéw samorzado-
wych, ubezpieczen dodatkowych i srodkéw wlasnych pacjentow (Wegrzyn, 2013:
111-114). Nieco uwagi zostalo juz po$wiecone temu zagadnieniu w pierwszym
rozdziale pracy. Tutaj jednak zostanie dokonany bardziej szczegélowy opis sposo-
béw i metod stuzacych finansowaniu $§wiadczen zdrowotnych w szpitalu.

Szpitale w Polsce opierajg swoje przychody przede wszystkim na kontraktach
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ten rodzaj przychodéw jest podstawowym
zroédlem finansowania biezacej dziatalnosci szpitali i stanowi srednio 96% w struk-
turze ogotu przychoddw uzyskiwanych przez szpitale. Pokazuje to, iz w przypadku
dziatalno$ci szpitalnej, udziat srodkéw pochodzacych ze §wiadczen komercyjnych,
jak iinnej dzialalno$ci jest bardzo ograniczony (PMR, 2014: 21). Wiekszos$¢ finan-
sowania dziatalnosci szpitalnej w Polsce pochodzi wigc ze srodkéw publicznych.



Sposoby finansowania swiadczen zdrowotnych w szpitalu

Tabela 2.6.

67

Zalety i wady réznych metod finansowania $wiadczen zdrowotnych

Sposdb finansowania

Zalety

Wady

Stawka kapitacyjna

Prosta forma finansowania
w oparciu o state kwoty
per capita.

Konkurowanie o pacjentow
~mniej chorych”;

Ograniczenie jakosci $wiad-
czen w wyniku tworzenie zbyt
dtugich list pacjentow.

Ptatnosc za ustuge

Prosta metoda finansowania;

+ Cena swiadczenia jest znana

z gory i okreslona przez cen-
nik.

Zacheta do wykonywania pro-
cedur medycznych niezalez-
nie od ich wptywu na rezultat
zdrowotny;

Ograniczone mozliwosci
kontroli jakosci i zasadnosci
udzielanych swiadczen przez
ptatnika trzeciej strony;

Brak bodzcéw do poprawy
efektywnosci dziatania.

Finansowanie budzetowe

- Stabilne finansowanie w opar-

ciu o ustalony plan.

Brak scistego powigzania
budzetu z liczba udzielonych
Swiadczen;

» Mozliwos¢ ograniczenia licz-

by swiadczen w przypadku
przekroczenia planowych
srodkow.

Osobodzien

Prosta metoda finansowania
w oparciu o usredniong staw-
ke dzienna.

BodZce do wydtuzania ko-
niecznego okresu hospitali-
zacji;

Konkurowanie o, mniej cho-
rych” pacjentow;

Brak uwzglednienia zréznico-
wania udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

Oplata za przypadek

Prosta metoda finansowania
oparta na ustalonej statej
stawce uzaleznionej od diag-
nozy;

Hospitalizacja pacjenta ogra-
niczona do niezbednego
minimum.

Chec¢ zbyt szybkiego wypisa-
nia pacjenta ze szpitala;

Brak odpornosci na wzrost
zachorowalnosci na okreslone
jednostki chorobowe.

System punktowy

« Jednolity katalog punktowy

w skali catego kraju.

Zmienna cena punktu rozli-
czeniowego.

Jednorodne Grupy
Pacjentow (JGP)

Oparcie finansowania na
sprawdzonych i uznanych
miedzynarodowo klasyfika-
cjach chorob;

Bodzce na podwyzszenie
efektywnosci dziatania;

Z gory znane kwoty za okre-
slone przypadki medyczne.

Niejednorodnos¢ relatywnie
podobnych przypadkéw me-
dycznych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Bohmer, 2010: 62-69; Wegrzyn, 2010: 115-128; Rice,
Smith, 2000: 73-75; R6j, Sobiech, 2006; Busse i in., 2006: 211-213; Rudawska, 2007: 86.
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W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ rozne podzialy metod i sposobdw,
ktére moga by¢ zastosowane w przypadku finansowania dziatalnosci szpitala.
Ponizej zostala zaprezentowana szczegélowa charakterystyka niektérych sposrod
nich, bardzo czgsto przywolywanych wliteraturze przedmiotu. Niemniej jednak nie
jest to jedyny spotykany podzial metod finansowania $§wiadczen (Quinn, 2015:
300-306). W tabeli 2.6 zostaly zaprezentowane opisywane formy finansowania
$wiadczen zdrowotnych oraz ich podstawowe wady i zalety.

Stawka kapitacyjna - jak sama nazwa wskazuje, ten sposob finansowania opiera
sie na finansowaniu per capita, czyli po prostu w przeliczeniu na jednego pacjen-
ta. Ten typ finansowania stosowany jest jednak najczesciej w podstawowej opiece
zdrowotnej i towarzyszacej jej diagnostyce (Wegrzyn, 2010: 115-128). Najprost-
sza forma finansowania w oparciu o stawke kapitacyjng polega na przypisaniu
jednakowej kwoty finansowania kazdemu $wiadczeniobiorcy. Jednak w bardziej
zaawansowanej formie mogg by¢ tu wprowadzane réwniez pewne korekty, rozni-
cujgce wysokos¢ stawki w zaleznosci od poziomu przewidywanego ryzyka zdro-
wotnego. Czynnikami, w oparciu o ktére mozna dokona¢ réznicowania, sg np.
wiek lub ptec albo inne indywidualne charakterystyki (Rice, Smith, 2000: 73-75).

Metoda finansowania oparta na stawce kapitacyjnej wystepuje najczesciej
wlecznictwie otwartym (Rudawska, 2007: 83), jednak bywa i ona coraz czgsciej sto-
sowana na $wiecie réwniez do finansowania $wiadczen szpitalnych. W tym przy-
padku pacjenci zapisywani sg na tak zwang aktywna liste szpitala, a ten otrzymu-
je stala oplate wnoszong niezaleznie od takich czynnikéw, jak m.in. rodzaj czy
czestotliwosci udzielanych $wiadczen, a takze ich rzeczywistych kosztow. Glow-
nym ryzykiem wystepujacym w przypadku tej formy finansowania wydaje si¢
by¢ konkurowanie pomiedzy sobg przez jednostki ochrony zdrowia o pacjentéw,
ktérzy w jak najmniejszym stopniu beda korzystali ze §wiadczen zdrowotnych
(kolokwialnie méwigc ,,mniej chorych” lub ,bardziej zdrowych”), a otrzymywana
za nich stawka bedzie stata. Kolejny problem moze stanowi¢ pozyskiwanie i do-
konywanie zapiséw na listy zbyt duzej liczby pacjentéw, celem uzyskania przez
jednostke jak najwyzszych srodkéw finansowych od platnika, bez jednoczesnego
zapewnienia tym pacjentom opieki zdrowotnej na nalezytym poziomie (Rdj, So-
biech, 2006: 149). Trzeba tez tu podkresli¢, ze pomimo tego, ze cho¢ finansowa-
nie na podstawie stawki kapitacyjnej charakterystyczne jest przede wszystkim dla
lecznictwa otwartego, to nalezy mie¢ na uwadze, ze wiele sposrdéd polskich szpitali
obok podstawowej dzialalnosci, jaka jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w za-
kresie lecznictwa szpitalnego, prowadzi czesto poradnie przyszpitalne, gdzie takie
finansowanie moze wystepowac.

Platnos¢ za ustuge - z jez. angielskiego termin ten czesto nazywany jest row-
niez fee for service. W tym przypadku finansowanie odbywa si¢ za posrednictwem
bezposredniej platnosci przyznawanej za kazde udzielone $wiadczenie zgodnie
z okreslonym cennikiem. Finansowanie przy uzyciu metody fee for service cha-
rakterystyczne moze by¢ dla nabywajacych swiadczenia zdrowotne na rynku (np.
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wizyty prywatne u lekarza), oséb nieubezpieczonych czy dla firm ubezpieczenio-
wych dzialajacych w sektorze ochrony zdrowia (Wegrzyn, 2010: 115-128).

O ile ten typ finansowania wydaje sie nie budzi¢ kontrowersji w przypadku
sektora prywatnego i platnosci bezposrednich - gdzie wydatkowanie podlega
bezposredniej kontroli i ocenie §wiadczeniobiorcow — o tyle juz w momencie
wystepowania w przypadku tej metody platnika trzeciej strony mozna zauwazy¢
pewne problemy, zwigzane z ograniczonymi mozliwo$ciami kontroli jakosci i za-
sadnosci udzielanych swiadczen.

Finansowanie na zasadzie platnosci za ustuge moze zacheca¢ do wykonywania
procedur medycznych niezaleznie od tego, czy maja one jakikolwiek wptyw na
rezultat zdrowotny (Bohmer, 2010: 62-69). Niesie to ze sobg ryzyko wykonywania
przez $wiadczeniodawce zbyt duzej liczby ustug w postaci procedur diagnostycz-
nych i terapeutycznych, celem uzyskania od platnika jak najwyzszej kwoty finan-
sowania (Roj, Sobiech, 2006: 150). Bohmer (2010: 62-69) podkresla, ze stosowa-
nie tej metody w przypadku finansowania dzialalnosci szpitalnej jest uznawane za
jedna z istotnych przeszkdd na drodze do poprawy jakosci udzielanych swiadczen
zdrowotnych. Poprawa jakosci bedzie wigzala si¢ zwykle z mniejszg liczba udzie-
lonych $wiadczen, a to z kolei przelozy sie¢ na nizsze finansowanie otrzymane od
platnika. Dlatego tez odchodzi sie od tego sposobu finansowania §wiadczen zdro-
wotnych (Wareham, 2014: 19-22).

Finansowanie budzetowe — ten system finansowania opiera si¢ na ustalaniu
okresowych budzetéw dla placéwek ochrony zdrowia i przekazywaniu im okreslo-
nych $rodkéw zgodnie z przyjetym planem (Wegrzyn, 2010: 115-128). Zazwyczaj
srodki przekazywane szpitalom wskutek tego typu finansowania sg w kilku czes-
ciach. Okreslone srodki stuzace pokryciu kosztow szpitala zwigzanych ze $wiad-
czeniem ustalonego zakresu $wiadczen zdrowotnych w danym okresie rozlicze-
niowym przekazywane sg przez trzecig strone¢ (Roj, Sobiech, 2006: 150).

Posrod problemoéw zwigzanych z finansowaniem opartym na budzecie moze
pojawi¢ si¢ ograniczanie dostepnosci pacjentom do swiadczen zdrowotnych czy
tez ograniczane dostepnosci do poszczegdlnych $wiadczen diagnostycznych
i leczniczych. Aby zapobiec tego typu sytuacjom, nalezy powigzaé przyznawane
w ramach budzetu $rodki finansowe z okreslonymi wyznacznikami dziatalnosci
leczniczej — np. wskaznikiem wykorzystania zasobéw w granicach przyznanego
budzetu czy narzuceniem minimalnej liczby leczonych przypadkéw lub wykony-
wanych procedur medycznych (R6j, Sobiech, 2006: 150-151).

Finansowanie w oparciu o osobodzieri — w przypadku tej metody za jednostke
rozliczeniowa przyjmuje sie dzien pobytu chorego w szpitalu (per diem) (R6j, So-
biech, 2006: 147). Okreslona kwota finansowania ustalana jest na podstawie usred-
nionej stawki dziennej, a ptatnos¢ odbywa sie w oparciu o faktyczny czas pobytu
pacjenta w szpitalu (Wegrzyn, 2010: 115-128).

Ryzyko, jakie niesie ze sobg ten typ finansowania jest takie, ze placéwki ochrony
zdrowia moga maksymalnie wydtuza¢ czas hospitalizacji, niezaleznie od realnych
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potrzeb chorego, celem uzyskania jak najwyzszego finansowania. Ponadto (podob-
nie jak to zostalo opisane w przypadku finansowania kapitacyjnego), istnieje tu
ryzyko przyjmowania przez placoéwki ochrony zdrowia przede wszystkim pacjen-
tow, ktérzy beda generowali najmniejsze koszty (czyli ,,1zej chorych”) czy wrecz
0s6b zdrowych - np. celem obserwacji, co moze mie¢ wpltyw na wydluzajace si¢
kolejki chorych (Wegrzyn, 2010: 115-128). Wystepowanie tej metody finansowa-
nia zacheca do przyjmowania do szpitala kazdego pacjenta. Istnieje wiec ryzyko,
iz z opieki stacjonarnej moga korzysta¢ chorzy, ktorzy de facto jej nie potrzebuja
(Rudawska, 2007: 85-86).

Optata za przypadek to kolejna z metod finansowania $§wiadczen zdrowotnych.
Polega ona na przekazywaniu placéwkom ochrony zdrowia ustalonej stalej staw-
ki na podstawie postawionej diagnozy (Busse i in., 2006: 211-213). Nazywana
jest rowniez metodg per case. Warto$¢ finansowania nie jest uzalezniona od cza-
su hospitalizacji chorego czy tez zastosowanego leczenia. Uznaje sie, ze ten typ
finansowania jest dominujgcy w finansowaniu dzialalnosci szpitala. Posrdd zalet
tej metody mozna niewatpliwie wymieni¢ skracanie pobytu pacjenta w szpitalu do
niezbednego minimum. Jednak oparcie finansowania na stalej i usrednionej kwo-
cie, przekazywanej za przyjecie chorego, stanowi pewne ryzyko. Moze zacheca¢ do
szybkiego wypisywania pacjentéw na bardzo krotkie okresy, aby nastepnie doko-
nac ich ponownego przyjecia, czyli do rozbijania leczenia na kilka etapéw, celem
uzyskania przez placéwke jak najwyzszego finansowania. Ponadto, istotng wada
tej metody jest brak odpornosci na wzrost zachorowalnosci na okreslone jednost-
ki chorobowe (Wegrzyn, 2010: 115-128). Jeszcze innym problemem w przypadku
jednostki rozliczeniowej, jaka stanowi platno$¢ za przypadek lub okreslong kate-
gorie przypadku, jest ryzyko zwigzane ze wzrostem realnych kosztéw swiadczen,
ktére moga przekroczy¢ zakontraktowana ceng jednostkowa. Niedoszacowanie
ceny jednostkowej z reguly bedzie prowadzilo do obnizenia jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych (R6j, Sobiech, 2006: 151-153).

System punktowy jest wymieniany réwniez jako jeden z mechanizméw finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych. W Polsce obowigzuje w opiece specjalistycznej od
2004 r. Opiera si¢ na jednolitym w skali kraju katalogu $wiadczen zdrowotnych,
gdzie poszczegdlne procedury przeliczane sg na punkty. Oznacza to, iz na terenie
catego kraju obowigzuje taka sama podstawa wyceny w przypadku danego $wiad-
czenia zdrowotnego lub procedury medycznej. Cena punktu jest natomiast usta-
lana w zaleznosci od wysokosci $srodkéw dostepnych w danym roku w systemie
ubezpieczen zdrowotnych (Rudawska, 2007: 86), co niewatpliwie utrudnia system
planowania i zarzadzania finansowego w dtuzszym okresie.

Kolejng z metod stosowanych w finansowaniu dziatalnodci szpitala stanowi
tzw. system jednorodnych grup pacjentow (JGP). Metoda ta, w klasycznym ujeciu,
stanowi pewng odmian¢ omdwionej powyzej platnosci za przypadek i od czasow
pierwszego jej zastosowania w Stanach Zjednoczonych, w ramach systemu Medi-
care w 1983 r., stopniowo staje sie gléowna metoda finansowania ustug szpitalnych
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w wiekszosci krajow rozwinietych. JGP uchodzi za najstarsza odmiang finanso-
wania w oparciu o platno$¢ za przypadek (Busse i in., 2006: 211-213). Nazywa-
na jest tez oplatg za przypadek mieszany (fee-per-cas-mix) (Rudawska, 2007: 85).
Za jej twlrce uznaje si¢ Roberta Fettera z Yale University, ktory na przetomie lat
70. 1 80. XX w. wraz ze swoimi wspdtpracownikami opracowal koncepcje i pro-
jekt systemu jednorodnych grup pacjentéw (Fetter i in., 1977: 137-149; Fetter
iin., 1980: 1-53; Fetter i in., 1982; Fetter, 1991: 6-26). Metoda JGP nazywana jest
tez czasami systemem platnosci prospektywnych, czyli inaczej mowiac platnosci
oczekiwanych. Zgodnie z metoda jednorodnych grup pacjentéw, kazdy z pacjen-
tow otrzymujacych $wiadczenia zdrowotne jest przypisywany do okreslonej ka-
tegorii JGP. Szpital otrzymuje za takiego pacjenta kwote, ustalong z gory wedlug
katalogu JGP. W zwigzku z tym dla szpitala moze zosta¢ wygenerowana nadwyzka
finansowa jedynie w przypadku, kiedy koszty obstugi danego pacjenta w szpitalu
beda nizsze, anizeli wynika to z katalogu jednorodnych grup pacjentéw (Bohmer
iin., 2001: 1-32). Metoda jednorodnych grup pacjentéw zaklada, ze pewne grupy
$wiadczeniobiorcow - czgsto bardzo sie od siebie réznigce — wymagaja podobnego
traktowania medycznego, a z drugiej strony, ze moze si¢ zdarzy¢, iz leczenie tej
samej choroby u pacjentéw rdznigcych sie np. wiekiem wymaga zupelnie inne-
go traktowania. Finansowanie systemu JGP opiera si¢ na sprawdzonych i uzna-
nych migdzynarodowo klasyfikacjach choroéb, procedur medycznych i probleméw
zdrowotnych (ICD-9 i ICD-10) (Wegrzyn, 2010: 115-128). Taka konstrukcja ma
niewatpliwie sprzyja¢ bodzcom ukierunkowanym na osigganie jak najwyzszej
efektywnosci w zakresie udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

Sposréd wymienionych powyzej mechanizméw finansowania $wiadczen zdro-
wotnych, wszystkie posiadaja swoje wady i zalety. Kazda z form finansowania nie-
sie istotne implikacje dla zarzadzania finansowego podmiotem medycznym. Nie-
watpliwie jednak w przypadku wykorzystywanych form finansowania, jesli dany
podmiot medyczny chce osiagac¢ czy tez maksymalizowaé nadwyzke finansowa,
musi zwraca¢ uwage na minimalizowanie kosztoéw prowadzonej dzialalnosci. Wie-
le w tej kwestii moze rowniez zaleze¢ od podejscia kadry danej jednostki medycz-
nej i $wiadomosci wykorzystywanych okreslonych form finansowania. Oczywiscie
w duzej mierze wplyw na poziom finansowania ma stan zdrowia obstugiwanej
przez dang jednostke populacji. Wydaje sie, iz przypisywanie okreslonym $wiad-
czeniom odpowiednich form finansowania powinno réwniez bra¢ pod uwage
wladnie taki aspekt. Odpowiedni podzial form finansowania powinien by¢ podyk-
towany bezpieczenstwem finansowym placéwek medycznych.

Opisane mechanizmy finansowania $wiadczen zdrowotnych w réznym zakre-
sie byty uzywane jako metody wynagradzania polskich szpitali. Warto w tym miej-
scu przyjrzec sig, jak zmienialy sie sposoby finansowania dziatalnosci szpitalnej
w analizowanym okresie.

Kludacz-Alessandri (2017: 77), w oparciu o rozwazania Cyganskiej (2009:
286), scharakteryzowala ewolucje zasad kontraktowania swiadczen zdrowotnych
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w szpitalach w latach 1999-2016. W tym okresie zawiera si¢ rowniez przedzial
czasowy analizowany w niniejszej pracy - tj. lata 2005-2014. Zmiany, jakie zacho-
dzily w zakresie finansowania lecznictwa szpitalnego, przedstawiono w tabeli 2.7.

Tabela 2.7. Ewolucja finansowania $wiadczen zdrowotnych w polskich szpitalach w latach

1999-2016

. . Sposodb finansowania
Tryb udzielania
$wiadczen 1999 2003 2005 0d 2008
Jednostka kontrak- | Jednostka kontrak- |Jednostka kontrak-
towa: towa: towa:
+ cena jednostkowa |+ cenajednostkowa |+ punkt rozliczenio-
hospitalizacji stan- | hospitalizacji; wy o okreslonej
Hospitalizacja dardowej; + osobodzien; cenie jednostko- JGP
« cenajednostkowa |+ punktrozliczenio- | wej.
pobytu krétkiego wy (w przypadku
do 3 dni; procedur).
+ osobodzien.
Jednostka kontrak- | Jednostka kontrak-
towa: towa:
£ . + cenajednostko- |+ punkt rozliczenio-
.i‘g:‘aod;:ﬁmae Osobodzien. wa hospitalizacji wy o okreslonej JGP
J w zaleznosci od wartosci.
stopnia retencyj-
nosci oddziatu.
] Liczba punktéw
Swiadczenia . . . . rozliczeniowych wy-
w SOR Nie funkcjonowat. Nie funkcjonowat. konanych w ciagu JGP
jednego osobodnia.
Swiadczenia | Zryczattowana opta- | Zryczattowana opta- |Ryczatt roczny. 1GP
w izbie przyjec | ta kapitacyjna. ta kapitacyjna.

Zrodto: Kludacz-Alessandri, 2017: 77.

Swiadczenia zdrowotne udzielane przez szpitale zostaly podzielone na kilka
podstawowychrodzajow -tj.: hospitalizacje, Swiadczeniajednodniowe, §wiadczenia
w izbie przyjec i $wiadczenia w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR). Warto
zaznaczyé, iz szpitalne oddzialy ratunkowe rozpoczely funkcjonowanie od 2005 r.
Ponadto w tabeli wystepuje rowniez pewne rozwiniecie kategorii opisywanego
wczesniej systemu punktowego w stosunku do pojmowania z 2005 r. W przy-
padku punktu rozliczeniowego o okreslonej cenie jednostkowej, wystepujacego
w finansowaniu hospitalizacji, na zlecenie Narodowego Funduszu Zdrowia zespot
ekspertéw przygotowal liste $wiadczen realizowanych na poszczegélnych oddzia-
tach szpitalnych, do ktorych przypisana byla liczba punktéw odzwierciedlajgca ich
zroznicowanie kosztowe. W zakresie punktu rozliczeniowego o okreslonej war-
tosci, stosowanego do finansowania §wiadczen jednodniowych, liczba punktow
zalezna byta od rodzaju i liczby udzielonych $wiadczen szpitalnych. Natomiast
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w przypadku liczby punktéw rozliczeniowych wykonanych w ciaggu jednego oso-
bodnia, przyznawanych w zakresie SOR, to rozwigzanie bazowato na przypisaniu
pacjentowi odpowiedniej liczby punktéw wedlug okreslonych skali (Cyganska,
Gierusz, 2007: 15-27).

Na podstawie tabeli 2.7 mozna zauwazy¢, ze od momentu wejscia w zycie opi-
sywanej w pracy reformy z 1999 r. dziatalno$¢ szpitalna podlegata wielu ré6znym
sposobom finansowania. Natomiast od roku 2008 wszystkie z zaprezentowa-
nych tu rodzajow ustug szpitalnych finansowane s3 w oparciu o system Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw (JGP).

2.5. Specyfika i problematyka zarzadzania
szpitalem

Niewatpliwie leczenie szpitalne charakteryzuje si¢ pewnymi specyficznymi ce-
chami, ktére mozna przypisa¢ wlasnie temu rodzajowi dziatalnosci medyczne;.
Efektywne zarzadzanie finansami w szpitalach jest o tyle istotne, ze sektor ten nie-
zmiennie od lat absorbuje najwieksza czes¢ srodkow finansowych przeznaczanych
na finansowanie calego systemu ochrony zdrowia w Polsce, a podstawowe zrédio
finansowania wiekszo$ci szpitali stanowig $rodki publiczne. Stad kwestia zarza-
dzania szpitalami wydaje si¢ niezwykle istotna spolecznie. W literaturze przed-
miotu mozna odnalez¢ opis wielu probleméw, ktére moga rzutowa¢ na efektywne
zarzadzanie finansami polskich szpitali.

Za pewien problem mozna uznac zbyt silng pozycje platnika, czyli Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, ktéra uniemozliwia odpowiednie dopasowanie cen
réznego rodzaju ustug medycznych do realnego i bezspornego poziomu kosztéw
(Wisniewski, 2010: 168-179). Prowadzi to do przeszacowania jednych §wiadczen
zdrowotnych, a niedoszacowania innych. Wynika stad koniecznos¢ prowadzenia
przez czgs$¢ szpitali zardwno oddzialéw rentownych, jak i nierentownych. Koniecz-
ne staje si¢ tu odpowiednie zarzadzanie szpitalem przez kadre menedzerska, maja-
ce na celu zbilansowanie dzialalnosci szpitala. Problem ten dotyka przede wszyst-
kim szpitali, ktore ustawowo s3 zobligowane do udzielania okreslonych rodzajéw
swiadczen. Dotyczy to zwlaszcza szpitali samorzadowych, ze wzgledu na przypi-
sanie poszczegdlnym jednostkom samorzadu terytorialnego (gminom, powiatom
i wojewddztwom) odpowiedzialnosci za okreslone funkcje w zakresie ochrony
zdrowia (Karski, 2005: 39-41; Ustawa z dnia 8 marca 1990r. ..., art. 7, ust. 1, pkt. 5;
Ustawa zdnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym, art. 4, ust. 1, pkt 2; Usta-
wa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa, art. 14, ust. 1,
pkt. 2; Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. ..., art. 7-9). W tym celu, aby zapewnic
odpowiednie funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia na poziomie lokalnym
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i regionalnym, jednostki samorzadu terytorialnego pelnig funkcje wlascicielskie
dla wielu szpitali, a takze placowek ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Jawo-
rzynska, 2010: 12). Problem ten nie dotyczy natomiast szpitali prywatnych, ktére
moga w wybiorczy sposdb dobiera¢ do koszyka oferowanych swiadczen zdrowot-
nych jedynie te najbardziej rentowne.

Problem konkurowania o $rodki z NFZ przez szpitale w pewien sposob zwia-
zany jest rowniez z przeksztalceniami wlasnosciowymi w polskim systemie ochro-
ny zdrowia, ktére winny podlega¢ nadzorowi wladz publicznych. W przeciwnym
razie istnieje ryzyko wystgpienia niekontrolowanej prywatyzacji podmiotéw
leczniczych (Szetela i in., 2011: 49-64). Problem niedoszacowania $§wiadczen
zdrowotnych i niekontrolowanej prywatyzacji moze rzutowac na proces selekcji
$wiadczen zdrowotnych udzielanych przez konkretne podmioty lecznicze. O ile
podmioty stricte prywatne moga w sposob dowolny dobiera¢ do swojej oferty
jedynie najbardziej optacalne §$wiadczenia finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, o tyle na podmiotach publicznych cigzy obowigzek udzielania pelnego
zakresu $wiadczen, niezaleznie od poziomu ich rentownos$ci. Powoduje to pewien
problem w zakresie konkurowania o srodki publiczne, ktdre sg przeznaczane na
finansowanie systemu ochrony zdrowia®. Zarzadzajacy publicznymi placowkami
ochrony zdrowia musza tak zarzadza¢ portfelem $wiadczen zdrowotnych, aby
zbilansowa¢ dziatalno$¢ szpitala.

Dla rozwigzania wspomnianych kwestii zwigzanych z niedoszacowaniem lub
przeszacowaniem wyceny okreslonych $wiadczen zdrowotnych wraz z poczatkiem
2015 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych zostala przeksztalcona w Agen-
cje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT). Agencji powierzono
przygotowanie realnej wyceny $wiadczen, tym samym odbierajac kompetencje
w zakresie wyceny $wiadczen zdrowotnych platnikowi (NFZ). Niemniej jednak,
ze wzgledu na to, iz okres analiz obrany dla celéw niniejszej pracy obejmuje lata
2005-2014, problem dzialalno$ci AOTMiT nie bedzie tu szerzej omawiany.

Kolejng istotng kwesti¢ stanowi problem nadwykonan. Nadwykonania moga
zosta¢ zdefiniowane jako ,$wiadczenia udzielone ubezpieczonym w zwigzku ze
zgloszonym popytem, ale bez pokrycia w umowie zawartej z NFZ” (Wegrzyn,
2010: 115-128). Nadwykonania stanowig $wiadczenia ratujace zdrowie i zycie,
w zwigzku z tym, pomimo tego, iz czesto sg to $wiadczenia ponadlimitowe (po-
nadumowne), szpital nie ma prawa odmowic pacjentowi ich realizacji. W takiej
sytuacji NFZ zobowiazany jest refundowa¢ udzielone §wiadczenia szpitalowi (Si-
kora, http://www.gazetaprawna.pl/ [dostep: 12.12.2016]). Czesto decyzja o wypra-

5  Wroku 2017 ustawodawca podjat prébe ograniczenia tego problemu poprzez wprowadze-
nie tzw. sieci szpitali. Zdaniem Autora za wczesnie jest jednak, aby oceniac te zmiany. Ponad-
to, w zwiazku z tym, ze rozwazania w niniejszej pracy zostaty ograniczone przede wszystkim
do okresu 2005-2014, zdecydowano sie nie podejmowac tu szerzej tego tematu. Zdaniem
Autora nie ulega watpliwosci, ze opisany problem w badanym okresie wystepowat.
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cowaniu nadwykonan zwigzana jest ze strategia zarzadzania dang placéwka ochro-
ny zdrowia, polegajaca na uzyskaniu lepszej pozycji negocjacyjnej do przyszlych
rozméw z platnikiem, dotyczacych wysokosci kontraktowania (Lagowski, 2015:
65-75). Swiadczenia te zwykle pozostaja sporne i w wigkszosci przypadkéw decy-
zja o ich finansowaniu podejmowana jest przez sad (Rezler i in., 2017: 271-283).
Kluczowym czynnikiem w sprawach sadowych jest weryfikacja, czy zadanie za-
platy za $wiadczenia ponadlimitowe dotyczy rzeczywiscie tych udzielanych w sy-
tuacji zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta, czy tez innych przypadkoéw, ktére nie
cierpialy zwtoki. Na stronie powodowej, ktora jest szpital (lub inny $wiadczenio-
dawca), cigzy dowdd nie tylko wykazania faktu wykonania okreslonych $§wiadczen
zdrowotnych, ale takze szczegdélnego i przymusowego charakteru udzielenia tej
pomocy medycznej (Janiszewska, 2008: 26-39). Trzeba tu jeszcze podkresli¢, iz
nawet orzecznictwo Sadu Najwyzszego w tym zakresie nie jest w pelni jednolite,
procesy trwaja bardzo dtugo, a swiadczeniodawcy sa wygrang strong w zaledwie
20% tego typu spraw (Koenner, 2012, http://www.prawodlalekarza.pl/ [dostep:
12.01.2014]). Dlugie okresy oczekiwania na zaplate przez NFZ za udzielone nad-
wykonania skutkujg czesto ujemnymi wynikami finansowymi podmiotéw leczni-
czych (Wegrzyn, 2015: 311-322).

Inng kwestig generujaca problemy polskiego szpitalnictwa jest ukierunkowanie
polskiego systemu ochrony zdrowia przede wszystkim na realizacj¢ okreslonych
uslug medycznych (w momencie, kiedy wystepuje juz u pacjenta jakis okreslony
problem zdrowotny), a nie na realizacj¢ dzialan o charakterze profilaktycznym.
W efekcie takiej konstrukcji systemu, szpitale ze srodkéw uzyskiwanych z Naro-
dowego Funduszu Zdrowia nie sg w stanie w pelni zaspokoi¢ zgtaszanego popytu
(Wegrzyn, 2016: 141-149; Wegrzyn, 2010: 115-128). W polskim systemie ochro-
ny zdrowia zbyt wiele procedur medycznych realizowanych jest wlasnie w szpi-
talach, zamiast w znacznie tanszych warunkach ambulatoryjnych - tj. przychod-
niach (PMR, 2014: 21). W Polsce koncentracja opieki medycznej wystepuje przede
wszystkim po stronie szpitali, zamiast na tanszych §wiadczeniach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej czy podstawowej opieki zdrowotnej. Zmiana tego stanu
rzeczy byta jednym z celéw, ktéry przyswiecal reformowaniu systemu ochrony
zdrowia (Wegrzyn, 2010: 115-128). Niestety, jak pokazuja przedstawione rozwa-
zania i analizy w zakresie finansowania §wiadczen zdrowotnych, w Polsce cel ten
nie zostal zrealizowany.

Swego rodzaju specyfike w zakresie planowania i zarzadzania finansowego
w szpitalu stwarza rdwniez uksztaltowanie samego rynku szpitalnego w polskim
systemie zabezpieczenia zdrowotnego. Z jednej strony, szpitale winny by¢ trak-
towane jako przedsigbiorstwa. Z drugiej jednak strony wciaz pozostaja pytania
o to, czy tak obrany kierunek jest stuszny. W polskim systemie ochrony zdrowia
w dalszym ciggu mamy do czynienia ze $cieraniem si¢ dwdch frontéw - tj. zwo-
lennikéw wolnego rynku w zakresie funkcjonowania ochrony zdrowia oraz wy-
znawcow finansowania tego systemu z budzetu panstwa (Rynek Zdrowia, 2016,
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http://www.rynekzdrowia.pl/ [dostep: 9.11.2016]). Taka sytuacja i czg¢ste zmiany
dokonywane w postrzeganiu szpitala rowniez nie sprzyjaja procesom odpowied-
niego planowania i zarzadzania finansowego.

Jak podkreslaja eksperci ochrony zdrowia, nie ma jednego uniwersalnego spo-
sobu, ktéry rozwigzywaltby wiekszo$¢ ze wspomnianych probleméw i moégt by¢
zastosowany do wszystkich szpitali (PMR, 2014: 4-26). Szpitale, konstruujgc swo-
je strategie, powinny bra¢ pod uwage czynniki, ktére przyczynia si¢ do poprawy
ich sytuacji ekonomicznej - jak np. redukcja kosztéw, skracanie czasu pobytu
chorych w szpitalu, przekazywanie lekarzom informacji kosztowych o leczonych
przez nich pacjentach, poréwnywanie informacji kosztowych na tle zadowolenia
pacjentow, przekazywanie zalecen zwigzanych z opieka poszpitalng pacjentowi
i jego rodzinie (Stepniewski (red.), 2007: 73-74).

Agencja badawcza PMR, w swoim raporcie o sytuacji polskich szpitali, przed-
stawila opinie dotyczace sposobow poprawy sytuacji finansowej tych podmiotéw
prezentowane przez przedstawicieli kadry zarzadzajacej szpitalami (PMR, 2014:
26). Uzyskane rezultaty zostaly zawarte na wykresie 2.3.

Zwiekszenie wyceny punktéw przez

NFZ 30%

Zwiekszenie kontraktu z NFZ 29%

Usprawnienie zarzadzania szpitalem

Restrukturyzacja szpitala

Skrécenie czasu zaptaty za
nadwykonania
Szukanie dodatkowych Zrodet
dochodu
Umozliwienie $wiadczenia ustug
komercyjnie

Przeksztatcenie szpitala 2%

Pokrywanie przez NFZ kosztow

ST . 2%
leczenia 0séb nieubezpieczonych

Informatyzacja szpitala 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Uwaga: Odpowiedzi nie sumuja sie do 100% — mozna byto zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz.

Wykres 2.3. Sposoby poprawy sytuacji finansowej szpitali
Zrédto: PMR, 2014: 26.
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Analizujac powyzsze dane, warto odnie$¢ sie do rozwazan przedstawionych we
weczesniejszej czesci pracy, dotyczacych przeksztalcen wlasnosciowych w polskim
systemie ochrony zdrowia. Na uwage zastuguje tu fakt, ze zaproponowane prze-
ksztalcenia wlasnosciowe (w formie ustawy restrukturyzacyjnej, Planu B czy usta-
wy o dzialalnosci leczniczej) jako czynnik stuzacy poprawie sytuacji finansowej
wskazalo zaledwie 2% respondentéw sposrdd kadry zarzadzajacej polskimi szpi-
talami. Nadzieje poktadane sa raczej w takich dzialaniach, jak zwigkszenie wyceny
punktow przez NFZ (30% wskazan), zwiekszenie kontraktu z NFZ (29% wskazan)
czy usprawnienie zarzadzania szpitalem (21% wskazan). W przypadku pierwszych
dwdch sposoboéw konieczne wydaje sie zwiekszenie poziomu finansowania pol-
skiego systemu ochrony zdrowia. Trzeci natomiast zwigzany jest z koniecznoscia
dokonania odpowiednich zmian wewnatrz samego szpitala.

2.6. Podsumowanie

W niniejszym rozdziale zawarte zostaly rozwazania i analizy, ktorych celem byla
ocena specyfiki dziatalnosci polskich szpitali w kontekscie dziatalnosci klasycz-
nego przedsigbiorstwa, a takze identyfikacja probleméw w zakresie zarzadzania
finansowego w sektorze polskich szpitali. Zawarte w rozdziale refleksje i przemy-
slenia mialy ulatwi¢ weryfikacje¢ hipotezy zaktadajacej, ze szpitale nie moga by¢
postrzegane jako typowe przedsiebiorstwa funkcjonujace w realiach rynkowych.
Ponadto zawarte tu deliberacje wskazuja, ze istnieje wiele problemdéw zwigzanych
z dzialalnoscig i zarzadzaniem polskimi szpitalami, jednak z uwagi na specyfike
zwigzang z finansowaniem tego sektora, jeden z podstawowych probleméw moze
stanowi¢ zarzadzanie zobowigzaniami krétkoterminowymi. Tym samym, wska-
zuje to na niezwykle istotna role, jaka odgrywa zarzadzanie plynnoscia finansowa
w polskich szpitalach.

W rozdziale scharakteryzowane zostalo pojecie szpitala w kontekscie ujeé
definicyjnych przedsiebiorstwa. Wykazano, ze szpitale posiadaja pewne cechy
typowych przedsiebiorstw funkcjonujacych w realiach rynkowych, jednak
zarébwno w konstrukeji jednostek szpitalnych, jak i calego polskiego systemu
ochrony zdrowia, wystepuje rowniez wiele cech, ktére nie sg typowe dla gospo-
darki rynkowej. Stad, przystepujac do oceny dzialalnosci szpitala, nalezy mie¢
na uwadze, ze moga tu wystepowaé pewne odstepstwa od ogdlnie przyjetych za-
sad i regul charakterystycznych dla typowych przedsigbiorstw funkcjonujacych
w realiach rynkowych (dotyczy¢ to moze rowniez obszaru ptynnosci finansowej,
stanowigcej szczegdlny przedmiot zainteresowania niniejszej pracy).

Zostala tu réwniez przedstawiona charakterystyka polskiego sektora szpitali,
obejmujgca zmiany w zakresie liczby szpitali w Polsce na tle innych podmiotow
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medycznych oraz mozliwe przyczyny tych zmian. Przedstawiono réwniez
dynamike zmian dotyczaca podstawowych miar stuzacych ocenie poziomu wy-
dajnosci szpitali (jak przecietny pobyt chorego w szpitalu, wykorzystanie t6zka
szpitalnego, liczba t6zek na 10 tys. ludnosci czy liczba leczonych w trybie stacjo-
narnym na 10 tys. mieszkancow). Przeprowadzone analizy wskazuja, ze sytuacja
w zakresie wystepujacych trendéw nie jest jednoznaczna. Z jednej strony widocz-
ny jest wzrost zapotrzebowania zdrowotnego spoteczenstwa i wzrost ogélnej liczby
szpitali. Z drugiej jednak strony relatywnie stabilna liczba 16zek szpitalnych, wyka-
zujacy lekka tendencje spadkowa poziom wykorzystania 16zka, a takze skracajacy
sie czas pobytu chorego w szpitalu budza pewne watpliwosci, dotyczace spadku
jakosci udzielanych §wiadczen w analizowanym okresie.

W niniejszym rozdziale poruszona zostala réwniez tematyka niezwykle
istotnych finansowych aspektéw dziatalnosci szpitala. Opisana zostala kwestia
specyfiki sprawozdawczosci finansowej polskich szpitali. Wskazano tez trendy
dotyczace ksztaltowania sie wartosci zobowigzan wymagalnych w polskich szpita-
lach, w przypadku ktérych widoczny jest wzrastajacy udziat zobowigzan z tytulu
dostaw i ustug, stanowigcych istotng pozycje¢ zobowigzan krétkoterminowych.

Zostaly tu rowniez opisane podstawowe metody i sposoby stuzgce finansowaniu
$wiadczen zdrowotnych w szpitalu, ze wskazaniem zmian zachodzacych w tym
obszarze w analizowanym w pracy okresie i ukierunkowaniem na finansowanie
$wiadczen w ramach systemu JGP (Jednorodnych Grup Pacjentow) jako
podstawowej metody rozliczeniowej. Ponadto, na koniec, zostaly rowniez wskazane
problemy zwiazane ze specyfika zarzadzania finansowego w szpitalu oraz mozliwe
sposoby poprawy sytuacji finansowej polskich szpitali.

Majac na uwadze, ze jednym z podstawowych czynnikéw, w ktérych upatru-
je sie poprawy sytuacji finansowej szpitala, jest usprawnienie zarzadzania szpita-
lem, dalsze rozwazania zostaly poswiecone wlasnie tej kwestii, ze szczegdlnym
uwzglednieniem obszaru zarzadzania plynnoscia finansowa w szpitalu.



Rozdziat 3

Znaczenie i istota ptynnosci
finansowej w zarzadzaniu
finansami szpitala

Plynno$¢ finansowa stanowi kluczowy obszar zarzadzania finansowego w przy-
padku kazdego przedsiebiorstwa. O jej istotnej roli w tym procesie moze $wiad-
czy¢ fakt, iz za najwazniejsza przyczyne upadlosci przedsiebiorstw przyjmuje sie
wlasnie utrate ptynnosci finansowej (Wedzki, 2003: 35). Co prawda, jak to zostato
zaznaczone we wczesniejszym rozdziale, proces upadiosci w przypadku bardzo
wielu polskich szpitali podlega ustawowym wytaczeniom, niemniej jednak, pomi-
mo tego, zachowanie ptynnosci finansowej w przypadku szpitali wydaje si¢ bardzo
wazne. Potwierdza to fakt, ze rdznym aspektom zarzadzania ptynnoscia finansowa
poswigca sie wiele miejsca w podrecznikach dotyczacych zarzadzania finansowego
w szpitalach (por. Gapenski, Reiter, 2016; Zelman i in., 2009; Nowicki, 2015; Pen-
ner, 2013; Gapenski, 2013; Gapenski, Pink, 2007; Réj, Sobiech, 2006). Odpowiedni
poziom plynnosci finansowej stanowi niezwykle istotny czynnik determinujacy
m.in. pozyskiwanie nowych Zrddel finansowania oraz ocene szpitala jako poten-
cjalnego partnera przez kontrahentéw.

Plynne aktywa stanowia zazwyczaj w przedsiebiorstwach znaczaca czgs¢ ma-
jatku ogdtem, a odpowiednie nimi zarzadzanie niesie ze sobg istotne implikacje
zaréwno dla ryzyka, jak i rentownosci przedsiebiorstwa (John, 1993: 91-100).
Znaczenie plynnosci finansowej moze rowniez podkresla¢ fakt, iz poczatki wy-
korzystania analizy wskaznikowej zostaly zainicjowane wlasnie od tego obszaru,
a wskaznik biezacej ptynnosci finansowej to historycznie najstarszy wskaznik ana-
lizy finansowej, pochodzacy jeszcze z konca XIX w. (Horrigan, 1968: 284-294).

Plynnos¢ finansowa w przedsiebiorstwie ma jednak charakter niejednoznaczny
i moze by¢ rozumiana na kilka roznych sposobéw. Posréd nich wyrézni¢ mozna:
zdolno$¢ do terminowego regulowania zobowigzan - zwigzang z analizg relacji ak-
tywow biezacych do zobowigzan krétkoterminowych, tatwos¢ zamiany sktadnikow
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majatku na gotéwke - zwigzang z analizg struktury aktywdw, analize poziomu
plynnych aktywéw prowadzong w relacji z kapitalem pracujacym czy podej-
$cie zwigzane z czasem trwania cyklu konwersji gotéwki (Bolek, Grosicki, 2013:
487-504). W ponizszym rozdziale, w pierwszej kolejnosci zawarte zostaly szcze-
goétowe rozwazania zwigzane ze sposobami analizy i oceny plynnosci finansowej.
Zostaly wskazane réwniez podstawowe strategie zarzadzania ptynnoscia finanso-
wa. Nastepnie nieco miejsca poswigcono opisowi zaleznosci, jaka moze zachodzi¢
pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscig. Dokonano réwniez przegladu
badan z dziedziny ptynnosci finansowej, przeprowadzonych w sektorze szpitali.

3.1. Sposoby ujmowania ptynnosci finansowej

W literaturze przedmiotu plynnos¢ finansowa ujmowana jest na rozne sposoby.
Ponizej zostal przedstawiony przeglad obejmujacy szereg definicji tego pojecia
oraz podstawowych sposobdw pomiaru ptynnosci finansowe;j.

Gajdka i Walinska (2000: 465-466) wskazuja, ze pojecie ptynnosci finansowej
moze by¢ zdefiniowane dwojako - jako zdolno$¢ do terminowego regulowania zo-
bowigzan lub jako mozliwos$¢ tatwej zamiany poszczegolnych aktywow na gotow-
ke bez zanizania ceny w stosunku do realnej wartosci okreslonego aktywa oraz bez
koniecznosci ponoszenia nadmiernych kosztéw transakcyjnych. Pierwsze z przy-
toczonych tu ujec jest bardzo popularnym zdefiniowaniem ptynnosci w literaturze
przedmiotu. Wlasnie z takim ujgciem plynnos¢ finansowa jest najczesciej utozsa-
miana (Wawryszuk-Misztal, 2007: 82). Z drugim z zaprezentowanych uje¢ mozna
jednak tez dos¢ czesto spotkac sie wliteraturze przedmiotu — m.in. u Sasina (2002: 7).
W przypadku tego drugiego ujecia, mozna réwniez czasem spotkac sie z defini-
cjami wskazujgcymi na fatwos¢ wymiany aktywoéw przedsigbiorstwa nie tylko na
gotowke, ale i na inne aktywa (Michalski, 2004: 34-35).

Z podobnym postrzeganiem plynnosci finansowej mozna spotka¢ si¢ u Wedz-
kiego (2003: 33), ktory okredlil, Ze zdolno$¢ do terminowego regulowania zo-
bowigzan stanowi ujecie plynnosci w aspekcie majatkowo-kapitalowym, a z ko-
lei fatwo$¢ wymienialno$ci poszczegdlnych aktywdw na gotéwke dotyczy ujecia
plynnosci w aspekcie majatkowym. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w przy-
padku plynnosci w aspekcie majatkowo-kapitatowym mozna méwic o ptynnosci
finansowej jako wyplacalnosci dtugoterminowej (dtugookresowej nadwyzce ak-
tywéw nad finansujacymi je zobowigzaniami) i krétkoterminowej (zdolnos¢ do
regulowania biezacych zobowigzan). Wawryszuk-Misztal (2007: 83) zaznacza, ze
aspekt majatkowy moze by¢ utozsamiany z terminem okreslanym jako stopien
plynnosci finansowej. Pojecie to definiowane jest jako szybkos¢ czy tez tatwosé
zamiany okreslonych aktywdéw przedsigbiorstwa na gotowke.
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Warto nadmieni¢, iz pomiedzy grupami definicji ptynnoéci finansowej o charak-
terze majatkowym i majatkowo-kapitalowym istnieje $ciste powiazanie, polegajace
na tym, ze zdolno$¢ do terminowego regulowania biezacych zobowigzan (ujecie
majatkowo-kapitalowe) w znacznym stopniu jest uzaleznione od srodkéw zgroma-
dzonych w postaci najbardziej ptynnych aktywéw (ujecie majatkowe), czyli gotéwki
i krotkoterminowych papierow wartosciowych. Wiekszy udziat sSrodkow przedsie-
biorstwa w plynnych aktywach przektada si¢ na wigksza zdolnos¢ tego przed-
siebiorstwa do regulowania krétkoterminowych zobowigzan (Wawryszuk-Misz-
tal, 2007: 83).

W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ si¢ réwniez z ujmowaniem plynnosci
finansowej w aspekcie przeplywdéw pienieznych, opierajacym sie na réznicy w wy-
datkach i wplywach gotéwkowych przedsiebiorstwa (Kosinska, Cicirko, 2010:
11-30). Kusak (2006: 10) podkresla, ze w przypadku postrzegania plynnosci
finansowej w takim kontekscie, czyli przez pryzmat strumieniowy, przedsigbior-
stwo utrzymuje plynnos¢ finansows, ,jesli wydatki wynikajace z aktualnych zo-
bowigzan krétkoterminowych oraz niezbedne przyszlte wydatki znajduja pokrycie
w $rodkach finansowych spodziewanych z biezacych wptywéw finansowych” (Ku-
sak, 2006: 10). Wedzki (2003: 34) takze przedstawil definicje ptynnosci finansowe;j
oparta na strumieniach pienieznych, definiujac ja jako ,zdolnos¢ przedsigbior-
stwa do osiagniecia przeplywdéw pieni¢znych umozliwiajacych regulowanie wy-
magalnych zobowigzan i pokrywanie niespodziewanych wydatkéw gotowkowych”
(Wedzki, 2003: 34). Z podobnym postrzeganiem plynnosci finansowej, opar-
tym na przeplywach pienigznych, mozna spotkac si¢ réwniez w literaturze zagra-
nicznej. Matz i Neu (2007: 4) zdefiniowali plynno$¢ finansowg jako zdolnos¢ do
efektywnego zaspokajania biezacych i przewidywanych potrzeb, wynikajacych
z przeplywow pienieznych, podkreslajac, iz owo zaspokajanie nie powinno mie¢
niekorzystnego wplywu na codzienng dziatalno$¢ przedsiebiorstwa.

Synteza powyzszych rozwazan dotyczacych definicji i ujg¢ ptynnosci finanso-
wej zostala przedstawiona na rysunku 3.1.

Czasem mozna rowniez spotkac sie z definicjg ptynnosci okreslong jako pew-
na przestrzen dla dokonywania transakcji na rynku. Definicja ta jest $cisle zwigzana
z gra popytu i podazy na produkty czy ustugi danego przedsigbiorstwa i mozliwos-
cig ich szybkiej sprzedazy. Michalski (2004: 35) zauwazyt system powigzan pomie-
dzy takim pojmowaniem plynnosci finansowej a pozostatymi ujeciami o charak-
terze statycznym.

Mozliwos¢ terminowej splaty zobowigzan, ktore przekroczyly posiadane przez
dane przedsigbiorstwo zasoby pieniezne, jest $cisle powigzana z mozliwoscia za-
miany bedacych w posiadaniu tego przedsiebiorstwa okreslonych sktadnikéw ma-
jatkowych na $rodki pieniezne lub inne aktywa. To z kolei moze by¢ w znacznym
stopniu uzaleznione od wspomnianej przestrzeni czy tez pojemnosci rynku na
posiadane przez to przedsigbiorstwo elementy majatku.
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PLYNNOSC FINANSOWA

UJECIE MAJATKOWO-
“KAPITALOWE UJECIE MAJATKOWE UJECIE STRUMIENIOWE
zdolnos$¢ do . . e .
. fatwos¢ zamiany mozliwo$¢ pokrycia
terminowego aktywow na gotdwki wydatkow wptywami
regulowania Y 9 ¢ 4 4
zobowigzan

Rysunek 3.1. Podstawowe ujecia ptynnosci finansowej
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wykonanego przegladu literatury.

,POJEMNOSC” ZDOLNOSC ZDOLNOSC
RYNKU AKTYWOW N ZAMIANY UREGULOWANIA
PRZEDSIEBIORSTWA "] AKTYWOW NA ZOBOWIAZAN
INNE AKTYWA

Rysunek 3.2. Powigzanie pomiedzy réznymi aspektami pojmowania ptynnosci finansowej
Zrédto: Michalski, 2004: 35.

W literaturze przedmiotu mozna spotkac si¢ réwniez z podej$ciem, iz ptynnosé
finansowa jest stosowana zamiennie z takimi pojeciami jak wypltacalnos¢, row-
nowaga dochodowa czy zdolnos¢ ptatnicza (Grabowska, 2012: 11-30; Kosinska,
Cicirko, 2010: 11-30). Mozna jednak zastosowa¢ pewne rozréznienie pomiedzy
tymi terminami. Termin ,,plynno$¢ finansowa” odnosi sie zwykle do krétkiego ho-
ryzontu czasowego, czyli do regulowania przez przedsigbiorstwo biezacych zobo-
wigzan. Wyplacalnos¢ jest zwigzana natomiast z dtuzszym okresem czasu i infor-
muje o zdolnosci terminowego pokrycia dlugéw w calosci przez przedsigbiorstwo
(Kosinska, Cicirko, 2010: 11-30). Czasami wyplacalnos¢ nazywana jest rowniez
diugoterminowa plynnoscia finansowa lub réwnowaga dochodows, pojmowana
jako zdolnos¢ do dokonywania zakupdw oraz regulacji zobowigzan finansowych
(Sierpinska, Jachna, 2004: 145-146). Mozna ponadto spotkac¢ sie ze stwierdzeniem,
ze wyplacalnos¢ to pojecie szersze anizeli ptynnos¢ finansowa i oznaczajace zdol-
no$¢ do pokrycia wszelkich dlugéw przedsigbiorstwa — zaréwno w ujeciu kroétko-,
jak i dlugookresowym (Palczynska-Gosciniak, 2001: 9-10).
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Powyzsze rozwazania prowadza do wnioskdw, ze plynnos¢ finansowa moze by¢
definiowana na bardzo wiele roznych sposobdow.

Jak stusznie zauwaza Grabowska (2012: 15), zawezanie ptynnosci finansowej
tylko do jednego obszaru moze stanowi¢ znaczne uproszczenie, stad powinna by¢
ona rozpatrywana w sposob wieloaspektowy.

Zarzadzanie plynnoscig finansowa w przedsiebiorstwie zwigzane jest z bieza-
cym - tj. krétkoterminowym - zarzagdzaniem finansami, okreslanym czesto jako
interwal czasowy ponizej jednego roku (Michalski, 2010: 15). Proces zarzadza-
nia plynnoscig finansowg polega na utrzymywaniu przez przedsigbiorstwo od-
powiedniej ilosci gotowki oraz ptynnych aktywoéw (Biety, 2002: 293-300). Cze-
sto proces ten dotyczy zdolnosci przedsiebiorstwa do regulowania zobowigzan
w bardzo krétkich okresach — np. miesiaca lub kilku miesiecy (Kusak, 2006: 12).
Skutki zarzadzania ptynnoscia finansowa — pomimo krétkookresowej natury tego
procesu — moga mie¢ dla przedsigbiorstwa charakter diugofalowy. W kontekscie
dzialalno$ci szpitala, niewlasciwe zarzadzanie pltynnoscig finansowa, co prawda,
nie przelozy si¢ na upadlos¢ tego typu podmiotéw (przynajmniej w przypadku
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej — co zostalo juz szerzej
poruszone w pracy), ale jednak w dltugim okresie moze doprowadzi¢ do istotnych
problemow finansowych, zwigzanych z trudno$ciami w obstudze narastajacego za-
dluzenia, czy tez trudno$ciami zwigzanymi z pozyskaniem nowych zrédet finan-
sowania dziatalno$ci.

W przypadku probleméw finansowych, zwigzanych z plynnoscig finansows,
przedsigbiorstwo ma do wyboru zwykle dwa nastepujace mechanizmy, ktére moga
zniwelowaé te trudnosci: wyprzedaz mniej plynnych aktywoéw, prowadzacg do
zwigkszenia stopnia ptynnosci majatku lub tez renegocjacje istniejacego zadtuze-
nia (John, 1993: 91-100).

Szpitale, podobnie jak i inne przedsi¢biorstwa, dysponujg zardwno majatkiem
trwalym w postaci budynkoéw i terenéw do nich przyleglych oraz specjalistycznego
sprzetu medycznego (np. tomografy komputerowe, aparaty rezonansu magnetycz-
nego, stoly operacyjne, niezbedne o$wietlenie, 16zka dla chorych, itd.), jak i majat-
kiem obrotowym, do ktérego zaliczy¢ mozna wykorzystywane w dzialalnosci leki,
materialy opatrunkowe czy wszelki jednorazowy sprzet medyczny (np. réznego
rodzaju igly i narzedzia lekarskie, strzykawki, cewniki, itd.). Problemem moze by¢
tu jednak mozliwos¢ szybkiej sprzedazy posiadanego majatku, gdyz w przypadku
wiekszosci szpitali, ze wzgledu na ich publiczny charakter, bedzie wymagato to
procedur przetargowych. Co wigcej, ze wzgledu na specjalistyczny charakter pro-
wadzonej dziatalno$ci, proces ten moze by¢ znacznie utrudniony ze wzgledu na
koniecznos¢ znalezienia odpowiednich kontrahentow. W tym kontekscie, w przy-
padku zaistnienia w szpitalu probleméw z ptynnoscia finansowa, znacznie bardziej
prawdopodobnym scenariuszem wydaje sie by¢ renegocjacja istniejacego zadtuze-
nia, anizeli sprzedaz mniej ptynnych aktywow.
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Generalnie jednak, dokonujac pomiaréw i analiz w zakresie ptynnosci finanso-
wej, nalezy pamigtaé, ze zasadniczo im wigcej aktywow o wysokim stopniu plyn-
nosci finansowej posiada dany podmiot i im mniej zobowigzan krétkotermino-
wych, tym lepsza jest jego sytuacja platnicza i odwrotnie (Kusak, 2006: 10).

3.2. Sposoby pomiaru ptynnosci finansowej

Majac na uwadze fakt, iz istnieje wiele r6znych uje¢ definicyjnych w zakresie ptyn-
nosci finansowej, nalezy zaznaczy¢, ze rowniez w zwigzku z tym wystepuje kilka
sposobdw jej pomiaru.

Istnieje zestaw wskaznikéw finansowych - o charakterze zaréwno statycznym,
jak i dynamicznym - majacych na celu zobrazowaé sytuacje przedsiebiorstwa
w zakresie ptynnosci finansowej. Wskazniki te daja najpelniejszy obraz sytuacji
przedsiebiorstwa, jesli sa stosowane facznie (Cagle i in., 2013: 44-48).

W przypadku wyliczania wskaznikdéw ptynnosci finansowej o charakterze sta-
tycznym wykorzystywane sg dane finansowe ujete w bilansie, podczas gdy w przy-
padku wyliczania wskaznikéw dynamicznych bazuje si¢ na rachunku przeptywow
pienieznych (Grabowska, 2012: 40). Majac na uwadze przywotane definicje i uje-
cia ptynnosci finansowej oraz rozwazania dotyczace sprawozdawczosci finansowej
w polskich szpitalach, zawarte we wczesniejszym rozdziale pracy, nalezy zaznaczy¢,
ze ocena plynnosci finansowej dla menedzerdw szpitala zaréwno ze statycznego,
jak i dynamicznego punktu widzenia wigkszo$ci szpitali nie powinna nastreczaé
wielu probleméw. Wigkszos¢ szpitali jest zobligowana do prowadzenia pelnej ra-
chunkowosci ze wzgledu na swoja forme prawng czy osiggane przychody. Problem
moze pojawiac sie w przypadku podmiotéw bardzo malych, prywatnych, ktére sa
zarejestrowane jako szpitale, cho¢ skala ich dzialalnosci jest bardzo ograniczona
(np. do jednego oddziatu) i ktore czesto nie sg zobligowane do prowadzenia pelnej
ksiegowosci. Niestety, niezaleznie od rodzaju szpitala, ocena ptynnosci finansowe;
moze sprawia¢ pewne problemy podmiotom zewngtrznym, co ma zwigzek z ogra-
niczonym dostepem do szerokiego spektrum danych finansowych.

Celem oceny plynnosci finansowej w ujeciu statycznym korzysta sie ze wskaz-
nikéw ptynnosci finansowej opierajacych si¢ na analizie krétkoterminowych ak-
tywow oraz pasywow, dajacych informacje co do tego, jaka jest zdolno$¢ przed-
siebiorstwa do wywiazania si¢ z zobowigzan, ktore na nim cigza w najblizszym
okresie - tj. do 1 roku. Do podstawowych wskaznikéw plynnosci finansowe;j
zaliczamy: wskaznik biezacej plynnosci oraz wskaznik podwyzszonej ptynnosci
(Gajdka, Waliniska, 2000: 205). Niektdrzy autorzy rozszerzaja jednak ten zestaw
wskaznikéw o wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej czy tez wskaznik
plynnosci gotowkowej (Rogowski, Lipski, 2014: 13-14; Sierpinska, Jachna, 2004:
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145-149). W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na rézne nazewnictwo w zakre-
sie tych samych wskaznikow stosowanych przez réznych autoréw. Czgsto autorzy
maja na mysli ten sam wskaznik, piszac np. o wskazniku biezacej plynnosci, in-
nym razem plynnosci biezacej, ptynnosci III stopnia lub tez o wskazniku biezacej
plynnosci finansowej czy po prostu wskazniku biezagcym. Podobnie rzecz si¢ ma
ze wskaznikiem plynnosci szybkiej, innym razem nazywanym wskaznikiem pod-
wyzszonej ptynnosci finansowej, ptynnosci II stopnia, wysokiej ptynnosci, ptyn-
nosci zaostrzonej lub po prostu wskaznikiem szybkim. Wskaznik ptynnosci na-
tychmiastowej zwany jest z kolei rowniez wskaznikiem $rodkéw pienieznych,
wskaznikiem wyplacalnosci gotowkowej, ptynnosci I stopnia, ptynnosci najszyb-
szej, wskaznikiem natychmiastowej ptynnosci finansowej, a czasem i wskaznikiem
plynnosci gotéwkowej (zob.: Michalski, 2010: 94-98; Gajdka, Walinska, 2000: 205;
Rogowski, Lipski, 2014: 13-14; Sierpinska, Jachna, 2004: 145-149; Wedzki, 2003:
261-268; Stepien, 2008: 115-120; Kosinska, Cicirko, 2010: 84-90; Pomykalska,
2007: 208-212; Grabowska, 2012: 39-43). W niniejszej pracy zostanie zastoso-
wane nastepujace nazewnictwo w przypadku omoéwionych wskaznikéw: wskaz-
nik biezacej pltynnosci finansowej, wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci
finansowej, wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowe;j.

Pierwszym z oméwionych wskaznikéw jest wskaznik biezacej ptynnosci finan-
sowej. Podstawowa wartos$¢ informacyjna, jaka niesie ze sobg ten wskaznik, doty-
czy mozliwosci terminowego regulowania zobowigzan krotkoterminowych przy
wykorzystaniu aktywow biezacych przedsigbiorstwa. Wyzsze wartosci wskaznika
swiadcza o poprawie plynnosci finansowej przedsiebiorstwa lub tez o wystgpowa-
niu nadplynnosci, nizsze z kolei wskazuja na pogarszanie ptynnosci finansowej. Za
warto$ci optymalne zwykle uznaje si¢ przedziat 1,2-2,0 (Sierpinska, Jachna, 2004:
147), chociaz mozna spotkac si¢ rowniez z badaniami wskazujacymi na znacznie
wyzsza gorng wartos¢ graniczng w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci finan-
sowej — np. 3,4 (Niemiec, 2014: 57-69) czy tez ze stanowiskiem, ze wartos¢, ktora
zagraza plynnosci finansowej przedsigbiorstwa wynosi w tym przypadku jedynie
0,8 (Rogowski, Lipski, 2014: 13). Niemniej jednak do wartosci tych nalezy pod-
chodzi¢ z pewnym poziomem elastycznosci, ze wzgledu na rdznice, ktére moga
wystepowac¢ pomiedzy poszczegdlnymi branzami gospodarki (Wedzki, 2003: 262).
Nalezy jednak pamietac, Ze niezaleznie od branzy, przedsiebiorstwa powinny cha-
rakteryzowac sie odpowiednim poziomem plynnoéci finansowej, ktéry umozliwi
im nieprzerwane i bezproblemowe funkcjonowanie.

Zbyt niskie warto$ci wskaznika biezacej plynnosci finansowej moga wskazy-
wad, ze dane przedsiebiorstwo nie posiada odpowiednich zasobdéw gotéwkowych
oraz innych ptynnych aktywoéw na regulacje zobowigzan biezacych, podczas gdy
zbyt wysokie warto$ci wskaznika moga wskazywacé na nadptynno$¢ finansows,
czyli nadmierng ilo$¢ wolnej gotéwki wraz z innymi ptynnymi aktywami, co wply-
wa na obnizenie sie rentownosci przedsiebiorstwa (Stepien, 2008: 117).
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Branza ochrony zdrowia, wedle dostepnych raportéw z lat 2012-2015 doty-
czacych wskaznikéw branzowych, opracowywanych przez Komisje ds. Analizy
Finansowej Rady Naukowej Stowarzyszenia Ksiggowych w Polsce (SKwP), cechuje
sie warto$ciami wskaznika wyzszymi od wskazywanych w literaturze normatyw-
nych wartosci (Raporty Komisji ds. Analizy Finansowej..., https://rachunkowosc.
com.pl/ [dostep: 20.10.2018]).

Tabela 3.1. Wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej dla sektora opieki zdrowotne;j

Wskaznik biezacej ptynnosci finansowej - opieka zdrowotna
Rok 2012 2013 2014 2015
Srednia 2,97 3,28 2,79 3,28
Mediana 2,1 2,39 1,97 2,38

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Raporty Komisji ds. Analizy Finansowej..., https://
rachunkowosc.com.pl/ [dostep: 20.10.2018].

Badanie przeprowadzone przez Bem i in. (2015: 76-85; 2014b: 41-48) na pro-
bie polskich szpitali wskazuje jednak na nieco inng sytuacje. W szpitalach wartosci
wskaznika biezgcej ptynnosci finansowej ksztaltuja si¢ na znacznie nizszych po-
ziomach - blisko dolnych granic pozioméw optymalnych lub nizszych. Moze to
wynika¢ z rdznic omawianych szerzej we wczesniejszym rozdziale, wystepujacych
pomiedzy szpitalami i pozostalymi przedsigbiorstwami. Jednak moze tez wynikaé
z metodyki sporzadzania wspomnianych analiz branzowych. W opracowaniach
przygotowywanych przez Komisje ds. Analizy Finansowej Rady Naukowej SKwP
pomijane sa podmioty, w przypadku ktérych wystapity ujemne wartosci kapita-
tu wlasnego, czyli takie, ktérych sytuacja finansowa jest bardzo zta. W sektorze
szpitali niejednokrotnie wystepuja takie podmioty, co réwniez moze wptywa¢ na
zaobserwowane rdznice.

Najczesciej wskaznik biezacej ptynnosci finansowej przyjmuje formute:

Wskaznik biezacei pt cifi . _ Aktywa biezgace
skaznik biezgcej ptynnosci finansowej = Pasywa biezace
Kolejnym wskaznikiem stuzagcym do oceny plynnosci finansowej w przedsie-

biorstwie jest wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej. Oblicza si¢
go zwykle zgodnie z formuta:
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Aktywa biezace — zapasy

Wskaznik szybkiej ptynnosci finansowej = Zobowiazania biezace

Jak wida¢, kluczowe jest tu odjecie zapasow w liczniku formuly. Ma to zwigzek
z tym, ze w przypadku aktywow biezacych, najdiuzszy czas przypada wlasnie na
uplynnienie zapasow (Grabowska, 2012: 40).

Wskaznik szybkiej ptynnosci finansowej okresla stopien pokrycia przez aktywa
o wysokim poziomie ptynnosci zobowigzan krétkoterminowych. Czesto przyjmu-
je sig, iz optymalne warto$ci wskaznika powinny ksztaltowa¢ sie powyzej 1,0, co
zapewnia przedsigbiorstwu mozliwo$¢ biezacego regulowania zobowigzan krétko-
terminowych, niemniej jednak praktyka gospodarcza pokazuje, iz trudno méowi¢
w przypadku tego wskaznika o idealnych warto$ciach modelowych (Sierpinska,
Jachna, 2004: 147-148). W literaturze czesto spotykany jest przedzial 1,0-1,2 jako
optymalny, natomiast poziom 0,5 uznawany jest za warto$¢ graniczng (Rogowski,
Lipski, 2014: 14), chociaz mozna spotkac si¢ i z innymi przedziatami, okreslajacy-
mi nawet gorng wartos¢ optymalnego przedzialu na poziomie 2,6 (Niemiec, 2014:
57-69). Podobnie jak w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci finansowej, row-
niez i tu wystepuje silne uzaleznienie warto$ci wskaznika podwyzszonej ptynnosci
finansowej od branzy, w jakiej funkcjonuje dane przedsiebiorstwo (Wedzki, 2003:
65). Taj jak w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci finansowej, takze i tu trze-
ba pamieta¢, ze niezaleznie od branzy przedsigbiorstwa powinny charakteryzowa¢
sie odpowiednim poziomem ptynnosci finansowej, ktéry umozliwi im nieprze-
rwane i bezproblemowe funkcjonowanie.

W tym przypadku branza ochrony zdrowia, wedle dostepnych raportéw z lat
2012-2015 dotyczacych wskaznikéw branzowych opracowywanych przez Komi-
sje ds. Analizy Finansowej Rady Naukowej SKwP, cechuje sie wyzszymi wartos-
ciami wskaznika od wskazywanych w literaturze normatywnych wartosci (Ra-
porty Komisji ds. Analizy Finansowej..., https://rachunkowosc.com.pl/ [dostep:
20.10.2018]).

Tabela 3.2. Wartosci wskaznika szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej
dla sektora opieki zdrowotnej

Wskaznik szybkiej ptynnosci finansowej - opieka zdrowotna
Rok 2012 2013 2014 2015
Srednia 2,81 3,09 2,62 3,14
Mediana 1,97 2,28 1,85 2,23

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Raporty Komisji ds. Analizy Finansowe;j.. .,
https://rachunkowosc.com.pl/ [dostep: 20.10.2018].
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Zgodnie z wnioskami przedstawionymi w badaniu Predkiewicz i Predkiewicz
(2013a: 169-179), w przypadku polskich szpitali wartosci tego wskaznika czgsto
przyjmuja znacznie nizsze poziomy niz te branzowe. Przyczyny tego stanu moga
by¢ tu analogiczne jak te wskazane przy opisywaniu wskaznika biezacej ptynnosci
finansowej. Po pierwsze, moze to wynikac z réznic omawianych szerzej we wczes-
niejszym rozdziale, wystepujacych pomiedzy szpitalami i pozostalymi przedsie-
biorstwami. Natomiast inny istotny powdd réznic w wartosciach wskaznika dla
szpitali i tych branzowych moze wynika¢ z metodyki stosowanej dla wyznaczenia
wartosci branzowych.

Majac na uwadze dzialalno$¢ prowadzong przez szpitale, wydaje sie, iz z jednej
strony powinny one utrzymywac zapasy na relatywnie wysokim poziomie - szcze-
golnie w postaci lekéw i materialéw medycznych, przynajmniej w stosunku do
branzy ochrony zdrowia (gdzie wystepuja np. przychodnie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej czy podstawowej opieki zdrowotnej). Ma to zwigzek po pierwsze
z konieczno$cig zapewnienia cigglosci dziatalnosci medycznej, a po drugie z wy-
stepowaniem w dzialalnosci szpitali wielu mozliwych zdarzen nieprzewidzianych
i niespodziewanych w formie naglych i ostrych przypadkéw chorobowych. W ta-
kich sytuacjach, zwlaszcza odpowiednia polityka w zakresie zarzagdzania zapasami
odgrywa szczegolng role, gdyz od niej moga by¢ uzaleznione mozliwoséci ratowa-
nia zdrowia i zycia ludzkiego.

Z drugiej strony, jak wskazuja Predkiewicz i Predkiewicz (2013a: 169-179)
w szpitalach wystepuja raczej niskie poziomy zapasoéw, na ktore skladaja sie przede
wszystkim leki i materialy opatrunkowe, stanowigce ok. 2-3% udzialu w majat-
ku ogdétem. Wobec tego wartosci wskaznika biezacej i natychmiastowej ptynnosci
finansowej powinny ksztaltowa¢ si¢ na zblizonym poziomie.

Nastepnym wskaznikiem stuzagcym ocenie ptynnosci finansowej przedsiebior-
stwa jest wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej. Pokazuje on relacje
najbardziej ptynnych $rodkéw obrotowych, czyli $srodkéw bedacych w bezpo-
$redniej dyspozycji przedsiebiorstwa, do zobowigzan biezacych (Pastusiak, 2010:
96). Optymalne wartosci w przypadku tego wskaznika uzaleznione sg w bardzo
wysokim stopniu od specyfiki branzy, w ktérej funkcjonuje dane przedsigbior-
stwo. Niemniej jednak w literaturze mozna odnalez¢ szereg propozycji wysuwa-
nych co do wartosci krytycznych, obejmujacy przedziat 0,05-0,3 (Niemiec, 2014:
57-69).

W przypadku podmiotéw prowadzacych dzialalnos¢ w ramach sektora, jakim
jest opieka zdrowotna, w analizowanym w pracy okresie, warto$ci wskaznika na-
tychmiastowej ptynnosci finansowej ksztaltowaty si¢ w nastepujacy sposob - zob.
tabela 3.3.
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Tabela 3.3. Wartosci wskaznika natychmiastowej ptynnosci finansowej
dla sektora opieki zdrowotnej

Wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej — opieka zdrowotna
Rok 2012 2013 2014 2015
Srednia 1,44 1,69 1,36 1,77
Mediana 0,8 0,96 0,81 1,09

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Raporty Komisji ds. Analizy Finansowe;j.. .,
https://rachunkowosc.com.pl/ [dostep: 20.10.2018].

Podobnie jak w przypadku dwoéch wezesniejszych wskaznikéw (wskaznika
biezacej plynnosci finansowej oraz wskaznika szybkiej plynnosci finansowej),
odwolujac sie do badania Predkiewicz i Predkiewicz (2013a: 169-179), warto-
$ci wskaznika natychmiastowej plynnosci finansowej w przypadku wiekszosci
polskich szpitali osiggaja poziomy nizsze niz te zaprezentowane powyzej. Wyni-
ka¢ to moze z czynnikow, ktore zostaly juz omoéwione przy opisie wskaznikow
biezacej i szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej, czyli ze wskazywanych
w rozdziale pierwszym réznic pomiedzy szpitalami a innymi przedsigbiorstwami,
a takze z metodyki stosowanej przez Stowarzyszenie Ksiegowych w Polsce dla wy-
znaczenia warto$ci branzowych.

Przywotane wskazniki majgce obrazowac sytuacje przedsiebiorstwa w zakre-
sie ptynnosci finansowej obarczone sg jednak pewnymi istotnymi wadami. Bazuja
one na bilansie, tworzac przez to statyczne miary. Jak podkreslajg krytycy tego
podejscia, jako ze bilans sporzadzany jest na dany dzien, moze mie¢ wplyw na to,
ze przedstawione w nim wartosci mogg mie¢ charakter przypadkowy i tym samym
nie by¢ warto$ciami typowymi dla danego przedsiebiorstwa. Kolejng kwestig jest
mozliwos¢ stosowania przez wladze przedsigbiorstwa polityki bilansowej, ktorej
celem jest wykreowanie jego pozytywnego obrazu (Weber i in., 1993: 188). Wy-
starczy w tym celu zapewni¢ odpowiednie zasoby na dzien sporzadzania bilansu.

Ponadto, warto$¢ plynnosci finansowej przedstawiona za posrednictwem miar
statycznych to tzw. ujecie likwidacyjne, obrazujace, czy przedsigbiorstwo bedzie
moglo pokry¢ zobowigzania biezace po spieni¢zeniu okreslonych aktywdéw ob-
rotowych. W zwigzku z tym, iz owo spieniezenie prowadziloby do zaprzestania
prowadzenia dzialalnosci operacyjnej przez przedsiebiorstwo, niektérzy autorzy
sugeruja, ze lepiej bra¢ jest pod uwage zdolnos¢ do generowania przez przedsie-
biorstwo dodatnich przeptywéw pienieznych wskutek odpowiedniego wykorzy-
stania majatku (Galewski, 2013).

Wobec tego, obok miar o charakterze statycznym do oceny ptynnosci finanso-
wej stosowane s3 rowniez wskazniki majace charakter dynamiczny. W niniejszej
pracy przedstawiono cykl konwersji gotowki, jako jedna z podstawowych miar
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dynamicznych, ktéra uwzglednia w swojej ocenie kryterium czasu i czesto stoso-
wana jest w ocenie plynnosci finansowej przedsigbiorstw (Cagle i in., 2013: 44-48).

Wykorzystanie cyklu konwersji gotéwki do oceny dziatalnosci przedsigbior-
stwa po raz pierwszy zaproponowali w 1980 r. Richards i Laughlin, twierdzac,
ze to raczej na operacyjnych przeptywach pienieznych winna sie opiera¢ ocena
plynnosci finansowej, anizeli na likwidacyjnym podejsciu do aktywodw, jak ma to
miejsce w przypadku wskaznikéw o charakterze statycznym (Richards, Laughlin,
1980: 32-38).

Wskaznik cyklu konwersji gotéwki moze by¢ postrzegany nie tylko jako wskaz-
nik plynnosci finansowej, ale réwniez wskaznik sprawnosci zarzadzania (Wedzki,
2000: 54-61). Poszczegodlne cykle, ktore si¢ na niego skladaja - tj. cykl zapasow,
naleznosci i zobowigzan - zaliczane sg czgsto do wskaznikéw obrotowosci, czy-
li wlasnie sprawnosci dzialania (Pastusiak, 2010: 96-98). Cykl konwersji gotowki
informuje o okresie, ktéry uptywa od czasu wyptywu gotéwki na regulowanie zo-
bowigzan, do czasu wplywu srodkéw gotdwkowych z zainkasowanych nalezno$ci.
Obliczany jest on zgodnie z formula (Sierpinska, Jachna, 2004: 160):

CKG =CZ + CN - CZB

gdzie:

CKG - cykl konwersji gotowki;

CZ - cykl zapaséw;

CN - cykl naleznosci;

CZB - cykl zobowigzan biezacych.

W przypadku dziatalnosci szpitala, cykl konwersji gotéwki moze informowaé
o okresie, ktory uptywa pomiedzy dokonaniem wydatkéw na zakup inwentarzu
medycznego i nastepnie udzielenia okreslonych §wiadczen zdrowotnych a uzyska-
niem wplywow za udzielone swiadczenia (Upadhyay i in., 2015: 1-9).

W przypadku cyklu konwersji gotéwki oraz jego cykléw sktadowych, podob-
nie jak mialo to miejsce w przypadku wskaznikéw o charakterze statycznym, w li-
teraturze nie brakuje sporéw metodologicznych w zakresie okreslenia istoty jak
najbardziej poprawnego wyznaczania cyklu konwersji gotowki (szerzej: Bieniasz,
Czerwinska-Kayzer, 2008: 17-27).

Przyjmuje sig, ze krotkie, dodatnie cykle konwersji gotowki sg korzystne dla
przedsigbiorstwa, bo wigza si¢ z intensywnym finansowaniem przez dostawcow.
Natomiast dlugie dodatnie cykle konwersji gotéwki moga by¢ postrzegane jako
niekorzystne, bo sg zwigzane z angazowaniem kapitaléw wlasnych przedsigbior-
stwa (Wedzki, 2000: 54-61). Sytuacja taka moze przelozy¢ sie na spadek ren-
townosci i atrakcyjnosci inwestycyjnej przedsiebiorstwa (Bolek, Grosicki, 2013:
487-504). Zbyt diugie dodatnie cykle konwersji gotowki moga by¢ zwigzane
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z niemozno$cig uplynnienia majatku (Wedzki, 2000: 54-61). Wystepowanie zbyt
dlugiego cyklu zobowigzan moze oznacza¢ brak gotowki na regulacje biezacych
zobowigzan (Cicirko (red.), 2010: 131). Ujemne cykle gotéwki moga wynika¢ na-
tomiast ze struktury aktywdow biezacych i udzialéw zobowigzan przeterminowa-
nych i terminowych. Duzy poziom zobowiazan przeterminowanych moze stano-
wi¢ powdd ujemnego cyklu konwersji gotowki. Warto tu nadmienic, iz w praktyce
gospodarczej wystepowaniu ujemnego cyklu konwersji gotowki towarzyszy czesto
réwniez wystepowanie ujemnego kapitalu obrotowego netto, czyli oznacza to, ze
finansowanie czgsci majatku trwalego odbywa sie ze zZrédet krétkoterminowych
(Sierpinska, Jachna, 2004: 160-161). Ponadto, nazbyt dlugie ujemne cykle kon-
wersji gotowki moga by¢ skutkiem wymuszenia przez przedsiebiorstwa dlugiego
cyklu zobowigzan (Wedzki, 2000: 54-61). Nalezy tu pamietac, iz czesto trudno
jednoznacznie okredli¢, kiedy mamy do czynienia z pozytywnym, a kiedy ne-
gatywnym oddzialywaniem cyklu konwersji gotéwki na zarzadzanie finansami
przedsiebiorstwa. Mozna uznaé, iz za optymalny bedzie uchodzi¢ cykl konwersji
gotowki bliski zera, co moze zosta¢ osiggniete przez krotkie cykle zapaséw i na-
lezno$ci oraz relatywnie diugi cykl zobowigzan (Cicirko (red.), 2010: 131). Trzeba
tu zwroécic¢ szczegolng uwage na stowo ,,relatywnie’, gdyz tak jak to bylo wczesniej
wspomniane, zbyt dlugie cykle zobowigzan moga by¢ dla przedsigbiorstwa nieko-
rzystne i $wiadczy¢ o jego ztej sytuacji finansowe;j.

W literaturze przedmiotu mozna spotkac si¢ z twierdzeniem, iz to wlasnie cykl
konwersji gotowki stanowi lepsza miare w przypadku analizy ptynnosci finanso-
wej i to wlasnie jego analiza si¢ sprawdza, podczas gdy statyczne miary mogg za-
wodzi¢. Niemniej jednak wskazana jest analiza obu tych miar facznie, gdyz moze
da¢ to znacznie lepszy obraz do oceny przedsigbiorstwa (Cagle i in., 2013: 44-48).

Dla przykladu, moze zdarzy¢ si¢ sytuacja, ze przedsiebiorstwo, ktére utraci-
to kontrole nad $cigganiem naleznos$ci bedzie cechowalo si¢ wysoka ptynnoscia
finansowa w ujeciu statycznym. Dla wlasciwej oceny zarzadzania ptynnoscia fi-
nansowa pomocna okaze sie¢ tu analiza cyklu konwersji gotowki, w przypadku
ktorego wzrastajaca liczba dni wskaze na problemy z plynnoscig finansowa (Bo-
lek, Grosicki, 2013: 487-504). Problemy wskazane w przedstawionym przykladzie
wynikajg ze sposobu prezentacji danych w polskiej sprawozdawczosci finansowej
i braku koniecznosci rozbicia nalezno$ci na nieprzeterminowane i przetermino-
wane. Przyklad ten wskazuje réwniez, jak wazne moze by¢ wykorzystanie Iacznie
statycznych i dynamicznych miar dla wlasciwej oceny procesu zarzadzania ptyn-
noscig finansowy.

Analiza ptynnosci finansowej szpitala przez pryzmat cyklu konwersji gotowki
wydaje sie by¢ jak najbardziej zasadna. Kazdy szpital musi wspdtpracowac z wielo-
ma dostawcami. Polityka prowadzona wzgledem nich bedzie determinowala cykl
zobowigzan. Jak to juz byto podkreslone w pracy, przychody polskich szpitali po-
chodzg przede wszystkim z NFZ. To wlasnie przede wszystkim od tego, jak szybko
Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie placit za udzielone $wiadczenia zdrowotne,
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zalezec bedzie cykl sptywu nalezno$ci. W pracy zostato réwniez wskazane, ze szpi-
tale, celem zachowania ciggtosci dzialania, jak rowniez ze wzgledu na konieczno$é
bycia w gotowosci do udzielania nagtych $wiadczen, muszg utrzymywac adekwat-
ny poziom zapaséw. Stad dtugos¢ cyklu zapaséw w polityce szpitali réwniez wyda-
je si¢ odgrywac bardzo istotna role.

3.3. Kapitat obrotowy netto jako przedmiot
zarzadzania ptynnoscia finansowa

Idea zarzadzania kapitalem obrotowym netto (KON) sprowadza si¢ do utrzymy-
wania odpowiednich relacji pomigdzy strukturg majatku i kapitaléw w przedsie-
biorstwie (Ostaszewski (red.), 2015: 185-195). Kapital obrotowy netto stanowi dla
przedsigbiorstwa plynna rezerwe na wypadek nieprzewidzianych potrzeb, wyni-
kajacych z niepewnosci dziatalnosci gospodarczej. Utrzymywanie jego wysokich
wartosci jest kluczowe w dzialalnosci przedsiebiorstw, ktére nie posiadajg zdol-
nosci do zaciagnigcia szybkich, krétkoterminowych pozyczek i kredytéow (Sier-
pinska, Wedzki, 2017: 92). Kapital obrotowy netto jest odpowiedzialny za finan-
sowanie cyklu produkcyjnego w okresie pomiedzy terminem splaty zobowigzan
a czasem, w ktorym przedsiebiorstwo uzyskuje $rodki ze sprzedazy (Wawrzyszuk-
-Misztal, 2007: 45), ze wzgledu na to zarzadzanie kapitalem obrotowym netto
wigzane jest $cisle z procesem zarzadzania plynnoscig finansowa. W dziatalnosci
szpitala, podobnie jak i w przypadku wielu innych przedsiebiorstw, wystepowanie
kapitalu obrotowego netto jest bardzo istotne, gdyz terminy platnosci zobowia-
zan - w szczegdlnosci wzgledem dostawcow — czesto nie pokrywajg si¢ z okresami
sptywu nalezno$ci od platnika.

W polskiej literaturze pojecie kapitalu obrotowego netto jest czesto stosowa-
ne zamiennie z takimi pojeciami, jak ,kapital pracujacy” lub ,,majatek obrotowy
netto” (Wedzki, 2003: 38). Niemniej jednak nalezy zaznaczy¢, iz zdaniem czesci
autorow nie s3 to pojecia tozsame (Ostaszewski (red.), 2015: 185-195).

Warto dokona¢ tu réwniez rozréznienia pomiedzy kapitalem obrotowym
w ujeciu brutto i netto. Kapital obrotowy brutto jest pojeciem szerszym niz kapitat
obrotowy netto (Wedzki, 1997: 453-462). Kapital obrotowy brutto stanowi faczna
wartos$¢ aktywow obrotowych przedsigbiorstwa. Istniejg opracowania, ktére wska-
zuja, iz aby obliczy¢ kapital obrotowy brutto, taczng wartos¢ majatku obrotowego
powinno si¢ pomniejszy¢ o krétkoterminowe rozliczenia miedzyokresowe. Ich
warto$¢ w przedsiebiorstwach jest jednak zwykle niewielka, dlatego czesto nawet
brak ich uwzglednienia w analizach nie stanowi duzego btedu (Golgbiowski, 2004).
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Kapital obrotowy netto jest natomiast definiowany jako ,,réznica wartosci ak-
tywow obrotowych i zobowigzan krétkoterminowych wraz z krétkoterminowymi
innymi rozliczeniami miedzyokresowymi. Jest ona réwnowazna czesci aktywow
obrotowych finansowanej kapitalem wlasnym, rezerwami na zobowigzania, zo-
bowigzaniami dlugoterminowymi oraz pozostala czgscig rozliczen miedzyokre-
sowych” (Wedzki, 2003: 39). Inaczej rzecz ujmujac, mozna stwierdzié, ze kapitat
obrotowy netto stanowi ta czes¢ aktywow obrotowych, ktéra jest finansowana tzw.
kapitatem statym (Ostaszewski (red.), 2015: 185-195).

Majac na uwadze powyzsze rozwazania, nalezy zaznaczy¢, iz kapital obroto-
wy netto moze by¢ wyrazany w ujeciu krétkoterminowym i dlugoterminowym.
W kazdym jednak przypadku - niezaleznie od tego, czy kapital obrotowy netto
jest ustalany w ujeciu krotko, czy dlugoterminowym - uzyskany wynik winien
by¢ taki sam. Ponizej zostaly przedstawione formuty wzoréw obrazujacych sposéb
ustalania kapitalu obrotowego netto zgodnie z przywolanymi tu ujeciami (Wedzki,
2003: 38):

Ujecie krotkoterminowe:
KON = A0 —-ZB
Ujecie dlugoterminowe:
KON = (KW + RW + ZD + RMB) — AT

gdzie:

KON - kapitat obrotowy netto,

AO - aktywa obrotowe,

ZB - zobowiazania biezace,

KW - kapital wiasny,

RW - rezerwy na zobowigzania,

ZD - zobowigzania dlugoterminowe,

RMB - dlugoterminowe, inne rozliczenia migdzyokresowe,
AT - aktywa trwale.

Kapitat obrotowy w przedsigbiorstwie pojawia si¢ w momencie, kiedy podej-
mowana jest rzeczywista produkcja. Dlatego tez, kiedy produkcja wzrasta, to wzra-
sta rowniez zapotrzebowanie na kapital obrotowy i odwrotnie. Niemniej jednak
posréd elementdw, ktore rowniez maja wplyw na jego poziom wyrézni¢ mozna
m.in. specyfike branzy, pozycje kredytowa przedsigbiorstwa czy czynniki, ktore
wplywaja na poziom gotdwki, zapaséw, naleznosci oraz innych aktywéw bieza-
cych niezbednych do wytworzenia zatozonego poziomu produkcji w przedsigbior-
stwie (Walker, 1964: 21-35). Rozwazania te dotyczy¢ moga réwniez dzialalnosci
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szpitala, w przypadku ktérego dziatalno$¢ produkcyjna bedzie postrzegana jako
udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Zapotrzebowanie na kapital obrotowy bedzie
wiec uzaleznione od udzielanej liczby $wiadczen zdrowotnych. Wydaje sie ponad-
to, ze specyfika branzy i uzaleznienie finansowania od platnika trzeciej strony, co
jest zwigzane z czgstym brakiem powiazania pomiedzy terminami splaty zobowia-
zan a spltywem naleznosci, réwniez moga prowadzi¢ do zwiekszonego poziomu
kapitalu obrotowego netto.

3.4. Podstawowe strategie zarzadzania ptynnoscia
finansowa

Strategia stanowi droge realizacji oraz osiggania celow przedsiebiorstwa. Powinna
ona umozliwia¢ osiggniecie przez przedsigbiorstwo dodatkowych korzysci, opar-
tych na jego przewadze konkurencyjnej (Wasniewski, 2011: 117-134). Moze by¢
rozumiana jako calo$ciowa koncepcja rozwoju przedsiebiorstwa i jego przysztej
pozycji na rynku. Strategia przedsigbiorstwa stanowi zestaw konkretnych decyzji,
koncepcje rozwigzywania okreslonych probleméw i wybdr konkretnych dziatan,
ktére maja stuzy¢ realizacji celow (Stepniewski (red.), 2007: 24-25). Kazde przed-
siebiorstwo posiada strategie, niezaleznie od tego, czy jest ona uswiadomiona, czy
tez nie (Kolosowska i in., 2014: 13). Strategia finansowa opiera si¢ na ustalaniu
planéw finansowych, dbaniu o ptynnos¢ finansowg oraz poszukiwaniu najkorzyst-
niejszych zrédel finansowania (Wronska, 2004: 43). Wobec tego strategie zarza-
dzania ptynnoscia finansowg stanowig jeden z podstawowych elementéw szerszej
strategii finansowej przedsiebiorstwa.

Dokonujac oceny w zakresie ptynnosci finansowej, mozna stwierdzi¢, iz wyste-
puje kilka typow czy tez rodzajow strategii plynnosci finansowej zdefiniowanych
w literaturze przedmiotu.

Mozna wyrdzni¢: strategie ptynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko oraz
strategie ptynnosci finansowej w ujeciu harmonizacji (Wedzki, 2003: 121-207).
Czasami strategie te nazywane sg rowniez strategiami kapitalu obrotowego net-
to (Bielawski, 2011: 193-205). Niemniej jednak niektérzy autorzy wskazuja na
nieco inne pojmowanie strategii kapitalu obrotowego netto (szerzej: Bien, 2008:
194-195; Rogowski, Lipski, 2014: 11-42; Wawryszuk-Misztal, 2007: 77-81; Os-
taszewski (red.), 2015: 185-195), a rozumiana jest ona jako ksztaltowanie rézni-
cy pomiedzy poziomem aktywow obrotowych i zobowigzan krétkoterminowych
w przedsiebiorstwie.

Obok wspomnianych strategii, mowa moze by¢ réwniez o strategii ksztalto-
wania kapitalu obrotowego brutto (Wedzki, 1997: 453-462; Sierpinska, Wedzki,
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2017: 101-104). Przedstawia sie je osobno dla aktywéw obrotowych i zobowigzan
krétkoterminowych (Sierpinska, Wedzki, 2017: 92).

Majac na uwadze te rozwazania mozna mowic¢ o nastepujacych strategiach za-
rzadzania ptynnoscig finansowa:

« strategia kapitalu obrotowego netto,

« strategia kapitalu obrotowego brutto,

« strategia plynnosci finansowej w ujeciu dochod-ryzyko,

« strategia ptynnosci finansowej w ujeciu harmonizacji.

Podczas tworzenia strategii plynnosci finansowej kazdego przedsigbiorstwa po-
winny by¢ brane pod uwage czynniki, ktére ksztattuja zapotrzebowanie na kapitat
obrotowy oraz ptynnos¢ finansowa przedsiebiorstwa. Czynniki te mozna podzieli¢
na czynniki zalezne oraz niezalezne od przedsiebiorstwa. W przypadku czynnikow
zaleznych, przedsiebiorstwo ma mozliwos¢ realnego na nie oddziatywania. Moz-
na do nich zaliczy¢ m.in.: stosowang technologie, typ branzy, stosowang strategie
finansowa, stope zysku ze sprzedazy, zmienno$¢ przeptywow pienieznych czy bie-
zaca oczekiwang stope zwrotu z aktywoéw operacyjnych. Do czynnikéw niezalez-
nych zaliczajg sie takie aspekty jak: koniunktura gospodarcza, wysokos¢ podatkow
iinnych obcigzen przedsiebiorstwa, koszty sity roboczej i inwestycji w srodki trwa-
te, wartos¢ aktywow, koszty kapitalu obcego i kapitatu ogétem, dostepnosé kapita-
tu oraz stopien asymetrii informacji o przysztych zrédfach finansowania (Wedzki,
2003: 72-73). Relacje pomiedzy czynnikami ksztaltujacymi ptynnos¢ finansowa
przedsigbiorstwa a jego strategia ptynnosci finansowej ilustruje rysunek 3.3.

A4

Czynniki zalezne od
przedsiebiorstwa

Ptynnos¢ Zapotrzebowanie Strategia
finansowa —> na kapitat —»  plynnosci
przedsiebiorstwa obrotowy finansowej
Czynniki niezalezne od

przedsiebiorstwa

Rysunek 3.3. Relacja pomiedzy czynnikami ksztattujacymi ptynnosc finansowa a jej strategia
Zrédto: Wedzki, 2003: 72.

Oczywiscie w przypadku dzialalnosci szpitala mozna sklasyfikowaé réwniez
wiele czynnikéw, zaréwno zaleznych od niego, jak i niezaleznych, ksztaltujacych
plynnos¢ finansowa. Co do czynnikéw niezaleznych sytuacja szpitala i innych
przedsigbiorstw jest analogiczna. Natomiast w przypadku czynnikéw zalez-
nych, szpitale niewatpliwie moga oddzialywa¢ na wykorzystanie odpowiednich
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technologii medycznych' czy stosowane strategie finansowe, przynajmniej w pew-
nym zakresie. Szpitale moga oddzialywac na takie aspekty dziatalnosci finansowej
jak ksztaltowanie odpowiednich relacji z dostawcami czy innymi kontrahentami,
a takze pracownikami. Niemniej jednak, ze wzgledu na omoéwione juz w pracy
réznice wystepujace pomiedzy szpitalem a typowym przedsiebiorstwem funkcjo-
nujgcym w realiach rynkowych, na niektdre czynniki, na ktore wigkszo$¢ przedsie-
biorstw moze oddzialywac, szpital nie ma wpltywu. Mozna tu wymieni¢ np. stope
zysku ze sprzedazy. O ile wiekszo$¢ przedsiebiorstw marze za wykonane ustugi
moze ksztaltowaé w dowolny sposob, o tyle szpitale sg w tym przypadku ograni-
czone wyceng poszczegolnych $§wiadczen, dokonywang przez instytucje zewnetrz-
n3. W przypadku dzialalnosci szpitali zwykle nie wystepuje odptatnos¢ bezpo-
$rednia za udzielone $wiadczenia zdrowotne. Szpitalom trudno jest oddziatywa¢
na platnika trzeciej strony (NFZ) np. w zakresie przyspieszenia sptywu naleznosci.
Brak konkurencji po stronie ptatnika uniemozliwia réwniez swobodny wyboér in-
stytucji, z ktorymi szpitale moglyby zawiera¢ kontrakty o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

Opisujac strategie plynnosci finansowej, zwigzane z zarzadzaniem kapitalem
obrotowym netto (KON), mozna stwierdzi¢, iz w tym przypadku wyrdznia sie trzy
typy strategii: konserwatywna (zachowawczg), agresywng i umiarkowana.

Strategia konserwatywna KON jest ukierunkowana na bezpieczenstwo przed-
siebiorstwa w zakresie zachowywania ptynnosci finansowej i polega na utrzymy-
waniu jak najwyzszego poziomu kapitatu obrotowego netto. Przyjmuje sig, iz spo-
$réd trzech wspomnianych strategii zarzadzania KON jest to strategia najbardziej
kosztowna dla przedsiebiorstwa, co ma zwigzek z niskim poziomem zobowigzan
biezacych - uwazanych za relatywnie tanie Zrédfo finansowania przedsigbiorstwa
- w stosunku do wysokiego udziatu kapitaléw statych - uwazanych za relatyw-
nie drogie zrédlo finansowania przedsigbiorstwa (Ostaszewski (red.), 2015: 185
-195). W przypadku strategii konserwatywnej KON statyczne wskazniki ptynnosci
finansowej powinny ksztaltowac si¢ na relatywnie wysokim poziomie, natomiast
cykl konwersji gotowki powinien by¢ dodatni, lecz dosy¢ krotki (Bolek, Grosicki,
2013: 487-504). Atutem tej strategii jest bezpieczenstwo finansowe przedsigbior-
stwa. Bezpieczenstwo to jest jednak zwigzane z ograniczonymi mozliwo$ciami
w zakresie podniesienia poziomu rentownosci.

Strategia agresywna stanowi dokladng odwrotno$¢ strategii konserwatywne;.
W jej przypadku poziom kapitalu obrotowego netto jest zblizony do zera albo
wrecz przybiera wartosci ujemne. Strategia ta jest zwigzana z niskim poziomem
plynnosci finansowej i tym samym - wysokim poziomem ryzyka finansowego
przedsiebiorstwa. Przyjmuje si¢ natomiast, iz jest to dla przedsiebiorstwa najmniej

1 Np. czesto wewnetrzng sprawg szpitala bedzie, jakie badania i procedury medyczne w przy-
padku danego pacjenta nalezy zastosowac — cho¢ oczywiscie musi odbywac sie to z uwzgled-
nieniem protokotéw medycznych i wskazan w zakresie danej jednostki chorobowe;j.
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kosztowna strategia zarzadzania KON ze wzgledu na duzy udzial w sumie bilanso-
wej zobowigzan biezacych (Ostaszewski (red.), 2015: 185-195). W przypadku tej
strategii wystepuja najczesciej niskie wartosci statycznych wskaznikéw plynnosci
finansowej oraz niskie wartosci cyklu konwersji gotowki (Bolek, Grosicki, 2013:
487-504). Atut tej strategii stanowig mozliwosci dotyczace zwigkszenia poziomu
rentownosci przedsiebiorstwa. Wadg jest natomiast niski poziom bezpieczenstwa
finansowego.

Ostatnia ze strategii — tj. strategia umiarkowana — stanowi swego rodzaju kom-
promis pomiedzy strategia konserwatywna i agresywna. W jej przypadku kapitaty
stale w pelni finansujg aktywa trwale, a udzial zobowigzan biezacych jest wyz-
szy niz w przypadku strategii konserwatywnej, a nizszy niz w przypadku strate-
gii agresywnej (Ostaszewski (red.), 2015: 185-195). Laczy ona w sobie cechy obu
wczesniejszych strategii — tj. konserwatywnej i agresywne;j.

Analogiczne typy strategii — tj. agresywna, konserwatywna i umiarkowana
- wystepuja w przypadku strategii ksztaltowania kapitalu obrotowego brutto.
Szczegdtowa procedure wyznaczania strategii ksztaltowania kapitalu obrotowego
brutto opisal Wedzki (1997: 453-462).

Wybér odpowiedniej strategii w przypadku zarzadzania kapitalem obrotowym
uzalezniony jest w znacznym stopniu od podejscia kadry zarzadzajacej przedsie-
biorstwem do ryzyka. Bardziej konserwatywna kadra bedzie preferowata posiada-
nie wiekszego poziomu kapitatu obrotowego przy zalozonym wolumenie sprzedazy
anizeli kadra w wiekszym stopniu akceptujaca ryzyko (Walker, 1964: 21-35).
Pozytywnym aspektem posiadania nadwyzki w przypadku kapitalu obrotowego
netto jest zmniejszenie ryzyka funkcjonowania przedsigbiorstwa, negatywnym na-
tomiast obnizenie rentownosci przedsiebiorstwa wynikajace z wyzszych kosztow
(Wawryszuk-Misztal, 2007: 78). Trzeba tu podkresli¢, ze ze wzgledu na opisane
juz w pracy nierynkowe cechy zwigzane z dzialalnoscig szpitali, rola kadry zarza-
dzajacej szpitalem moze by¢ ograniczona. Ma to zwigzek z brakami w podejsciu
menedzerskim w zakresie zarzadzania szpitalem oraz brakiem odpowiedzialnosci
finansowej kadry zarzadzajacej szpitalami publicznymi za sytuacje¢ finansowa pod-
legtych jednostek. Tym samym, kadra moze nie by¢ odpowiednio zmotywowana
do aktywnego i dynamicznego zarzadzania finansami szpitala. Niemniej jednak,
jak to zostanie wskazane w dalszej czesci pracy, pomiedzy szpitalami wystepuja
réznice w zakresie strategii zarzadzania kapitatem obrotowym netto.

Kolejna ze wskazanych strategii ptynnosci finansowej, tj. strategia ptynnosci
finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko jest zwigzana z dwoma przeciwstawnymi
celami, jakie stoja przed kazdym przedsiebiorstwem - tj. minimalizacja ryzyka
utraty plynnosci finansowej oraz maksymalizacja wartosci dla wlascicieli przed-
siebiorstwa. Oba te cele s3 $cisle zwigzane z poziomem i strukturg kapitalu ob-
rotowego. Na calkowita strategi¢ plynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko
skladajg si¢ trzy strategie czastkowe obejmujace: strategie aktywdw obrotowych,
strategie finansowania aktywow obrotowych oraz strategie majatkowo-finansowg



98 Znaczenie i istota ptynnosci finansowej w zarzadzaniu...

plynnosci finansowej (Wedzki, 2003: 121). Warto réwniez w tym miejscu podkre-
8li¢, iz strategia plynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko jest $cisle zwigzana
z relacjg, jaka zachodzi pomiedzy rentownoscig a ptynnoscia finansowa w przed-
siebiorstwie, o czym bedzie jeszcze szerzej mowa w dalszej czgsci pracy.

Ostatnia ze wskazanych wczesniej strategii zarzadzania plynnoscig finanso-
w3, to strategia w ujeciu harmonizacji. Jest ona $cisle zwigzana z cyklicznoscia
sprzedazy przedsiebiorstwa. Strategia ta nazywana jest inaczej réwniez koncepcja
synchronizacji zarzadzania ptynnoscia finansowa. Oparta jest na zalozeniach, ze
okreslone skladniki majatku (w tym majatek obrotowy) oraz zrdédla jego finan-
sowania nie sg przedsiebiorstwu niezbedne przez caly czas, a tylko przez pewien
okres, uzalezniony od sezonowosci w zakresie sprzedazy oraz ze fazy cyklu sprze-
dazy determinujg sposdb zarzadzania aktywami przedsigbiorstwa i zrédfami ich
finansowania (Wedzki, 2003: 171).

3.5. Zaleznos$¢ pomiedzy ptynnoscia finansowg
a rentownoscia

Ocena sytuacji przedsigbiorstwa tylko przez pryzmat plynnosci finansowej moze
by¢ niewystarczajaca ze wzgledu na ograniczong informacje, jaka si¢ w ten spo-
sob uzyskuje. Stad bardzo czgsto bada si¢ relacje pomiedzy wskaznikami ptyn-
nosci finansowej i innymi wskaznikami finansowymi, takimi jak wskazniki ren-
townosci (Bolek, Grosicki, 2013: 487-504). Obszar rentownosci réwniez wydaje
sie¢ stanowi¢ kluczowy obszar zarzadzania finansami. Wskazniki rentownosci
w szpitalu stanowig podstawowe syntetyczne mierniki, obrazujace jego efektyw-
nos$¢ finansowyq (Predkiewicz i in., 2014: 28-43). Proces zarzadzania plynnoscia
finansowa jest bardzo czesto wigzany z uzyskiwang przez przedsiebiorstwo ren-
townoscig. W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele badan poswieconych
temu zagadnieniu.

Zalezno$¢ pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscig ma swoje historycz-
ne uwarunkowania siegajace drugiej polowy XIX w. Oba te obszary w bardzo istot-
ny sposob przyczynity sie do rozwoju analizy finansowej. Znaczenie ich zostalo
dostrzezone wraz z wyodrebnieniem si¢ klasy zawodowych menedzeréw. Z punk-
tu widzenia menedzerdw istotna byta przede wszystkim analiza rentownosci, pod-
czas gdy kredytodawcow interesowata raczej zdolnos¢ przedsigbiorstwa do splaty
zobowigzan - czyli plynno$¢ finansowa (Horrigan, 1968: 284-294).

Obszary rentownosci oraz ptynnosci finansowej, obok pewnosci dzialania, sta-
nowig podstawowe filary, na ktérych powinna zasadzac si¢ ogélna strategia kaz-
dego przedsigbiorstwa. Wlasnie na nich winny opiera¢ si¢ szczegdtowe strategie
finansowe w przedsiebiorstwie (Wawryszuk-Misztal, 2007: 37-39). Proces zarza-
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dzania ptynnymi aktywami przeklada si¢ na istotne implikacje dla osigganej przez
przedsiebiorstwo rentownosci (John, 1993: 91-100). Czesto spotka¢ mozna opi-
nie, iz plynno$¢ finansowa, z punktu widzenia utrzymania si¢ przedsiebiorstwa
na rynku, jest wazniejsza od rentownosci. Jednak w dluzszej perspektywie brak
dodatniej rentownosci réwniez moze uniemozliwi¢ przetrwanie firmy na rynku
(Wedzki, 2003: 35). Majac na uwadze przetrwanie przedsiebiorstwa w krétkim
okresie, to wlasnie plynnos¢ finansowa odgrywa wazniejsza role anizeli rentow-
no$¢, gdyz stwarza potencjal dla dalszego rozwoju przedsigbiorstwa i poprawy
wynikow. W dluzszej perspektywie jednak brak uzyskiwanej rentownosci bedzie
skutkowal utratg plynnosci finansowej (Goldmann, 2017: 103-112). Z drugiej
strony, nadmierna ptynnos¢ finansowa moze wynika¢ z nieefektywnego groma-
dzenia komponentéw majatku obrotowego i przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia zy-
skownosci przedsigbiorstwa, a tym samym w negatywny sposob oddzialywaé na
jego mozliwosci rozwojowe (Grabowska, 2012: 19).

Przytoczone we wczesniejszej czesci pracy rozwazania dotyczace sektora szpi-
talnego w Polsce i reform systemowych powalaja stwierdzi¢, ze w przypadku szpita-
li kwestie dotyczace plynnosci finansowej i rentownosci moga wyglada¢ nieco
inaczej niz w przypadku innych przedsiebiorstw. O ile z punktu widzenia kredyto-
dawcy szpitala, plynnos¢ finansowa moze by¢ rzeczywiscie istotna, o tyle w przy-
padku kadry zarzadzajacej szpitalem zaréwno plynno$¢ finansowa, jak i rentow-
no$¢ nie musza stanowi¢ juz tak istotnych kryteriéw, jak w przypadku innych
przedsigbiorstw funkcjonujacych w realiach rynkowych. Cho¢ ustawodawca starat
sie czynic proby majace zmobilizowa¢ szpitale do wiekszej dbatosci o poziomy ren-
townosci, to zmiany nie byly wprowadzane w przemyslany sposéb. Umowy zawie-
rane z dyrektorami publicznych szpitali wykluczaly wrecz skuteczng motywacje
do dziatan racjonalizatorskich. Dodatkowo wspomniane juz wykluczenia w pra-
wie upadiosciowym szpitali funkcjonujacych w formie samodzielnych publicz-
nych zakladéw opieki zdrowotnej z mozliwosci ogloszenia upadtosci réwniez bu-
duja przekonanie, ze szpital - niezaleznie od sytuacji finansowej i tego, czy posiada
plynnos$¢ finansowg i dodatnia rentowno$¢, czy tez nie - i tak powinien funkcjono-
wa¢é. Wynika to z tego, ze konkurencja i zastepowalnos¢ ustug swiadczonych przez
szpitale jest ograniczona. Problemy z plynnoscia finansowa i brakiem rentowno-
$ci w szpitalach mogg przeltozy¢ sie przede wszystkim na trudnosci w swiadcze-
niu ustug zdrowotnych o duzym znaczeniu dla spoleczenstwa. Zta sytuacja szpi-
tala moze réwniez wigza¢ sie z problemami po stronie dostawcow wspolpracuja-
cych ze szpitalami (np. lekdw, materialéw opatrunkowych, firm outsourcingowych
- sprzatajacych, cateringowych, itp.).

Analizujac relacje, jaka zachodzi pomigdzy plynnoscig finansowa i zyskow-
noscia, nalezy zaznaczy¢, ze oba te obszary w przedsigbiorstwie znajduja si¢ ze
sobg $cistym powigzaniu (Monka, 2008: 275-285). Zgodnie z teorig, pomiedzy
plynnoscia finansowg i zyskownoscia wystepuje negatywna zaleznos$¢ — przy za-
tozeniu innych czynnikdéw pozostajacych bez zmian - co jest zwigzane z mniejsza
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mozliwosciag do generowania zysku aktywow obrotowych w stosunku do aktywow
trwalych (Gajdka, Walinska, 2000: 467). Pojecie zyskownosci moze by¢ utozsamia-
ne z pojeciem rentownosci, cho¢ jak wskazuje Stepien (2015: 101-110), wystepuja
pewne rozbieznosci pomiedzy autorami co do interpretacji pojecia rentownosci.
Rentowno$¢ stanowi relatywna wielko$§¢ wyniku finansowego przedsiebiorstwa
do innych podstaw obliczeniowych i nie powinna by¢ utozsamiana z wynikiem
finansowym czy zyskiem przedsigbiorstwa w ujeciu bezwzglednym. Stepien (2015:
101-110) zaznacza ponadto, ze w przypadku rentownosci, moze by¢ mowa o zy-
skownosci lub deficytowosci. Sierpinska i Jachna (2004: 195) wskazujg natomiast,
ze wskazniki rentownosci sg nazywane inaczej wskaznikami zyskownos$ci. Majac
na uwadze te rozwazania, jak réwniez to, ze brak jest w literaturze ,wskaznikow
deficytowosci’, w dalszej czesci pracy pojecie zyskownosci bedzie utozsamiane
z rentownoscia.

Trzeba tu podkresli¢, ze w przypadku omdéwionych wezesniej miernikéw plyn-
nosci finansowej, negatywna zalezno$¢ powinna dotyczy¢ wskaznikéw o charak-
terze statycznym, a w przypadku wskaznikéw sktadajacych si¢ na cykl konwersji
gotowki (dynamicznych): rotacji zapaséw i naleznosci. Pomigdzy rotacja zobowia-
zan i rentownoscig nalezaloby sie spodziewaé natomiast dodatniej zaleznosci (Ko-
werski, 2016: 338-348). Nalezy tu jednak zaznaczy¢, ze o ile w przypadku wskaz-
nikéw statycznych negatywna zalezno$¢ wydaje sie nie budzi¢ kontrowersji, o tyle
w przypadku wskaznikéw dynamicznych moga pojawi¢ si¢ pewne watpliwosci.
Opisana negatywna zaleznos$¢ pomiedzy cyklami zapaséw i naleznosci a rentow-
noscia pozostaje w zgodzie z logika oraz teorig ekonomii. Krétsze cykle zapasow
i nalezno$ci znajduja odzwierciedlenie w wyzszych poziomach rentownosci. Jed-
nak krotsze cykle zapaséw i naleznosci (postrzegane czesto jako miary plynnosci
finansowej) moga rowniez $wiadczy¢ o wyzszej plynnosci finansowej przedsie-
biorstwa, co mozna by interpretowac jako dodatnig zaleznos¢ pomiedzy ptynnos-
cig finansowg i rentownoscig. Odwrotna relacja wystepuje natomiast w przypadku
cyklu rotacji zobowigzan. Niemniej jednak, aby pozosta¢ w zgodzie z wczesniej-
szymi badaniami, rozwazania w dalszej czesci pracy pozostawiono przy interpre-
tacji zaprezentowanej na wstepie tego akapitu, zakladajacej negatywna zaleznos¢
pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscia w przypadku wszystkich wskaz-
nikéw o charakterze statycznym (tj. biezacej, podwyzszonej oraz natychmiastowe;j
plynnosci finansowej), a takze cykli rotacji zapasoéw i naleznoéci oraz pozytywna
zalezno$¢ pomiedzy cyklem rotacji zobowiazan i rentownoscia.

Obnizenie poziomu plynnosci finansowej i bezpieczenstwa przedsigbiorstwa
moze wynika¢ z ukierunkowania dzialan na cel, jaki stanowi maksymalizacja ren-
townosci (Wawryszuk-Misztal, 2007: 38). Niektdrzy autorzy wskazuja, jest to po-
glad ustalony zaréwno przez teoretykow, jak i praktykow (Guzik, 2006: 57-68).
Utrzymywanie przez przedsi¢biorstwo wyzszego poziomu plynnosci finansowe;
w stosunku do potrzeb, moze niekorzystnie wplywac na jego rentownos¢ (Sierpin-
ska, Jachna, 2004: 153). Jak wskazuje Grzegorzewska-Ramocka (2009: 59-78), roz-
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wazne zarzadzanie finansami przedsigbiorstwa polega na znalezieniu kompromisu
pomiedzy ptynnoscia finansowa a zyskiem. Wyzsza ptynnos¢ finansowa to wyzsze
bezpieczenstwo przedsiebiorstwa — wiaze si¢ to jednak ze zmniejszonymi szansa-
mi na ekspansje i wypracowaniem zysku w krotkim czasie przez przedsigbiorstwo.

Generalnie przyjmuje sie, ze spadek ptynnosci finansowej przeklada sie na
wzrost rentownosci. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz zbytnie obnizenie ptynnosci finan-
sowej i przekroczenie pewnego progu granicznego moze doprowadzi¢ do gwat-
townego spadku rentownosci (Narkiewicz, 2007: 331-345).

Opisywana zaleznos¢ zostala przedstawiona na rysunku 3.4, obrazujacym re-
lacje pomiedzy zyskownoscig a ptynnoscia finansowa.

Zyskownos$¢
A

»

Ptynnos¢

Rysunek 3.4. Relacja pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia przedsiebiorstwa
Zrédto: Gajdka, Walinska, 2000: 467.

Ujemna relacja pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscig widoczna jest
na rysunku w przypadku linii ciaglej. Prezentuje ona typowa sytuacje przedsie-
biorstwa, kiedy ewentualne obniZenie ptynnosci finansowej jest dokonywane
w sposdb kontrolowany. Kiedy jednak zmniejszenie ptynnosci finansowej odbywa
si¢ w sposdb niekontrolowany i zostanie przekroczona minimalna dopuszczalna
granica plynnosci, to wtedy spadkowi ptynnosci finansowej zaczyna towarzyszy¢
réwniez spadek rentownosci (Gajdka, Walinska, 2000: 467), co wskazuje na dodat-
nig zaleznos$¢ pomiedzy tymi zmiennymi. Sytuacje ta obrazuje z kolei linia przery-
wana na rysunku 3.4.

W nieco odimienny sposéb relacje pomiedzy plynnoscia finansowg i rentow-
noscig przedstawia Michalski (2010: 25), opierajac si¢ na rozwazaniach Hun-
dleya i in. (1996: 1659-1674). Relacja ta przebiega w sposdéb przedstawiony na
rysunku 3.5.
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Poziom plynnych aktywow w przedsigbiorstwie powinien by¢ utrzymywany na
optymalnym - nie za niskim poziomie - aby przedsi¢biorstwo mogto terminowo
splaca¢ swoje zobowigzania. Wraz z przekroczeniem tego optymalnego punktu,
nadwyzka plynnych aktywéw w negatywny sposob wplywa na rentownos¢ przed-
siebiorstwa (Michalski, 2010: 25). Wynika z tego, Ze zaleznos¢ pomiedzy ptynnos-
cig finansowg moze by¢ zaréwno negatywna, jak i pozytywna. Dodatnia relacja
wystepuje w przypadku trudnej sytuacji finansowej przedsiebiorstwa. Ujemne
poziomy rentownosci zwigzane sa ze spadkiem plynnosci. Ponadto, w przypadku
dodatniej rentownosci, zanim przedsiebiorstwo osiggnie wspomniany optymalny
poziom w relacji pomiedzy plynnoscia finansowq i rentownoscia, zalezno$¢ pozo-
staje rowniez pozytywna. Z kolei po przekroczeniu optymalnego poziomu, zalez-
nos¢ ta staje sie negatywna.

Rentownos¢

A
PUNKT

OPTYMALNY

»

Poziom ptynnosci

Rysunek 3.5. Punkt optymalny w relacji pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Michalski, 2010: 25.

Taki sposob prezentacji zaleznosci pomiedzy ptynnoscig finansowg i rentow-
noscig - tj. w ksztalcie odwréconej litery U (rysunek 3.5) - charakterystyczny
jest dla najnowszych pozycji w literaturze przedmiotu, powstatych na poczatku
drugiej dekady XXI w. (Kowerski, 2016: 338-348). Wskazanie na wystepowanie
zalezno$ci pomiedzy plynnoscig finansows i rentownoscia wlasnie w takiej for-
mie zostalo potwierdzone w badaniach: Banos-Caballero i in. (2012: 517-529),
Fahim i in. (2015: 108-122), Thapa (2013, http://mpra.ub.uni-muenchen.de [do-
step: 18.11.2017]), Podilchuk (2013, https://kse.ua/ [dostgp: 20.08.2018]) czy na
polskim gruncie: Kowerski (2016: 338-348).
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Wystepowanie dodatniej zalezno$ci pomiedzy ptynnoscia finansows i rentow-
noscia na rysunku 3.5 mozna jednak, przynajmniej do pewnego stopnia, ttuma-
czy¢ etapem rozwoju przedsiebiorstwa. Jest ona charakterystyczna dla procesu
gromadzenia ptynnych aktywéw az do pewnego optymalnego poziomu w przed-
siebiorstwie. Mozna uznac, ze ponizej punktu optymalnego, poziom ptynnych ak-
tywow jest za niski. Moze to skutkowac problemami zwigzanymi z terminowym
regulowaniem zobowigzan i tym samym przyczyniac sie do zagrozenia istnienia
takiego przedsigbiorstwa na rynku. W zwigzku z tym, okres ten powinien mie¢
charakter przejsciowy (przejsciowy charakter odpowiada sytuacji przedstawionej
na rysunku 3.5 za pomoca linii przerywanej). Po przekroczeniu natomiast wspo-
mnianego optimum, nie wystepuje zagrozenie funkcjonowania przedsiebiorstwa
na rynku zwigzane z utratg plynnosci finansowej. Wystepuje natomiast mozliwos¢
obnizenia rentownosci.

Stad najprawdopodobniej wskazania we wczesniejszych pozycjach literatury
przedmiotu ukierunkowane sg raczej na negatywna zalezno$¢ w przypadku relacji
plynnos¢ finansowa-rentownos¢. Dodatnia zalezno$¢ moze wystepowaé przej-
sciowo, sygnalizujac powazne problemy finansowe przedsigbiorstwa.

Ponizej wskazano wyniki badan dotyczace zaleznosci pomiedzy plynnoscia
finansowa i rentownosciag w sektorze przedsigbiorstw. Badaniom dotyczacym
plynnosci finansowej oraz jej relacji z rentownoscia w sektorze szpitali zostal po-
swiecony kolejny, osobny podrozdzial.

Wiele sposréd przeprowadzonych dotychczas badan poswigconych powigzaniu
rentownosci z ptynnoscia finansowa w sektorze przedsigbiorstw potwierdza teze
o negatywnej zaleznosci pomiedzy tymi dwoma obszarami zarzadzania w zakresie
finansow przedsigbiorstwa. Przyktad tego typu badania przedstawit Eljelly (2004:
48-61), w ktérym na podstawie proby pochodzacej z przedsigbiorstw z Arabii
Saudyjskiej wykazal negatywna zalezno$¢ pomiedzy rentownoscig operacyjng
sprzedazy netto i ptynnoscig finansowa mierzong wskaznikiem biezacej ptynnosci
finansowej oraz cyklem konwersji gotéwki. Inne badanie przeprowadzili Sen i Oruc
(2009: 109-114), wskazujac, ze posrod przedsiebiorstw notowanych na gietdzie
w Istambule zachodzi istotna statystycznie ujemna zalezno$¢ pomiedzy rentow-
noscig aktywow i wskaznikiem biezacej plynnosci finansowej, cyklem konwer-
sji gotowki oraz takimi jego skladowymi jak cykl rotacji naleznosci i cykl rotacji
zapasow. Azam i Haider (2011: 481-492) wskazywali na przyktadzie gietdowych
przedsigbiorstw spoza sektora finansowego na istotng statystycznie ujemna zalez-
no$¢ pomiedzy rentownoscia aktywow oraz cyklem rotacji zapaséw i wskaznikiem
biezacej pltynnosci finansowej, a takze rentownoscia kapitalu wlasnego oraz cy-
klem konwersji gotéwki i cyklem rotacji zapasow. W ten nurt wpisuje sie row-
niez badanie Kadummi i Radaman (2012: 217-226) przeprowadzone w sektorze
jordanskich przedsigbiorstw przemystowych notowanych na gieldzie w Ammanie.
Istnieja rowniez przyktady polskich badan potwierdzajacych negatywna zaleznos¢
pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscig. Mozna tu przywotaé¢ m.in. badanie
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Guzika (2006: 57-68), gdzie autor dokonal krytycznej analizy réznych metod
oceny powigzan pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscia na przykladzie
branzy bankowej. Inny przykiad takiego badania stanowi analiza wykonana przez
Bolek i Wilinskiego (2012: 38-52), w ktorej to autorzy wykazali ujemng zalezno$¢
pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscig na probie przedsigbiorstw z sekto-
ra budowlanego notowanych na Gieldzie Papieréw Wartosciowych w Warszawie.
Autorzy zbudowali model rentownosci, gdzie zmienna objasniang byla rentownos¢
majatku (ROA), a zmiennymi objasniajacymi (obok innych zmiennych kontrol-
nych) takie miary plynnosci finansowej jak wskaznik szybkiej ptynnosci finanso-
wej oraz cykl konwersji gotowki. Wascinski i Kruk (2010: 9-20) poddali anali-
zie wybrane spoiki gieldowe z branzy producentéw stodyczy w Polsce. Ich analiza
wskazala na negatywng zalezno$¢ pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscia
w przypadku badanych przedsigbiorstw. Réwniez w pewnym stopniu w ten nurt
badan wpisuje si¢ analiza wykonana przez Narkiewicza (2007: 331-345) na wybra-
nych spotkach publicznych z branzy cukierniczej.

W literaturze przedmiotu wystepuja tez badania, gdzie zalezno$¢ pomiedzy
plynnoscia finansowa i rentownos$cia ma charakter niejednoznaczny. Przykla-
dowo, Deloof (2003: 573-588) na podstawie analizy duzych, niefinansowych
przedsigbiorstw w Belgii wskazuje, Ze rentowno$¢ moze zosta¢ podwyzszona dzig-
ki skréceniu okresu rotacji naleznosci — co jest zgodne z zalozeniem o ujemnej
zaleznodci, ale tez, ze mniej rentowne przedsiebiorstwa wolniej reguluja swoje
zobowigzania, co z kolei mozna uzna¢ w pewnym sensie za zaprzeczenie tej za-
leznosci. Zgodnie z przytoczonymi wczesniej rozwazaniami, krétkie cykle rotacji
zobowigzan sg ukierunkowane na zachowanie ptynnosci finansowej przedsigbior-
stwa, dlugie na zwigkszenie rentownosci. Mamy tutaj jednak do czynienia z sytu-
acja odwrotna. Podobne wnioski przedstawili Lazardis i Tryfonidis (2006: 26-35),
analizujac przedsiebiorstwa w Grecji i wskazujac, ze ujemna zalezno$¢ wystepuje
pomiedzy rentownoscig (mierzong jako zysk operacyjny brutto) a cyklem rota-
cji nalezno$ci i zapasow. Z kolei w przypadku mniej rentownych przedsiebiorstw
wystepuja krotsze cykle rotacji zobowigzan. Garanina i Petrova (2015: 90-100) na
przykladzie przedsigbiorstw rosyjskich wykazaly, ze z jednej strony w przypadku
rentownosci (mierzonej wskaznikiem rentownosci aktywéw operacyjnych netto)
i cyklu konwersji gotéwki wystepuje ujemna zalezno$¢, to jednak juz w przypadku
rentownodci i wskaznika biezacej ptynnosci finansowej zalezno$¢ jest dodatnia.
Garanina i Petrova zaznaczyly jednak, ze zwiekszanie wskaznika biezacej ptyn-
nosci finansowej celem maksymalizacji rentowno$ci moze nastepowac tylko do
pewnego momentu, co byloby zgodne z oméwiong wczesniej zaleznoscig pomig-
dzy plynnoscia finansowa i rentownoscig w ksztalcie odwrdconej litery U. Gill i in.
(2010: 1-9), analizujac przedsiebiorstwa sektora produkcyjnego w Stanach Zjed-
noczonych, wykazali natomiast ujemna zalezno$¢ pomig¢dzy rentownoscig (mie-
rzona za pomoca zysku operacyjnego brutto) i cyklem rotacji naleznosci, ale tez
dodatnig zalezno$¢ pomiedzy rentownoscia i cyklem konwersji gotéwki. Nie zna-
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lezli natomiast statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy rentownoscig a cyklami
rotacji zapasow i zobowiazan. Z polskich badan kwestionujacych negatywna zalez-
no$¢ pomiedzy plynnoscia finansows i rentownoscia, podkreslajacych niejedno-
znaczny charakter tej relacji, mozna przywotac¢ badania Kellera i Pastusiaka (2014:
157-170) oraz Pastusiaka i Kellera (2014: 65-75).W obu przytoczonych badaniach
ich autorzy dokonali analizy na probie polskich spétek gietdowych. Ptynnos¢
finansowa byta reprezentowana przez wskazniki biezacej (CR) oraz szybkiej ptyn-
nosci finansowej (QR), natomiast rentownos¢ przez wskazniki rentownosci: ma-
jatku ogotem (ROA), kapitatu wlasnego (ROE) oraz przez zysk operacyjny (EBIT).
W obu opisywanych badaniach otrzymane przez autoréw wyniki wskazywaly na
pozytywna zaleznos¢ pomiedzy ROA i CR, ROE i QR, a negatywng zalezno$¢ po-
miedzy ROE i CR. Na zysk operacyjny (EBIT) CR mialo wptyw negatywny, a QR
pozytywny.

W literaturze mozna réwniez odnalez¢ badania, ktére przecza ujemnej zalez-
nos$ci pomiedzy rentownoscig a pltynnoscia finansowa przedsiebiorstwa. Sytuacja
taka czesto ttumaczona jest specyfika sektora, w ktérym badanie zostato przepro-
wadzone. Jedno z takich badan przeprowadzili Bolek i Wolski (2010: 44-52) na
grupie przedsiebiorstw notowanych na Gieldzie Papierow Wartosciowych w War-
szawie. Wykazali oni, Ze ograniczanie plynnosci finansowej nie prowadzi do wzro-
stow rentownosci — ani w przypadku wskaznika rentownosci kapitatu wlasnego
(ROE), ani rentownosci aktywéw (ROA). W innym badaniu Bolek (2013b: 1-15),
na przykladzie przedsiebiorstw z polskiego rynku New Connect, wskazywata na
istotng statystycznie dodatnig zaleznos¢ pomiedzy rentownoscia mierzong marza
zysku brutto i wskaznikiem biezgcej ptynnosci finansowej. Bieniasz i in. (2007: 62—
75) przeprowadzili z kolei badanie na przykltadzie przedsiebiorstw z branzy spo-
zywczej notowanych na Gieldzie Papieréw Warto$ciowych w Warszawie. Wykazali
dodatnig zalezno$¢ pomiedzy plynnoscia finansowg a rentownoscia, podkresla-
jac jednak jego bardzo staby stopien i zaznaczajac, ze ten wplyw byl w zasadzie
marginalny. Kolejne badanie, z ktérego wnioski wskazuja na pozytywna zaleznos¢
pomiedzy rentownoscig i ptynnoscig finansowa wykonata Zuba (2010: 263-273)
na przyktadzie polskiej branzy mleczarskiej. Zawadzka i in. (2011: 195-207) prze-
prowadzili badanie analizujace wplyw rentownosci na ptynnos¢ finansowa na
przykladzie polskich przedsigbiorstw rolnych. Wnioski z ich badania sugeruja, iz
w znaczacym stopniu zaleznos¢ pomiedzy rentownoscia a ptynnoscia finansowa
jest dodatnia. Wasilewski i Galecka (2010: 231-240), analizujac réwniez gospodar-
stwa rolnicze z regionu lubelskiego, stwierdzili, iz na og6t wystepowata w ich przy-
padku dodatnia zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem rentownosci kapitatu wlasnego
a wskaznikiem biezacej ptynnosci finansowe;j.

W wielu sposrdd opisanych powyzej badan, dla weryfikacji zaleznosci pomie-
dzy ptynnosci ptynnoscia finansowa i rentownoscia, zostaly wykorzystane metody
modelowania ekonometrycznego. W tabeli 3.4 zaprezentowano syntetyczne zesta-
wienie obejmujace wystepujace w takich modelach zmienne zalezne i niezalezne.
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Tabela 3.4. Zmienne w modelach ekonometrycznych ujmujacych zalezno$¢ pomiedzy
ptynnoscia finansowa i rentownoscia

Badanie Kraj Zmienna zalezna |
Eljelly (2004) Arabia Saudyjska RS CR, CCC, InS
- Stany CN, CZ, CZB, CCC, InS,
Gill, Biger, Mathur (2010) Zjednoczone RA DR, Astr2
. CN, CZ, CZB, CCC,
Kaddumh, Ramadan Jordania RA SCA. AstrT, LCL, InS,
AS, CR
. InS, AS, CN, CZ, CZB,
Deloof (2003) Belgia RA CCC, DR, Astr2, SD
Garanina, Petrova (2015) Rosja RA CCC, CR, InTA, SEC
Lazardis, Tryfonidis (2006) Grecja RA CN, CZSIRCI(r:\% Astr2,

Banos-Caballero,
Garcia-Truel, Hiszpania RA CCC, InS, AS, DR
Martinez-Solano (2012)

Stany
Thapa (2013) Zjednoczone RA CCC, DR, AS, InTA, SD
i Kanada
Fahim, Kaviani, Fahstali Iran RA CCC, InTA, DR, AS, CR,
(2015) QR, KONTA
. CCC, KONS, CR,
Sen, Oruc (2009) Turcja RA KONTA, CN, CZ, CZK
InTA, Astr1, DE, QR,
Bolek, Wilinski (2012) Polska RA CN, CZ, CCC, AS,
DGDP
Kowerski (2016) Polska RA, RE, RS CR, QR, InTA, DGDP
Zawadzka, Ardan,
Szafraniec-Siluta (2011) Polska QR RS, RA, EA, PZ, PG, UR
Keller, Pastusiak (2014) Polska InEBIT KON, Irli}fon,\Rl LnCR,
DR, LCL, Astr1, CCC,
Bolek (2013b) Polska RS, RA, RE CR, NCE, FCF

gdzie:
RA - rentowno$¢ majatku (w oparciu o zysk netto, EBIT lub EBITDA)?
RS - rentownos¢ sprzedazy (w oparciu o zysk netto, zysk brutto, EBIT lub EBITDA)3

2 Pojecie RA obejmuje tu wszelkie wskazniki rentownosci majatku — nie tylko klasyczna for-
mute ROA: zysk netto/aktywa ogdtem. W zaleznosci od badania wystepowaty tu rozne wa-
riacje wskaznika, niemniej jednak dla wszystkich formut wspdlny mianownik stanowit ma-
jatek przedsiebiorstwa. Mozna odnalez¢ badania, gdzie zyskownos¢ (rozumiana jako zysk
netto, EBIT lub EBITDA) byta odnoszona do wartosci catkowitego majatku przedsiebiorstwa,
ale tez to majatku pomniejszonego o aktywa finansowe.

3 Pojecie RS obejmuje tu wszelkie wskazniki rentownosci sprzedazy - nie tylko klasyczna for-
mute ROS: zysk netto/przychody ze sprzedazy. W zaleznosci od badania wystepowaty tu
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RE - rentowno$¢ kapitatu wtasnego w oparciu o zysk netto (ROE);

EBIT - zysk operacyjny;

CR - wskaznik biezacej ptynnosci finansowej;

QR - wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej;

CCC - cykl konwersji gotowki;

CZ - cykl zapaséw w dniach;

CN - cykl naleznosci w dniach;

CZK - cykl zobowigzan krétkoterminowych w dniach;

InTA - logarytm naturalny z wartosci majatku ogoétem;

InS - logarytm naturalny z wartosci sprzedazy

AS - przyrost tempa wzrostu sprzedazy;

DGDP - przyrost tempa wzrostu produktu krajowego brutto;

DR - wskaznik ogélnego zadtuzenia;

DE - wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego;

EA — wskaznik pokrycia aktywéw kapitatem wiasnym;

KON - réznica pomiedzy majatkiem obrotowym i zobowigzaniami krétkoterminowymi;
KONTA - relacja kapitatu obrotowego netto do aktywow ogoétem;

KONS - relacja kapitatu obrotowego netto do sprzedazy;

Astr1 - udziat aktywéw obrotowych w majatku catkowitym;

Astr2 - udziat aktywdw trwatych w majatku catkowitym;

LCL - wskaznik ptynnosci zobowigzan biezacych (udziat zobowiazan biezacych w catkowitych
aktywach/pasywach);

SCA - relacja sprzedazy netto do aktywéw obrotowych;

NCF - relacja przeptywdw pienieznych netto do majatku ogoétem;

FCF - relacja wolnych przeptywéw pienieznych (FCFF) do majatku ogotem;

PZ - przecietne zatrudnienie w przedsiebiorstwie;

PG - powierzchnia gruntéw przeznaczonych pod dziatalnos¢ operacyjna (rolnicza);
UR - stosunek powierzchni przeliczeniowej do fizycznej uzytkéw rolnych;

SD - odchylenie standardowe wskaznika rentownosci;

SEC - rodzaj sektora, w ktérym dziata przedsiebiorstwo (zmienna 0-1).

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie analizy informacji zawartych w tabeli 3.4 mozna zauwazy¢,
ze w przypadku niemal wszystkich przedstawionych modeli (za wyjatkiem jed-
nego badania - tj. Zawadzka i in. (2011: 195-207)) miary plynnosci finansowe;j
byly wykorzystywane jako zmienne objasniajace rentownos¢ przedsiebiorstwa.
W formie zmiennej objasnianej najczedciej wystepowala natomiast rentownos¢
majatku, znacznie rzadziej natomiast rentownos¢ sprzedazy czy kapitatu wlasnego.

rozne wariacje wskaznika (oparte w liczniku na zysku netto, zysku brutto, EBIT, EBITDA). Nie-
mniej jednak dla wszystkich formut wspdlny mianownik stanowity przychody ze sprzedazy.
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Podsumowujac rozwazania zawarte w niniejszym podrozdziale, mozna za-
uwazyc¢, ze cze$¢ z zaprezentowanych powyzej badan jest zgodna z negatywnym
charakterem relacji pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscia. Cze$¢ badan
jednak wskazuje na odmienne wnioski. Badania byly prowadzone w wielu réznych
krajach, cechujacymi si¢ bardzo czesto zréznicowanymi warunkami rynkowymi.

W przypadku badan wskazujgcych na dodatnig zaleznosci pomiedzy ptynnos-
cig finansowa i rentownoscia sytuacja taka bardzo czesto (cho¢ nie zawsze) wy-
stepowala w sektorach o charakterze rolniczym i spozywczym. W zwiazku z tym
kierunek tej zalezno$ci moze by¢ uwarunkowany specyfika branzy.

Majac na uwadze opisang juz specyfike polskiej branzy szpitalnej, nalezy za-
uwazyc, ze szpitale roznig sie znaczaco od pozostatych przedsigbiorstw funkcjonu-
jacych w realiach rynkowych, stad mozna przypuszczac, ze typowe relacje finan-
sowe nie beda tu zachowane. Przypuszczenie to wymaga jednak szerszej analizy
w zakresie badan dotyczacych probleméw zwiazanych z pltynnoscig finansowa
w sektorze szpitali, gdyz zadne z przytoczonych w niniejszym podrozdziale badan
nie bylo poswiecone sytuacji podmiotéw szpitalnych.

3.6. Plynnos¢ finansowa w swietle badan
w sektorze szpitali

Problem zarzadzania plynnoscia finansowg w szpitalu zostal dostrzezony juz wie-
le lat temu. W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ wiele pozycji poswigco-
nych temu problemowi. Dotycza one zaréwno uwzgledniania réznych aspektow
plynnosci finansowej w ocenie dziatalnosci szpitala, jak i analizie zaleznosci, jakie
zachodzg pomiedzy roznymi kategoriami finansowymi w szpitalu — réwniez po-
miedzy plynnoscia finansowa i rentownosciag. W dalszym ciagu jednak w litera-
turze przedmiotu pozostaje miejsce na doprecyzowanie pewnych poje¢ — w tym
wlasnie zwigzanych z dookresleniem strategii ptynnosci finansowej stosowane;
przez szpitale.

Jednym z aspektow zarzadzania ptynnoscia, tj. kapitalem obrotowym, w szpi-
talu juz wiele lat temu zajmowal si¢ Elnicki (1977: 209-218). Analizujac sytua-
cje amerykanskich szpitali, dziatajacych w formie organizacji non-profit w latach
1960-1964, stwierdzit, ze szpitale funkcjonujg w tym samym $rodowisku ekono-
micznym co inne przedsiebiorstwa ukierunkowane na maksymalizowanie zysku.
Podkreslal, ze szpitale podobnie jak i inne podmioty, musza utrzymywac¢ odpo-
wiedni poziom zapasow, dokonywa¢ analogicznych operacji finansowych czy za-
pewni¢ sobie odpowiedni poziom ptynnosci finansowej (mierzony wskaznikiem
biezacej plynnosci finansowej), aby zadowoli¢ potencjalnych pozyczkodawcdow.
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Zaznaczal juz wtedy réwniez, ze sektor szpitali jest krytykowany od dlugiego czasu
za osigganie miernych wynikéw w zakresie zarzadzania finansowego.

Znaczenie zarzadzania kapitalem obrotowym w szpitalu dostrzegli tezw 1979 r.
Aggarwal i Hahn (1979: 13), ktérzy na podstawie danych ze 110 szpitali z badania
ankietowego wskazywali, ze pomimo tego, Ze zarzadzanie kapitalem obrotowym
netto w szpitalu stanowi bardzo istotng funkcje, to personel zarzadzajacy szpitala-
mi wcigz poswieca temu zjawisku zbyt malo czasu w poréwnaniu do kadry mene-
dzerskiej innych przedsi¢biorstw funkcjonujacych w gospodarce. Oceng tego, jak
istotny jest to proces w zarzadzaniu finansowym szpitala, zajmowal sie rowniez
Oszustowicz (1980: 12-20). Ponadto, na rosngce znaczenie zarzadzania kapitatem
obrotowym w szpitalu wskazywal rowniez Norton (1994: 2).

Chu i in. (1991: 39-58), analizujgc sytuacje ponad 100 amerykanskich szpitali
ze stanu Indiana w latach 1983-1987, dostarczyli dowodéw na to, ze osoby zarza-
dzajace finansami szpitala powinny przyklada¢ duzo uwagi do relacji zachodza-
cych pomiedzy poziomem kapitaléw wlasnych do aktywow ogétem, jak réwniez
do takich kategorii finansowych jak zysk netto, przeptywy pieni¢zne czy tez ka-
pital obrotowy. Wskazuja oni, ze kapital obrotowy stanowi miare, ktéra w lepszy
sposdb oddaje sytuacje szpitala, anizeli przeplywy pieniezne netto czy zysk netto
powiekszony o amortyzacje¢. Ponadto podkreslali, ze do oceny finansowej dziatal-
nosci szpitala nalezy stosowac analogiczne wskazniki finansowe, jak w przypadku
innych przedsiebiorstw funkcjonujacych w gospodarce.

Zeller iin. (1996: 161-181), tworzac nowa perspektywe dotyczaca oceny finan-
sowej szpitali na przykladzie 2189 amerykanskich szpitali w latach 1989-1992,
wskazali na sze$¢ najwazniejszych obszaréw stanowigcych podstawe oceny kon-
dycji finansowej tego typu jednostek. Posréd nich znalazly sie wlasnie obszary
zarzadzania plynnos$cia finansowa i kapitalem obrotowym, obok odpowiednie-
go utrzymywania struktury kapitalu, rentownosci, wydajnosci i zuzycia srodkow
trwalych, a takze zadluzenia. Autorzy podkreslali rowniez fakt, ze analiza wskaz-
nikowa stanowi istotne i akceptowane narzedzie stuzace ocenie i poréwnaniom
dokonywanym w sektorze szpitalnym. Musi by¢ ona jednak lepiej rozpoznana
i odpowiednio dopasowana do sektora szpitali ze wzgledu na to, ze rézni si¢ on od
innych sektoréw gospodarki m.in. tym, ze ukierunkowanie na zysk i maksymali-
zacja wartosci dla wlascicieli nie stanowig podstawowego celu dziatania. Gtéwnym
celem zarzadzania finansowego w szpitalu winna by¢ raczej dlugoterminowa sta-
bilizacja finansowa.

Cleverley i Harvey (1992: 20-26), obok analizy probleméw zwigzanych ze
zdolno$cig kredytowa, ryzykiem finansowym czy rentownodcia szpitali, réwniez
poswiecili uwage plynnosci finansowej w sektorze szpitalnym. Sytuacje szpitali
analizowali na tle sektorow: przemyslowego, transportowego oraz uzytecznosci
publicznej, wskazujac na stabosci, ktore wystepuja w sektorze szpitalnym, a nie
wystepuja w innych sektorach i wymagaja poprawy.
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Gaughan i Koepke (2014: 94) dokonali analizy ptynnosci finansowej blisko
600 amerykanskich szpitali w latach 2010-2013 w oparciu o takie wskazniki, jak
m.in. wskaznik ptynnosci biezgcej oraz wskaznik rotacji zobowigzan. W przy-
padku wskaznika biezacej ptynnosci finansowej, przecietna wartos¢ (mediana)
wyniosta 2,05, natomiast rotacja zobowigzan 58,2 dnia. W kontekscie wcze$niej-
szych rozwazan mozna uznaé, ze szpitale w tym badaniu charakteryzowaly sie
dosy¢ wysokimi poziomami ptynnosci finansowej lub wrecz lekka nadplynnoscia
w stosunku do pozioméw wskazywanych w literaturze jako optymalne. Wydaje
sie, ze mozna to jednak wytlumaczy¢ specyfika dzialalnosci podmiotéw szpital-
nych. Tak jak to juz byto wspomniane w pracy, szpitale, aby zachowac¢ ciaglos¢
dzialania i by¢ przygotowane na obstuzenie roznego rodzaju naglych przypad-
kéw chorobowych, muszg utrzymywaé odpowiedni poziom zapasow, chociazby
w postaci lekow czy innych materiatéw medycznych (np. strzykawki, igly, mate-
rialy opatrunkowe, itp.). Nalezaloby tu jednak, obok wspomnianych wskaznikow,
przeanalizowaé réwniez sytuacje w zakresie ksztaltowania sie wskaznika szyb-
kiej ptynnosci finansowej, ktory pozwolitby na ocene podejscia szpitali do stoso-
wanej polityki wzgledem zapasow.

Problemem wykorzystania do oceny sytuacji finansowej szpitali klasycznych
statycznych miar ptynnosci finansowej na tle miary dynamicznej, jaka stanowi
cykl konwersji gotowki zajmowali sie Upadhyay i Smith (2016: 148-157). Na pro-
bie 98 szpitali pochodzacych ze stanu Waszyngton w Stanach Zjednoczonych z lat
2007-2013 analizowali zaleznosci, jakie zachodza pomiedzy miarami statyczny-
mi a cyklem konwersji gotowki. W ramach dokonanej analizy okreslili wskaznik
biezgcej oraz szybkiej plynnosci finansowej na zblizonym poziomie wynoszacym
okoto 2,1 (zaréwno w przypadku sredniej, jak i mediany). Cykl konwersji gotow-
ki wyznaczony na podstawie mediany wynosit 64 dni, a na podstawie $redniej
83,2 dnia. Jego skladowe natomiast, odpowiednio w przypadku mediany i $red-
niej, wyniosty: rotacja naleznosci 53,5 oraz 57,3 dnia, rotacja zapaséw 65,6 oraz
91,4 dnia, rotacja zobowiazan 52,4 oraz 64,6 dnia. Konkludujac, Upadhyay
i Smith (2016: 148-157) stwierdzili, ze analizujac sytuacje finansowa szpitali
w zakresie ptynnosci finansowej, aby uzyskac jak najlepsze wyniki, ocen¢ winno
sie oprze¢ zaréwno na tradycyjnych miarach statycznych, jak i na cyklu konwer-
sji gotowki.

Rauscher-Singh i Wheeler (2012: 325-341), na probie 1397 szpitali w Stanach
Zjednoczonych w latach 2000-2007, wskazywali na statystycznie istotny pozytyw-
ny wplyw uzyskiwanych przez szpital przychoddw ze sprzedazy z dzialalnosci ope-
racyjnej na m.in. rentownos¢ sprzedazy — ogoélna i operacyjna. Autorzy ci dokonali
réwniez pewnych spostrzezen dotyczacych relacji, jaka moze zachodzi¢ pomig-
dzy ptynnoscia finansowg i rentownoscig w szpitalach. Wskazali na statystycznie
istotng negatywna zaleznos¢ pomiedzy cyklem rotacji naleznosci, opartym na
przychodach ze sprzedazy, a rentownoscia ogdlna i operacyjnag sprzedazy. Takie
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wnioski wpisuja si¢ we wczesniejsze rozwazania, dotyczace negatywnej zaleznosci
pomiedzy analizowanymi wskaznikami ptynnosci finansowej i rentownosci.

W innym badaniu Rauscher i Wheeler (2012: 339-346), réwniez na probie
1397 szpitali w Stanach Zjednoczonych w latach 2000-2007, analizowali wptyw
plynnosci finansowej na rentowno$¢, podkreslajac znaczenie zarzadzania kapita-
tem obrotowym netto w szpitalu. W swoim badaniu wykazali negatywna zaleznos¢
pomiedzy wskaznikiem rotacji naleznodci w szpitalu a uzyskiwang rentownoscia,
co oznacza, ze szpitale charakteryzujace si¢ wysokim poziomem rentownosci uzy-
skiwaly wplywy za wykonane ustugi szybciej, niz szpitale, ktére prowadzily mniej
restrykcyjng polityke w tym zakresie i posiadaty wigcej naleznosci przetermino-
wanych. Autorzy wykazali réwniez ujemng zalezno$¢ pomiedzy rentownoscia
a wskaznikiem rotacji zobowigzan. W kontekscie zaprezentowanych wczesniej
rozwazan wskazywa¢ to moze na niejednoznaczng zaleznos¢ pomiedzy ptynnos-
cig finansowa i rentownoscia. Z jednej strony, wptyw kroétszych cykli rotacji na-
leznoscinazwigkszong rentownos$¢jestzgodnyzopisang wezesniej negatywna zalez-
noscig pomiedzy tymi zmiennymi, jednak z drugiej strony, dtuzsze cykle rotacji
zobowigzan winny wiazac si¢ z wyzszymi poziomami uzyskiwanej rentownosci.
Tymczasem w tym przypadku wystepuje sytuacja odwrotna. Sytuacje te autorzy
badania tltumacza tym, ze bardziej rentowne szpitale wola szybciej regulowaé swo-
je zobowigzania, aby unikna¢ kosztéw zwigzanych z ich przeterminowaniem.

Talhaiin. (2010: 213-227) przeprowadzili rowniez podobng analiz¢. Badaniem
zostaly objete wybrane szpitale prywatne w Indiach w latach 1996-2006. Wykazali
oni, ze wskaznik ptynnosci biezacej, cykl konwersji gotowki czy struktura aktywow
biezacych do zysku operacyjnego, oddzialujg w negatywny sposéb na rentownosé
szpitala, co pozostaje w zgodzie z teoriami o negatywnym powiazaniu pomiedzy
plynnoscia finansowg i rentownoscia.

Upadhyay i in. (2015: 1-9) analizowali wptyw cyklu konwersji gotowki na ren-
towno$¢ operacyjna sprzedazy na przyktadzie 98 amerykanskich szpitali w latach
2002-2011. Wskazali oni na statystycznie istotng negatywna zaleznos$¢ pomiedzy
rentownoscig a cyklem konwersji gotowki ogétem oraz cyklem rotacji zapasow.
W przypadku rotacji naleznosci oraz zobowiazan, autorzy ci nie znalezli natomiast
statystycznie istotnego powigzania.

Cleverley (1990: 173-187), analizujac probe 50 amerykanskich szpitali, dokonat
ich podzialu na szpitale cechujace si¢ wysoka oraz niska rentownoscia. Klasyfikacji
tej dokonal w oparciu o wskaznik rentownosci kapitalu wlasnego. Nastepnie wy-
znaczyl zestaw kluczowych cech, ktdre rzutuja na uzyskiwang rentownos¢. Z jego
obserwacji wynikalo, iz szpitale o wysokiej rentownosci starajg si¢ m.in. minima-
lizowac poziom naleznosci, co stanowi jeden z istotniejszych elementéw zarzadza-
nia ptynnoscig finansowg i jednoczesnie jest zgodne z rozwazanymi teoretycznymi
dotyczacymi ujemnej zaleznoéci pomig¢dzy plynnoscia finansows i rentownoscia.
Ponadto zwrécil uwage, ze szpitale posiadajace wyzsze wartosci wskaznika ren-
townosci kapitalu wlasnego nie obawiaty sie korzystac¢ z finansowania przy pomocy
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kapitalow obcych - jednak poziomy ich zadluzenia byly znaczaco nizsze niz szpi-
tali charakteryzujacych sie niska rentowno$cia. Wskazal réwniez, ze niezwykle
istotny element w polityce finansowej szpitala stanowi kontrola kosztow.

Sposrod analiz dedykowanych ocenie plynnosci finansowej w polskich szpita-
lach na uwage zastuguja natomiast prace Predkiewicz i Predkiewicz (2013a: 169
-179), Predkiewicz i Predkiewicz (2013b: 311-323), Bem i in. (2014a: 27-36),
Bemiin. (2014b: 41-48).

Predkiewicz i Predkiewicz (2013a: 169-179) dokonali szerokiej oceny ptynno-
$ci finansowej polskich szpitali na przyktadzie wskaznikow statycznych. Wykorzy-
stane w badaniu dane pochodzity z lat 2009-2011 z préby 67 szpitali, dla ktorych
organem tworzacym byly jednostki samorzadu terytorialnego. Srednie warto-
$ci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej dla proby w analizowanym okresie
ksztaltowaly sie w przedziale 1,69-1,8, wskaznika szybkiej ptynnoséci finansowe;
1,55-1,66, a wskaznika natychmiastowej ptynnosci finansowej 0,69-0,82. Ponad-
to autorzy dokonali analizy ptynnosci finansowej ze wzgledu na wybrane cechy
szpitali, tj. wystepowanie nadplynnosci w szpitalu, rodzaj placéwki (zabiegowa lub
niezabiegowa), wielko$¢ placowki oraz uzyskiwana rentowno$¢ (mierzona wskaz-
nikiem rentownosci operacyjnej sprzedazy). W przypadku oceny ptynnosci finan-
sowej istotne statystycznie réznice wystepowaly pomiedzy szpitalami cechujacymi
sie nadplynnoscia i szpitalami, w ktoérych nie wystepowata nadptynnos¢ (co jed-
nak w tym przypadku bylo naturalng konsekwencja dokonanego podzialu anali-
zowanych podmiotéw) oraz pomiedzy szpitalami rentownymi i nierentownymi.

W innym badaniu, Predkiewicz i Predkiewicz (2013b: 311-323) analizowali
sytuacje polskich szpitali w zakresie innego obszaru ptynnosci finansowej - tj. za-
rzadzania kapitatem obrotowym. Probe stanowilo 67 szpitali, dla ktérych organem
tworzacym byly JST. Zakres analiz obejmowat lata 2009-2011. Srednie wartosci ro-
tacji naleznosci w analizowanym przez autoréw okresie ksztattowaty sie w przedzia-
le 42-47 dni, rotacji zapaséw 28-31 dni, a rotacji zobowigzan biezacych 74-85
dni. Autorzy przeprowadzili ponadto badanie ankietowe dotyczace tego, czy kadra
szpitali aktywnie analizuje sytuacje w zakresie wspomnianych cykli. Jak wykaza-
li, prowadzony monitoring w zakresie skfadnikéw kapitatu obrotowego nie miat
istotnego wplywu na dtugos¢ uzyskiwanych przez szpitale cykli. Dodatkowo, w ba-
daniu szpitale zostaly podzielone pod katem wybranych cech - tj. rodzaju placow-
ki medycznej (zabiegowa lub niezabiegowa), wielko$ci placéwki oraz uzyskiwanej
rentownosci (mierzonej wskaznikiem rentownosci operacyjnej sprzedazy). Staty-
stycznie istotny wplyw zostal wykazany jedynie w przypadku rodzaju placéwki na
diugos¢ cyklu zapaséw oraz uzyskiwanej rentownosci na dlugos¢ cyklu rotacji zo-
bowigzan. W szpitalach rentownych cykl rotacji zobowigzan byt niemal dwukrot-
nie krétszy niz w szpitalach nierentownych. Taka sytuacja pozostaje w opozycji
do prezentowanych wczesniej rozwazan dotyczacych ujemnej zaleznosci pomie-
dzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia.
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Bem i in. (2014a: 27-36) poszukiwali zaleznosci pomiedzy ptynnoscig finan-
sowa (mierzong wskaznikiem biezacej plynnosci finansowej) polskich szpitali
a takimi zmiennymi jak liczba t6zek, roczny przychod na jedno 16zko, wskaznik
ogolnego zadluzenia czy rentowno$¢ operacyjna sprzedazy (obliczong przy uzyciu
EBIT i EBITDA). Autorzy, na podstawie danych szpitali prowadzonych przez JST,
pochodzacych z lat 2009-2011, wykazali statystycznie istotng negatywna zalez-
nos$¢ pomiedzy pltynnoscia finansowa oraz wskaznikiem ogélnego zadtuzenia - co
wskazuje na to, ze ptynne aktywa wykorzystywane sg do splaty dlugéw. Argumen-
towali rdwniez, ze poziom zadluzenia w polskich szpitalach zwigzany jest przede
wszystkim ze zobowigzaniami biezacymi, anizeli z kapitatami dlugoterminowy-
mi. Ponadto, w badaniu wykazana zostala statystycznie istotna pozytywna zalez-
no$¢ pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscig (mierzona zaréwno EBIT,
jak i EBITDA), co pozostaje w sprzecznosci z opisywanym wcze$niej zalozeniem
o negatywnej zaleznosci pomiedzy pltynnoscia finansowg i rentownoscia, a moze
wynika¢ ze specyfiki dzialalno$ci podmiotéw szpitalnych.

Inne badanie Bem i in. (2014b: 41-48) poswiecili szerszej analizie zaleznosci
jaka zachodzi pomig¢dzy rozmiarem szpitala — mierzonym przychodami ze sprze-
dazy oraz liczbg 16zek a pltynnoscia finansowa — mierzong wskaznikiem biezacej
plynnosci finansowej. Badaniem zostalo objetych 128 polskich szpitali w latach
2009-2011. Autorzy wskazali, Ze w analizowanym okresie wartos¢ wskaznika bie-
z3cej pltynnosci finansowej polskich szpitali istotnie spadla z poziomu ok. 1,33 do
0,89 pomigdzy przychodami szpitala a jego ptynnoscia finansows, z zastrzezeniem,
ze zalezno$¢ ta wystepuje jedynie do okreslonego granicznego progu przychodéw
ze sprzedazy. Po przekroczeniu tego progu (w badaniu wynidst on 160 tys. zl),
wraz ze wzrostem przychodéw plynnos¢ finansowa zaczyna spadaé, co moze sta-
nowi¢ wazna informacje w przypadku potencjalnych konsolidacji podmiotow
szpitalnych.

Dokonujac analizy przytoczonych powyzej badan, mozna stwierdzi¢, iz problem
zarzadzania plynnoscia finansowa w szpitalu nie jest nowym zjawiskiem na $wie-
cie. Coraz wigcej uwagi po$wieca sie rowniez tej tematyce w polskich opracowa-
niach. Przedstawione badania dotyczg réznych aspektéw zarzadzania ptynnoscia
finansowq w szpitalu. Bardzo wiele z przedstawionych powyzej opracowan doty-
czy zarzadzania kapitalem obrotowym netto. Pojawiajg si¢ rowniez badania do-
tyczace innych sfer zarzadzania plynnoscia finansowa w szpitalu, wykorzystu-
jace zaréwno statyczne miary plynnosci finansowej, jak i miary dynamiczne.
Generalnie we wszystkich badaniach obejmujacych analizy sektora szpitali sto-
sowane byly analogiczne wskazniki, jak te stosowane do oceny przedsigbiorstw.
Autorzy wskazywali jednak na koniecznos¢ ich odpowiedniej interpretacji i moz-
liwos¢ wystepowania odmiennych wartosci krytycznych od tych stosowanych
w ocenie typowych przedsiebiorstw funkcjonujacych w gospodarce rynkowej
i wskazywanych w literaturze. Ponizej zostala zaprezentowana tabela, ktéra w syn-
tetyczny sposob ujmuje wartosci poszczegélnych miar dotyczace oceny plynnosci
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finansowej w szpitalach, przedstawione w opisanych badan. Dodatkowo zostala
ona uzupelniona o wartosci branzowe wskaznikow dla szpitali z wybranych pod-
recznikow poswieconych tematyce zarzadzania finansowego w szpitalu, gdzie
autorzy na takowe wskazywali.

Tabela 3.5. Wartosci wskaznikéw w Swietle badan ptynnosci finansowej szpitali

Badanie | cr QR AR | kG | cz | N | czB
Badania szpitali zagranicznych

Gaughan, Koepke
(2014) 2,05

Upadhyay, Smith ~ - ~ - B
(2016) 2,1 2,1 64-84 | 66-92 | 54-58 |53-65

Gapenski (2013) 2 - - - - 56 -

Gapenski, Reiter 5
(2016)

Gapenski, Pink
(2007) 2 - - - - 64 -

Penner (2013) 2,48 - - _ — 71 _
Badania szpitali polskich

- - - - - 59

Predkiewicz,
Predkiewicz (2013a) 168-18 |1,55-1,6610,69-082 - - - -
Predkiewicz,
Predkiewicz (2013b)
Bem, Predkiewicz,
Predkiewicz, 0,89-1,33 - - - - - _
Ucieklak-Jez (2014)

- - - - | 28-31 | 42-47 |74-85

gdzie:

CR - wskaznik biezacej ptynnosci finansowej;

QR - wskaznik szybkiej ptynnosci finansowej;

ATR — wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej;
CKG - cykl konwersji gotéwki;

CZ - cykl rotacji zapaséw;

CN - cykl rotacji naleznosci;

CZB - cykl rotacji zobowigzan biezacych.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na podstawie syntetycznego ujecia wskaznikéw plynnosci finansowej, przed-
stawionych w tabeli 3.5, mozna zauwazy¢, ze w przypadku badan poswigconych
polskim szpitalom, niemal wszystkie wskazniki — za wyjatkiem cyklu rotacji zobo-
wiazan, charakteryzuja si¢ wyzsza warto$cia niz przyjete w literaturze przedmiotu
normy. Nalezy tu jednak zaznaczy¢, ze w ocenie tej trzeba by¢ bardzo ostroznym
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ze wzgledow metodologicznych, bowiem te same wskazniki moga by¢ wyznacza-
ne na rozne sposoby (por. Bieniasz, Czerwinska-Kayzer, 2008: 17-27). Niestety
nie wszystkie badania uwzgledniajg prezentacje formul, na jakich zostaly oparte
wyliczenia, dlatego czasami ocena podanych wartosci moze dawa¢ znieksztalco-
ne wnioski. Analizujac powyzsze zestawienie (tabela 3.5), trzeba zaznaczy¢, ze
wszystkie wskazane badania zagraniczne dotyczyly analiz wlasciwie w jednym
kraju - tj. Stanach Zjednoczonych. Szpitale zagraniczne uzyskuja wartosci wskaz-
nikéw biezacej plynnosci finansowej na poziomie 2 lub nieco wyzszym, co odpo-
wiada warto$ciom normatywnym wskazywanym w literaturze jako wlasciwe dla
przedsiebiorstw. Wartosci polskich szpitali w tym zakresie ksztaltuja si¢ na znacz-
nie nizszych poziomach, co $wiadczy o nizszym poziomie pltynnosci finansowej
i powinno by¢ oceniane negatywnie. Polskie szpitale natomiast znacznie szybciej
obracaja zapasami niz zagraniczne i nieco szybciej $ciagaja naleznosci, ale za to
znacznie wolniej reguluja swoje zobowigzania biezace. Sytuacje taka mozna jed-
nak oczywiscie thumaczy¢ odmiennymi uwarunkowaniami funkcjonowania szpi-
tali w Polsce i innych krajach.

Czes¢ z przedstawionych powyzej badan ukierunkowana byla réwniez na
uchwycenie zaleznos$ci zachodzgcej pomiedzy ptynnoscia finansowg i rentownos-
cig posrdd szpitali. Przeglad literatury pokazal, ze w przypadku szpitali, podob-
nie jak mialo to miejsce w przypadku innych sektoréw (co zostalo opisane we
wczesniejszym podrozdziale), negatywna zaleznos¢ nie jest w pelni jednoznaczna.
Wirédd przytoczonych badan wigkszos¢ przyktadéw potwierdza te relacje, jednak
mozna odnalez¢ tez badania, wskazujace na wnioski przeciwstawne. Ponizej zo-
stala przedstawiona tabela 3.6 syntetyzujaca rozwazania w tym zakresie na podsta-
wie dokonanego przegladu literatury.

Tabela 3.6. Zalezno$¢ pomiedzy wskaznikami ptynnosci finansowej i rentownosci
w badaniach szpitali

Badanie Zaleznos¢ ptynnos¢ finansowa-rentownos¢
Rauscher-Singh, Wheeler (2012) Negatywna
Rauscher, Wheeler (2012) Niejednoznaczna
Talha, Christopher, Kamalavalli (2010) Negatywna
Upadhyay, Sen, Smith (2015) Negatywna
Cleverley (1990) Negatywna

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pomimo tego, iz wiekszos¢ z przytoczonych badan wskazuje na negatywne za-
lezno$ci pomiedzy wskaznikami plynnosci finansowej i rentownosci, co jest ponie-
kad zgodne z klasycznymi teoriami dotyczacymi funkcjonowania przedsigbiorstw,
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nie oznacza to, ze taka sytuacja musi wystepowac zawsze. Na funkcjonowanie szpi-
tali znaczny wptyw maja warunki ekonomiczne i mechanizmy finansowania syste-
mu ochrony zdrowia, wystepujace w danym kraju. W tym przypadku, wszystkie
przytoczone w tabeli badania zostaly przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych.
System ten jest zgota odmienny od polskiego systemu ochrony zdrowia. Ogra-
niczenie tego typu analiz jedynie do sytuacji szpitali w USA stanowi pewna luke
poznawcza. Wobec tego analiza tej zaleznosci wymagataby weryfikacji réwniez
i w innych krajach — w tym na gruncie polskim.

Ponadto nalezy zaznaczy¢ tu, iz w zadnym z przywotanych badan, czy to po-
$wieconych ocenie relacji pomiedzy plynnoscig finansowa i rentownoscia, czy
generalnie analizie ptynnosci finansowej w szpitalu, nie byla sprecyzowana i oce-
niana strategia plynnosci finansowej w przypadku analizowanych szpitali, wobec
czego temat ten stanowi pewne novum w zakresie analiz plynnosci finansowej
w szpitalach, uzupetniajac luke poznawcza réwniez w tym zakresie.

Trzeba réwniez podkresli¢, ze wiele sposrdd przytoczonych badan obejmowato
swym zakresem albo relatywnie male proby badawcze albo relatywnie krotkie okre-
sy analiz, co moze rzutowac na uogdlnione wnioski. Ponadto, w analizowanej ma-
terii mato jest biezacych badan z ostatnich lat, a jak to zostalo juz zaprezentowane
w pracy, szpitale dzialaja w bardzo dynamicznym otoczeniu gospodarczym. Stad
istotna wydaje si¢ potrzeba przeprowadzenia kompleksowego badania ptynnosci
finansowej polskich szpitali, obejmujgcego duzg probe szpitali, relatywnie dlugi
czas analiz, jak rowniez wykorzystujgego szerszy zakres narzedzi badawczych.

3.7. Podsumowanie

W niniejszym rozdziale zostaly oméwione rozwazania teoretyczne dotyczace roz-
nych aspektow zwigzanych z zarzgdzaniem plynnoscig finansowg. Wiele wskaza-
nych badan i analiz w tym zakresie pokazuje, jak wazny jest to obszar zarzadzania
finansowego.

W literaturze istnieje kilka podstawowych uje¢ ptynnosci finansowej - tj.
majatkowo-kapitalowe, majatkowe oraz strumieniowe. Ocena plynnosci finanso-
wej przez pryzmat poszczeg6lnych ujeé moze wskazac na rézne obszary problemow
przedsigbiorstwa w zakresie ptynnosci finansowej. Obok klasycznych statycznych
wskaznikéw plynnosci finansowej (tj. wskaznikow: biezacej, szybkiej oraz natych-
miastowej plynnosci finansowej) jej oceny mozna dokonywaé réwniez w oparciu
o wskazniki dynamiczne, skladajace si¢ na cykl konwersji gotowki, a zaliczane cze-
sto tez do wskaznikow sprawnosci dzialania, jak rowniez przez pryzmat zarzadza-
nia kapitalem obrotowym netto w przedsi¢biorstwie. Oceny dotyczacej ptynnosci
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finansowej mozna dokonywa¢ takze na podstawie stosowanych przez przedsie-
biorstwo strategii zarzadzania plynnoscia finansowa.

Badania po$wiecone roznym aspektom zarzadzania plynnoscig finansowa
w szpitalach prowadzone s3 od wielu lat. Analizy ptynnosci finansowej na przy-
kiadzie szpitali byty dokonywane przez pryzmat wskaznikéw zaréwno statycz-
nych, jak i dynamicznych. Wiele rozwazan zostalo réwniez poswieconych polityce
zarzadzania kapitalem obrotowym netto w szpitalu. W sektorze szpitali podjete
zostaly réwniez proby majace na celu okreslenie zaleznosci, jaka zachodzi pomie-
dzy plynnoscia finansowg i rentownoscia. Trzeba tu jednak podkresli¢, iz - cho¢
wiele sposrod przytoczonych w rozdziale badan to prace zagraniczne - to jednak
i w Polsce tematyka ta zyskuje na znaczeniu.

Przedstawione w rozdziale rozwazania byly ukierunkowane réwniez na okre-
slenie wpltywu plynnosci finansowej na rentownos¢ — w tym réwniez w sektorze
szpitali. Ptynnos$¢ finansowa stanowi niewatpliwie istotny obszar, ktéry determi-
nuje osiggane przez przedsiebiorstwo wyniki finansowe. Chociaz czgsto przyjmuje
sie, ze w przypadku typowych przedsigbiorstw, ptynnos¢ finansowa w negatywny
sposdb determinuje rentownos¢, to analiza literatury wskazala, iz nie ma co do tego
petnej zgody. W tym kontekscie - z punktu widzenia niniejszej pracy - szczegdlnie
istotna wydaje si¢ sytuacja podmiotéw szpitalnych. Chociaz istnieja badania, ktéore
wskazujg na negatywny charakter zaleznosci, jaka zachodzi pomiedzy plynnos-
cig finansowg i rentownoscig w sektorze szpitali, to jednak byly one prowadzo-
ne jedynie na rynkach zagranicznych. Analiza literatury wskazala, iz pomiedzy
polskimi i zagranicznymi szpitalami moga wystepowac istotne réznice w zakresie
zarzadzania plynnoscia finansowa, co moze by¢ podyktowane oczywiscie specyfi-
ka warunkow, w jakich funkcjonuja szpitale w danym kraju. Majac to na uwadze
oraz rozwazania, wskazywane we wczesniejszej czesci pracy, ze polskie szpitale
nie moga by¢ postrzegane jako typowe przedsiebiorstwa funkcjonujace w realiach
rynkowych, na potrzeby dalszych analiz przyjeto zalozenie, ze zaleznos¢ pomiedzy
plynnoscia finansowg i rentownoscig w polskich szpitalach jest pozytywna.

Tak, jak to zostalo podkreslone w niniejszym rozdziale, mozna dostrzec pewne
luki poznawcze w przypadku analiz poswigconych ptynnosci finansowej w sekto-
rze szpitali. Nalezy podkresli¢ tu relatywnie niewielka liczbe badan poswieconych
plynnosci finansowej wykonywanych na przyktadzie polskich szpitali. Ze wzgle-
du na duza dynamike zmian zachodzacych w sektorze ochrony zdrowia, warte
uwagi wydaje si¢ uzupelnienie spostrzezen z dotychczasowych badan o biezace
analizy. Ponadto, brak jest rowniez badan po$wigconych ocenie stosowanych stra-
tegii zarzadzania ptynnoscia finansowa w branzy szpitalnej oraz wykorzystujacych
acznie szerokie spektrum metod stuzacych ocenie ptynnosci finansowej wsrod
szpitali. Badania przedstawione w kolejnym rozdziale, stanowigcym empiryczng
cze$¢ pracy, stanowig probe uzupelnienia luk w opisanych obszarach. Przedsta-
wione badania maja stanowi¢ kompleksowa oceng strategii zarzadzania plynnos-
cig finansowa w sektorze polskich szpitali.






Rozdziat 4

Okreslenie strategii ptynnosci
finansowej oraz wptywu ptynnosci
finansowej na rentownos¢ polskich
szpitali w latach 2005-2014

4.1. Opis przedmiotu badania i wykorzystanych
danych oraz metod

4.1.1. Przedmiot badania i opis préby

Przedmiotem przygotowanego badania jest przedstawienie kompleksowej oceny
plynnosci finansowej posrdéd polskich szpitali. Okres analiz obejmowat lata 2005
-2014. Dobdr takiego okresu zostal dokonany ze wzgledu na to, ze w tych latach
finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia — w tym sektora szpitalnego
- odbywalo si¢ na relatywnie niezmiennych zasadach. Od 2003 r. za wyceng i finan-
sowanie $wiadczen udzielanych ze $rodkéw publicznych odpowiedzialny byt
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Poczawszy od 2015 r. sytuacja ta ulegla zmia-
nieiwycena$wiadczen zostala powierzona Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji. Tak dobrany szereg czasowy omija réwniez okres mozliwych turbu-
lencji ekonomicznych w poczatkowych latach funkcjonowania NFZ (tuz po roku
2003), a zwigzanych z wprowadzeniem nowej, znacznie bardziej scentralizowanej
instytucji platnika trzeciej strony w miejsce funkcjonujacych wczesniej kas
chorych.
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Badaniem zostaly objete szpitale o charakterze publicznym, jako te jednostki,
ktdre czesto niezaleznie od optacalnosci wyceny $wiadczen, s3 zobligowane zapew-
ni¢ pacjentom zabezpieczenie zdrowotne. Posréd wyodrebnionych szpitali znala-
zty sie podmioty publiczne - tj. samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,
ewentualnie jednostki budzetowe lub wojskowe (dla uproszczenia ta grupa bedzie
oznaczana jako SP ZOZ) oraz spétki prawa handlowego o charakterze publicznym
(spolka z ograniczona odpowiedzialnoscig, spotka akcyjna) - tj. w przypadku kto-
rych organ tworzacy bedacy podmiotem publicznych posiada 100% udzialow'.

Ponizej przedstawiono strukture proby (wykres 4.1).

12 (9%)

122 (91%)

m SP 70z

Spétki prawa handlowego ze 100%-owym udziatem podmiotu publicznego

Wykres 4.1. Struktura szpitali w prébie badawczej
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Badaniu zostaty poddane 134 jednostki szpitalne, z czego 91% (122 jednostki)
funkcjonowato w formie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej (ewentualnie jednostek budzetowych lub wojskowych), a 9% (12 jednostek)
w formie spolek prawa handlowego, gdzie organem tworzacym byl podmiot pub-
liczny posiadajacy 100% udzialéw. Majac na uwadze rozwazania zaprezentowane
we wczesniejszej czesci pracy, dotyczace podziatu i liczby szpitali w Polsce, mozna

1 Struktura wiasnosciowa szpitali byta dodatkowo sprawdzana w bazie Emerging Market In-
formation Service (EMIS) lub, jesli dana jednostka nie figurowata w bazie, to bezposrednio
w statutach dostepnych na stronach internetowych poszczegdlnych szpitali.
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uznad, ze proba badawcza stanowita ok. 20% populacji szpitali publicznych?. Gene-
ralnie szpitale niechetnie udostepniaja swoje historyczne sprawozdania finansowe
(Bauer, Macuda, 2018: 37-47), stad pokrycie przez probe ok. jednej pigtej popula-
cji moze nie wydawac sie bardzo wysokie. Jednak w poréwnaniu do przytaczanych
wczesniej badan poswigconych tematyce analiz dokonywanych w sektorze szpitali
(nie tylko w Polsce, ale i w innych krajach) jest to relatywnie duza grupa.

W kolejnych etapach realizowanego badania zostaly wykorzystane dwa kryte-
ria podziatu szpitali poddawanych badaniu - tj. kryterium ptynnosci finansowej
i rentownosci.

W pierwszej czedci badania szpitale podzielono na grupy pod wzgledem stra-
tegii opierajacych si¢ na poziomie pltynnosci finansowej mierzonej relacja majat-
ku obrotowego do zobowigzan krétkoterminowych - jest to jeden ze sposobow
wykorzystywanych dla wyznaczenia strategii kapitatu obrotowego netto zapropo-
nowany w pracach Bolek (2013a: 1-24) oraz Bolek i Pastusiak (2014: 271-283).
Innymi stowy, podzial ten opiera si¢ na kryterium wskaznika biezacej ptynnosci
finansowej, wedle ktérego uzyskiwane wartosci wskaznika okreslaja nastepujace
strategie:

o CR <1 - strategia agresywna;

e 1< CR<2 - strategia umiarkowana;

o CR > 2 - strategia konserwatywna.

Na tej podstawie dokonano charakterystyki finansowej kazdej tak wyodreb-
nionej grupy (tj. szpitali stosujacych strategie agresywne, konserwatywne lub
umiarkowane).

W drugiej czesci badania, ze wzgledu na silny nurt w literaturze przedmiotu
okreslajacy ptynno$¢ finansowa jako istotng determinante¢ rentownosci, podziat
szpitali zostal oparty wlasnie na kryterium rentownosci, jako na mierze obra-
zujacej obszar wynikowy szpitala. Wskazniki rentownosci stanowig w finansach
szpitala podstawowe syntetyczne mierniki, przedstawiajace jego efektywnosé
finansowy (Predkiewicz i in., 2014: 28-43). Majac to na uwadze, w badaniu zostaly
wyodrebnione grupy szpitali najbardziej i najmniej rentownych, co mialo na celu
identyfikacje i wskazanie zaréwno pozytywnych, jak negatywnych praktyk stoso-
wanych przez poszczegdlne grupy w procesie zarzadzania finansowego, a w szcze-
golnosci zarzadzania plynnos$cig finansowg. W niniejszym badaniu, kryterium
réznicujacym byla rentownos$¢ majatku ogétem (ROA). Wybor ten zostal po-
dyktowany bardzo czestym wykorzystywaniem tego wskaznika w przytoczonych
w pracy badaniach poswieconych problematyce analizy ptynnosci finansowe;j. Po-
nadto stopa rentownosci majatku bardzo czesto stanowi réwniez podstawe budo-
wy modeli rentownosci, w ktérych — w ramach zmiennych objasniajacych — wyko-
rzystywane sa miary plynnosci finansowej. W przytoczonym w pracy przegladzie

2 Ze wzgledu na to, ze wszystkie szpitale w prébie posiadaty powyzej 50 tézek, ich liczbe
odniesiono do danych zaprezentowanych w tabeli 2.3 w niniejszej pracy.
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badan poswieconych temu zagadnieniu rentownos$¢ majatku stanowila najczesciej
wykorzystywana wzgledna miare rentownosci modelowania ekonometrycznego
w analizowanym zakresie’. Wystepowala ona w réznych formach w zaleznosci
od badania - w liczniku ujmujac zysk netto, EBIT lub EBITDA, jednak wspolny
mianownik zawsze stanowil poziom majatku jednostki (catkowitego lub pomniej-
szonego o aktywa finansowe). Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano pod-
stawowg i najczesciej stosowang forme wskaznika rentownosci majatku ogétem,
wyznaczong jako relacja zysku netto do majatku ogdtem.

Majac na uwadze rentowno$¢ jako kryterium podziatu, préba badawcza po-
dzielona zostala rosnaco pod wzgledem sredniej uzyskiwanej rentownoséci ma-
jatku ogotem, a nastepnie, aby wyodrebni¢ grupy szpitali najbardziej i najmniej
rentownych, dokonano podzialu w oparciu o kwartyle. Opisany schemat podziatu
proby pod wzgledem kryterium rentownosci zostal przedstawiony na rysunku 4.1.

Pierwszy Mediana Trzeci
kwartyl Md kwartyl
K1 K3

I T I T 1
l Najmniej l | Najbardziej 1
: rentowne : : rentowne :
! szpitale : : szpitale :
< >'e >'¢ >,
! 25% 50% 25% !
| |
} }
} }
1 1
1 1
< >

Rysunek 4.1. Schemat podziatu préby badawczej na analizowane grupy szpitali
Zrédto: opracowanie wiasne.

W badaniu zostaly poddane analizie grupy szpitali cechujacych si¢ najwyzsza
oraz najnizszg $rednig rentownoscia, czyli te znajdujace si¢ powyzej gérnego (trze-
ciego) kwartyla i ponizej dolnego (pierwszego) kwartyla pod wzgledem uzyskiwa-
nej $redniej rentownos$ci w latach 2005-2014. Cata préba badawcza stanowita na-
tomiast punkt odniesienia dla analizowanych grup — podobnie jak ma to miejsce
w przypadku analiz dokonywanych na tle §redniej branzowe;.

3 Por. tabela 3.4 w rozdziale 3.
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4.1.2. Opis metod
4.1.2.1. Metody statystyczne

Nalezy podkresli¢, ze typowe metody, jak analiza finansowa, stuzace ocenie finan-
sowej przedsiebiorstw, sa opisywane i wykorzystywane réwniez jako metody stu-
zace ocenie finansowej szpitala (por. Chwierut i in., 2000: 89-110; Sobczak i in.,
2007-2008; Pazdzior, Pazdzior, 2017: 54-62). W ramach doboru podstawowych
wskaznikéw finansowych w pracy dokonano wyboru wskaznikéw najczesciej sto-
sowanych w badaniach w literaturze przedmiotu (Chwierut i in., 2000; Wypych
(red.), 2007; Bien, 2008; Kowalak, 2008; Golebiowski, Ttaczata, 2005; Czekaj,
Dresler, 2001). Wskazniki zostaly wyznaczone zgodnie z formulami zaprezento-
wanymi w tabeli 4.1

Tabela 4.1. Formuly podstawowych wskaznikéw finansowych wykorzystanych w badaniu

Wskaznik Formuta
Rentownosci
Rentownosci majatku (ROA) Zysk netto / Aktywa ogotem
Rentownosci sprzedazy (ROS) Zysk netto / Przychody ze sprzedazy
Zadtuzenia

(Zobowigzania krétkoterminowe + Zobowigzania

Zadtuzenia ogdtem dtugoterminowe) / Aktywa ogoétem

Zadtuzenia dtugoterminowego Zobowiazania dtugoterminowe / Aktywa ogétem

Ptynnosci finansowej

Biezacej ptynnosci finansowej (CR) Aktywa obrotowe / Zobowigzania krétkoterminowe

Szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci (Aktywa obrotowe - Zapasy) / Zobowigzania
finansowej (QR) krétkoterminowe

Natychmiastowej ptynnosci
finansowej (ATR)

Srodki pieniezne / Zobowigzania krétkoterminowe

Sprawnosci dziatania

Cykl zapaséw (CZ) Sredni stan zapaséw * 365 / Przychody ze sprzedazy
S Sredni stan naleznosci krétkoterminowych * 365 /
Cykl naleznosci (CN) Przychody ze sprzedazy
o Sredni stan zobowigzan krétkoterminowych * 365 /
Cykl zobowiazan (CZB) Przychody ze sprzedazy
Cykl konwersji gotowki (CKG) Cykl zapaséw + Cykl naleznosci - Cykl zobowigzan

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wykonanego przegladu literatury.

4 Dodatkowo dla kazdego z przedstawionych w tabeli wskaznikéw zostaty wyznaczone takie
statystyki opisowe jak: SD — odchylenie standardowe oraz v — wspétczynnik zmiennosci.
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W zakresie podstawowych wskaznikéw rentownosci przedstawiono wartosci
wskaznikow dotyczacych rentownosci majatku (ROA) oraz sprzedazy (ROS). Po-
miniety natomiast zostal wskaznik rentownosci kapitatu wlasnego (ROE). Wynika-
to to z faktu, ze w przypadku niektérych szpitali wystepowaly ujemne wartosci
kapitatu wlasnego. Uznaje sie, ze w takich sytuacjach ,,nalezy bezwzglednie odsta-
pi¢ od obliczania wskaznika ROE, poniewaz jego wartosci moga w takim przypad-
ku wprowadza¢ w blad” (Stgpien, 2015: 101-110). Ze wzgledu na opisane w pracy
ustawowe wylaczenia dotyczace upadlosci samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej (a te w probie stanowig wigkszos¢), sytuacje takie sie zdarzaly
i mialy charakter przejsciowy. W przypadku przedstawiania danych o charakte-
rze zagregowanym, czy to dla préby ogoélem, czy dla analizowanych grup szpi-
tali, uwzglednienie takich wartosci dawatoby falszywy obraz sytuacji w zakresie
funkcjonowania tychze podmiotdw. Szpitale generujace straty i posiadajace jed-
noczesnie ujemny kapital wlasny, cechowalyby si¢ dodatnimi wartos$ciami ren-
townosci kapitalu wlasnego, co wynika z konstrukeji wskaznika ROE (zysk netto/
kapital wtasny).

Dalszy etap badania zostal po§wiecony wyznaczeniu strategii zarzadzania plyn-
noscia finansowg stosowanych przez polskie szpitale. Nalezy zaznaczy¢, ze ten etap
badan zostal wykonany jedynie w grupach szpitali wydzielonych na podstawie kry-
terium rentownosci, gdyz wyznaczanie strategii zarzadzania ptynnoscia finanso-
wa w grupach szpitali podzielonych na podstawie kryterium ptynnosci finansowej
(tj. jednego ze sposobow klasyfikujacych szpitale wedle strategii kapitatu obro-
towego netto) z oczywistych wzgledéw nie jest zasadne. Rozwazania w zakresie
strategii zarzadzania plynnoscia finansowg zostaly ograniczone w pracy do oceny
poziomu strategii kapitalu obrotowego netto oraz strategii ptynnosci finansowe;
w ujeciu dochdd-ryzyko. Szczegétowa metodyke w zakresie wyznaczenia strate-
gii ptynnosci finansowej w ujeciu dochod-ryzyko przedstawit Wedzki (2003: 121
-170). Celem wyznaczenia tej strategii okresla si¢ trzy strategie czastkowe - tj. stra-
tegie aktywow obrotowych, strategie finansowania aktywow obrotowych oraz
strategie majgtkowo-finansowa.

W pracy pomini¢to wyznaczenie strategii ksztalttowania kapitalu obrotowego
brutto (szerzej: Wedzki, 1997: 453-462), gdyz wigkszos¢ wskaznikéw niezbednych
do wyznaczenia tejze strategii zostalo réwniez ujetych w strategii ptynnosci finan-
sowej w ujeciu dochdd-ryzyko. Zostala tu pominieta takze strategia plynnosci
finansowej w ujeciu harmonizacji, w zwigzku z tym, iz, tak jak to bylo wczesniej
wspomniane, jest ona zwigzana z wystegpowaniem pewnego rodzaju sezonowosci
w zakresie sprzedazy (Wedzki, 2003: 171). W przypadku szpitali, udzielanie $wiad-
czen zdrowotnych, mogace stanowi¢ odpowiednik sprzedazy w przedsigbiorstwie,
nie ma charakteru sezonowego (poza nielicznymi wyjatkami).

Kolejny etap badania, majacy na celu ukazanie zaleznosci, jakie zachodzg po-
miedzy plynnoscig finansowa i rentownosciag w polskich szpitalach, stanowila
analiza korelacji Pearsona. Wspolczynnik korelacji liniowej r-Pearsona jest bardzo
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czgsto stosowany do oceny relacji towarzyszacych zmianom pomiedzy dwiema
zmiennymi. Jest on réwniez jedng z najczesciej wykorzystywanych metod stoso-
wanych do oceny relacji zalezno$ci pomiedzy rentownoscia a ptynnoscia finan-
sowa (Guzik, 2006: 57-68). Wspolczynnik ten obliczany jest zgodnie z ponizsza
formula:

cov (X,y)
¥ =55 sn,
gdzie:
r (x, y) — wspdltczynnik korelacji r-Pearsona pomigdzy zmiennymi x i y;
cov (%, y) — kowariancja pomiedzy zmiennymi x i y;
SD - odchylenie standardowe.

Jako podstawowy wskaznik rentownosci w pracy wykorzystano wskaznik ren-
townos$ci majatku ogétem (ROA), ktdry zostal wezesniej wykorzystany do wyod-
rebnienia analizowanych w badaniu grup najmniej i najbardziej rentownych szpi-
tali. Z kolei jako podstawy wskaznik ptynnosci finansowej zostal tu wykorzystany
wskaznik biezacej plynnosci finansowej — jest to wskaznik, ktéry pojawia sie naj-
czesciej w literaturze w przypadku analiz zwigzanych z plynnoscia finansowa.

Analiza korelacji zostala dokonana dwuetapowo. Po pierwsze, opierajgc si¢ na
wszystkich szpitalach znajdujacych sie w probie, wyznaczone zostaty wspolczyn-
niki korelacji dla poszczegdlnych lat analizowanego okresu 2005-2014. Dokona-
na zostala tu réwniez weryfikacja, czy uzyskane wspdtczynniki byly istotne sta-
tystycznie. Po drugie natomiast, wyznaczone zostaly wspotczynniki korelacji dla
kazdej jednostki szpitalnej z osobna w calym okresie 2005-2014, celem okreslenia
liczby szpitali, w przypadku ktérych wystepowata pozytywna lub negatywna zalez-
nos$¢ pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscig.

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze wspdlczynnik korelacji liniowej r-Pearsona
wskazuje jedynie na sile zwigzku pomiedzy dwiema zmiennymi. Nie umozliwia
natomiast wlasciwego okreslenia wptywu jednej zmiennej na drugg przy uwzgled-
nieniu innych czynnikéw. Dlatego tez w pracy wykorzystano réwniez metody
ekonometryczne.

4.1.2.2. Metody ekonometryczne

Celem okreslenia wplywu, jaki wystepuje pomiedzy ptynnoscig finansowg i ren-
towno$cia w polskich szpitalach skonstruowany zostal wieloczynnikowy model
ekonometryczny. Oczywiscie istotna jest tu odpowiedz na pytanie, czy to plyn-
no$¢ finansowa stanowi determinante rentownosci, czy tez moze jest na odwrot.
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Biorgc pod uwage te rozwazania, konstrukcje modelu oparto na przegladzie lite-
ratury, wykonanym we wcze$niejszym rozdziale pracy (zob. tabela 3.4). W przy-
padku wiekszosci badan, po stronie zmiennej objasnianej znajdowala sie rentow-
nos¢. Jako zmienna objasniana postuzyla tu miara rentownosci majatku ogétem
(ROA), stanowigca rowniez zastosowane we wczesniejszej czgsci badania kryte-
rium podziatu proby badawczej na szpitale najbardziej i najmniej rentowne. Row-
niez na podstawie wykonanego wczesniej przegladu, zostaly okreslone zmienne
objasniajace wykorzystane w modelu. Miary plynnosci finansowej — obok innych
czynnikow, ktére réwniez moga mie¢ wplyw na rentowno$¢ szpitala — znalazly
sie po stronie zmiennych objasniajacych. W zaprezentowanym w dalszej czedci
pracy modelu najlepsze oszacowanie uzyskano dla logarytmicznej postaci mode-
lu, uwzgledniajacej jako zmienne objasniajgce cykl zapasow (CZ), warto$¢ majat-
ku ogétem (TA), wskaznik podwyzszonej (szybkiej) ptynnosci finansowej (QR),
wskaznik biezacej plynnosci finansowej (CR), wskaznik zadtuzenia ogétem (DR),
cykl konwersji gotowki (CKG) oraz wartos¢ przychodow ze sprzedazy (S).

Z uwagi na strukture wykorzystywanych w pracy danych wykonano estymacje
modelu dla danych panelowych. Aby wybra¢ odpowiedni estymator (z efektami
losowymi lub efektami statymi), zostal przeprowadzony test Hausmana.

Uzyskane wyniki w zakresie przeprowadzonego modelowania ekonometrycz-
nego wraz z ich merytoryczng oceng zostaly przedstawione w dalszej czesci pracy.

4.2. Ocena ogolnej sytuacji finansowej
analizowanych szpitali

4.2.1. Charakterystyka sytuacji finansowej szpitali
podzielonych na podstawie kryterium
plynnosci finansowej

W niniejszej pracy, w ramach podziatu szpitali pod wzgledem kryterium ptynno-
$ci finansowej, wykorzystano wskaznik biezacej plynnosci finansowej. Po pierw-
sze dlatego, ze jest to najczesciej wykorzystywany w literaturze wskaznik stuzacy
ocenie ptynnosci finansowej, a ponadto podziat szpitali w oparciu o ten wskaznik
zgodny jest z zaproponowanym w pracach Bolek (2013a: 1-24) oraz Bolek i Pa-
stusiaka (2014: 271-283) sposobem oceny strategii zarzadzania kapitalem obro-
towym netto. Strategia zarzadzania kapitalem obrotowym klasyfikowana jest jako
jedna ze strategii zarzadzania ptynnoscia finansowa. Szpitale zostaty podzielone
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na analizowane grupy - tj. te stosujace agresywne, umiarkowane lub konserwa-
tywne strategie — na podstawie przedzialéw przedstawionych we wskazanych tu
badaniach. Ponizej zostal przedstawiony wykres 4.2 podzialu proby wedle tego
kryterium.

32%

60%

M Strategia agresywna Strategia umiarkowana H Strategia konserwatywna

Wykres 4.2. Struktura badanych szpitali podzielonych pod wzgledem kryterium ptynnosci
finansowej (stosowane;j strategii zarzadzania kapitatem obrotowym netto)
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Analizujac przedstawione dane, dotyczace stosowanych przez szpitale znajdu-
jace sie w probie, strategii zarzadzania kapitalem obrotowym netto, mozna zauwa-
zy¢, ze ponad polowe szpitali (60%) mozna sklasyfikowac jako stosujace strategie
agresywna. Blisko jedna trzecia szpitali (32%) stosuje natomiast strategie o cha-
rakterze umiarkowanym, a zaledwie 8% strategi¢ konserwatywna. Ponizej zostala
przedstawiona szczegétowa charakterystyka finansowa kazdej z tych grup.

4.2.1.1. Ocena rentownosci

Ponizej znajduje si¢ tabela 4.2, charakteryzujaca rentownos¢ analizowanych szpi-
tali w latach 2005-2014.
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Tabela 4.2. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikéw rentownosci w szpitalach
podzielonych pod wzgledem kryterium ptynnosci finansowej w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
ROA (%)
Préba 20| -1,84| 304 272| -1,43] -3,02] -497| -041]| -0,54| -1,34
SD 1004| 990| 1397| 1205 901| 981 917| 719| 601| 625
v 479| 538 459| 442| 628 325 1,85| 1739| 11,04| 465
ROA (%) - analizowane grupy szpitali
asgtr’::;‘?v':a -470| -456| 232 011| -420| -554| -7,91| -1,39| -1,57| -2,00
Strategia

umiarkowana 1,01 141 442 6,17 227| -0,03| -1,36| 0,50| 0,77| -0,53

Strategia kon-

562| 6,18| 3,01| 912| 503| 456| 338 358 212| 048

serwatywna
ROS (%)
Préba -2,51| -2,28| 145| 154| -098| -2,39| -4,14| -0,16| -0,41| -1,26
SD 852| 886| 969| 846| 58| 70| 7,02| 665| 556| 527
v 339| 388 670| 548| 600| 297| 170| 42,25| 13,42 4,19
ROS (%) - analizowane grupy szpitali
asgtr’:st;‘?v':a -4,77| -465| 0,19| -0,53| -2,89| -4,35| -6,52| -0,91| -1,40| -1,97
Strategia

umiarkowana 0,24| 064| 360| 417| 134| -0,27| -1,52| 0,15| 0,68| -0,54

Strategia kon-
serwatywna

390| 435| 234| 705| 452| 434 390 463 286| 1,39

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Dla lepszego zobrazowania sytuacji, dane dotyczace rentownosci uzyskiwanej
w poszczegolnych grupach szpitali zostaly przedstawione w formie graficznej na
wykresach. Na wykresie 4.3 zostala uj¢ta sytuacja w zakresie wskaznika rentowno-
$ci majatku ogoétem.

Ponizej znajduje si¢ natomiast wykres 4.4, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
rentownosci sprzedazy w analizowanych grupach szpitali w badanym okresie.

Analizujac rentowno$¢ szpitali w poszczegélnych grupach, mozna zauwazy¢,
ze w przypadku obu wskaznikéw, szpitale stosujace rézne strategie zarzadzania
plynnoscia, uzyskiwaly rézne poziomy rentownosci. W niemal calym badanym
okresie konserwatywny charakter strategii skutkowal znacznie wyzszg uzyskiwana
rentownoscig niz miato to miejsce w przypadku stosowania przez szpitale strategii
o charakterze umiarkowanym (niewielki wyjatek stanowil tu jedynie rok 2007) lub
agresywnym. Co wigcej, szpitale stosujace strategie konserwatywna, w przeciwien-
stwie do pozostalych szpitali, nigdy nie cechowaly si¢ ujemng rentownoscig.
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Wykres 4.3. Rentowno$¢ majatku ogétem (ROA) w szpitalach stosujacych rézne strategie
zarzadzania ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.4. Rentownos¢ majatku sprzedazy (ROS) w szpitalach stosujacych rézne strategie
zarzadzania ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Mozna zauwazy¢ rdwniez, Ze na tle wszystkich badanych szpitali, zastosowanie
strategii umiarkowanej lub konserwatywnej pozwalalo na uzyskanie wyzszej ren-
townosci w stosunku do szpitali znajdujacych sie w probie, a zastosowanie strate-
gii agresywnej — rentownosci nizszej. Obserwacje te nie sg zgodne z zalozeniem
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0 negatywnym powigzaniu plynnosci finansowej z rentownoscia. Zaobserwowa-
nie przeciwstawnych tendencji w tym zakresie mozna wyjasnia¢ specyfika dziafal-
nosci polskich szpitali. Pozytywne powigzanie plynnosci finansowej i rentowno-
$ci, wystepujace wérod szpitali, moze potwierdzac teze, ze szpitale nie powinny by¢
postrzegane jako typowe przedsigbiorstwa.

4.2.1.2. Ocena zadtuzenia

W dalszej kolejnosci zostaly przedstawione podstawowe wskazniki, dotyczace za-
dluzenia analizowanych szpitali w latach 2005-2014.

Tabela 4.3. Podstawowe statystyki opisowe $rednich wskaznikéw zadtuzenia w szpitalach po-
dzielonych pod wzgledem kryterium ptynnosci finansowej w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik zadtuzenia ogétem (%)

Proba 64,49 | 60,32 |52,11|48,44 | 45,66 | 46,57 | 53,76 | 76,24| 76,74| 78,83

SD 53,37| 50,40|42,09|36,03| 28,75|31,38| 38,13 | 39,77| 39,96 41,81

v 0,83 084| 081| 0,74 063| 067| 071| 052 052| 0,53

Wskaznik zadtuzenia ogétem (%) — analizowane grupy szpitali

Strategia

agresywna 80,94 | 76,30|65,50| 59,97 | 56,32|57,34| 67,17 | 93,74 | 94,27 | 97,10
Strategia

umiarkowana 43,69 | 39,59|34,37|33,33| 30,54|31,65| 34,68 | 52,07 | 52,52| 53,58
Strategia

konserwatywna 20,73 | 20,04|19,94| 20,07 | 24,32 | 23,46 | 27,17 | 38,44| 38,89 | 3942

Wskaznik zadtuzenia dtugoterminowego (%)

Préba 18,60 | 20,60|17,81|16,24| 13,64|12,54| 14,48| 14,24 | 1482| 16,61

SD 18,81 | 23,34|21,87|20,64|12,21|10,79| 18,88| 10,69| 11,49| 1542

v 1,01 1,13| 1,23| 1,27| 090| 086| 1,30| 0,75| 0,78 093

Wskaznik zadtuzenia dtugoterminowego (%) — analizowane grupy szpitali

Strategia

agresywna 21,53| 25,20(22,35|19,89| 15,70|14,80| 18,21 | 16,93| 17,84| 20,62
Strategia

umiarkowana 15,81 15,16|11,85|11,40| 10,67 | 943| 9,02| 10,15| 10,26| 10,69
Strategia

konserwatywna 6,78 6,77| 6,67| 749| 968| 7,59 7,76| 10,09 9,98 9,64

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Dla lepszego zobrazowania sytuacji przedstawionej w tabeli 4.3, dane dotyczace
wskaznikow zadtuzenia w poszczegolnych grupach szpitali zostaly przedstawione
w formie graficznej na wykresach. Na wykresie 4.5 zostala ujeta sytuacja w zakre-
sie wskaznika zadluzenia ogétem.

Ponizej znajduje si¢ natomiast wykres 4.6, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
wskaznika zadtuzenia dlugoterminowego w analizowanych grupach szpitali w ba-
danym okresie.
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Wykres 4.5. Wskazniki zadtuzenia ogétem w szpitalach stosujacych rézne strategie zarzadzania
ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.6. Wskazniki zadtuzenia dtugoterminowego w szpitalach stosujacych rézne strategie
zarzadzania ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Oceniajac tacznie oba zaprezentowane wskazniki zadtuzenia szpitali, mozna
zauwazy¢, ze niezaleznie od analizowanej grupy szpitali - tj. stosujacych strate-
gie agresywne, umiarkowane lub konserwatywne - szpitale w niewielkim stopniu
korzystaja z zadtuzenia dtugoterminowego. Relatywnie niskie wartosci wskazni-
ka zadluzenia dlugoterminowego wskazuja na to, Ze szpitale preferuja w znacznie
wiekszym stopniu wykorzystanie w finansowaniu swojej dziatalnosci zobowigzan
krotkoterminowych ponad dlugoterminowymi. Pokazuje to niezwykle istotne
znaczenie zarzadzania ptynnoscig finansowa w szpitalu. Sytuacja taka moze mie¢
zwigzek ze wskazywanym juz w pracy problemem w zakresie dokonywanych
w szpitalach inwestycji. Zazwyczaj s3 one finansowane ze $rodkéw pochodza-
cych z dotacji od organu tworzacego lub ze sSrodkéw pochodzacych z UE - dlatego
tez finansowanie inwestycji w szpitalach, w oparciu o dlugoterminowe zobowig-
zania, jest czgsto bardzo ograniczone. Trzeba tutaj podkresli¢, ze taka struktura
zadluzenia, tj. bardzo niski poziom wykorzystania zadluzenia dlugoterminowego
przy jednoczesnie wysokim poziomie zobowigzan krdtkoterminowych, sprawia,
ze warto$ci wskaznika zadtuzenia ogétem utrzymuja si¢ na poziomach bliskich,
a czgsto wrecz znacznie nizszych, w relacji do wartosci normatywnych wskazywa-
nych w literaturze, czyli ok. 50-70% (Kowalak, 2008: 138). Ze wzgledu na bardzo
niskie poziomy zadluzenia dlugoterminowego moze to by¢ jednak ztudne.

Oczywiscie pomigdzy analizowanymi grupami szpitali wystepuja pewne rézni-
ce i w szpitalach opierajacych sie na strategiach konserwatywnych wartosci wskaz-
nikéw zadluzenia sg znacznie nizsze niz te w szpitalach o strategiach agresywnych.

4.2.1.3. Ocena ptynnosci finansowej

Nastepna grupe wskaznikow stanowig podstawowe wskazniki ptynnosci finanso-
wej. Zostaly one przedstawione w tabeli 4.4.

Celem lepszego zobrazowania sytuacji przedstawionej w tabeli, dane dotycza-
ce wskaznikéw plynnosci finansowej w poszczegolnych grupach szpitali zostaty
przedstawione w formie graficznej na wykresach. Ze wzgledu na niewielkie roz-
bieznosci i analogiczny trend pomiedzy wskaznikami biezgcej i szybkiej ptynnosci
finansowej wystepujace w analizowanych grupach szpitali, przedstawiono prezen-
tacje graficzng jedynie pierwszego z nich - tj. wskaznika biezacej ptynnosci finan-
sowej (zob. wykres 4.7).

Ponizej znajduje si¢ natomiast wykres 4.8, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
wskaznika natychmiastowej plynnosci finansowej w analizowanych grupach szpi-
tali w badanym okresie.
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Tabela 4.4. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikéw ptynnosci finansowej
w szpitalach podzielonych pod wzgledem kryterium ptynnosci finansowej w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik biezacej ptynnosci finansowej (CR)
Préba 113 [ 1,18 | 1,25 | 1,42 | 1,34 | 1,23 | 097 | 061 | 063 | 0,64
SD 09 | 096 | 094 | 1,12 | 096 | 105 |079 | 063 | 077 | 077
v 085 | 081 | 075 | 079 | 072 | 086 | 081 | 1,04 | 122 | 1,20
Wskaznik biezgcej ptynnosci finansowej (CR) — analizowane grupy szpitali
aztr':‘:;g':a 071 | 071 | 076 | 087 | 082 | 075 | 062 | 037 | 036 | 039
Strategia

umiarkowana 1,43 | 155 | 164 | 1,75 | 1,75 | 1,58 | 129 | 0,77 | 0,79 | 0,75

Strategiakon- | 3, | 3,7 | 354 | 443 | 371 | 354 | 249 | 1,91 | 215 | 2,23

serwatywna
Wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej (QR)
Préba 1,02 | 1,07 | 1,13 | 1,31 1,23 | 1,13 {089 | 0,56 | 0,58 | 0,58
SD 0,89 | 09 | 087 | 1,07 | 092 | 1,01 0,77 | 0,61 0,75 | 0,73
v 087 | 084 (077 | 082 |074 [ 09 | 086 | 1,09 | 1,29 | 1,26
Wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej (QR) — analizowane grupy szpitali
aztr':’:;gi:a 063 | 063 | 068 | 080 | 075 [068 | 055 |033 | 033 | 034
Strategia

umiarkowana 1,28 | 140 | 148 | 160 | 1,61 | 1,46 | 1,18 | 0,71 | 0,73 | 0,68

Strategiakon- | 53 ) | 355 | 335 | 422 | 352 336 | 235 | 1,82 | 205 | 211

serwatywna
Wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR)

Préba 037 | 040 | 043 | 048 | 048 | 046 | 035 | 0,21 | 0,24 | 0,23
SD 0,57 | 060 | 058 | 0,75 | 066 | 0,79 | 0,59 | 048 | 0,60 | 0,55

v 1,53 | 1,48 | 1,33 | 1,57 | 1,38 | 1,71 1,71 | 2,25 | 2,50 | 2,38
Wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR) — analizowane grupy szpitali
aztrf:;gi:a 017 | 014 | 017 | 020 | 021 | 018 | 014 | 007 | 008 | 010
Strategia

umiarkowana 048 | 055 | 059 | 058 |069 |062 052 |030 |033 | 029

Strategia kon-
serwatywna

1,58 1,84 1186 | 234 | 1,83 | 202 | 1,31 | 102 | 1,18 | 1,09

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.7. Wskazniki biezacej ptynnosci finansowej (CR) w szpitalach stosujacych rézne
strategie zarzadzania ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.8. Wskazniki natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR) w szpitalach stosujacych
rozne strategie zarzadzania ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Z uwagi na zastosowany podzial szpitali znajdujacych si¢ w prébie pod katem
kryterium ptynnosci finansowej, réznice pomiedzy analizowanymi grupami szpi-
tali sa oczywiste i wynikaja z zastosowanego kryterium podzialu. Mozna jednak
zauwazy¢, ze w przypadku grupy szpitali stosujacych konserwatywne strategie
plynnosci finansowej, w przypadku warto$ci wszystkich trzech wskaznikow plyn-
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nosci finansowej byty znaczaco - czesto kilkukrotnie - wyzsze zaréwno w stosun-
ku do szpitali o strategiach umiarkowanych oraz agresywnych, jak i w relacji do
ogotu szpitali znajdujacych si¢ w probie. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze szpi-
tale stosujace strategie konserwatywne charakteryzowaly sie najwyzszymi pozio-
mami uzyskiwanej rentownosci.

Warto réwniez uzyskane wyniki odnie$¢ do innych badan oraz wartosci wzor-
cowych, przywolywanych czgsto w literaturze przy okazji oceny plynnosci
finansowej.

Normatywne warto$ci dla przedstawionych powyzej statycznych wskaznikow
plynnosci finansowej zostaly przedstawione we wcze$niejszym rozdziale pracy.
Majac na uwadze rozwazania przytoczonych we wczesniejszej czesci pracy auto-
réw, mozna uzna¢, ze najczesciej podawany przedzial, w ktérym powinny zawie-
ra¢ si¢ prawidfowe wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej wynosi 1,2-2
(por. Sierpinska, Jachna, 2004: 147), cho¢ od tej powszechnie przytaczanej normy
moga wystepowac znaczne odstepstwa, ktére niekoniecznie beda wskazywaly na
trudno$ci jednostki w zakresie zarzadzania ptynnoscia finansowa. Z kolei poziom
0,8 moze by¢ uznawany za zagrozenie ptynnosci finansowej (Rogowski, Lipski,
2014: 13). W analizowanym okresie, w przypadku ogétu szpitali znajdujacych sie
w probie, w latach 2005-2010 wartosci wskaznika ksztaltowaly si¢ na poziomach
bliskich dolnej granicy przedzialu wskazywanego jako normatywny. Poczawszy
od roku 2011, widoczny jest natomiast znaczacy spadek wartosci tego wskaznika.
Sytuacja ta mogta miec¢ zwigzek z wejsciem zycie w 2011 r. ustawy o dzialalnosci
leczniczej. Ustawa miata wymusza¢ na szpitalach ukierunkowanie polityki finan-
sowej na rentowno$¢. W przeciwnym razie w przypadku przynoszenia przez szpi-
tale strat i braku przeksztalcen wlasnosciowych takich szpitali, organy tworzace
byly zobligowane do pokrycia tychze strat z wlasnych $§rodkéw. Majac na uwa-
dze opisywang we wczesniejszej czesci pracy relatywnie niska liczbe przeksztalcen
szpitali (zob. wykres 1.3), mozna domniemywa¢, ze organy tworzace staraly si¢
raczej ukierunkowywa¢ podlegte im szpitale na poprawe rentownosci (tak, aby
nie bylo konieczne ich przeksztalcenie). Wczesniejsza analiza wskaznikéw ren-
townosci (zob. tabela 4.2) wskazuje, iz w roku 2011 szpitale charakteryzowaly sie
najnizszymi poziomami rentownosci w caltym analizowanym okresie 2005-2014.
Jednak w kolejnych latach nastgpita poprawa w tym zakresie. Mogla ona wynika¢
z opisanej polityki stosowanej przez organy tworzace, majacej na celu unikanie
przeksztalcen szpitali ze wzgledu na ujemne wyniki finansowe. Jak stusznie za-
uwazajg Predkiewicz i in. (2014: 28-43), generalnie szpitale wskutek wejscia w zy-
cie ustawy o dziatalnosci leczniczej powinny wykazywac coraz wieksza dbalos¢
o wskazniki rentownosci i wyniki finansowe. Ten spadek rentownosci w 2011 r.
mogt by¢ spowodowany pewnym przejsciowym zjawiskiem. Szpitale, aby unik-
nac¢ przeksztalcen oraz zniwelowac ewentualne straty ,,mogly cz¢$¢ kosztéwz 2012 .
przenies¢ na rok 2011, poprzez np. przyspieszenie niektérych wydatkéw czy two-
rzenie koniecznych rezerw” (Predkiewicziin., 2014: 28-43). Natomiast opisywany
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spadek w zakresie ptynnosci finansowej, widoczny zwlaszcza w ostatnich latach
badanego okresu, mogl wigza¢ si¢ z kompromisem, ktory zachodzi pomiedzy
plynnoscia finansows i rentownoscia, w przypadku ktérego wzrost rentownosci
zwigzany jest z ograniczeniem ptynnosci finansowej. Nalezy tu rdwniez zaznaczy¢,
ze do roku 2011 wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej w przypadku
wszystkich szpitali znajdujacych sie w probie ksztaltowaly sie na poziomie bliskim
1,2 lub nieco nizszym. Oznacza to, iz nawet w tych latach szpitale balansowaly
w okolicach dolnej granicy uznawanej w literaturze za normatywna. Spadek od
2011 r. doprowadzil natomiast do sytuacji zagrozenia plynnosci finansowej ogétu
szpitali znajdujacych si¢ w probie. Nieco lepiej na tym tle ocenia¢ mozna szpitale,
ktore stosowaly strategie umiarkowane. Szpitale o strategiach agresywnych funk-
cjonowaly natomiast w niemal calym analizowanym okresie w warunkach, ktére
zwykle uznawane s za sytuacje zwigzang z zagrozeniem ptynnosci finansowe;j.

Odnoszac natomiast wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej, uzy-
skane w badaniu, do wartosci sektorowych wystepujacych w calej branzy ochrony
zdrowia, przywolywanych w rozdziale poswigconym ptynnosci finansowej (zob.
tabela 3.1), nalezy zaznaczy¢, ze wartosci branzowe byly blisko pieciokrotnie
wyzsze i znajdowaly si¢ w przedziale 2,79-3,28. Tak duze réznice moga wynikac
z przytoczonych we wczesniejszej czesci pracy kwestii metodologicznych zwigza-
nych z wyznaczaniem wskaznikéw sektorowych, ale tez ze specyfiki calej branzy
ochrony zdrowia, na ktéra obok podmiotéw leczniczych sktadajg si¢ réwniez ap-
teki czy hurtownie farmaceutyczne. Takie podmioty z pewnoscig utrzymuja bar-
dzo wysokie poziomy majatku obrotowego, co zapewne znajduje odzwierciedlenie
w tak wysokich wartosciach poziomu biezacej ptynnosci finansowej calego sektora
ochrony zdrowia. Ze wzgledu na takg sytuacje, nie jest mozliwe potwierdzenie wy-
sunietego we wczesniejszej czesci pracy przypuszczenia, jakoby szpitale posiadaly
wyzsze poziomy majatku obrotowego, np. w postaci zapaséw, niz inne podmioty
lecznicze.

Warto odnies$¢ si¢ rowniez do wartosci wskaznikéw przywolywanych w innych
badaniach, poswieconych ptynnosci finansowej szpitali (zob. tabela 3.5). General-
nie w badaniach zagranicznych, wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowe;
w szpitalach ksztaltowaly sie na znacznie wyzszych poziomach, oscylujac w prze-
dziale 2-2,48, mogacych wskazywa¢ wrecz na nadptynnosé. Uzyskane w niniej-
szym badaniu wyniki dotyczace wigkszosci szpitali sa znacznie bardziej zblizone
do wczesniejszych badan poswigconych ptynnosci finansowej szpitali wykonywa-
nych w Polsce, gdzie warto$ci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej oscylowaly
w przedziale 0,89-1,8, chociaz w przypadku grupy szpitali, stosujacych strategie
konserwatywne, wartosci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej zawieraty si¢
w przedziale 1,91-4,43. Majac na uwadze fakt, ze szpitale te stanowily réwniez
grupe szpitali o najwyzszych poziomach rentownosci, nalezy stwierdzi¢, ze trudno
tu mowic¢ o zjawisku nadplynnosci. Tak wysokie poziomy pltynnosci finansowej
skutkowaly jednoczesnie zwiekszong rentownoscig.
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Oceniajagc wskaznik szybkiej (podwyzszonej) plynnosci finansowej, czesto
w literaturze za poziom optymalny przyjmuje si¢ przedziat 1,0-1,2, a wartosci
ponizej poziomu 0,5 uznawane s3 za sytuacje zagrozenia plynnosci finansowej
w przedsiebiorstwie (Rogowski, Lipski, 2014: 14). W przypadku ogétu szpitali
znajdujacych si¢ w probie, wartosci wskaznika byty bliskie wartosciom optymal-
nym w latach 2005-2010. Poczawszy od roku 2011, widoczny jest znaczacy spadek
wartosci wskaznika do poziomoéw, ktére moga nawet wskazywaé na zagrozenie
plynnosci finansowej. Taki trend w analizowanym okresie mozna wytlumaczy¢
analogicznie, jak w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci finansowej. Nalezy
réwniez podkresli¢, Ze pomiedzy warto$ciami wskaznika szybkiej i biezacej ptyn-
nosci finansowej nie wystepuja znaczace roznice, co z punktu widzenia zarzadza-
nia finansami przedsigbiorstwa mozna ocenia¢ pozytywnie. Wskazuje to, iz szpi-
tale nie zamrazajg srodkow finansowych w zapasach, a raczej wykorzystuja je dos¢
efektywnie. Utrzymywanie dosy¢ niskich pozioméw zapaséw jest zgodne z przy-
wolywanym wczesniej badaniem Predkiewicz i Predkiewicz (2013a: 169-179).

Odnoszac wartosci wskaznika szybkiej ptynnosci finansowej do wartosci ce-
chujacych calg branze ochrony zdrowia (zob. tabela 3.2), to w przypadku analizo-
wanych szpitali ksztaltujg si¢ one na nizszych poziomach niz wskazniki branzowe,
ktore przyjmowaly wartosci z przedziatu 2,62-3,14. Mozna to wytlumaczy¢ w ana-
logiczny sposob, jak w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci finansowe;j.

Odnoszac natomiast warto$ci uzyskane w przedmiotowym badaniu do innych
badan wykonywanych wsrdd szpitali (zob. tabela 3.5), to wartosci te w przypadku
wiekszosci badanych szpitali s3 nizsze, zarowno w poréwnaniu z badaniami zagra-
nicznymi (2,1), jak i przytaczanymi w badaniach polskich (1,55-1,66). Ponownie
pewien wyjatek stanowi tu grupa szpitali o strategiach konserwatywnych, gdzie za-
obserwowane wartosci wskaznika szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej
w badanym okresie uksztattowaly sie na poziomie 1,82-4,22.

W przypadku wskaznika ptynnosci natychmiastowej, ze wzgledu na to, ze brak
srodkow pienigznych niekoniecznie musi oznacza¢ utrate plynnosci finansowej,
w literaturze przedmiotu autorzy czesto nie przytaczaja jednoznacznych wartosci
normatywnych w tym zakresie. W przypadku szpitali znajdujacych sie w probie wi-
da¢, iz posiadaja one pewng ilo$¢ srodkéw pienigznych na rachunkach bakowych.
Niemniej jednak w ostatnich trzech latach analizowanego okresu, widoczny jest
znaczacy spadek w utrzymywanych wartosciach gotéwki na rachunkach, co po-
nownie mozna ttumaczy¢, w podobny sposéb, jak w przypadku wskaznika biezacej
plynnosci finansowej, wprowadzeniem ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Poréwnujac wartosci wskaznika natychmiastowej plynnosci finansowej z sytu-
acja calej branzy ochrony zdrowia (zob. tabela 3.3), gdzie wartosci ksztattowaty sie
w przedziale 1,36-1,77, mozna uznaé, ze szpitale utrzymujg znacznie mniej $rod-
kéw pienigznych w relacji do zobowigzan krétkoterminowych niz branza, co po-
nownie moze wynikac z duzego zréznicowania branzy i faktu, ze obejmuje ona nie
tylko podmioty lecznicze, ale i szereg innych przedsiebiorstw. Niemniej jednak,
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tak wysoki poziom $rodkéw pienigznych utrzymywanych na rachunkach banko-
wych przez przedsigbiorstwa branzowe wydaje si¢ raczej niekorzystny, gdyz srodki
pieniezne zamrozone na rachunkach bankowych nie przynosza przedsigbiorstwu
korzysci. W tym kontekscie szpitale cechujg si¢ co prawda nizsza ptynnoscig finan-
sowa, ale wydaja si¢ dziata¢ efektywniej. Odnoszac uzyskane w badaniu wartosci
do analiz poswieconych szpitalom wykonanych przez innych autoréw (zob. tabela
3.5), nalezy zaznaczy¢, ze warto$ci wskaznika natychmiastowej ptynnosci finanso-
wej w przypadku wiekszosci badanych szpitali znajduja sie na nizszych poziomach
w stosunku do innych badan (0,69-0,82). Jednak — ponownie - pewne odstep-
stwo stanowi tu grupa szpitali stosujacych strategie konserwatywne, w przypadku
ktdrej utrzymywane zasoby gotowki w calym analizowanym okresie byly wyzsze
lub przynajmniej pozwalaly na pokrycie w pelni posiadanych zobowigzan kroét-
koterminowych. Warto$ci wskaznika natychmiastowej ptynnoéci finansowej w tej
grupie szpitali w badanym okresie ksztaltowaly si¢ na poziomie 1,02-2,34.

Tak, jak to byto wczesniej podkreslone, biorgc pod uwage fakt, ze szpitale sto-
sujace strategie o charakterze konserwatywnym uzyskiwaly jednoczesnie najwyz-
sze poziomy rentownosci, mozna stwierdzi¢, ze w wigkszosci polskich szpitali po-
ziom plynnosci finansowej jest zbyt niski. Ponadto w polskich szpitalach normy
referencyjne dotyczace ptynnosci finansowej powinny by¢ ustalone na znacznie
wyzszym poziomie w stosunku do wartosci referencyjnych przytaczanych czesto
w literaturze przedmiotu.

4.2.1.4. Ocena sprawnosci dziatania

Kolejna grupa wskaznikéw obejmuje wskazniki sprawnosci dzialania, chociaz
czgsto okreslane sa one rowniez jako wskazniki stuzace ocenie ptynnosci finan-
sowej w ujeciu dynamicznym, co zostalo wskazane w rozwazaniach dotyczacych
sposobow ujmowania i oceny plynnosci finansowej. Zostaly one przedstawione
w tabeli 4.5.

Analizujac powyzsze dane, mozna zauwazy¢, ze zaréwno we wszystkich anali-
zowanych grupach szpitali, jak i w calej probie, wartosci cykli zapasow oraz nalez-
nosci utrzymywaly si¢ w calym badanym okresie na zblizonych poziomach. Naj-
wiegksze wahania wystepowaly natomiast w przypadku cyklu zobowigzan. Szpitale
stosujace strategie agresywne cechowaly sie dluzszymi cyklami zobowigzan w sto-
sunku do wszystkich szpitali znajdujacych si¢ w probie, a szpitale o strategiach
umiarkowanych i konserwatywnych krétszymi. Warto podkredli¢, ze we wszyst-
kich analizowanych grupach szpitali, poczawszy od 2012 r., zauwazalny jest wrecz
skokowy wzrost cykli zobowigzan.
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Tabela 4.5. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikéw cyklu w szpitalach
podzielonych pod wzgledem kryterium ptynnosci finansowej w latach 2005-2014

Rok |2005| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Cykl zapaséw (dni) [1]

Préoba - 8,21 7,32 6,40 6,33 6,63 7,41 7,40 6,94 7,22

sD - 7,21 6,25 5,64 5,35 5,65 6,43 6,01 5,55 6,08

v - 0,88 0,85 0,88 0,85 0,85 0,87 0,81 0,80 0,84

Cykl zapaséw (dni) — analizowane grupy szpitali [1]

azt:::‘?vﬁ‘a - | 795| 695 | 581 | 58| 627 | 719| 718 | 663 | 699

Strategia

. - 8,66 7,81 7,23 7,07 7,11 7,59 7,54 7,29 7,37
umiarkowana

Strategia kon-

- 8,31 8,17 7,59 7,26 7,44 8,40 8,62 7,99 8,36

serwatywna
Cykl naleznosci (dni) [2]
Préba - 48,87 | 44,27 43,14 | 44,72 | 4440 | 45,76 44,96 44,99 44,72
sD - 13,37 | 11,33 10,00 | 10,56 | 12,66 | 13,51 13,24 13,76 13,56
v - 0,27 0,26 0,23 0,24 0,29 0,30 0,29 0,31 0,30
Cykl naleznosci (dni) — analizowane grupy szpitali [2]
Strategia - | 4838 | 4395 | 41,85 | 43,88 | 4351 | 4596 | 4556 | 44,80 | 4433
agresywna
Strategia

. - 50,11 | 4519 | 44,72 | 44,92 | 44,88 | 44,96 | 43,93 | 44,94 | 4427
umiarkowana

Strategia kon-

- 47,55 | 42,94 46,80 | 50,68 | 49,58 | 47,57 44,51 46,76 | 49,85

serwatywna
Cykl zobowiazan (dni) [3]

Préba - 111,59 | 90,46 74,55| 7552| 84,32| 10229| 15296 19551 | 198,97

SD - 86,24 | 60,55| 41,67 3890| 44,04| 51,80 8038| 11855| 124,07

v - 0,77 0,67 0,56 0,52 0,52 0,51 0,53 0,61 0,62

Cykl zobowiazan (dni) — analizowane grupy szpitali [3]

_aztr";::;?vra - | 14284|11441| 9126| 92,47[103,17| 124550 | 183,44| 233,14| 239,97

Strategia

. - 69,66 | 58,08 52,74 | 52,28| 57,79| 70,76| 110,62 | 144,79| 143,47
umiarkowana

Strategia kon-

- 38,79 | 3574 33,06 38,21| 45,77 | 58,01 88,11 | 108,76| 105,49

serwatywna
Cykl konwersji gotéwki — CKG (dni): [1] + [2] - [3]

Préba - | -5451|-3887| -2501| 2447 | -33,20| -49,12| 100,59 | 143,57 | -147,03
Strategia - | -86,51|-6350| -43,60| -42,76 | -53,38| -71,35 | ~130,69 | ~181,71|-188,65
agresywna
Strategia

. - -10,88| -5,09 -0,78| -0,28| -581| -18,20| -59,15| -92,55| -91,83
umiarkowana

Strategia kon-
serwatywna

- 17,08 | 1537 21,33 19,73| 11,25 -2,05| -34,98| -54,02| -47,28

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wplyw na to moglo mie¢, podobnie jak to juz zostalo zaznaczone wczeéniej
w przypadku innych wskaznikéw, wprowadzenie ustawy o dzialalnosci leczni-
czej, ukierunkowujacej szpitale na uzyskiwanie wyzszych poziomdéw rentowno-
$ci, a przynajmniej nieprzynoszenie strat. Wida¢, iz wladze szpitali postanowity
zrealizowac¢ ten cel poprzez wydluzenie cyklu zobowigzan i pdzniejsza ich splate
kontrahentom.

Ponizej graficznie zastalo przedstawione ksztaltowanie si¢ cyklu konwersji go-
towki (CKG), na ktéry sktadaja si¢ cykle zapasow, naleznosci i zobowiazan (zob.
wykres 4.9).
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Wykres 4.9. Cykl konwersji gotowki (CKG) w szpitalach stosujacych rézne strategie zarzadzania
ptynnoscia finansowa w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Wartosci cyklu konwersji gotéwki w calym analizowanym okresie w badanych
szpitalach - za wyjatkiem grupy szpitali stosujacych strategie konserwatywne
- byly ujemne, co wynikalo przede wszystkim z relatywnie dtugich cykli zobo-
wigzan. Ujemne cykle konwersji gotowki moga by¢ charakterystyczne dla niektd-
rych typéw dzialalnosci, np. handlowej. Jednak w przypadku szpitali wskazujg na
istotne problemy w zarzadzaniu plynnoscia finansowq i na fakt, ze funkcjonowa-
nie polskiego systemu ochrony zdrowia jest kredytowane przez dostawcow czy tez
innych kontrahentéw jednostek szpitalnych. W szpitalach o strategiach konserwa-
tywnych CKG zaczely by¢ ujemne dopiero od 2011 r., jednak i tak byty znaczaco
blizsze zeru, niz mialo to miejsce w pozostalych szpitalach. Co wigcej, grupa szpi-
tali stosujacych strategie konserwatywne w latach 2005-2010 cechowata si¢ dosy¢
krotkimi dodatnimi cyklami konwersji gotowki, co nalezy ocenia¢ pozytywnie.
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Warto zaznaczy¢, ze szpitale otrzymuja naleznosci (przede wszystkim za wy-
konane $wiadczenie zdrowotne od NFZ) znacznie szybciej (po ok. 40-50 dniach),
niz splacaja swoje zobowiazania. Taka polityka moze wynika¢ z trudnej sytuacji
finansowej szpitali zwigzanej ze wspomnianym juz w pracy problemem otrzymy-
wania $§rodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia za tzw. nadwykonania. Swiad-
czenia udzielone w ramach nadwykonan pozostajg sporne, a decyzje o ich wyplacie
podejmowane s3 na podstawie procesow sadowych, ktdre czgsto sa czasochtonne.
Tylko w okoto jednej piatej przypadkéw koncza sie one dla szpitali powodzeniem
i uzyskaniem od NFZ naleznych srodkéw. Stad wniosek, iz diugie cykle zobowia-
zan moga wynikac z tego, iz szpitale po prostu nie majg odpowiednich srodkéw,
aby wczesniej uregulowa¢ wymagalne zobowigzania.

Odnoszac wartosci poszczegdlnych cykli do wartosci przedstawianych w in-
nych badaniach poswieconych szpitalom (zob. tabela 3.5), nalezy zaznaczy¢, ze
ocena w tym przypadku jest dosy¢ problematyczna. Wynika to z mozliwosci za-
stosowania réznych formul dla wyznaczenia poszczegélnych skltadowych cyklu
konwersji gotéwki (Bieniasz, Czerwinska-Kayzer, 2008: 17-27). Niestety w litera-
turze przedmiotu nie zawsze precyzyjnie okresla si¢ formuly wykorzystywane dla
wyznaczania poszczegolnych wskaznikow, dlatego tez dla pewnosci zostal tu scha-
rakteryzowany jedynie cykl naleznosci, co do ktérego nie wystepuja rozbieznosci
metodyczne. Cykle naleznosci uzyskane dla analizowanych w przedmiotowym
badaniu szpitali s3 nizsze w stosunku do tych przytaczanych w badaniach zagra-
nicznych (przedzial 54-71). Moze to oczywiscie wynika¢ z innych uwarunkowan
systemowych wystepujacych w Polsce. Uzyskane w niniejszym badaniu wartosci
s3 natomiast bardzo zblizone do polskiego badania Predkiewicz i Predkiewicz
(2013b: 311-323), po$wigconego tej tematyce.

4.2.2. Charakterystyka sytuacji finansowej szpitali podzielonych
na podstawie kryterium rentownosci

Majac na uwadze ustawowe ukierunkowanie szpitali na wigksza dbato$¢ o uzy-
skiwanie dodatnich wynikéw finansowych, a takze silny nurt w literaturze okre-
$lajacy ptynnos¢ finansowa jako istotng determinante rentownosci, warto réw-
niez dokonac szerszej analizy dziatalnosci polskich szpitali w oparciu o to wlasnie
kryterium.

Ponadto warto podkresli¢, ze rentowno$¢ w szpitalu moze by¢ postrzegana jako
podstawowy i syntetyczny miernik, przedstawiajacy jego efektywnos¢ finansowa
(Predkiewicz i in., 2014: 28-43).

Wyodrebnienie z préby na podstawie kryterium uzyskiwanej rentownosci
i szczegolowa charakterystyka finansowa grup najmniej i najbardziej rentownych
szpitalimoze wskazac naistotne rekomendacje w zakresie schematow postepowania
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w zarzadzaniu finansami szpitala. Wszystkie szpitale, znajdujace si¢ w probie, pod-
legaly tym samym uwarunkowaniom systemowym. Niemniej jednak, jak wska-
zujg ponizsze rozwazania, czes¢ z nich radzita sobie lepiej w stosunku do innych,
czego efektem moga by¢ wyzsze poziomy uzyskiwanej rentownosci. Taka grupa
szpitali moze da¢ wskazowki w zakresie pozytywnych schematéw postepowania
w zarzadzaniu finansami szpitala. Grupa szpitali o najnizszych poziomach ren-
townosci moze natomiast wskazywac, jakich schematéw w zarzadzaniu finansami
szpitala nalezaloby unikac.

4.2.2.1. Ocena rentownosci

Ponizej znajduje si¢ tabela 4.6, charakteryzujaca rentownos¢ analizowanych szpi-
tali w latach 2005-2014.

Tabela 4.6. Podstawowe statystyki opisowe $rednich wskaznikéw rentownosci w szpitalach
podzielonych pod wzgledem kryterium uzyskiwanej rentownosci w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
ROA (%)
Proba | -2,10| -1,84| 3,04| 272| -1,43| -3,02| -497| -041| -0,54| -1,34
SD 1004 9,90| 13,97| 1205 9,01| 981| 917| 719 601| 6,25
v 479| 538| 459| 442| 628| 325 185| 1739| 11,04| 465
ROA (%) - analizowane grupy szpitali
Najmniej | _ _ _ _ _ _ _ _ _
rentowne | ~216| —926| -445| -7,15| -9,93| -11,91| -12,04| -6,06| -4,89| -571
Najbardziej
rentowne. | 246| 446| 1259| 12,77| 627| 394| 122| 371| 294| 205
ROS (%)
Proba | -2,51| -2,28| 1,45| 154| -098| -239| -4,14| -0,16| -0,41| -1,26
) 852| 886| 969| 846| 589 70| 7,02| 665| 556| 527
v 339 388| 670 548| 600 297| 1,70| 42,25| 13,42| 4,19
ROS (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej | a _ _ _ _ _ _ _ _
rentowne | “861| —889| -475| -551| -648| -877| -938| -488| -4,10| -5,03
Najbardziej
retowne. | 134 302 824 837| 426| 285 135 362| 290| 188

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Dla lepszego zobrazowania sytuacji, dane dotyczace rentownosci uzyskiwanej
w poszczegolnych grupach szpitali zostaly przedstawione w formie graficznej na
wykresach. Na wykresie 4.10 zostala ujeta sytuacja w zakresie wskaznika rentow-
nosci majatku ogétem.
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Wykres 4.10. Rentowno$¢ majatku ogétem (ROA) w badanych grupach szpitali
w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Ponizej znajduje si¢ natomiast wykres 4.11, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
rentownosci sprzedazy w analizowanych grupach szpitali w badanym okresie.
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Wykres 4.11. Rentownos¢ sprzedazy (ROS) w badanych grupach szpitali w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Analizujac sytuacje najmniej rentownych szpitali, wida¢, iz wartosci wskaz-
nikéw ROA i ROS w calym analizowanym okresie dla tej grupy przybieraja war-
tosci ujemne. Wartos$ci wskaznikéw rentownosci dla tej grupy sa znacznie nizsze
od warto$ci szpitali w calej probie, co jest naturalng konsekwencja wyodrebnienia
tej grupy na podstawie kryterium uzyskiwanej rentownosci. W przypadku obu
wskaznikow najnizsze warto$ci mozna zaobserwowaé w roku 2011, co jak juz zo-
stalo podkreslone, mogto mie¢ zwigzek z zawirowaniami prawnymi zwigzanymi
z wprowadzaniem ustawy o dzialalnosci leczniczej i koniecznoscig odpowiednie-
go dostosowania dziatalnosci szpitala do nowych realiow.

W przypadku grupy najbardziej rentownych szpitali wida¢ natomiast, iz war-
tosci wskaznikéw ROA i ROS w calym analizowanym okresie przybierajg wartosci
dodatnie. Sa one wyzsze od wartosci uzyskanych dla catej proby, co jest naturalng
konsekwencja wyodrebnienia tej grupy pod katem kryterium uzyskiwanej rentow-
nosci. Jednak nalezy zauwazy¢, ze w niektorych latach ich wartosci sg znacznie
wyzsze, niz te w probie. Rowniez i tutaj w przypadku obu wskaznikéw bardzo
niskie warto$ci mozna zaobserwowa¢ w roku 2011, co moglo mie¢ zwigzek z opi-
sywanymi zmianami w finansowaniu polskiego systemu ochrony zdrowia, zwigza-
nymi z wprowadzeniem ustawy o dzialalnosci lecznicze;.

Generalnie, w kontekscie przedstawionych wczesniej w pracy rozwazan doty-
czacych podobienstw i réznic pomiedzy dzialalnoscia szpitali a reszty przedsie-
biorstw funkcjonujgcych w gospodarce rynkowej, niska rentownos¢ wsréd pol-
skich szpitali nie jest zjawiskiem zaskakujacym. Cel, jakim jest maksymalizacja
zysku, w przypadku funkcjonowania szpitala nie stanowi podstawowego kryte-
rium dzialalnosci (w przeciwienstwie do wielu innych przedsigbiorstw funkcjonu-
jacych w realiach rynkowych). Niemniej jednak wystepowanie okreséw ujemnej
rentownosci nalezy ocenia¢ tutaj negatywnie. Pozadane bytoby, aby szpitale cecho-
waly sie przynajmniej dodatnimi (nawet jesli bliskimi zeru) poziomami rentow-
nosci. W przeciwnym razie generuja one straty, ktére muszg zosta¢ pokryte czy to
ze $rodkéw pochodzacych od organu tworzacego (gléwnie jednostek samorzadu
terytorialnego), czy tez budzetu panstwa. Przyklad analizowanej grupy najbardziej
rentownych szpitali pokazuje, iz w realiach systemowych wystepujacych w latach
2005-2014 uzyskiwanie dodatniej rentownosci w calym badanym okresie byto
mozliwe. Wskazuje to, iz w pozostalej czesci szpitali, a szczegolnie w grupie tych
najmniej rentownych, nalezaloby poprawi¢ proces zarzadzania finansowego, tak
aby nie generowaly one strat.

4.2.2.2. Ocena zadtuzenia

W dalszej kolejnosci zostaly przedstawione podstawowe statystyki opisowe w za-
kresie zadluzenia szpitali w latach 2005-2014.
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Tabela 4.7. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikéw zadtuzenia w szpitalach
podzielonych pod wzgledem kryterium uzyskiwanej rentownosci w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik zadtuzenia ogdétem (%)

Proba | 64,49| 6032| 52,11| 4844| 4566| 46,57 53,76| 7624| 76,74 7883

sD 5337| 50,40| 42,09| 3603| 2875| 31,38| 38,13| 39,77| 3996| 41,81

v 083 084) 081] 074 063] 067 071] 052 052] 053

Wskaznik zadtuzenia ogdtem (%) - analizowane grupy szpitali

Najmniej
rentowne 76,19| 73,35| 69,00| 67,07| 67,71| 7290| 8533| 116,87 | 119,64 | 122,95
Najbardziej
rentowne 76,38| 70,16| 56,47 | 51,12| 41,01| 37,75| 40,61| 55,75| 54,72| 54,13

Wskaznik zadtuzenia dtugoterminowego (%)
Préba 18,60 20,60 17,81 | 16,24 | 13,64 | 12,54| 14,48 | 14,24| 14,82| 16,61

SD 18,81 | 23,34\ 21,87 | 20,64 12,21| 10,79| 18,88| 10,69| 11,49| 15,42
v 1,01 1,13 1,23 1,27 090 086| 1,30 0,75 0,78 0,93
Wskaznik zadtuzenia dlugoterminowego (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 17,26 | 20,47 | 18,25| 18,89 16,38 | 1560| 22,34| 20,71| 23,00| 26,68
Najbardziej
rentowne 24,49\ 27,43| 23,57| 21,50| 1540| 13,41| 12,54| 13,21 | 1251 | 12,94

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Dla lepszego zobrazowania sytuacji przedstawionej w tabeli 4.7, dane dotyczace
wskaznikow zadtuzenia w poszczegolnych grupach szpitali zostaly przedstawione
w formie graficznej na wykresach. Na wykresie 4.12 zostala ujeta sytuacja w zakre-
sie wskaznika zadtuzenia ogétem.

Ponizej znajduje sie natomiast wykres 4.13, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
wskaznika zadluzenia dlugoterminowego w analizowanych grupach szpitali w ba-
danym okresie.

Oceniajgc sytuacje szpitali o najnizszej rentownosci na tle ogétu szpitali znaj-
dujacych sie w probie, nalezy zauwazy¢, ze wskazniki ogdlnego zadluzenia w ca-
lym analizowanym okresie utrzymywaly si¢ na znaczaco wyzszych poziomach.
W przypadku wskaznika zadtuzenia dlugoterminowego, to szpitale najmniej ren-
towne w poczatkowych latach analizowanego okresu utrzymywaly zadtuzenie dtu-
goterminowe na bardzo zblizonym, niemal analogicznym poziomie, jak 0ogét szpi-
tali znajdujacych sie w probie. Niemniej jednak w kolejnych latach, poczawszy od
roku 2009, widoczne jest stopniowe zwiekszanie finansowania dlugoterminowego
w dzialalnosci szpitali o najnizszej rentownosci.
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Wykres 4.12. Wskazniki zadtuzenia ogétem w badanych grupach szpitali w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.13. Wskazniki zadtuzenia dtugoterminowego w badanych grupach szpitali w latach
2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Oceniajac natomiast wskazniki zadtuzenia szpitali o najwyzszych poziomach
rentownosci na tle proby, wida¢, ze w przypadku wskaznika poziomu ogélnego
zadluzenia w poczatkowych latach, wartosci wskaznika byly wyzsze w stosunku
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do ogotu szpitali znajdujacych sie w probie. Jednak poczawszy od 2009 r. nastapi-
o odwroécenie tej tendencji i w ostatnich latach to szpitale najbardziej rentowne
charakteryzowaly si¢ znacznie nizszymi poziomami ogdlnego zadluzenia, anizeli
te znajdujace si¢ w probie. W przypadku wskaznika zadluzenia dlugoterminowe-
go szpitale najbardziej rentowne przez wigksza czg$¢ analizowanego okresu utrzy-
mywaly zadtuzenie dlugoterminowe na nieco wyzszym poziomie niz ogot szpitali
znajdujacych si¢ w probie. W ostatnich latach jednak widoczne jest odwrdcenie tej
tendencji, co moglo mie¢ zwigzek z wprowadzeniem ustawy o dzialalnosci lecz-
niczej. Wskazuje to na zmiane polityki w stosunku do zadluzenia dtugotermino-
wego w grupie najbardziej rentownych szpitali i moze by¢ spowodowane innym
podejsciem do planowania i zarzadzania finansowego w szpitalach najbardziej
rentownych w stosunku do reszty szpitali. Moze to réwniez wskazywac, ze szpitale
najbardziej rentowne, wraz z wejsciem ustawy o dziatalno$ci leczniczej, w znacz-
nie wiekszym stopniu zaczely opiera¢ dziatalnos$¢ inwestycyjng na srodkach po-
chodzacych z dotacji od organéw tworzacych czy UE lub tez, Ze poczynione we
wczesniejszym okresie dziatania inwestycyjne byly na owa chwile wystarczajace
i kadra zarzadzajaca podjeta decyzje o wyhamowaniu procesu inwestycyjnego.

Poczynione spostrzezenia wskazuja na to, ze podejscie do zadtuzenia znaczaco
sie rozni w szpitalach charakteryzujacych si¢ najwyzszymi poziomami rentownosci
od tego stosowanego przez szpitale, ktore cechujg najnizsze poziomy rentownosci.
Wskazuje to na istotne réznice w procesie zarzadzania finansowego i w podejsciu
do zadluzenia, ktére zapewne pozostaly nie bez znaczenia dla réznic w opisanych
weczesniej wskaznikach rentownosci.

4.2.2.3. Ocena ptynnosci finansowej

Kolejng grupe opisanych wskaznikéw stanowia podstawowe wskazniki ptynnosci
finansowej. Zostaly one przedstawione w tabeli 4.8.

Celem lepszego zobrazowania sytuacji przedstawionej w tabeli 4.8, dane do-
tyczace wskaznikéw plynnosci finansowej w poszczegoélnych grupach szpitali zo-
staly przedstawione w formie graficznej na wykresach. Ze wzgledu na niewielkie
rozbieznosci i analogiczny trend pomigdzy wskaznikami biezacej i szybkiej ptyn-
nosci finansowej wystepujace w analizowanych grupach szpitali, przedstawiono
prezentacje graficzng jedynie pierwszego z nich - tj. wskaznika biezacej ptynnosci
finansowej (zob. wykres 4.14).

Ponizej znajduje si¢ natomiast wykres 4.15, przedstawiajacy ksztaltowanie si¢
wskaznika natychmiastowej ptynnosci finansowej w analizowanych grupach szpi-
tali w badanym okresie.
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Tabela 4.8. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikdw ptynnosci finansowej w szpita-
lach podzielonych pod wzgledem kryterium uzyskiwanej rentownosci w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik biezacej ptynnosci finansowej (CR)
Préba 113 | 1,18 | 1,25 | 142 | 134 | 1,23 | 097 | 061 0,63 | 0,64
SD 09 | 09 | 094 | 112 | 09 | 1,05 | 0,79 | 063 | 0,77 | 0,77
v 0,85 | 0,81 075| 079 | 0,72 | 0,86 | 0,81 1,04 | 1,22 | 1,20
Wskaznik biezacej ptynnosci finansowej (CR) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rertowns | 084 | 074 | 076 | 083 | 069 | 059 | 046 | 031 | 029 | 031
Najbardziej
rentowne 1,46 | 1,65 1,81 2,20 | 2,01 1,98 1,64 | 1,11 1,21 1,26
Wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej (QR)
Préoba 1,02 | 1,07 | 1,13 | 1,31 1,231 1,13 089 | 056 | 0,58 | 0,58
SD 089 | 09 | 087 | 1,07 | 092 | 1,01 0,77 | 0,61 0,75 | 0,73
v 087 | 084 | 0,77 | 082 | 0,74 | 09 | 086 | 109 | 1,29 | 1,26
Wskaznik szybkiej (podwyzszonej) ptynnosci finansowej (QR) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 075 | 065| 068 | 0,76 | 0,62 | 0,53 | 041 0,27 | 0,26 | 0,27
Najbardziej
rentowne 1,331 153 | 168 | 206 | 1,88 | 186 | 153 | 105 | 1,14 | 1,18
Wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR)
Proba 037 | 040 | 043 | 048 | 048 | 046 | 035 | 021 | 024 | 023
sD 0,57 | 060 | 058 | 0,75 | 066 | 079 | 059 | 048 | 060 | 0,55
\' 1,53 1,48 | 1,33 1,57 1,38 | 1,71 1,71 2,25 | 2,50 | 2,38
Wskaznik natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 023 | 016 | 018 | 0,18 | 0,15 | 0,13 | 0,07 | 0,04 | 0,05 | 0,05
Najbardziej
rentowne 054 | 069 | 076 | 097 | 0,86 | 097 | 0,81 0,52 | 0,60 0,58

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Dokonujac analizy podstawowych statycznych wskaznikéw ptynnosci finanso-
wej w analizowanej grupie najmniej rentownych szpitali na tle ogétu jednostek
z proby, trzeba zaznaczy¢, ze w przypadku wszystkich trzech wskaznikow w ca-
lym badanym okresie grupa ta charakteryzowala si¢ nizszymi ich warto$ciami niz
proba. Natomiast grupa najbardziej rentownych szpitali na tle ogétu szpitali znaj-
dujacych sie w probie w przypadku wszystkich trzech wskaznikéw w calym ana-
lizowanym okresie charakteryzowala si¢ ich wyzszymi wartosciami, co $wiadczy
0 wyzszym poziomie ptynnosci finansowe;j.
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Wykres 4.14. Wskazniki biezacej ptynnosci finansowej (CR) w badanych grupach szpitali
w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.15. Wskazniki natychmiastowej ptynnosci finansowej (ATR) w badanych
grupach szpitali w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Wstepna analiza w zakresie oceny plynnosci finansowej wskazuje na to, ze naj-
bardziej rentowne szpitale cenig sobie rowniez wyzszy poziom bezpieczenstwa
w stosunku do ogotu szpitali znajdujacych si¢ w prébie. Sytuacja szpitali najmniej
rentownych w zakresie oceny ptynnosci finansowej na podstawie trzech podstawo-
wych wskaznikéw jest natomiast znacznie gorsza niz ogdtu szpitali znajdujgcych
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sie w probie — czesto wskazujac na problemy z plynnoscig finansowsg i stan jej
zagrozenia. Wskazniki w szpitalach najbardziej rentownych czesto przyjmuja
wartosci wskazywane w literaturze przedmiotu jako optymalne lub s3 bliskie
tych wartosci. Poréwnujac ze sobg obie analizowane grupy szpitali - tj. najbardziej
i najmniej rentowne — wida¢ bardzo duze rozbieznosci w podejsciu do ptynnosci
finansowej, co wskazuje na istotne réznice w zakresie zarzadzania finansowego,
ktére nie pozostaly bez znaczenia na uzyskiwang rentownos¢.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, Ze poczynione spostrzezenia nie sa zgodne z zalo-
zeniem o negatywnej zaleznosci pomiedzy plynnoscia finansows i rentownoscia,
gdyz w przypadku analizowanych szpitali to wlasnie te najbardziej rentowne cha-
rakteryzowaly sie najwyzszymi poziomami plynnosci finansowej, co moze sugero-
wac zalezno$¢ pozytywna. Wnioski ze wspomnianego juz w pracy badania, prze-
prowadzonego przez Talhaiin. (2010: 213-227), wskazywaly natomiast ze wyzsze
poziomy rentownosci wsrod szpitali zwigzane s z nizszymi poziomami ptynnosci
finansowej, co nie pozostaje w zgodzie z uzyskanymi tu wynikami. Natomiast uzy-
skane wyniki pozostaja w zgodzie z badaniem Bem i in. (2014a: 27-36), przepro-
wadzonym réwniez wsrod polskich szpitali. Problem ten nalezatoby jednak zwe-
ryfikowa¢, wykorzystujac bardziej zaawansowane metody badawcze, co zostanie
wykonane w dalszej czesci pracy.

Sytuacja ta moze potwierdza¢ wysuniete w drugim rozdziale niniejszej pracy
przypuszczenie odno$nie do wystepowania w przypadku szpitali pewnych od-
stepstw od ogdlnie przyjetych zasad i regul charakterystycznych dla typowych
przedsiebiorstw funkcjonujacych w realiach rynkowych. Negatywna zalezno$¢
pomiedzy plynnoscig finansowg i rentownoscig mozna ttumaczy¢ specyfika sek-
tora polskich szpitali, ktéry pomimo pewnych podobienstw do innych przedsig-
biorstw funkcjonujacych w gospodarce rynkowej, cechuje si¢ réwniez szeregiem
istotnych réznic (zob. tabela 2.1).

4.2.2.4. Ocena sprawnosci dziatania

Ponizej zostaly zaprezentowane wskazniki sprawnosci dzialania analizowanych
grup szpitali, ktére stanowia kolejna grupe wskaznikéw finansowych, cho¢ czesto
stuza réwniez ocenie ptynnosci finansowej przedsigbiorstwa, co zostalo wskazane
w rozwazaniach dotyczacych sposobéw ujmowania i oceny ptynnosci finansowe;j.

Dla lepszego zobrazowania sytuacji w analizowanym zakresie, w ujeciu gra-
ficznym zastalo przedstawione réwniez ksztattowanie sie cyklu konwersji gotéwki
(CKGQG), na ktory sktadaja si¢ cykle zapaséw, naleznosci i zobowigzan.
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Tabela 4.9. Podstawowe statystyki opisowe srednich wskaznikéw cyklu w szpitalach
podzielonych pod wzgledem kryterium uzyskiwanej rentownosci w latach 2005-2014

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Cykl zapaséw (dni) [1]
Préba - 821| 732| 640| 633 663 741 740| 694 7,22
SD - 721 625 564| 535 565 643 601| 555 608
v - 08| 085 08| 085 085 087 081| 080 084
Cykl zapaséw (dni) — grupy odniesienia [1]

r':?"t";;':i - 863| 750| 624| 622 640| 715 728| 696 718
Najbardziej | 764 702| 676| 672 68| 728 682 652| 744
rentowne

Cykl naleznosci (dni) [2]
Préba - 4887| 4427| 4314| 4472| 4440| 4576| 4496 4499| 4472
sD - 13,37 11,33] 1000| 1056| 1266| 1351| 13,24| 1376| 1356
v - 027| 026| 023 024 029 030 029 031 0,30
Cykl naleznosci (dni) — grupy odniesienia [2]

r'::“’t':""v':é - 50,13| 4630| 4550 4529| 4431| 4675| 4635| 4697| 47,44
Najbardziej | 5134| 46,80 4473 4614 4512| 4458| 4373| 4440 4570
rentowne

Cykl zobowiazan (dni) [3]
Préba - | 11,59| 9046| 7455| 7552| 8432[102,29| 15296 19551| 19897
sD - 86,24| 6055 41,67| 3890| 4404| 51,80| 8038| 11855 124,07
v - 077| 067| 056| 052 052 051 053 061 0,62
Cykl zobowiazan (dni) — grupy odniesienia [3]

r':‘:"t':";':é - | 142,90 12336 10535| 108,00| 12539 |152,48| 219,82 283,28| 29643
Najbardziej | | 115031 g417| 6349| 6127] 60,15| 69,69| 10211]12825| 13038
rentowne

Cykl konwersji gotéwki — CKG (dni): [1] + [2] - [3]

Préba - | -5451| -3887| -2501| -24,47| -33,29|-49,12| -100,59 | -43,57 | 147,03
::J::;Tvl:é - | -8414| -69,57 | -53,62| -56,49| -74,68 | -98,57 | -166,20 | 29,35 | 241,81
Najbardziej | | 5005\ 3035| 1200 -841| -815|-17,82| -5156|-77,32| -77,24
rentowne

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.
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Wykres 4.16. Cykle konwersji gotéwki (CKG) w badanych grupach szpitali w latach 2005-2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Analizujac sytuacje jednostek najmniej rentownych na tle ogétu szpitali znajdu-
jacych sie w probie, wida¢, ze warto$ci cyklu zapaséw nie odbiegaja znacznie od po-
ziomo6w charakteryzujgcych calg probe. Wartosci cyklu naleznosci w przypadku tej
grupy szpitali réwniez ksztattowaly si¢ na zblizonym poziomie do ogétu jednostek
znajdujacych si¢ w probie. Przez niemal caly analizowany okres 2005-2014 (z wy-
jatkiem roku 2010) byly nieco wyzsze od wartosci dla calej proby, co oznacza, ze
podmioty najmniej rentowne uzyskiwaly splate naleznosci nieco pézniej w stosun-
ku do reszty szpitali. Wartosci cyklu zobowigzan dla szpitali o najnizszej rentowno-
$ci w calym badanym okresie byly natomiast stosunkowo wysokie w poréwnaniu
do ogodtu szpitali z proby, co oznacza, ze szpitale te na splate swoich zobowigzan
potrzebowaly wiecej dni. Dtugos¢ cyklu zobowigzan wahala si¢ tu w przedziale ok.
105-296 dni. Cykl konwersji gotéwki szpitali o najnizszej rentownosci w calym
badanym okresie byt ujemny i wyraznie nizszy niz w stosunku do ogétu szpitali
znajdujacych si¢ w probie. Wartosci wahaly si¢ w przedziale od -53,62 do -241,81
dnia. Bylo to konsekwencjg wyraznie wyzszych wartosci cyklu zobowigzan szpitali
najmniej rentownych. Ujemny cykl konwersji gotéwki i jego znaczace wydtuzanie
sie, zwlaszcza w ostatnich latach badanego okresu, nalezy oceni¢ negatywnie. Sytu-
acja ta wynikala najprawdopodobniej z probleméw ze splata zobowigzan. Mozna
domyslac sie, ze w strukturze pasywéw wystepowaly zobowigzania przetermino-
wane. Co istotne, dalsze analizy pokazaly, ze w badanym okresie szpitale najmniej
rentowne charakteryzowaly si¢ takze ujemnym kapitalem obrotowym netto, co
moze wskazywa¢ na istotne problemy z ptynnoscia finansowa.

W przypadku szpitali o najwyzszych poziomach rentownosci wida¢, ze warto-
$ci cyklu zapasow (podobnie jak mialo to miejsce w przypadku szpitali najmnie;j
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rentownych) nie odbiegaja znacznie od poziomdéw charakteryzujacych ogot szpi-
tali znajdujacych si¢ w probie. W calym badanym okresie wartosci omawianego
miernika utrzymywaly si¢ na podobnym poziomie. Wartosci cyklu naleznosci dla
szpitali o najwyzszej rentownosci roéwniez ksztaltowaly si¢ na zblizonym poziomie
do ogoétu szpitali znajdujacych sie w probie (i jednoczesnie do szpitali najmniej
rentownych). Z kolei w przypadku cyklu zobowiazan, jego wartosci dla szpitali
0 najwyzszej rentownos$ci w niemal calym badanym okresie (niewielki wyjatek sta-
nowit tu rok 2006) byly nizsze niz wartosci tego wskaznika dla wszystkich szpitali
w probie (a takze znacznie nizsze w stosunku do szpitali najmniej rentownych)
i wahaly sie w przedziale ok. 60-130 dni. Wartosci cyklu konwersji gotéwki, obej-
mujacego wszystkie trzy wskazane wczesniej cykle, w calym badanym okresie dla
najbardziej rentownych szpitali byly ujemne - podobnie jak w przypadku ogo-
tu szpitali w probie (oraz szpitali najmniej rentownych). Jednak w niemal calym
analizowanym okresie (wyjatek rok 2006) wartosci CKG byly wyzsze w stosunku
do ogdtu szpitali znajdujacych si¢ w prébie (i znacznie wyzsze niz w przypadku
szpitali najmniej rentownych), a czesto nawet bliskie zeru. Wptyw na taka sytuacje
w ksztaltowaniu si¢ CKG mialy krétsze cykle zobowigzan w przypadku szpitali
najbardziej rentownych.

Przyktad oméwionych wskaznikéw sprawnoéci dziatania pokazuje, ze réwniez
i w tym obszarze szpitale najbardziej rentowne stosujg inne podejscie do pro-
cesu zarzadzania finansowego niz szpitale najmniej rentowne, jak rowniez ogot
szpitali znajdujacych si¢ w probie. O ile w przypadku cykli zapaséw oraz sptywu
naleznosci nie s3 widoczne znaczne réznice pomigdzy réznymi grupami szpita-
li, o tyle podejscie do splaty zobowigzan znacznie rozni si¢ pomiedzy grupami.
Szpitale najbardziej rentowne znacznie szybciej reguluja swoje zobowiazania niz
reszta szpitali. Podobne spostrzezenia zostaly przedstawione w badaniu Rauscher
i Wheeler (2012: 339-346), wskazywanym we wczesniejszej czesci pracy. Mozna to
ttumaczy¢ tym, ze szpitale najbardziej rentowne wola szybciej regulowac swoje zo-
bowigzania, aby unikna¢ kosztow zwigzanych z ich przeterminowaniem, jak row-
niez posiada¢ lepsza renome u kontrahentéw. Nie potwierdzily sie jednak wnioski
z badania Rauscher i Wheeler (2012: 339-346) oraz z badania Cleverley (1990:
173-187), jakoby szpitale najbardziej rentowne uzyskiwaly swoje naleznosci
znacznie szybciej. W polskich realiach cykl sptywu naleznosci w przypadku
wszystkich grup szpitali jest bardzo zblizony, co ma zwiazek z tym, iz w przy-
padku szpitali wigkszos$¢ nalezno$ci pochodzi od NFZ i w zwigzku z tym szpita-
le nie maja realnego wplywu na sterowanie sptywem naleznosci i skrocenie tego
cyklu. Nie potwierdzily si¢ rowniez wnioski z badan wskazujace na to, ze wyzsza
rentownos$¢ w szpitalach zwigzana jest nizszymi wartosciami cyklu konwersji go-
towki — wskazywane m.in. przez Talha i in. (2010: 213-227), Upadhyay i in. (2015:
1-9) - na co mogta mie¢ wptyw sytuacja, w ktdrej w polskich realiach wszystkie
grupy szpitali we wszystkich latach analizowanego okresu cechowaly ujemne cykle
konwersji gotéwki.
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4.3. Okreslenie strategii ptynnosci finansowej
w badanych szpitalach

W ramach wyznaczania strategii ptynnosci finansowej, w pierwszej kolejnosci
zostanie zaprezentowane ksztaltowanie si¢ wartosci kapitalu obrotowego netto
w badanych szpitalach, a nastgpnie zostang wyznaczone strategie plynnosci finan-
sowej w ujeciu dochdd-ryzyko. Z uwagi na opisane wcze$niej zatozenia dotyczace
metodyki badania, te rodzaje strategii ptynnosci finansowej zostaly wyznaczone
w szpitalach podzielonych na podstawie kryterium uzyskiwanej rentownosci.

4.3.1. Strategia kapitatu obrotowego netto

Strategie kapitalu obrotowego netto ocenia si¢ zwykle na podstawie wartosci
tego kapitatu, wystepujacych w danej jednostce (Ostaszewski (red.), 2015: 185
-195). Relatywnie wysokie wartos$ci kapitalu obrotowego netto (KON) bedg wska-
zywaly na strategi¢ konserwatywna. Strategia umiarkowana bedzie stanowita swo-
isty kompromis pomiedzy strategia agresywna i konserwatywna, w przypadku
ktérego uzyskiwane wartosci powinny ksztaltowac sie jednak na nizszych pozio-
mach niz w przypadku strategii konserwatywnej. Relatywnie niskie wartosci KON
lub ujemne beda wskazywaty natomiast na strategie agresywna.

Obok tego, oceny strategii zarzadzania kapitalem obrotowym netto mozna
dokonywa¢ na podstawie kryterium wskaznika biezacej plynnosci finansowej
zaproponowanego w pracach Bolek (2013a: 1-24) oraz Bolek i Pastusiak (2014:
271-283), omowionego szerzej we wczesniejszej czesci pracy.

Nalezy tu zaznaczy¢, iz o ile w przypadku pierwszego zaprezentowanego podej-
$cia opiera si¢ ono na réznicy pomiedzy aktywami obrotowymi i zobowigzaniami
krotkoterminowymi (czyli ujeciu bezwzglednym), o tyle w przypadku drugiego
podejscia jest to relacja pomiedzy tymi dwiema kategoriami finansowymi (czyli
ujecie wzgledne), w przypadku ktorych zostaty okreslone pewne normy krytyczne
wskazujace na strategie.

Sytuacja w zakresie ksztalttowanie si¢ warto$ci kapitatu obrotowego netto (KON)
wanalizowanych szpitalach wlatach 2005-2014 zostala przedstawiona w tabeli 4.10
w obu opisanych ujeciach. W pierwszym, wykorzystano wartosci bezwzgledne
dotyczace analizowanych grup szpitali, w drugim natomiast - warto$ci wskaz-
nika biezacej plynnosci finansowej uzyskiwanych przez szpitale (zob. tabela 4.4).
Wyniki analizy zostaly ujete w tabeli 4.10.
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Tabela 4.10. Strategie oraz $rednie wartosci kapitatu obrotowego netto w analizowanych
szpitalach w latach 2005-2014

Kapitat obrotowy netto - KON (tys. z})
Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Proba
KON
-4663 | -3751 | -2694 | -698 | -1315 | -3511 | -8746 |-28243|-31199|-32508
(w tys. zh)
Strategia
CBW A A A A A A A A A A
Strategia | u u u u u u A A A
-CR
Najmniej rentowne
KON | 13 156|-14045|-14758 |-13 077 | -17 486 | -23 940 | -32 488 | -65 520 | 72991 | 77 035
(w tys. zh)
Strategia
CBW A A A A A A A A A A
Strategia | A A A A A A A A A
-CR
Najbardziej rentowne
KON | 3378 | _a50 | 2750 | 6194 | 7725 | 8734 | 7233 | -1074 | 2011 | -872
(w tys. zh)
Strategia
CBW A A K K K K K A A A
Strategia | u u K K u u u u u
-CR
gdzie:

Strategia BW - strategia wyznaczona w oparciu o wartosci bezwzgledne KON,
Strategia CR - strategia wyznaczona w oparciu o wartosci wskaznika biezacej
ptynnosci finansowej,

A - strategia agresywna,

K - strategia konserwatywna,

U - strategia umiarkowana.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Kapital obrotowy netto jest miarg bezwzgledna, w zwigzku z czym nalezy
ostroznie interpretowac i poréwnywac jego wartosci w ramach poszczegélnych
grup szpitali. Celem jest tu jednak przede wszystkim pokazanie pewnych trendéw
w zakresie analizowanych grup odniesienia na tle préby, a nie skupienie si¢ na
samych bezwzglednych wartosciach KON.

Analizujac sytuacje KON wszystkich szpitali znajdujacych si¢ w probie, nalezy
zauwazy¢, ze Srednia warto$¢ kapitalu obrotowego netto byta we wszystkich ana-
lizowanych latach ujemna. W latach 2005-2008 trend w zakresie $rednich warto-
$ci KON byl wzrostowy, jednak w latach 2008-2014 nastapito odwrécenie trendu,
a poczawszy od roku 2012 spadek KON, ktory wystapit, byt wrecz skokowy. Taka



156 Okreslenie strategii ptynnosci finansowe;...

sytuacja byla zapewne zwigzana z opisywanymi juz zmianami prawnymi, majacy-
mi na celu oddluzenie polskich szpitali. Wzrostowy trend w latach 2005-2008 jest
najprawdopodobniej wynikiem oddzialywania wprowadzonej w 2005 r. ustawy
restrukturyzacyjnej i zaobserwowanym przeksztalceniem zobowigzan wymagal-
nych czesto w niewymagalne zadtuzenie dtugoterminowe. Od 2009 r. zaczat obo-
wigzywac tzw. Plan B, ktoéry jak wida¢ nie mial tak pozytywnego wydzwieku na
ksztaltowanie si¢ kapitalu obrotowego netto w szpitalach jak ustawa restruktury-
zacyjna. Natomiast w lipcu 2011 r. weszta w Zycie ustawa o dziatalnosci leczniczej,
a w 2012 r. widoczny jest wrecz skokowy spadek KON, ktérego wartosci w 2013
i 2014 r. utrzymuja si¢ na podobnym, cho¢ jeszcze nieco nizszym poziomie jak te
z 2012 r. Sytuacje te mozna tlumaczy¢. Jednym z celéw ustawy byto ukierunkowa-
nie szpitali na nieprzynoszenie strat, a jak to byto opisywane wczesniej w pracy,
potencjalnym wzrostom rentownosci czesto moze towarzyszy¢ spadek ptynnosci
finansowej.

Zjawisko wystepowania ujemnego kapitalu obrotowego netto i obnizania si¢
jego wartosci mozna uznac za negatywne, gdyz oznacza, ze zrodta krétkotermino-
we finansowaly w tym czasie majatek trwaty. Oznacza to, ze proba szpitali w catym
analizowanym okresie cechowala si¢ brakiem kapitatow statych i jednoczesnie bar-
dzo wysokim poziomem zobowigzan biezacych. Ujemna warto$¢ kapitatu obroto-
wego najczesciej swiadczy o braku zdolnosci do splaty wymagalnych zobowiazan,
cho¢ jak wskazuje Antonowicz (2015: 138), w przypadku, gdy kontrahenci akcep-
tuja odroczone terminy platnosci, mozliwe jest utrzymanie w praktyce ptynnosci
finansowej przy ujemnym kapitale obrotowym netto (mimo ze wskazniki anali-
zy finansowej bedg wskazywaly na jej brak). Mozna uzna¢, ze do podobnej sytuacji
dochodzi w przypadku polskich szpitali publicznych, znajdujacych si¢ w probie.
W ich przypadku wystepuja ujemne wartosci KON, wskazniki analizy finansowej
dotyczace plynnosci finansowej (zob. tabela 4.4) wskazywaly w poczatkowych la-
tach analizowanego okresu na jej niski poziom, a w ostatnich latach wrecz na brak
plynnosci finansowej, a jednak szpitale te w praktyce gospodarczej funkcjonuja.
Wynika to ze wspomnianych juz ustawowych ograniczen dotyczacych upadtosci
szpitali funkcjonujacych w formie samodzielnych zakladéw opieki zdrowotne;
i niejako wymuszonych na kontrahentach odroczonych terminach ptatnosci.

W oparciu o ujemne wartosci KON strategie ogétu szpitali znajdujacych sie
w probie nalezy oceniac jako agresywna. Wydaje sig, iz szpitale w swiadomy spo-
so6b nadmiernie wykorzystuja kredytowanie ze strony swoich kontrahentéw, cho¢
oczywiscie istnieje wiele probleméw i niedociagnie¢ w konstrukeji polskiego syste-
mu ochrony zdrowia, ktdre zmuszaja szpitale do takiej wlasnie polityki. Stosowa-
nie tej strategii podyktowane jest w znacznej mierze zlg sytuacja finansowg szpitali
w Polsce, dlatego tez cigzko oczekiwa¢, aby wystapilo tu przelozenie jej zastoso-
wania na znaczne wzrosty w uzyskiwanej rentownosci. Czesto wystepuje sytuacja
zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem finansowym ze wzgledu na wysoki poziom
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zobowigzan krétkoterminowych w szpitalach, w wyniku ktérego wpadaja one
w spirale zadluzenia.

Strategia kapitalu obrotowego netto dla ogétu szpitali znajdujacych sie w pro-
bie, wyznaczona na podstawie warto$ci wskaznika biezacej ptynnosci finansowej,
data nieco inne wyniki. Ma to zwigzek z tym, iZ w jej przypadku ocena oparta jest
na mierze wzglednej, jaka stanowi wskaznik CR, a takze z przyjetymi przedzialami
stuzacymi ocenie tego wskaznika pod katem oceny strategii KON. Tutaj strategia
ogotu szpitali znajdujacych si¢ w probie moze zosta¢ oceniona jako neutralna w la-
tach 2005-2011, a dopiero w ostatnich latach jako agresywna.

Analizujac na tym tle sytuacje w grupie najmniej rentownych szpitali, mozna
zauwazy¢, iz w zakresie ksztaltowania sie wartosci bezwzglednych KON wlasci-
wie nastepuje tu ciggly spadek wartosci kapitatu obrotowego netto (wyjatek to rok
2008). W calym analizowanym okresie s3 one ujemne. Natomiast, podobnie jak
mialo to miejsce w przypadku trendu wystepujacego wsrdd ogoétu szpitali znaj-
dujacych sie w probie, rowniez i tu spadek ten jest wrecz skokowy w roku 2012,
a w latach 2013 i 2014 nastapilo jeszcze jego poglebienie. Takie ksztaltowanie sie
sytuacji moze wskazywac na to, ze szpitale najmniej rentowne w znacznie mniej-
szym stopniu skorzystaly z szans, jakie oferowaly wprowadzane przez panstwo
programy oddiuzeniowe.

Réwniez sytuacja w zakresie strategii kapitalu obrotowego netto, opartej na
wartos$ciach wskaznika biezacej ptynnosci finansowej w grupie szpitali najmniej
rentownych, wskazuje na znacznie wigksze wykorzystanie zobowigzan krétko-
terminowych w finansowaniu dziatalnosci w stosunku do ogdétu szpitali z proby.
W tym przypadku we wszystkich latach analizowanego okresu strategia kapitatu
obrotowego netto — niezaleznie od tego, w jaki sposéb wyznaczana - moze by¢
oceniona jako agresywna. Taka sytuacja moze $wiadczy¢ o braku jakichkolwiek
ruchéw w zakresie restrukturyzacji zadluzenia, ktére umozliwialy programy
oddluzeniowe.

Natomiast w przypadku grupy szpitali najbardziej rentownych, trend wzrosto-
wy kapitalu obrotowego netto obserwowany byl w latach 2005-2010, czyli w okre-
sie jeszcze dluzszym niz w przypadku ogotu szpitali znajdujacych si¢ w prébie, co
nalezy ocenia¢ pozytywnie. Nalezy rowniez podkresli¢, iz w latach 2007-2011 szpi-
tale o najwyzszych poziomach rentownosci posiadaly dodatni kapital obrotowy
netto. Jednak rok 2012 przynidst zgodny z ogélnym trendem skokowy spadek war-
tosci KON i wartodci te spadly ponizej zera. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze o ile w przy-
padku ogotu szpitali znajdujacych sie¢ w probie, jak rowniez szpitali najmniej ren-
townych, w latach 2013-2014 widoczne bylo dalsze poglebianie sie tego spadku,
o tyle w przypadku szpitali najbardziej rentownych w roku 2014 widoczna jest
poprawa sytuacji i wzrost KON. Ponadto $rednie wartosci kapitalu obrotowego
netto w calym analizowanym okresie wéréd szpitali najbardziej rentownych byty
znaczaco wyzsze niz w przypadku ogoétu szpitali, jak rowniez szpitali najmniej
rentownych. Taka sytuacja moze $§wiadczy¢ o znacznie lepszym zarzadzaniu tymi
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szpitalami i lepszym wykorzystywaniem $rodkéw pochodzacych z programoéw
oddtuzeniowych.

Zaistniale réznice w wartos$ciach bezwzglednych kapitalu obrotowego netto
w grupie szpitali najbardziej rentownych znajduja réwniez przelozenie na istot-
ne réznice w stosowanych strategiach KON - zaréwno w poréwnaniu do ogétu
szpitali znajdujacych sie w prdbie, jak i w szpitalach najmniej rentownych. O ile
w przypadku szpitali ogdétem, jak i tych najmniej rentownych, strategie opar-
ta na wartosciach bezwzglednych KON w calym analizowanym okresie mozna
by ocenia¢ jako agresywna, o tyle w przypadku szpitali najbardziej rentownych
w latach 2007-2011 wystepuje odstgpstwo od tego stanu rzeczy i mowa by¢ moze
o strategii konserwatywnej, cho¢ przy formulowaniu takiego wniosku nalezy wy-
kaza¢ pewng ostroznos¢, gdyz cykl konwersji gotowki zazwyczaj powinien by¢
tu krotki i dodatni. W przypadku szpitali (nawet wsrod tych najbardziej ren-
townych) generalnie wystepuje tendencja do ujemnych cykli konwersji gotowki
(zob. tabela 4.5), ktorej przyczyna sg dlugie cykle zobowigzan, wynikajace w znacz-
nej mierze z oparcia finansowania dzialalnosci szpitali na kredytowaniu krétko-
terminowym. Pewne odstepstwa grupy najbardziej rentownych szpitali widaé
réwniez w przypadku strategii kapitalu obrotowego netto opartej na wskazniku
biezacej plynnosci finansowej. Tutaj w latach 2008 i 2009 mozna zaobserwowac
stosowanie strategii konserwatywnej, a w okresie 2012-2014 strategii neutralnej
(kiedy szpitale ogétem, jak i te najmniej rentowne stosowaly strategie agresywna).

Analiza sytuacji badanych szpitali przez pryzmat strategii kapitatu obrotowego
netto wskazuje na istotne réznice w podejsciu szpitali do zarzadzania ptynnoscia
finansowy. Potwierdza to poczynione juz spostrzezenia dokonane podczas wyko-
nanej wczesniej analizy wskaznikowe;.

4.3.2. Strategia ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko

Dalszy etap badania obejmuje wyznaczenie wskaznikéw dla kazdej ze strategii
czastkowych, skladajacych si¢ na ogélng strategie ptynnosci finansowej w ujeciu
dochod-ryzyko - tj. strategii aktywow obrotowych, strategii finansowania akty-
wow obrotowych oraz strategii majatkowo-finansowej. Szczegélowa metodyke
w zakresie wyznaczenia strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko
przedstawil Wedzki (2003: 121-170). Biorac pod uwage strukture posiadanych
danych finansowych, dla wyznaczenia poszczegdlnych strategii czastkowych wy-
korzystal wskazniki opisane szerzej w dalszej czesci pracy (zob. tabela 4.11,
4.13,4.15).

W przypadku kazdej strategii czastkowej, taczacej ze sobg aspekty dochodo-
wosci i ptynnosci finansowej - tj. strategii aktywdw obrotowych, strategii finan-
sowania aktywow obrotowych oraz strategii majgtkowo-finansowej — analizowane
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grupy szpitali najbardziej i najmniej rentownych moga przyjac jeden z ponizszych
wariantow strategii:

o Agresywny (A-A) - maksymalizowana jest tu wartos¢ dla wlascicieli kosz-

tem plynnosci finansowej, ktorej nastepuje znaczne ograniczenie.

+ Konserwatywny (K-K) - maksymalizowana jest tu plynnos¢ finansowa

kosztem wartosci dla wlascicieli, ktdrej nastepuje znaczne ograniczenie.

« Umiarkowany — mozliwe s3 tu dwa warianty:

- Agresywno-konserwatywny (A-K) - ukierunkowany na maksymalizacje
wartoéci dla wlascicieli przy umiarkowanym ograniczeniu ptynnosci
finansowe;j.

- Konserwatywno-agresywny (K-A) — ukierunkowany na maksymalizacje
plynnosci finansowej przy umiarkowanym ograniczeniu wartosci dla
whascicieli.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze analizowane podmioty moga charakteryzowac
sie réznymi rodzajami kazdej ze strategii czastkowych, stad konieczno$¢ synte-
zy wnioskow uzyskanych z tych trzech strategii i wyznaczenia catkowitej strategii
plynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko, stanowigcej kwintesencje dotych-
czasowych rozwazan.

Ze wzgledu na czytelno$¢ i przejrzystos¢ wykonywanych analiz, w ujeciu gra-
ficznym zaprezentowano ksztaltowanie si¢ strategii ptynnosci finansowej w uje-
ciu dochdd-ryzyko jedynie dla ostatniego roku analizowanego okresu - tj. 2014 r.
Natomiast zaréwno doprecyzowanie wszystkich strategii plynnosci finansowej
w ujeciu dochdd-ryzyko za caly analizowany okres, jak i przedstawienie wszyst-
kich niezbednych wskaznikéw, zostanie ujete w formie tabelaryczne;.

Warto tutaj przypomnie¢, ze strategia w ujeciu dochdd-ryzyko bazuje na zato-
zeniu, ze w przypadku typowego przedsigbiorstwa stosowanie strategii agresywnej
(obnizajacej poziom bezpieczenstwa finansowego, czyli ptynnosci finansowej) po-
winno znajdowa¢ odzwierciedlenie w wyzszym poziomie rentownosci. Natomiast
stosowanie strategii konserwatywnej (ukierunkowanej na wysoki poziom bezpie-
czenstwa finansowego, czyli ptynnosci finansowej) powinno wigzac¢ si¢ z nizszymi
poziomami rentownosci. Jest to $cisle zwigzane z przedstawiong w teorii negatyw-
ng zalezno$cia pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscia. Majac na uwadze
rozwazania przedstawione w niniejszej pracy, nalezy jednak pamietaé, ze pomie-
dzy szpitalem i przedsigbiorstwem wystepuje wiele rozbieznosci. Dlatego tez moz-
na oczekiwac¢ tu innych zaleznosci niz w przypadku typowych przedsiebiorstw.

4.3.2.1. Strategia aktywow obrotowych

Dla wyznaczenia strategii aktywéw obrotowych konieczne jest wyznaczenie ze-
stawu odpowiednich wskaznikéw finansowych. Formuly wskaznikéw wyko-
rzystanych na potrzeby niniejszej pracy wraz ze wskazaniem na typ strategii na
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podstawie interpretacji wartosci wskaznika analizowanej grupy szpitali na tle
ogolu jednostek znajdujacych si¢ w probie zostaly przedstawione w tabeli 4.11°.
Wskazniki stanowigce podstawe do graficznego wyznaczenia strategii aktywow
obrotowych oraz umozliwiajace wyznaczenie calkowitej strategii ptynnosci finan-
sowej w ujeciu dochdd-ryzyko zostaty dodatkowo oznaczone kursywa.

Tabela 4.11. Formuty wskaznikéw strategii aktywow obrotowych i zalezno$¢ pomiedzy realizo-
wang strategia

Wartos¢ wskaznika stosunku do $redniej
brans .
Wskaznik Formuta ; ranovel -
Strategia Strategia
konserwatywna agresywna
Wskaznik poziomu Aktywa operacyjne / Iy .
aktywdw operacyjnych aktywa obrotowe Nizsze Wyzsze
, - (Srodki pieniezne +
azzsﬁgwlég%?ggxc’h papiery wartosciowe) Wyzsze Nizsze
Y 4 / aktywa obrotowe
Wskaznik zapaséw Za pc?gglo/t(a)\ljvtgwa Wyzsze Nizsze
Wskaznik naleznosci Nalezc?bors;)c: o/vsle(tywa Nizsze Wyzsze
Wskaznik srodkow Srodki pieniezne / : .
pienieznych aktywa obrotowe Wyzsze Nizsze

Kursywa — pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko oraz graficznego wyznaczenia strategii aktywow obrotowych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 139-147.

Wartosci tak policzonych wskaznikow dla strategii aktywow obrotowych zosta-
ly przedstawione w tabeli 4.12. W tabeli zostalo réwniez przedstawione wskazanie,
w przypadku kazdego ze wskaznikdow, na typ strategii dla analizowanych grup naj-
mniej oraz najbardziej rentownych szpitali wyznaczonej na tle wszystkich szpitali
znajdujacych sie w probie.

5  Warto tu zwréci¢ uwage, ze nie wszystkie wskazane kategorie finansowe mozna zaczerp-
nac¢ bezposrednio ze sprawozdania finansowego. Jedna z takich kategorii s aktywa ope-
racyjne. Moga by¢ one rozumiane jako majatek stuzacy poprawie zdolnosci produkcyjnych
przedsiebiorstwa i obejmujacy — obok rzeczowych aktywoéw trwatych — réwniez wartosci
niematerialne i prawne, naleznosci dtugoterminowe oraz dtugoterminowe rozliczenia mie-
dzyokresowe (szerzej: Wedzki, 2003: 99).
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Tabela 4.12. Srednie wskazniki strategii aktywéw obrotowych w analizowanych szpitalach
w latach 2005-2014 ze wskazaniem na strategie ptynnosci finansowej

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik poziomu aktywdw operacyjnych

Préba 318 327] 327 271] 301 339] 349 360] 367 3,79

SD 311 293 267 213 231| 259 239 271 275 303

v 098| 09| 082| 079 077| 076 o068 075 075 o080

WskaZnik poziomu aktywdw operacyjnych — analizowane grupy szpitali

Najmniej | 38>| 403 381 309 350| 371| 379| 372 387| 404
Strategia A A A A A A A A A A

Najbardziej | 500 185 184] 144| 177| 196 208 213| 210| 208
Strategia K K K K K K K K K K

Wskaznik ptynnosci aktywdw obrotowych (%)

Préba 27,88| 27,05| 29,25| 2853| 32,49 30,13 | 28,38 | 29,47| 29,85| 29,04

SD 16,24| 17,07| 17,25| 17,18| 1849 18,84| 19,78 | 20,49| 20,72| 19,94
v 058 063| 059| 060 057| 063| 070, 0,70 069| 0,69
WskazZnik ptynnosci aktywdw obrotowych (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 21,86| 19,34| 1996 19,86| 22,32| 21,59| 18,64| 19,26| 18,52| 18,60
Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne 33,39| 35,22| 3896 39,04| 43,09| 42,47 | 44,84| 43,68 | 4538| 44,30
Strategia K K K K K K K K K K

Wskaznik zapasow (%)

Proba 1066| 10,07| 990| 8,27| 879| 912| 1053| 942| 9,53| 10,05

sD 563| 557| 530| 443| 477 531| 654| 622 630 6,20
v 053| 055| 054 054 054 058 062 066| 066| 062
Wskaznik zapaséw (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne | 1143| 11,50| 1063 869 1026| 9,54| 11,75| 10,52| 10,67 11,12
Strategia K K K K K K K K K K
Najbardziej
rentowne 910| 782| 823| 743| 71| 758 760 677| 714| 790
Strategia A A A A A A A A A A

Wskaznik naleznosci (%)

Proba 61,47| 62,87| 60,85| 63,21 | 58,71| 60,75| 61,09| 61,12| 60,62| 60,91

sD 15,20 15,75| 1598| 16,05| 16,93| 17,57| 18,23 | 18,62 | 18,48 | 18,04

v 025 025| 026| 025| 029| 029| 030 030 030 030
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Tabela 4.12. (cd.)
Rok [ 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik naleznosci (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 66,71| 69,15| 6941| 71,46| 67,42| 68,87 | 69,61| 70,22| 70,81| 70,28
Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne 57,50| 56,96| 52,81 | 53,53| 49,80| 49,95| 47,57| 49,55| 47,48| 47,80
Strategia K K K K K K K K K K

Wskaznik srodkéw pienieznych (%)
Préba 25,78| 25,19 27,18 | 26,38 | 28,78| 26,71| 24,44| 24,86| 26,15| 25,25

sD 16,49| 17,34| 1747| 17,05| 1832| 18,83| 20,02| 20,81| 21,12| 20,10
v 064| 069| 064 0,65 0,64 0,71 0,82 0,84| 0,81 0,80
Wskaznik srodkéw pienieznych (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 19,57 17,47| 19,10 17,77 | 1845| 18,62| 14,58 | 14,19| 14,17 | 14,26
Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne 31,32| 33,02| 36,62| 36,23 | 37,45| 38,48 | 40,35| 38,64| 40,51 | 39,47
Strategia K K K K K K K K K K
gdzie:

A — wskazanie na strategie agresywna;

K — wskazanie na strategie konserwatywna.

Kursywa — pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko oraz graficznego wyznaczenia strategii aktywéw obrotowych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Analizujac strategie aktywow obrotowych w przypadku szpitali najmniej ren-
townych, nalezy zauwazy¢, ze w przypadku pierwszego wskaznika - tj. poziomu
aktywow operacyjnych — w calym analizowanym okresie 2005-2014 poziom ak-
tywoéw operacyjnych przewyzszal poziom majatku obrotowego, co jest zgodne
z wynikami uzyskanymi w przypadku calej proby. Co wiecej, w calym analizowa-
nym okresie warto$ci wskaznika poziomu aktywéw operacyjnych szpitali nieren-
townych na tle ogdtu szpitali znajdujacych si¢ w probie ksztaltowaly sie na nieco
wyzszych poziomach. Moze to wskazywa¢ na posiadanie przez szpitale o najniz-
szej rentownosci wigkszych zasobow sprzetowych, anizeli ogoél szpitali znajduja-
cych si¢ w probie lub tez sprzetu o wyzszej wartoéci. Koszty utrzymania zasobow
w szpitalu zwigzane sg z systematycznymi wydatkami, podczas gdy wplywy zaleza
od wielkosci sprzedazy uzaleznionej w szpitalach od liczby ustug optaconych przez
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NFZ (Pazdzior, Pazdzior, 2017: 54-62). Majac to na uwadze, duze zasoby sprzetu
specjalistycznego moga wigza¢ sie z wysokimi kosztami utrzymania i serwisowa-
nia, co moze by¢ powodem obnizonej rentownosci w przypadku tej grupy szpitali.
Innym wytlumaczeniem moze tu by¢ niewlasciwe zarzadzanie szpitalem — np. sy-
tuacja, w ktorej szpital nabyt sprzet specjalistyczny, a nie posiada odpowiedniego
kontraktu z NFZ lub po prostu gorsza efektywnos¢ w zakresie wykorzystania za-
sobow sprzetowych w stosunku do reszty szpitali. Sytuacja taka charakterystyczna
jest dla strategii o charakterze agresywnym. Tym samym nie pozostaje ona w zgo-
dzie z zalozeniem, wskazujacym na negatywna zaleznos¢ pomiedzy plynnoscia
finansowa i rentownoscia, z ktérego wynika, ze przedsiebiorstwa o wyzszych po-
ziomach rentownosci powinny cechowac si¢ nizszym poziomem plynnosci i na
odwrot. Wskazanie jest tu raczej na zaleznos¢ pozytywna.

W przypadku drugiego wskaznika strategii aktywow obrotowych, czyli ptynno-
$ci aktywdw obrotowych, mozna zauwazy¢, iz szpitale najmniej rentowne charak-
teryzowaly sie nizszymi wartosciami w stosunku do ogétu szpitali z proby. Poziom
srodkow pienieznych i ich ekwiwalentéw na dzialalno$¢ operacyjna w stosunku do
majatku obrotowego réwniez w przypadku szpitali najmniej rentownych utrzymy-
wal si¢ na stabilnym poziomie i wahat si¢ w przedziale ok. 19-22%. Utrzymywa-
nie nizszych zasobow najbardziej ptynnych aktywéw w stosunku do reszty szpitali
znajdujacych si¢ w probie moze by¢ postrzegane jako dzialanie o charakterze agre-
sywnym. Ten agresywny charakter moze wynika¢ tez z trudnosci finansowych.
Podobnie jak mialo to miejsce w przypadku wczesniejszego wskaznika, sytuacja
taka réwniez nie pozostaje w zgodzie z teoriami dotyczacymi negatywnej zalezno-
$ci pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscig, wskazujgc raczej na zaleznos¢
odwrotna.

Szpitale najmniej rwentowne utrzymywaly natomiast w caltym analizowanym
okresie nieco wyzsze poziomy zapaséw w relacji do majatku obrotowego niz reszta
szpitali z proby. Wartosci te utrzymywaly si¢ na relatywnie stabilnym poziomie,
oscylujac w przypadku tej grupy szpitali w przedziale ok. 9-12%. Utrzymywa-
nie nieco wyzszych poziomdéw zapasow, anizeli reszta szpitali, mozna uznaé za
wskazanie na strategie konserwatywna. W tym przypadku spostrzezenie to po-
zostaje w zgodzie z zalozeniem o negatywnej zaleznosci pomiedzy plynnoscia
finansowg i rentownoscia. Srodki zamrozone w zapasach moga rzutowaé na nizsza
rentownos¢.

Wskaznik naleznosci, obrazujacy warto$¢ krétkoterminowych naleznosci
w stosunku do majatku obrotowego w przypadku szpitali nierentownych utrzy-
mywal si¢ w calym analizowanym okresie na nieco wyzszym poziomie, niz mialo
to miejsce w przypadku ogoétu szpitali znajdujacych si¢ w probie. Jego wahania
w przypadku analizowanej grupy zamykaly sie w przedziale od ok. 67 do 74%.
Wyzszy poziom naleznosci w stosunku do reszty szpitali oznacza w tym przypad-
ku gorsza ich $ciggalnos¢, co moze by¢ postrzegane jako dzialanie agresywne. Nie
wpisuje si¢ to w zalozenie o negatywnej zaleznosci pomiedzy plynnoscia finansowa
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i rentownoscig, na podstawie ktorego zwiekszona rentownos$¢ mogtaby wynika¢
z agresywnej polityki wzgledem naleznosci.

W przypadku ostatniego ze wskaznikow strategii aktywow obrotowych - tj.
wskaznika $rodkéw pienigznych, zasoby gotowki w stosunku do majatku obro-
towego w grupie szpitali najmniej rentownych na tle ogétu szpitali znajdujacych
sie w probie osiagaly wartosci znacznie nizsze, oscylujace w latach 2005-2010
w przedziale ok. 17-19%. W latach 2011-2014 poziom ten jeszcze spadl do
ok. 14%. Nizsze warto$ci wskaznika srodkow pienigznych wskazuja na stosowa-
nie strategii agresywnej. Podobnie jak mialo to miejsce w przypadku wskaznika
plynnosci aktywow obrotowych (ktéry obok gotowki uwzglednia réwniez inne
inwestycje krotkoterminowe), réwniez i tu nie potwierdzilo si¢ zalozenie o nega-
tywnej zalezno$ci pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia.

Sytuacja szpitali najbardziej rentownych w przypadku strategii aktywow
obrotowych ksztaltowala si¢ w analizowanym okresie w zupelnie odmienny
sposob. Analizujac dane zawarte w tabeli na podstawie pierwszego wskazni-
ka - tj. poziomu aktywow operacyjnych — mozna zauwazy¢, iz w calym ana-
lizowanym okresie 2005-2014 poziom aktywdéw operacyjnych przewyzszal
poziom majatku obrotowego. Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi dla ogé-
tu szpitali w probie. Trzeba tu jednak zauwazy¢, ze warto$ci wskaznika pozio-
mu aktywow operacyjnych w przypadku szpitali najbardziej rentownych na tle
wszystkich szpitali z proby ksztaltowaly sie na znacznie nizszych poziomach.
W omawianym okresie warto$ci tego wskaznika w przypadku szpitali najbar-
dziej rentownych wahaly sie, osiagajac najnizsza wartos¢ w roku 2008 (1,44)
a najwyzsza w roku 2012 (2,13). Wskazuje to na posiadanie przez szpitale naj-
bardziej rentowne znacznie mniejszych ilosci sprzetéw i aparatury medycznej
albo tez sprzetéw o nizszej wartosci, stanowigcych istotny komponent majat-
ku operacyjnego, w stosunku do ogétu szpitali z proby. Sytuacja taka moze
$wiadczy¢ o tym, ze szpitale charakteryzujace si¢ najwyzszymi poziomami
rentownosci znacznie efektywniej wykorzystuja posiadane zaplecze sprzgtowe.
Moze jednak réwniez wynika¢ z tego, ze szpitale te inwestuja w nieco tansza
aparature medyczng w stosunku do pozostalych szpitali, ktéra jednak spelnia
podstawowe wymogi stawiane przez NFZ, albo tez, Ze wykorzystywany przez
szpitale sprzet w znacznym stopniu si¢ juz zamortyzowal, co w pewien sposéb
zgadzaloby sie¢ z zaobserwowym podczas oceny zadluzenia (zob. tabela 4.3)
wyhamowaniem dzialalnosci inwestycyjnej w przypadku tej grupy szpitali. Niz-
sze wartosci majatku operacyjnego w stosunku do wartosci uzyskanych przez
reszte anlizowanych szpitali charakterystyczne s dla strategii o charakterze kon-
serwatywnym. Tym samym nie zostalo tu potwierdzone przypuszczenie doty-
czace tego, Ze szpitale najbardziej rentowne, celem zapewnienia jak najwyzszego
poziomu zyskownosci, beda dziataly w sposéb agresywny, wynikajace z zatoze-
nia o negatywnej zaleznosci pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscia.
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W przypadku drugiego wskaznika strategii aktywdw obrotowych, czyli wskaz-
nika plynnosci aktywéw obrotowych, mozna zauwazy¢, iz szpitale najbardziej
rentowne charakteryzowaly si¢ znacznie wyzszymi jego warto$ciami, anizeli ogot
szpitali znajdujacych sie w probie. Poziom tego wskaznika oscylowal od ok. 33%
w 2005 r. do nawet ok. 45% w ostatnich latach analizowanego okresu. Wskazuje
to na utrzymywanie znacznie wyzszych zasobow pienieznych oraz zasobow latwo
wymienialnych na gotéwke, anizeli reszta szpitali z proby — co ponownie nie jest
zgodne z zalozeniem o negatywnym zwiazku plynnosci finansowej z rentownos-
cia, charakterystycznym dla typowych przedsiebiorstw.

W przypadku wskaznika zapaséw w grupie szpitali najbardziej rentownych,
podobnie jak w przypadku ogétu szpitali w probie, wartosci utrzymywaly sie na
relatywnie stabilnym poziomie w calym analizowanym okresie. W niemal calym
analizowanym okresie wskaznik zapaséw byl nieco nizszy od poziomu zapaséw
charakterystycznego dla calej proby, co jest jednak wskazaniem w kierunku stra-
tegii agresywnej. Poziom zapaséw w majatku obrotowym w relacji do majatku ob-
rotowego wynosil w grupie szpitali najbardziej rentownych ok. 7-9%. Sytuacja ta
dla odmiany moze potwierdza¢ zalozenie o negatywnym zwigzku pomiedzy ptyn-
noscig finansowy i rentownoscig, zgodnie z ktérym szpitale najbardziej rentowne
powinny utrzymywac nizszy poziomu zapaséw w stosunku do reszty szpitali.

Wskaznik naleznosci, obrazujacy wartos¢ krotkoterminowych naleznosci od
kontrahentéw w stosunku do majatku obrotowego, w przypadku szpitali najbar-
dziej rentownych utrzymywat si¢ w calym analizowanym okresie na nizszym po-
ziomie, niz miato to miejsce w przypadku ogoétu szpitali znajdujacych sie w pro-
bie. Jego wahania oscylowaly w przedziale ok. 48-58%. Nizszy poziom naleznosci
na tle branzy oznacza w tym przypadku lepsza ich $ciggalno$¢ i jednoczednie
dzialanie o charakterze konserwatywnym w zakresie ptynnosci finansowej. Taka
sytuacja nie potwierdza przypuszczenia dotyczacego agresywnego zachowania
w zakresie polityki $ciggalnosci naleznosci w grupie szpitali o najwigkszej ren-
townosci, wynikajacego z negatywnej zaleznosci pomiedzy ptynnoscia finansowa
i rentownoscig.

W przypadku ostatniego ze wskaznikéw strategii aktywdw obrotowych - tj.
wskaznika $rodkéw pienieznych, zasoby gotowki w stosunku do majatku obro-
towego w grupie szpitali najbardziej rentownych w stosunku do reszty analizowa-
nych szpitali osiggaly wartoéci znacznie wyzsze, wynoszace ok. 31-41%. Podob-
nie jak mialo to miejsce w przypadku wskaznika ptynnosci aktywéw obrotowych
(obejmujacego obok gotéwki rowniez inne inwestycje krotkoterminowe), réwniez
i tu nie potwierdzilo si¢ przypuszczenie o utrzymywaniu przez szpitale charak-
teryzujace sie najwyzszymi poziomami rentownosci nizszych zasobow $rodkow
pienieznych i tym samym nizszej ptynnosci finansowe;j.

Dla lepszego zobrazowania najbardziej biezacych réznic pomiedzy ana-
lizowanymi grupami najbardziej i najmniej rentownych szpitali w zakresie stra-
tegii aktywow, dane z ostatniego roku zostaly naniesione na odpowiedni wykres
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przedstawiony ponizej. Trzeba podkresli¢, ze ze wzgledu na podobienstwo przyj-
mowanych strategii w poszczegdlnych latach przez obie grupy szpitali, wykresy dla
pozostatych lat analizy w wigkszos$ci przypadkow bylyby zblizone do wykresu 4.17.
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§W — warto$¢ wskaznika poziomu aktywdw operacyjnych dla préby;
S'ID - wartos¢ wskaznika ptynnosci aktywow obrotowych dla préby;
A-A - strategia agresywna;

K-K - strategia konserwatywna;

A-K, K-A - strategia umiarkowana.

Wykres 4.17. Strategie aktywéw obrotowych analizowanych szpitali w roku 2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 138-164.

Na wykresie 4.17 wida¢ umiejscowienie grupy najmniej i najbardziej rentow-
nych szpitali w stosunku do ogétu szpitali znajdujacych sie w probie, co w wy-
godny sposob pozwala oceni¢, na ile polityka finansowa danej grupy szpitali jest
odlegta od sredniej branzowej, a w przypadku niniejszego badania $redniej z pro-
by badawczej. Wida¢ tu, ze w przypadku wskaznika poziomu aktywdéw operacyj-
nych oraz wskaznika ptynnosci aktywéw obrotowych najmniej rentowne szpitale
przyjmowaly strategie agresywng, natomiast szpitale najbardziej rentowne cecho-
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wala strategia konserwatywna. Wskazuje to na przeciwstawne podejécie w gru-
pie szpitali najbardziej i najmniej rentownych do procesu zarzadzania ptynnoscia
finansowgq.

Syntezujac rozwazania dotyczace pierwszej ze strategii czastkowych plynno-
$ci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko, wida¢, iz analizowane grupy najbardziej
i najmniej rentownych szpitali przyjmujg zupelnie inne, wrecz przeciwstawne,
strategie aktywow obrotowych. W przypadku niemal wszystkich uwzglednionych
w tej strategii czastkowej wskaznikow finansowych, szpitale najbardziej rentow-
ne przyjmowaly strategie o charakterze konserwatywnym, a najmniej rentowne
o charakterze agresywnym. Tak, jak to bylo podkreslane, nie jest to zgodne z zato-
zeniem, ze dzialania o charakterze agresywnym majg przyczynia¢ sie do wzrostu
rentownosci i na odwroét, wynikajacego z teorii o negatywnym powigzaniu ptynno-
$ci finansowe;j i rentownos$ci. Wskaznik zapaséw stanowil jedyny wyjatek w strate-
gii aktywéw obrotowych, ktéry méglby potwierdzac¢ teze o negatywnym zwigzku
plynnoscifinansowej i rentownosci. Taka sytuacja moze potwierdza¢ przyjete na po-
trzeby pracy zalozenie, ze polskie szpitale nie powinny by¢ postrzegane jako typowe
przedsigbiorstwa. Pomimo pewnych podobienstw sektora szpitali do sektora przed-
siebiorstw, jest to jednak sektor bardzo specyficzny, w ktérym nie zachodzg za-
leznosci finansowe charakterystyczne dla typowych przedsiebiorstw funkcjonuja-
cych w realiach rynkowych.

4.3.2.2. Strategia finansowania aktywoéw obrotowych

W dalszej kolejnosci nalezy zaja¢ sie druga ze strategii czastkowych ogdlnej stra-
tegii plynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko - tj. strategia finansowania
aktywoéw obrotowych. Formuly wskaznikow tej strategii wykorzystanych na po-
trzeby niniejszej pracy wraz ze wskazaniem na typ strategii na podstawie interpre-
tacji wartosci wskaznika analizowanej grupy szpitali na tle ogétu jednostek znaj-
dujacych si¢ w probie zostaly przedstawione w tabeli 4.13. Wskazniki stanowigce
podstawe do graficznego wyznaczenia strategii aktywdw obrotowych oraz umoz-
liwiajgce wyznaczenie calkowitej strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochod
-ryzyko zostaty dodatkowo oznaczone kursywa.

Wartosci tak policzonych wskaznikow dla strategii finansowania aktywdw ob-
rotowych zostaly przedstawione w tabeli 4.14. W tabeli zostalo réwniez przedsta-
wione wskazanie, w przypadku kazdego ze wskaznikéw, na typ strategii dla anali-
zowanych grup najmniej oraz najbardziej rentownych szpitali wyznaczonej na tle
wszystkich szpitali znajdujacych si¢ w probie.
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Tabela 4.13. Formuty wskaznikow strategii finansowania aktywéw obrotowych i zaleznos¢
pomiedzy realizowang strategia

Wartos¢ wskaznika stosunku
do $redniej branzowe;j

Wskaznik Formuta " -
Strategia Strategia
konserwatywna | agresywna
Wskaznik poziomu . :
. Zobowigzania z tytutu dostaw . ..
operacyjnych : . P Wyzsza Nizsza
zobowiqzar biezqcych i ustug / zobowiazania biezace
Wskaznik ptynnosci | Zobowigzania biezgce / aktywa . .
zobowiqzan biezqcych |ogétem Nizsza Wyzsza
Wskaznik kapitatu Kapitat wtasny / aktywa ogdétem Wyzsza Nizsza

wlasnego

(Zobowigzania dtugoterminowe
+ rezerwy na zobowigzania +
rozliczenia miedzyokresowe z wy- Nizsza Wyzsza
jatkiem krétkoterminowych innych
rozliczen) / aktywa ogétem
(Kredyty + pozyczki + zobowiaza-
Wskaznik zobowigzan | nia z tytutu emisji dtuznych papie-

biezacych generuja- | réow wartoéciowych + zobowiaza- Nizsza Wyzsza

cych odsetki nia z tytutu leasingu finansowego)

/ aktywa ogdtem

Wskaznik zobowigzan
dtugoterminowych

Wskaznik gtéwnych
operacyjnych
zobowigzan biezacych

Zobowiazania z tytutu dostaw

i ustug / aktywa ogotem Wyzsza Nizsza

Kursywa - pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko oraz graficznego wyznaczenia strategii finansowania akty-
wow obrotowych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 147-151.

Oceniajac sytuacje szpitali najmniej rentownych na tle calej proby, wida¢, iz
w przypadku wskaznika operacyjnych zobowigzan biezacych, przedstawiajacego
relacje zobowiazan z tytulu dostaw i ustug do zobowigzan krétkoterminowych
ogolem, w ostatnich latach analizowanego okresu - tj. 2012-2014 nastgpit znaczny
spadek jego warto$ci w stosunku do wczesniejszych lat. W okresie 2005-2011 war-
tosci siggaly blisko 43-47%, natomiast w ostatnich latach bylo to juz ok. 26-28%.
Sytuacja taka jest zgodna z ogélnym trendem zaobserwowanym w proébie. Jednak
trzeba tu podkresli¢, ze udzial zobowigzan z tytutu dostaw i ustug w zobowigza-
niach krotkoterminowych w szpitalach najmniej rentownych, w poszczegolnych
latach analizowanego okresu, ksztaltowal si¢ na poziomach wyzszych w relacji do
calej proby, co wskazuje na zachowanie konserwatywne. Taka sytuacja moze po-
twierdza¢ zalozenie dotyczace tego, ze konserwatywne podejscie moze skutkowac
obnizong rentownoscia, wynikajace z teorii podkreslajacych negatywna zaleznos¢
pomiedzy ptynnoscig finansowg i rentownoscia.
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Tabela 4.14. Srednie wskazniki strategii finansowania aktywéw obrotowych w analizowanych
szpitalach w latach 2005-2014 ze wskazaniem na strategie ptynnosci finansowej

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

WskaZnik poziomu operacyjnych zobowiqzar biezqcych (%)

Préba 41,42 | 3945 | 40,70 | 40,36 | 38,61 | 39,07 | 34,75 | 21,53 | 21,12 | 22,73

SD 19,31 | 18,04 | 18,60 | 18,27 | 16,41 | 17,17 | 16,82 | 13,64 | 14,04 | 15,71
v 047 | 046 | 046 | 045 | 043 044 | 048 | 063 0,66 | 0,69
Wskaznik poziomu operacyjnych zobowiqzar biezqcych (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 43,58 | 43,64 | 46,24 | 46,38 | 46,31 | 47,13 | 42,88 | 27,79 | 27,33 | 26,26
Strategia K K K K K K K K K K
Najbardziej
rentowne 41,41 | 3561 | 36,39 | 35,97 | 32,88 | 32,65 | 27,14 | 17,38 | 17,01 | 21,18
Strategia A A A A A A A A A A

Wskaznik ptynnosci zobowiqzar biezqcych (%)

Préba 45,90 | 39,72 | 34,30 | 32,20 | 32,02 | 34,03 | 39,28 | 62,00 | 61,91 | 62,21

SD 43,10 | 34,71 | 26,94 | 21,49 | 22,12 | 25,86 | 24,62 | 33,55 | 33,08 | 33,42
v 094 | 087 | 079 | 067 | 069 | 076 | 063 | 054 | 053 | 0,54
WskazZnik ptynnosci zobowigzan biezqcych (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne | 2892 | 5287 | 50,75 | 48,18 | 51,33 | 57,30 | 62,99 | 96,16 | 96,64 | 96,27
Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne | 2189 | 4273 | 32,89 | 29,63 | 2561 | 24,34 | 28,08 | 42,54 | 42,20 | 41,19
Strategia A A K K K K K K K K

Wskaznik zobowigzan dtugoterminowych (%)

Proba 18,60 | 20,60 | 17,81 | 16,24 | 13,64 | 12,54 | 14,48 | 14,24 | 14,82 | 16,61

SD 18,81 | 23,34 | 21,87 | 20,64 | 12,21 [ 10,79 | 18,88 | 10,69 | 11,49 | 15,42
v 101 | 1,13 | 1,23 | 127 | 09 | 08 | 130 | 075 | 0,78 | 093
Wskaznik zobowigzan dtugoterminowych (%) — analizowane grupy szpitali

g?"t':",‘v':é 17,26 | 20,47 | 18,25 | 18,89 | 16,38 | 15,60 | 22,34 | 20,71 | 23,00 | 26,68
Strategia K K A A A A A A A A

Nraej:taorx:ieej 24,49 | 27,43 | 23,57 | 21,50 | 15,40 | 13,41 | 12,54 | 13,21 | 12,51 | 12,94
Strategia A A A A A A K K K K

Wskaznik zobowigzan biezacych generujacych odsetki (%)
Préba 2,73 | 2,07 | 2,29 1,99 | 228 | 230 | 244 | 284 | 280 | 3,02
sD 428 | 346 | 361 | 353 | 387 | 354 | 3,15 | 364 | 350 | 383

v 1,57 | 1,67 1,57 1,78 | 1,70 1,54 | 1,29 | 1,28 | 1,25 1,27
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Tabela 4.14. (cd.)

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wskaznik zobowigzan biezacych generujacych odsetki (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne | 296 | 240 | 293 | 299 | 342 | 384 | 415| 536 | 542 | 590
Strategia A A A A A A A A A A

Najbardziej
rentowne | 291 | 288 | 219 | 205 | 124 | 154 | 1,43 | 1,44 | 126 | 126

Strategia A A K A K K K K K K
Wskaznik gtéwnych operacyjnych zobowigzan biezacych (%)
Proba 18,28 | 15,07 | 14,21 | 13,69 | 13,15 | 14,51 | 15,08 | 13,87 | 13,63 | 14,13
SD 17,95 [ 13,75 | 13,75 | 13,37 | 12,94 | 15,15 | 15,42 | 14,39 | 14,10 | 13,21
v 0,98 | 091 097 | 098 | 0,98 1,04 1,02 1,04 1,03 | 0,93

Wskaznik gtéwnych operacyjnych zobowiazan biezacych (%) — analizowane grupy szpitali

Najmniej
rentowne | 2311|2267 | 24,56 | 2395 | 25,05 | 27,96 | 28,54 | 26,86 | 26,26 | 24,85

Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne | 2019 | 12,94 | 10,60 | 993 | 801 | 788 | 7,62 | 667 | 654 | 820
Strategia A K K K K K K K K K
gdzie:

A - wskazanie na strategie agresywna;

K — wskazanie na strategie konserwatywna.

Kursywa - pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochdd - ryzyko oraz graficznego wyznaczenia strategii finansowania akty-
wow obrotowych.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Analizujac wartosci wskaznika ptynnosci zobowigzan biezacych, przedstawia-
jacego relacje zobowigzan krotkoterminowych do majatku ogétem wsrod szpitali
najmniej rentownych, zauwazy¢ mozna, ze w calym analizowanym okresie byly
one wyzsze, a czesto nawet znacznie wyzsze, niz mialo to miejsce w przypad-
ku wszystkich szpitali znajdujacych si¢ w probie. W latach 2005-2011 warto$ci
wskaznika wahaja si¢ w przedziale ok. 48-63%. Natomiast od roku 2012 widocz-
ny jest jeszcze znaczacy wzrost warto$ci wskaznika do pozioméw wynoszacych
ponad 96%. Sytuacje ta nalezy oceni¢ negatywnie. Wartosci wskaznika ptynnosci
zobowigzan biezacych wskazuja na to, ze szpitale o najnizszych poziomach ren-
townosci maja powazne problemy ze zobowigzaniami krétkoterminowymi, ktére
w dodatku z uptywem czasu narosty do olbrzymich rozmiaréw. W ostatnich latach
badanego okresu warto$¢ zobowigzan krotkoterminowych w grupie szpitali naj-
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mniej rentownych jest niemal rowna sumie bilansowej. Majac na uwadze malejacy
trend w zakresie pierwszego wskaznika - tj. operacyjnych zobowigzan biezacych
- nalezy stwierdzi¢, iz do tej negatywnej sytuacji nie doprowadzil wzrost warto-
$ci zobowigzan wzgledem dostawcow, lecz przede wszystkim wzrost wartosci po-
zostalych zobowiazan krétkoterminowych. Moga to by¢ m.in. krétkoterminowe
kredyty i pozyczki, zobowigzania publicznoprawne, zobowigzania wobec pracow-
nikow i wlascicieli, zobowiazania z tytutu zakupu lub sprzedazy skladnikow akty-
wow trwatych czy tez zobowigzania wekslowe. Te ostatnie moga mie¢ szczegdlne
znaczenie w dzialalnosci szpitali, gdyz - jak pokazuje praktyka gospodarcza — wie-
le szpitali, zwlaszcza tych o wysokim poziomie zadtuzenia, moze posiadac zobo-
wigzania wekslowe, gdyz czesta praktyka jest wystawianie przez szpitale weksli
in blanco (Klinger, Jaszczura, 2016a, http://www.tokfm.pl/ [dostep: 14.07.2017]).
Zaobserwowana tutaj sytuacja nie wpisuje sie¢ w nurt teorii dotyczacej negatywnej
zalezno$ci pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia, wedle ktérej podmioty
te powinny koncentrowac si¢ na bezpieczenstwie finansowym i stosowac strategie
konserwatywng. Sytuacja przedstawia si¢ natomiast odmiennie i strategia tej gru-
py szpitali w caltym analizowanym okresie moze by¢ scharakteryzowana jako agre-
sywna. Wida¢, iz szpitale o najnizszych poziomach rentownosci juz w poczatko-
wych latach analizowanego okresu obraly strategie agresywna, ktéra doprowadzila
do utraty pozadanego poziomu bezpieczenstwa i ponoszonych strat finansowych.

Wartosci wskaznika zobowigzan dlugoterminowych w przypadku szpitali naj-
mniej rentownych utrzymywaly sie do 2010 r. na zblizonym poziomie w relacji
do wartosci uzyskanych dla ogétu szpitali w probie. W pierwszych dwdch latach
analizowanego okresu poziomy te byly nawet nieco nizsze, wskazujac na strategie
konserwatywna. Od 2007 r. az do 2014 r. wystepowala juz jednak w tym przypadku
strategia agresywna. Ponadto, poczawszy od roku 2011, zauwazalne sg nieco wyz-
sze poziomy udzialu zobowigzan dlugoterminowych w majatku ogétem w przy-
padku szpitali najmniej rentownych w stosunku do proby. Zwigkszenie w ostat-
nich latach zadluzenia dlugoterminowego w tej grupie szpitali moze swiadczy¢
o zwiekszeniu zakresu dzialalno$ci inwestycyjnej. By¢ moze w ten sposdb szpitale
najmniej rentowne chca zwigkszy¢ swoja konkurencyjnos¢ i wyjs¢ na prosta. Ze
wzgledu na to, ze przez wigksza cze$¢ analizowanego okresu szpitale najmniej ren-
towne cechowaly sie strategiami agresywnymi, réwniez i tu nie mozna potwierdzi¢
tego, ze w przypadku szpitali stosowanie strategii agresywnych przeklada si¢ na
wyzsz3 rentownosc.

Wskaznik zobowiazan biezacych generujacych odsetki w przypadku szpita-
li najmniej rentownych, podobnie jak miato to miejsce w przypadku wszystkich
szpitali znajdujacych sie w probie, utrzymywat si¢ na dosy¢ niskim poziomie, jed-
nak w calym analizowanym okresie poziomy te byly nieco wyzsze niz te z préby,
tym samym wskazujac na strategie agresywna. Ponadto, poczawszy od 2011 r.,
zauwazalny jest pewien wzrost udzialu oprocentowanych krétkoterminowych kre-
dytéw czy pozyczek w aktywach ogoétem do poziomu 5-6%. Nie jest to wartos¢
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przesadnie wysoka, jednak wzrost w tym zakresie wynika¢ moze z opisanych juz
wczesniej problemoéw finansowych tej grupy szpitali. Majac na uwadze te rozwa-
zania trzeba podkresli¢, Ze ponownie nie potwierdza si¢ tutaj zalozenie o tym, ze
jednostki dzialajace w agresywny sposob cechuje wyzsza rentownos¢. Jednoczes-
nie ze wzgledu na stosunkowo niski udziat oprocentowanych krotkoterminowych
kredytéw czy pozyczek w aktywach ogétem, w kontekscie wezesniejszych rozwa-
zan dotyczacych wskaznika plynnosci zobowigzan biezacych, jak réwniez pozo-
stalych wskaznikow strategii finansowania aktywow obrotowych, nalezy stwier-
dzi¢, ze do wskazanego wczesniej drastycznego wzrostu zobowigzan biezacych
w tej grupie szpitali nie przyczynily sie zobowiazania z tytutu dostaw i ustug oraz
krotkoterminowych kredytéw i pozyczek, a inne czynniki. Przede wszystkim na-
lezy mie¢ tu na uwadze wzrosty zobowigzan wekslowych czy z tytulu zobowigzan
publiczno-prawnych.

W przypadku ostatniego ze wskaznikow strategii finansowania aktywdéw ob-
rotowych - tj. wskaznika gtéwnych operacyjnych zobowigzan biezacych, to jego
wartos$ci w przypadku szpitali najmniej rentownych ksztattowaly si¢ na wyzszych
poziomach w stosunku do calej proby, wskazujac na dzialania o charakterze agre-
sywnym. W calym analizowanym okresie wartosci tego wskaznika wsrdd szpitali
najmniej rentownych utrzymywaly sie na stabilnym poziomie ok. 23-28%. Podob-
nie, jak w przypadku calej préby, tak i tu stabilny poziom tego wskaznika w po-
réwnaniu z pierwszym wskaznikiem z powyzszej tabeli (tj. wskaznikiem poziomu
operacyjnych zobowigzan biezacych), ktéry wskazywal na spadek operacyjnych
zobowigzan biezacych w zobowigzaniach krotkoterminowych, oznacza, ze szpitale
znajdujace sie w probie zwiekszaly wartos¢ posiadanego majatku (co byto koniecz-
ne dla utrzymania stabilnej relacji w ramach wskaznika operacyjnych zobowigzan
biezacych). Opisana sytuacja wskazuje na stosowanie przez grupe szpitali najmniej
rentownych strategii agresywnej. Oznacza to, zZe po raz kolejny nie potwierdzito
zalozenie, ze agresywna strategia przektada si¢ na zwigkszony poziom rentowno-
$ci, wynikajace z teorii o negatywnej zaleznosci pomiedzy ptynnoscia finansowa
i rentownoscig.

Z kolei analizujac sytuacj¢ najbardziej rentownych szpitali, w przypadku wskaz-
nika poziomu operacyjnych zobowigzan biezacych nastapit spadek jego wartosci
o ok. polowe - podobnie jak mialo to miejsce w przypadku ogétu szpitali znaj-
dujacych si¢ w probie. W szpitalach najbardziej rentownych udzial zobowigzan
z tytulu dostaw i ustug w zobowiazaniach biezacych we wszystkich latach anali-
zowanego okresu ksztaltowal si¢ na nieco nizszym poziomie w stosunku do catej
proby. Taka sytuacja stanowi wskazanie na strategie agresywna. Zaistniala sytuacja
moze potwierdza¢ zalozenie dotyczace tego, ze agresywna strategia skutkuje pod-
wyzszona rentownoscia, co wynika z negatywnej zaleznosci pomiedzy ptynnoscia
finansows i rentownoscia.

W zakresie natomiast wskaznika ptynnosci zobowiazan biezacych w grupie
szpitali najbardziej rentownych, zauwazy¢ mozna podobny trend, jak w przypad-
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ku wartosci uzyskanych dla catej proby - tj. spadek wartosci wskaznika w poczat-
kowych latach analizowanego okresu, a w ostatnich latach wzrost tych wartosci.
Trzeba tu jednak podkresli¢, iz udziat zobowigzan biezacych w majatku ogétem,
w niemal calym analizowanym okresie (wyjatek stanowily poczatkowe lata 2005
12006), byl nizszy w przypadku szpitali o najwigkszej rentownosci w relacji do calej
proby, co szczegoélnie widoczne byto w ostatnich latach okresu poddanego analizie.
Wskazuje to na stosowanie przez te szpitale strategii konserwatywnej przez wigk-
szg czg$¢ analizowanego okresu. To z kolei nie potwierdza zalozenia, ze agresywne
dzialanie w zakresie ptynnosci finansowej skutkuje podwyzszong rentownoscia.

W przypadku wskaznika zobowigzan dtugoterminowych wséréd szpitali naj-
bardziej rentownych wida¢, ze w poczatkowych latach analizowanego okresu
(2005-2010) jego wartosci utrzymywaly sie na poziomach nieco wyzszych niz te
charakterystyczne dla ogétu szpitali znajdujacych si¢ w prébie, tym samym wska-
zujac na zachowanie agresywne w zakresie prowadzonej polityki inwestycyjnej.
Niemniej jednak, w ostatnich latach analizowanego okresu (2011-2014), szpitale
najbardziej rentowne zmienily strategie w zakresie udziatu zobowigzan dtugoter-
minowych w majatku ogdétem na konserwatywna, co zazwyczaj oznacza wyhamo-
wanie dzialalno$ci inwestycyjnej. W analizowanym okresie 2005-2014 warto$¢
wskaznika spadfa blisko o potowe (z blisko 25% w roku 2005 do ok. 13% w roku
2014). Sytuacja ta byta szerzej oméwiona w pracy podczas analizy podstawowych
wskaznikow finansowych, jako ze formula wskaznika zobowigzan dtugotermino-
wych pokrywa si¢ z formulg wskaznika zadtuzenia dtugoterminowego zastosowa-
na w pracy. Sytuacja, jaka wystepowala w latach 2005-2010 moglaby potwierdza¢
zalozenie wskazujace na to, ze jednostki opierajace sie na strategiach agresywnych
przynosza wyzsza rentowno$¢. Jednak w ostatnich latach wystapila sytuacja prze-
ciwna i najbardziej rentowne szpitale przyjely strategie konserwatywna. Oznacza¢
to moze, ze personel zarzadzajacy tymi jednostkami stwierdzit, Ze posiadana infra-
struktura jest wystarczajaca do udzielania $wiadczen na odpowiednim poziomie
i nie s konieczne zadne nowe inwestycje.

Wskaznik zobowigzan biezacych generujacych odsetki w przypadku szpita-
li najbardziej rentownych, generalnie utrzymywat si¢ na dosy¢ niskim poziomie
w catym analizowanym okresie. Jednak w poczatkowych latach (a konkretniej 2005,
2006 i2008) jego warto$ci byly nieco wyzsze niz te uzyskane dla ogétu szpitali znaj-
dujacych sie w probie, wskazujac na strategie agresywng. Natomiast w pozostatych
latach mozna zaobserwowac stosowanie przez szpitale najbardziej rentowne stra-
tegii konserwatywnej, zwigzanej z bardzo niskim udziatem kredytéw i pozyczek
krotkoterminowych w zobowigzaniach krétkoterminowych. W zwiazku z tym, ze
przez wigksza czes¢ analizowanego okresu szpitale najbardziej rentowne opieraly
sie na zachowaniu konserwatywnym, réwniez i tu nie mozna potwierdzi¢ zaloze-
nia, Ze stosowanie agresywnych strategii przyczynia si¢ zwiekszonej rentownosci.

W przypadku ostatniego ze wskaznikow strategii finansowania aktywow ob-
rotowych - tj. wskaznika gtéwnych operacyjnych zobowigzan biezacych, jego
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warto$ci w grupie najbardziej rentownych szpitali ksztaltowaly si¢ w niemal ca-
lym analizowanym okresie (wyjatek stanowil rok 2005) na znacznie nizszych po-
ziomach w stosunku do ogoétu szpitali znajdujacych si¢ w probie. Wskazuje to na
opieraniu si¢ przede wszystkim na strategiach o charakterze konserwatywnym.
Trzeba ponadto podkresli¢, ze w analizowanym okresie w przypadku tej grupy
odniesienia zauwazalny jest stopniowy spadek udzialu zobowigzan z tytulu do-
staw i ustug w zobowiazaniach krétkoterminowych (od ok. 20% w roku 2005 do
ok. 7-8% w ostatnich trzech latach analizowanego okresu). Opisana sytuacja stoi
w sprzecznosci do zalozenia, ze konserwatywne podejscie powinno przekltadac sie
na nizsza rentownosc.

Ponizej, podobnie jak mialo to miejsce w przypadku strategii aktywdéw obro-
towych, zostala dokonana graficzna prezentacja strategii finansowania aktywow
obrotowych (zob. wykres 4.18). Celem wskazania najbardziej biezacych réznic po-
miedzy analizowanymi grupami najbardziej i najmniej rentownych szpitali, dane
z ostatniego roku zostaly naniesione na odpowiedni wykres. Ze wzgledu na podo-
bienistwo przyjmowanych strategii w poszczegoélnych latach przez obie grupy szpi-
tali, wykresy dla pozostatych lat analizy w wigkszosci przypadkow bytyby zblizone
do wykresu 4.18.

Na wykresie wida¢, ze w przypadku strategii finansowania aktywdéw obroto-
wych, obie analizowane grupy szpitali - tj. najmniej i najbardziej rentowne - ce-
chuja sie strategiami umiarkowanymi. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze pomimo po-
dobienstwa co do obranego typu strategii, widoczne sa tu zdecydowane roznice
w podejsciu do procesu zarzadzania finansowego pomigdzy obiema grupami.
Podejscie szpitali najmniej rentownych cechuje konserwatywne podejscie do pozio-
mu operacyjnych zobowigzan biezacych, przy jednoczesnie agresywnym po-
dejsciu do plynnosci zobowiazan biezacych (strategia K-A). Natomiast szpitale
najbardziej rentowne cechujg sie podejsciem przeciwstawnym - tj. agresywnym
podejsciem do poziomu operacyjnych zobowiazan biezacych oraz konserwatyw-
nym podejsciem do ptynnosci zobowigzan biezacych (strategia A-K). Biorac pod
uwage pozostale lata analizowanego okresu, nalezy zauwazy¢, ze pewne zmiany na
wykresie strategii finansowania aktywow obrotowych wystapilyby jedynie w przy-
padku grupy szpitali najbardziej rentownych w latach 2005-2006. Nalezy jednak
zaznaczyé, ze s3 to pierwsze lata badanego okresu, stanowigce do$¢ odlegly czas.
Wydaje si¢ jednak, ze dla sformulowania ewentualnych rekomendacji dotyczacych
zmian w polityce zarzadzania ptynnoscia finansowa przez polskie szpitale, nalezy
mie¢ na uwadze najbardziej biezace trendy w zakresie ksztaltowania si¢ strategii
plynnosci finansowe;.

Ogolne spostrzezenia dotyczace drugiej ze strategii czastkowych (tj. finanso-
wania aktywow obrotowych) sg podobne jak w przypadku pierwszej z nich (tj.
strategii aktywow obrotowych). Wida¢, ze polityka finansowa szpitali najmniej
i najbardziej rentownych znaczaco si¢ rozni.
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gdzie:

SW — wartos¢ wskaznika poziomu operacyjnych zobowigzan biezacych dla préby;
Sp — wartos¢ wskaznika ptynnosci zobowiazan biezacych dla préby;

A-A - strategia agresywna;

K-K - strategia konserwatywna;

A-K, K-A - strategia umiarkowana.

Wykres 4.18. Strategie finansowania aktywéw obrotowych analizowanych szpitali w roku 2014
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Wedzki, 2003: 138-164.

Podobienstwa w zakresie stosowanych strategii w obu grupach mialy charakter
incydentalny. Szpitale najmniej rentowne w przypadku niemal wszystkich anali-
zowanych wskaznikéw finansowych, w niemal calym analizowanym okresie, ce-
chowaly sie strategiami agresywnymi. Natomiast szpitale najbardziej rentowne
najczesciej (z pewnymi wyjatkami w poszczegélnych latach analizowanego okresu
w przypadku niektérych wskaznikdow) stosowaly strategie konserwatywne. Tym
samym, podobnie jak w przypadku strategii aktywdw obrotowych, tak i tu zatoze-
nie wynikajace z negatywnej zaleznoéci pomiedzy ptynnoscia finansowa i rentow-
noscia, ze podmioty dzialajace w sposéb agresywny maksymalizujg rentownosc,
a te ktdre dzialaja konserwatywnie wybieraja bezpieczenstwo finansowe kosztem
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zwiekszonej rentownosci, nie moze zosta¢ potwierdzone. Ewidentnym wyjatkiem
sposrod wskaznikéw strategii finansowania aktywoéw obrotowych byt tu wskaznik
poziomu operacyjnych zobowigzan biezacych, w przypadku ktérego negatywna
zalezno$¢ pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscig mogtaby zosta¢ potwier-
dzona. Generalnie jednak zaobserwowana sytuacja $wiadczy o tym, ze w sektorze
szpitali nie wystepuja analogiczne zaleznosci finansowe, jak w przypadku przedsie-
biorstw funkcjonujacych w realiach rynkowych. Moze wynika¢ to ze specyfiki sek-
tora polskich szpitali oraz réznic, jakie wystepuja pomiedzy szpitalem a typowym
przedsiebiorstwem, wskazywanych w drugim rozdziale niniejszej pracy.

4.3.2.3, Strategia majatkowo-finansowa

Kolejny etap w wyznaczeniu strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochod
-ryzyko stanowi wyznaczenie ostatniej ze strategii czastkowych - tj. strategii
majatkowo-finansowe;j.

Formuly wskaznikow tej strategii wykorzystanych na potrzeby niniejszej pracy
wraz ze wskazaniem na typ strategii na podstawie interpretacji wartosci wskaznika
analizowanej grupy szpitali na tle ogétu jednostek znajdujacych si¢ w prébie zo-
staly przedstawione w tabeli 4.15. Wskazniki stanowiace podstawe do graficznego
wyznaczenia strategii aktywéw obrotowych oraz umozliwiajace wyznaczenie cal-
kowitej strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko zostaly dodatkowo
oznaczone kursywa.

Wartoéci tak policzonych wskaznikéw dla strategii majatkowo-finansowej zo-
staly przedstawione w tabeli 4.16. W tabeli zostalo réwniez przedstawione wska-
zanie, w przypadku kazdego ze wskaznikéw, na typ strategii dla analizowanych
grup najmniej oraz najbardziej rentownych szpitali, wyznaczonej na tle wszystkich
szpitali znajdujacych sie w probie.

Oceniajgc sytuacje szpitali najmniej rentownych na tle ogétu szpitali znaj-
dujacych si¢ w probie w zakresie strategii majatkowo-finansowej, na podstawie
wskaznika aktywow obrotowych mozna zauwazy¢, ze udzial majatku obrotowego
w majatku ogélem w przypadku tej grupy szpitali w calym analizowanym okresie
ksztaltowal si¢ na nieco nizszym poziomie niz wszystkich badanych szpitali, co
wskazuje na zastosowanie strategii agresywnej. Wartosci wskaznika wéréd szpi-
tali najmniej rentownych oscylowaly w przedziale ok. 25-31%. Nie jest to zgod-
ne z zalozeniem, jakoby agresywna strategia przektadata sie na wyzszy poziom
rentownosci.

Réwniez w przypadku drugiego wskaznika strategii majgtkowo-finansowej - tj.
wskaznika operacyjnych zobowigzan biezacych ogétem - szpitale najmniej ren-
towne cechowala strategia agresywna.
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Tabela 4.15. Formuty wskaznikéw strategii majatkowo-finansowej i zalezno$¢ pomiedzy
realizowana strategia

Wartos¢ wskaznika stosunku do
Wskaznik Formuta Sredniej branzowej
Strategia Strategia
konserwatywna agresywna
Wskaznik aktywdw Aktywa obrotowe / . s
obrotowych aktywa ogotem Wyzsza Nizsza
WskazZnik operacyjnych Operacyjne zobowia-
zobowiqzar biezgcych zania biezace ogotem®@ Nizsza Wyzsza
ogotem / aktywa ogdtem

@0bejmuja one gtéwne operacyjne zobowiagzania biezace, do ktérych zalicza sie: z tytutu do-
staw i ustug oraz zobowigzania wekslowe, a takze pozostate operacyjne zobowigzania biezace,
w sktad ktérych wchodza: zaliczki otrzymane na dostawy, fundusze specjalne, krotkoterminowe
inne rozliczenia miedzyokresowe, zobowiazania z tytutu wynagrodzen, zobowigzania z tytutu
podatkoéw, cet, ubezpieczen i innych swiadczen, czy inne zobowigzania krétkoterminowe, jed-
nak bez zobowigzan z tytutu leasingu finansowego (szerzej: Wedzki, 2003: 147). Na potrzeby
niniejszej pracy w liczniku formuty pominieto zobowiazania wekslowe, z uwagi na brak mozli-
wosci ich jednoznacznego wyodrebnienia na podstawie posiadanych danych finansowych.

Kursywa — pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci
finansowejw ujeciudochoéd-ryzyko orazgraficznego wyznaczeniastrategiimajatkowo-finansowej.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 156-161.

Trend w zakresie ksztaltowania si¢ wartosci wskaznika w analizowanym okresie
jest zgodny z trendem wystepujacym w calej prébie. Jednak wartosci tego wskazni-
ka w grupie szpitali najmniej rentownych czesto znaczaco przewyzszajg wartosci
wyznaczone dla ogétu szpitali z proby, w ostatnich trzech latach siegajac pozio-
moéw bliskich 90%. Tak wysoki udzial operacyjnych zobowigzan biezacych ogo-
tem w sumie bilansowej wskazuje na istotne problemy finansowe w zarzadzaniu
plynnoscia finansowa w tej grupie szpitali. Tutaj rdwniez nie mozna potwierdzi¢
zalozenia, Ze stosowanie strategii agresywnej przelozy si¢ na zwiekszone poziomy
rentownosci. Potwierdza to natomiast teze, ze w sektorze szpitali wystepuja inne
relacje finansowe, anizeli w typowych przedsiebiorstwach.

Natomiast w przypadku szpitali najbardziej rentownych, na podstawie wskazni-
ka aktywéw obrotowych mozna zauwazy¢, ze udzial majatku obrotowego w majatku
ogétem w calym analizowanym okresie ksztaltowal si¢ na wyzszym poziomie, niz
mialo to miejsce w przypadku ogoétu szpitali znajdujacych sie w prébie, wskazujac
tym samym na stosowanie strategii konserwatywnej. Wartosci w przypadku tej gru-
py odniesienia oscylowaly w przedziale ok. 36-43%. Stosowanie przez t¢ grupe stra-
tegii konserwatywnej ponownie nie potwierdza zalozenia, dotyczacego maksyma-
lizowania rentownosci poprzez wykorzystanie strategii o charakterze agresywnym.
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Tabela 4.16. Srednie wskazniki strategii majatkowo-finansowej w analizowanych szpitalach
w latach 2005-2014 ze wskazaniem na strategie ptynnosci finansowej

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Wskaznik aktywdw obrotowych (%)

Préba 31,74| 30,83 | 30,09| 33,15| 31,23 | 28,78| 27,65| 27,34| 27,13| 27,46

SD 13,92| 14,21 13,67 | 13,38| 13,94| 13,18| 12,45| 12,59| 12,68 | 15,08

v 044| 046| 045 040| 045| 046| 045| 046| 047| 055

Wskaznik aktywdw obrotowych (%) - analizowane grupy szpitali

Najmniej

rentowne | 30°1| 2869 2830| 31,92| 2831 27,19| 2586| 2599| 2523 | 24,90

Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej

rentowne | 3617 | 37.96| 37,96| 42,96| 41,08| 3851| 3691| 3566| 36,19 3800

Strategia K K K K K K K K K K

WskazZnik operacyjnych zobowiqzan biezqcych ogoétem (%)

Proba 43,17| 37,65| 32,01| 30,21 | 29,74| 31,73| 36,84| 59,16 | 59,12| 59,20

SD 41,27 | 33,15| 25,74| 2034| 21,00| 24,71| 23,17| 31,78| 31,35| 31,74
Vv 09| 088 080| 067| 071| 078 063 054| 053| 054
WskazZnik operacyjnych zobowiqgzari biezqcych ogétem (%) — analizowane grupy szpitali
Najmniej
rentowne 55,96 | 50,48| 47,82 4519| 47,91 | 53,46| 58,84| 90,80| 91,22| 90,38
Strategia A A A A A A A A A A
Najbardziej
rentowne 48,98 | 39,85| 30,70| 27,58| 24,38 | 22,80| 26,65| 41,09| 40,95| 39,94
Strategia A A K K K K K K K K
gdzie:

A - wskazanie na strategie agresywna;

K — wskazanie na strategie konserwatywna.

Kursywa — pokazuje wskazniki wykorzystywane dla wyznaczenia catkowitej strategii ptynnosci fi-
nansowejw ujeciu dochod-ryzyko oraz graficznego wyznaczenia strategii majatkowo-finansowe;j.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

W przypadku oceny drugiego ze wskaznikow strategii majatkowo-finansowej
w grupie szpitali najbardziej rentownych, czyli wskaznika operacyjnych zobowia-
zan biezacych ogétem, to trend w analizowanym okresie byt zbiezny z trendem wy-
stepujacym w przypadku ogoétu szpitali znajdujacych sie w probie. Nalezy zauwa-
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zy¢, ze w poczatkowych latach (2005 1 2006) grupa szpitali najbardziej rentownych
cechowala si¢ nieco wyzszymi wartosciami wskaznika niz te uzyskane dla calej
proby, co wskazywalo na strategie agresywng. Jednak, poczawszy od roku 2007 az
do konca analizowanego okresu, szpitale najbardziej rentowne dokonaty zmiany
strategii na konserwatywna. Sytuacja, w ktorej szpitale najbardziej rentowne przez
wigksza czg$¢ analizowanego okresu opieraja si¢ na strategii konserwatywnej po-
nownie nie potwierdza zalozenia, dotyczacego powigzania strategii agresywnych
z wyzszymi poziomami rentownosci, a konserwatywnych z nizszymi.
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Ssf |
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Wskaznik operacyjnych zobowigzan biezgcych ogétem

@ Najbardziej rentowne Najmniej rentowne
gdzie:
S'Sm - warto$¢ wskaznika aktywéw obrotowych dla préby;
sz‘ wartos$¢ wskaznika operacyjnych zobowiazan biezacych ogétem dla proby;
A-A - strategia agresywna;
K-K - strategia konserwatywna;
A-K, K-A - strategia umiarkowana.

Wykres 4.19. Strategie majatkowo-finansowe analizowanych szpitali w roku 2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 138-164.
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Podobnie, jak w przypadku wczedniejszych strategii czastkowych, tak i tu
przedstawiono graficzne ujecie strategii majatkowo-finansowej (wykres 4.19).
Celem przedstawienia najbardziej biezacej sytuacji, na wykresie zostala przedsta-
wiona sytuacja dotyczaca ostatniego roku z badanego okresu. Jednak w przypadku
strategii majatkowo-finansowej wykresy dla pozostatych lat bylyby bardzo zblizo-
ne do wykresu 4.19.

Na wykresie zauwazy¢ mozna, ze szpitale najbardziej rentowne przyjety konser-
watywng strategie zarzadzania plynnoscia finansowg, natomiast szpitale najmniej
rentowne strategie agresywng. Taka sytuacja ponownie pokazuje, Ze analizowane
grupy szpitali opieraly si¢ na zupelnie przeciwstawnym podejsciu do procesu za-
rzadzania plynnoscig finansows. Biorac pod uwage pozostale lata analizowane-
go okresu, nalezy zauwazy¢, ze pewne zmiany na wykresie strategii majatkowo-
-finansowej wystapilyby jedynie w przypadku grupy szpitali najbardziej rentow-
nych w latach 2005-2006. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze sg to pierwsze lata badane-
go okresu, stanowigce dos¢ odlegly czas. Wydaje si¢ jednak, ze dla sformutowania
ewentualnych rekomendacji dotyczacych zmian w polityce zarzadzania ptynnos-
cig finansowa przez polskie szpitale, nalezy mie¢ na uwadze najbardziej biezace
trendy w zakresie ksztaltowania si¢ strategii ptynnosci finansowe;.

Podsumowujac rozwazania dotyczace strategii majatkowo-finansowej, to
réwniez i w tym przypadku (podobnie jak mialo to miejsce w przypadku dwoch
wczesniejszych strategii czastkowych), uzyskane w badaniu wyniki wskazuja na
odmienng polityke finansowa stosowana w szpitalach najmniej i najbardziej
rentownych, ktdra to przektada sie na uzyskiwane przez te szpitale poziomy ren-
townosci. Tutaj ponownie szpitale najmniej rentowne cechujg si¢ agresywnym po-
dejsciem do plynnosci finansowej, a te najbardziej rentowne podejsciem konser-
watywnym. Oznacza to, Ze wérdd analizowanych szpitali nie zostato potwierdzone
zalozenie, majace wynikac¢ z negatywnego zwigzku pomiedzy plynnoscig finan-
sowa i rentownoscig, jakoby konserwatywna strategia w zakresie ptynnosci finanso-
wej miala ogranicza¢ poziom rentownosci, a agresywna strategia maksymalizowac
rentownos¢. Sytuacja ta wynika najprawomocniej ze specyfiki dzialalnosci pol-
skich szpitali, wskazywanej we wczesniejszej czgsci pracy.

4.3.2.4. Catkowita strategia ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko

Kolejny krok po okresleniu strategii czastkowych stanowi wyznaczenie calkowi-
tej strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko. W tym celu wyko-
rzystuje sie okreslone pary wskaznikow (zaznaczane we wczesniejszych tabelach
kursywa) z kazdej ze strategii czastkowych - tj. strategii aktywéw obrotowych,
strategii finansowania aktywow obrotowych i strategii majatkowo-finansowej. Na
tej podstawie wyznacza si¢ calkowity strategie ptynnosci finansowej w ujeciu do-
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chdéd-ryzyko. Ponizej, w formie tabelarycznej, zostato przedstawione zestawienie
wskazujace, jak ksztaltowaly si¢ strategie ptynnosci finansowej w poszczegdlnych
latach badanego okresu, wyznaczone w oparciu o pary wskaznikow (tabela 4.17).

Tabela 4.17. Strategie ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko

Rok | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Strategia aktywéw obrotowych

Szpitale najmniej

rentowne A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A

Szpitale najbardziej |\ | gk | koK | KoK | K=K | K-K | K-K | K=K | K=K | K=K
rentowne

Strategia finansowania aktywéw obrotowych

Szpitale najmniej
rentowne K-A | K-A | K-A | K-A | K-A | K-A | K-A | K-A | K-A | K-A

Szpitale najbardziej
rentowne

A-A | A-A | AK | AK | A-K | A-K | A-K | A-K | A-K | A-K

Strategia majatkowo-finansowa

Szpitale najmniej

rentowne A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A | A-A

Szpitale najbardziej | A | A | KoK | KK | K=K | KK | K=K | K—K | K=K | K-K
rentowne

gdzie:

A-A - strategia agresywna;

K-K - strategia konserwatywna;

A-K - strategia umiarkowana (agresywno-konserwatywna);
K-A - strategia umiarkowana (konserwatywno-agresywna).

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Wedzki, 2003: 138-170 oraz danych z bazy Amadeus.

Znaczne roznice pomiedzy szpitalami najbardziej i najmniej rentownymi wi-
doczne s3 réwniez na podstawie danych zawartych w powyzszej tabeli, taczacych
ze soba w jednym miejscu obszary dochodowosci i ryzyka finansowego. W porow-
nywanych grupach szpitali w przypadku wszystkich trzech strategii czastkowych,
skladajacych sie na ogdlng strategie ptynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzy-
ko, w niemal calym analizowanym okresie wystepuja strategie przeciwstawne. Zu-
pelnie inne podejscie w wykorzystaniu roznych strategii zarzadzania ptynnoscia
finansowa znalazlo przelozenie w osiaganych wynikach finansowych.

W przypadku strategii aktywdw obrotowych szpitale najmniej rentowne w ca-
tym analizowanym okresie 2005-2014 zachowywaly si¢ w sposéb Scisle agresywny
(A-A). Szpitale najbardziej rentowne zachowywaly si¢ natomiast w sposéb zupet-
nie przeciwstawny do najmniej rentownych, stosujac strategie $cisle konserwatyw-
ne (K-K).
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Podobnie rzecz si¢ miata w przypadku strategii majatkowo-finansowej. Tu-
taj szpitale najmniej rentowne w calym analizowanym okresie zachowywaly si¢
w sposob $cisle agresywny (A-A). Natomiast szpitale najbardziej rentowne przez
niemal caly analizowany okres ponownie oparty si¢ na strategii $cisle konserwa-
tywnej (K-K). Wyjatek stanowily tu jedynie pierwsze dwa lata analizowane okresu
2005-2006, kiedy to w grupie najbardziej rentownych szpitali strategia miata cha-
rakter umiarkowany — konserwatywno-agresywny (K-A). Wynikato to z posiada-
nia w tym okresie nieco wyzszych poziomoéw operacyjnych zobowiazan biezacych
ogolem (czyli facznie: zobowigzan z tytutu dostaw i ustug, a takze zobowigzan
z tytulu wynagrodzen, podatkow, ubezpieczen, krotkoterminowych rozliczen
miedzyokresowych, itp.), niz ogoét szpitali znajdujacych sie w probie — co zostato
wskazane juz wczesniej. W tym zakresie w latach 2005-2006 agresywne podejscie
byto widoczne w obu grupach szpitali, cho¢ réznito je podejscie w stosunku do
posiadanych zasobow majatku obrotowego. Szpitale najbardziej rentowne prefe-
rowaly strategie konserwatywna, utrzymujac wyzszy udzial majatku obrotowego
w aktywach ogétem w stosunku do ogétu szpitali znajdujacych sie w probie, a szpi-
tale najmniej rentowne wrecz odwrotnie. Niemniej jednak, poczawszy od roku
2007, szpitale najbardziej rentowne dokonaly obnizenia poziomu operacyjnych
zobowigzan biezacych ogoélem i przyjely w tym zakresie strategie konserwatyw-
ng, co zaowocowalo $cisle konserwatywna (K-K) strategia majatkowo-finansowa
utrzymywang przez nie juz do konca analizowanego okresu.

Natomiast w zakresie strategii finansowania aktywow obrotowych zardw-
no szpitale najmniej, jak i najbardziej rentowne, w niemal calym analizowanym
okresie charakteryzowaly si¢ strategia umiarkowana. Pomimo tego, jednak i tu
sa widoczne znaczne réznice w podejsciu do zarzadzania plynnoscia finansowa.
Umiarkowany charakter strategii szpitali najmniej rentownych w calym analizowa-
nym okresie byt konserwatywno-agresywny (K-A). Natomiast w przypadku szpi-
tali najbardziej rentownych umiarkowany charakter strategii byl widoczny w la-
tach 2007-2014 (w latach 2005 i 2005 strategia miata charakter $cisle agresywny
- A-A), ale byl on jednak agresywno-konserwatywny (A-K). Oznacza to, ze
umiarkowany charakter strategii, ktéry wystapil w obu analizowanych grupach,
wynikatl z innych czynnikéw. Z konstrukcji strategii wynika, ze szpitale najmniej
rentowne w stosunku do ogoétu szpitali znajdujacych sie w probie utrzymywaly
nizszy udzial zobowigzan z tytutu dostaw i ustug w zobowigzaniach krétkotermi-
nowych przy jednoczesnym wyzszym poziomie tacznych zobowigzan kroétkoter-
minowych w sumie bilansowej, posiadajac tym samym wysokie poziomy pozosta-
tych zobowigzan krétkoterminowych. Natomiast w przypadku szpitali najbardzie;
rentownych wystepowala sytuacja dokladnie odwrotna.

Zupelnie inne podejscie do procesu zarzadzania plynnoscig finansowa w gru-
pach szpitali najmniej i najbardziej rentownych jest najlepiej widoczne na wy-
kresie 4.20 ujmujacym graficzne przedstawienie calkowitej strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko. Ponizej zostal zaprezentowany taczny wykres
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strategii ptynnosci finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko, obejmujacy swoim za-
kresem strategie: aktywow obrotowych, finansowania aktywéw obrotowych oraz
majatkowo-finansows.
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gdzie:

K - strategia konserwatywna;

A - strategia agresywna;

U - strategia umiarkowana;

AO - strategia aktywoéw obrotowych;

FAO - strategia finansowania aktywow obrotowych;
MF — strategia majatkowo-finansowa.

Wykres 4.20. Strategia ptynnosci finansowej w ujeciu dochéd-ryzyko w analizowanych
szpitalach w 2014 r.
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Wedzki, 2003: 138-164.

Wykres 4.20 w czytelny sposob obrazuje wskazywane wczesniej wnioski. Gru-
pa szpitali najbardziej rentownych stosuje niemal dokladnie przeciwstawne stra-
tegie plynnosci finansowej w stosunku do grupy szpitali najmniej rentownych.
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Ksztalt wykresu strategii ptynnosci finansowej dla szpitali najbardziej rentow-
nych jest zblizony do litery L i w wigkszosci znajduje si¢ w polu strategii konser-
watywnej, podczas gdy ksztalt wykresu grupy najmniej rentownych szpitali ma
ksztalt zblizony do odwrdconej litery L i w wiekszosci znajduje si¢ w polu strategii
agresywne;j.

Agresywne podejscie do procesu zarzadzania plynnoscig finansowa grupy
najmniej rentownych szpitali nie przyniosto mozliwych wzrostéow w zakresie
warto$ci dla wlascicieli. Wrecz przeciwnie, efektem zbyt agresywnego podejscia
do plynnosci finansowej tej grupy szpitali byta obnizona rentownos¢. Z kolei
szpitale najbardziej rentowne, zachowujac si¢ w sposob znacznie bardziej konser-
watywny, uzyskaly wyzsze poziomy rentownosci. Taka sytuacje mozna ttumaczy¢
tym, ze sytuacja polskich szpitali moze by¢ na tyle zla, ze jakiekolwiek agresywne
zachowania w procesie zarzadzania ptynnoscia finansowa nie przyczyniajg si¢ do
poprawy rentownosci szpitali oraz realnego wzrostu wartosci dla ich wtascicie-
li (organéw tworzacych), lecz raczej pogorszenia sytuacji finansowej jednostek
szpitalnych.

Zupelnie odmienne podejscie do procesu zarzadzania plynnoscia finansowa
w analizowanych grupach szpitali najbardziej i najmniej rentownych wskazuje,
ze moze by¢ to bardzo istotny czynnik determinujacy wyniki finansowe polskich
szpitali. Uzyskane wyniki potwierdza¢ moga $cista zaleznos¢ pomiedzy rentow-
noscia i ptynnoscig finansowa. Niemniej jednak wskazujg one raczej na pozytywny,
a nie negatywny charakter tej zaleznosci. Wyniki, ktére mogtyby potwierdza¢
negatywna zalezno$¢ wystepowaly jedynie incydentalnie. Jednak wigkszos$¢ po-
czynionych obserwacji wskazuje na to, Ze szpitale najbardziej rentowne cechuja
sie konserwatywnymi strategiami ptynnosci finansowej w ujeciu dochod-ryzyko,
a szpitale najmniej rentowne agresywnymi (zob. tabela 4.17). Oznacza to, ze szpi-
tale o wyzszej rentownosci zachowuja jednoczesnie wyzsze poziomy plynnosci
finansowej i odwrotnie. Wskazuje to na pozytywny charakter zaleznosci pomiedzy
plynnoscia finansowg i rentownoscia.

4.4, Analiza korelacji pomiedzy ptynnoscia
finansowa i rentownoscia w badanych
szpitalach

Szczegdtowa analiza strategii ptynnosci finansowej w analizowanych szpitalach
wykazala, ze najbardziej rentowne szpitale stosuja przewaznie konserwatywne
strategie zarzadzania plynnoscig finansows, podczas gdy najmniej rentowne jed-
nostki cechuja sie strategiami agresywnymi.
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Oznacza¢ to moze, iz w branzy szpitali nie wystapil charakterystyczny kom-
promis pomiedzy plynnoscig finansowa oraz rentownoscia, wskazywany czesto
w literaturze przedmiotu i scharakteryzowany szerzej w rozdziale dotyczacym
plynnosci finansowej. Okazalo sig, iz w przypadku analizowanych szpitali sytu-
acja wyglada odmiennie. Szpitale, ktére zachowywaly wyzsze poziomy plynno-
$ci finansowej uzyskiwaty wyzsze poziomy rentownosci. Natomiast szpitale, ktore
stosowaly agresywna polityke w zakresie ptynnosci finansowej, zamiast cechowaé
sie relatywnie dobrym poziomem rentownosci, prezentowaly poziomy znacznie
nizsze niz inne szpitale. W rozdziale poswieconym plynnosci finansowej przywo-
lywane byly réwniez badania wskazujace na wystepowanie dodatniej zaleznosci
pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscig. Podobnie jak zostalo to wspo-
mniane w przytaczanym rozdziale, takze i tu ta nietypowa zalezno$¢ moze wyni-
ka¢ ze specyfiki sektora szpitali w Polsce i pewnych cech, ktore sg charakterystycz-
ne tylko dla szpitali, a ktorych nie posiadajg inne przedsiebiorstwa.

Celem potwierdzenia dodatniej zaleznosci pomiedzy plynnoscig finansowa
a rentownoscig, dla wszystkich szpitali znajdujacych si¢ w prébie wyznaczone zo-
staly wspotczynniki korelacji pomiedzy podstawowymi wskaznikami plynnosci
finansowej i rentownosci.

Sife korelacji r-Pearsona wsrod polskich szpitali mozna okresli¢ na podstawie
skali zaproponowanej przez Stanisza (1998: 205; 2000: 176-181), ktéry zajmowat
sie wykorzystaniem metod statystycznych w dzialalnosci medycznej (cho¢ ana-
logiczne skale mozna réwniez znalez¢é w innych opracowaniach - np. Gulifor-
da (1964)) - wedlug nastepujacych przedzialow:

o 1 =0 - brak korelacji,

« 0<r<0,l - korelacja nikla,

« 0,1 <r<0,3 - korelacja staba,

« 0,3 <r<0,5- korelacja przecietna,

« 0,5<r<0,7 - korelacja wysoka,

e 0,7<r<0,9 - korelacja bardzo wysoka,

e 0,9 <r<1 - korelacja prawie pelna.

W tabeli 4.18 zostaly przedstawione wspdtczynniki korelacji wyznaczone po-
miedzy wskaznikiem ptynnosci biezacej i rentownosci majatku ogétem, uzyskane
z proby w poszczegolnych latach analizowanego okresu.

Analizujac dane w tabeli 4.18, wida¢, iz cho¢ przez wieksza czes$¢ analizowa-
nego okresu sita korelacji moze by¢ sklasyfikowana jako przecigtna, to uzyskane
wyniki w niemal calym okresie sg istotne statystycznie. W catym okresie wspot-
czynniki korelacji byly dodatnie, co wskazuje na pozytywne powiazanie ptynnosci
finansowej z rentownoscia.
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Tabela 4.18. Wspotczynniki oraz sita korelacji liniowej r-Pearsona w prébie pomiedzy CR i ROA
w poszczegoélnych latach z okresu 2005-2014

Rok r-Pearson Sita korelacji p-value
2005 0,38 przecietna <0,001™
2006 0,34 przecietna <0,001™
2007 0,07 nikta 0,395
2008 0,25 staba 0,003™
2009 0,43 przecietna <0,001™
2010 0,47 przecietna <0,001™
2011 0,51 wysoka <0,001™
2012 0,33 przecietna <0,001™
2013 0,29 staba 0,001™
2014 0,29 staba 0,001

*** poziom istotnosci a = 0,01,
** poziom istotnosci a = 0,05,
* poziom istotnosci a=0,1.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Tabela 4.19. Kierunek i sita oddziatywania korelacji liniowej r-Pearsona pomiedzy CR i ROA
w latach 2005-2014 wsréd analizowanych szpitali

Sita i kierunek korelacji

Korelacja dodatnia n = 106 (liczba podmiotow)

. : Bardzo Prawie
Brak Nikta Staba Przecietna Wysoka wysoka petna
0 12 25 34 22 13 0
Korelacja ujemna n = 28 (liczba podmiotéw)
. . Bardzo Prawie
Brak Nikta Staba Przecietna Wysoka wysoka petna
0 6 13 4 5 0 0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Amadeus.

Dokonujac szczegdtowej analizy przedstawionych danych, wida¢, ze w przy-
padku wiekszosci szpitali, bo az 107 ze 135, co stanowi niemal 80% wszystkich
szpitali poddawanych analizom w niniejszej pracy, kierunek korelacji byt dodatni.
Co wigcej, w przypadku ponad polowy szpitali znajdujacych sie¢ w probie (facz-
nie 69 jednostek) site powigzania ptynnosci finansowej i rentownos$ci mozna byto
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zakwalifikowa¢ jako co najmniej przecietng (tj. przecietna, wysoka lub bardzo
wysoka). Dodatkowo, staba lub nikla, lecz pozytywna sita tego powigzania byta
widoczna w ponad jednej czwartej szpitali znajdujacych si¢ w probie (12 nikla,
25 staba). W przypadku szpitali charakteryzujacych sie ujemnym wspotczynni-
kiem korelacji, stanowily one zaledwie ok. jedng piata sposrod jednostek znajdu-
jacych sie w probie. W dodatku zaledwie 5 jednostek wykazywalo wysoka sile po-
wigzania, 4 przecietng, 13 stabg, a 6 niklg.

Oznaczac to moze, ze w przypadku sektora szpitalnego generalnie wystepuje
dodatnia zalezno$¢ pomiedzy plynnoscig finansowa a rentownoscia. Analiza ta
potwierdzita wnioski uzyskane podczas wyznaczenia i oceny strategii ptynnosci
finansowej we wczesniejszej czgsci tego rozdziatu, ze w przypadku szpitali nie
sprawdza si¢ typowe zalozenie dotyczace tego, ze agresywna polityka stosowana
wzgledem plynnosci finansowej znajduje przetozenie w wyzszych poziomach ren-
townosci, co mialo wynika¢ z negatywnego powigzania pomiedzy tymi obszarami.
Przeprowadzone badanie pokazalo, ze wérdd polskich szpitali publicznych wyste-
puje raczej pozytywna zaleznos¢ pomiedzy ptynnoscia finansowg i rentownoscia.
W pracy zostato wykazane, ze szpitale, ktore stosuja konserwatywne strategie plyn-
nosci finansowej uzyskuja wyzsze poziomy rentownosci i na odwrot — szpitale sto-
sujace strategie agresywne cechuja si¢ nizszymi poziomami plynnosci finansowe;j.

4.5. Ocena wptywu plynnosci finansowej
na rentownos¢ w badanych szpitalach
- modelowanie ekonometryczne

Dodatkowo, w celu zweryfikowania zalozen dotyczacych wplywu plynnosci
finansowej na rentownos¢ w polskich szpitalach, oszacowany zostal model ekono-
metryczny. Zanim uzyskano zaprezentowang ponizej wersje modelu, wykonano
szereg estymacji uwzgledniajacych zaréwno rézne zmienne, jak réwniez postaci
modelu. Wynikaly one z przegladu literatury zaprezentowanego we wczesniejszej
czesci pracy (zob. tabela 3.4). Na tej podstawie zostaly réwniez dobrane ostatecz-
ne zmienne do estymacji. Jako zmienna objasniana postuzyla rentownos¢ majat-
ku ogétem (ROA), stanowigca réwniez zastosowane we wczesniejszych analizach
kryterium podziatu na szpitale najbardziej i najmniej rentowne.

Estymacja modelu wykonana zostata dla danych panelowych. By wybra¢ odpo-
wiedni estymator (z efektami losowymi lub efektami statymi), nalezy przeprowa-
dzi¢ test Hausmana, ktory pozwala zweryfikowa¢, jakiego estymatora nalezy uzy¢.
Jesli wartos¢ p-value dla testu Hausmana przyjmuje warto$¢ mniejsza niz 0,05, to
nalezy zastosowac estymator efektow statych (FE), jesli przyjmuje warto$¢ wigk-
sz3, nalezy wybra¢ estymator efektéw losowych (RE). Dlatego tez kazdorazowo
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analizowano warto$ci p-value dla testu Hausmana. Ponizej przedstawiono esty-
macje modelu dla danych panelowych z efektami statymi. Najlepsze oszacowanie
uzyskano dla logarytmicznej postaci modelu. Posta¢ analityczna modelu przedsta-
wia sie nastepujaco:

Ln(ROA) = ao + a1Ln(CZ) + a2Ln(TA) + asLn(QR) +
+ a4Ln(CR) + asLn(DR) + asLn(CKG) + a7Ln(S) + ¢

gdzie:

CZ - cykl zapaséw,

TA - warto$¢ majatku ogdtem,

QR - wskaznik podwyzszonej (szybkiej) ptynnosci finansowej,
CR - wskaznik biezacej plynnosci finansowej,

DR - wskaznik zadluzenia ogélem,

CKG - cykl konwersji gotowki,

S — warto$¢ przychodow ze sprzedazy.

Nalezy tu od razu wskaza¢ na pewne ograniczenie, wynikajace z zastosowa-
nia postaci logarytmicznej modelu. Mianowicie, ze wzgledu na to, Ze postac ta
eliminuje obserwacje, w przypadku ktérych wystapily wartosci ujemne, znacznie
ogranicza to liczb¢ jednostek danych przekrojowych. Majac réwniez to na uwadze,
nalezy stwierdzi¢, ze wykonane modelowanie dotyczylo tylko i wylacznie szpitali
uzyskujacych w analizowanym okresie dodatnia rentownos¢.

Ponizej zostala przedstawiona posta¢ modelu po oszacowaniu parametrow przy
wykorzystaniu pakietu Gretl®, jak réwniez podstawowe charakterystyki modelu.

Ln(ROA) = -38,9605 - 1,07832 Ln(CZ) + 1,98895 Ln(TA) + 0,671624 Ln(QR) +
+1,68115 Ln(CR) + 1,44910 Ln(DR) - 0,122306 Ln(CKG) + 1,45605 Ln(S) + &

6  Program Gretl, autorstwa Allina Cottrella z Uniwersytetu Wake Forest w Péthocnej Karolinie
w Stanach Zjednoczonych, jest rozwijanym od kilku lat pakietem ekonometrycznym. Nale-
zy do oprogramowan Powszechnej Licencji Publicznej (GNU), czyli o swobodnym dostepie
dla wszystkich uzytkownikéw. Program ten, niezwykle popularny i powszechnie stosowany
na $wiecie, zawiera podstawowe procedury i metody ekonometryczne - http://www.kufel.
torun.pl/ [dostep: 14.01.2019].


http://www.kufel.torun.pl/
http://www.kufel.torun.pl/
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Tabela 4.20. Model rentownosci majatku ogétem analizowanych szpitali

Estymacja modelu dla danych panelowych z efektami statymi, z wykorzystaniem 134 obser-
wagcji, wlkaczono 48 jednostek danych przekrojowych
Zmienna zalezna (Y): In_ROA
Zmienna Wng;‘ﬁzyn' Btad stand. | t-Studenta Wartosc p Istotnos¢
const —38,9605 10,1873 -3,824 0,0003 el
Ln_CZ —-1,07832 0,675592 -1,596 0,1145
Ln_TA 1,98895 1,07501 1,850 0,0680 *
Ln_QR 0,671624 0,255044 2,633 0,0102 **
Ln_CR 1,68115 0,634276 2,651 0,0097 Fxx
Ln_DR 1,44910 0,517720 2,799 0,0064 Fxx
Ln_CKG -0,122306 0,134731 -0,9078 0,3668
Ln_S 1,45605 1,55129 0,9386 0,3508
LSDV R-kwadrat 0,760719 fiehin 0,303984
LSDV F(54, 79) 4,651027 Wartosc p dia 3,85e-10

*** poziom istotnosci a = 0,01,
** poziom istotnosci a = 0,05,
* poziom istotnoscia=0,1.

Zrédto: opracowanie wiasne przy wykorzystaniu programu Gretl oraz danych z bazy Amadeus.

Weryfikacja hipotez o normalnosci rozkladu reszt

W celu oceny normalnosci rozkladu reszt zostal zastosowany test Door-
nika-Hansena (1994). Uzyskano w nim Chi-kwadrat(2)=3,35251 z wartoscig
p 0,187073. W zwiazku z tym, na poziomie istotnosci a=0,05 nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowej, moéwiacej iz dystrybuanta empiryczna ma rozktad
normalny (0,187073>0,05).

Wspolczynniki dopasowania

Uzyskany w modelu wspdltczynnik dopasowania LSDV R-kwadrat=0,760719
jest dosy¢ wysoki. Natomiast Within R-kwadrat=0,303984 jest znacznie nizszy.
Oznacza to, ze dla wiekszosci zmiennych zréznicowanie migdzy jednostkami jest
znacznie wyzsze niz dla poszczegdlnych jednostek.
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Weryfikacja hipotez o istotnosci parametrow

Analizujgc wartos¢ statystyki t-Studenta wraz z wartoscig prawdopodobien-
stwa jej uzyskania dla poszczegdlnych zmiennych objasniajacych wystepujacych
w modelu, wida¢, iz istotny wplyw na zmienng objasniang, czyli uzyskiwang ren-
towno$¢ majatku ogétem (ROA), maja:

 na poziomie istotnosci a=0,05: wskaznik podwyzszonej (szybkiej) ptynno-

$ci finansowej (QR);
 na poziomie istotnosci a=0,1: warto$¢ majatku ogétem (TA).

Interpretacja parametréw

» a = -1,07832, jezeli cykl zapaséw wzréstby o jednostke, czyli wydtuzyt sie
o jeden dzien, to rentownos$¢ majatku ogétem (ROA) spadlaby o 1,07832%.

+ a,=1,98895, jezeli warto$¢ majatku ogétem wzrosnie o jednostke - tj. o 1 zl,
to rentownos$¢ majatku ogétem wzroénie o 1,98895%.

+ a,=0,671624, jezeli wskaznik podwyzszonej ptynnosci finansowej wzro$nie
o jednostke, to rentownos$¢ majatku ogétem wzrosnie o 0,671624%.

+ a,= 1,68115, jezeli wskaznik biezgcej ptynnosci finansowej wzro$nie o jed-
nostke, to rentowno$¢ majatku ogélem wzrosnie o 1,68115%.

o a,=1,44910, jezeli wskaznik ogélnego zadluzenia wzrosnie o jednostke, to
rentownos$¢ majatku ogétem wzroénie o 1,44910%.

+ a_=-0,122306, jezeli cykl konwersji gotowki wzrosnie o jednostke (wydhuzy
sie 0 jeden dzien), to rentowno$¢ majatku ogétem spadnie o —0,122306%.

+ a = 1,45605, jezeli przychody ze sprzedazy wzrosng o jednostke (1 zt), to
rentownos$¢ majatku ogétem wzrosnie o 1,45605%.

Ocena merytoryczna modelu

Wszystkie znaki parametréw przy zmiennych sa zgodne z przytaczanymi we
wczesniejszej czegsci pracy rozwazaniami dotyczacymi szpitali.

Na szczegdlng uwage z punktu widzenia realizowanego badania i tematu pracy
zastugujg tutaj podstawowe miary plynnosci finansowej — tj. wskaznik biezacej
(CR) oraz podwyzszonej ptynnosci finansowej (QR). Ich zmiany wplywaja w po-
zytywny i istotny sposdb na uzyskiwang przez szpitale rentownos¢. Potwierdza to
wnioski z wykonywanych wczesniej analiz wskazujacych na pozytywna zalezno$é
wystepujaca pomiedzy plynnoscig finansows i rentownoséciag w sektorze polskich
szpitali, wykazanych podczas analizy strategii zarzadzania plynnoscia finansowa
w analizowanych szpitalach oraz analizy korelacji. Relacja ta nie jest zgodna z za-
obserwowanymi trendami w tym zakresie dotyczacymi typowych przedsigbiorstw
funkcjonujgcych w realiach rynkowych. Swiadczy to o tym, ze szpitale nie powin-
ny by¢ postrzegane przez pryzmat typowych przedsigbiorstw.

Za miary plynnosci finansowej réwniez uznawane sg wykorzystane w mode-
lu zmienne dotyczace cyklu konwersji gotowki — tj. sam cykl konwersji gotowki
(CKG) oraz cykl zapaséw (CZ). Niestety w ich przypadku uzyskane oszacowania
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parametréw nie sg statystycznie istotne, w zwigzku z tym trudno wysnuwac tu
dalsze wnioski.

Na rentowno$¢ majatku w istotny i pozytywny sposob wplywa natomiast po-
ziom posiadanego majatku ogélem (TA). Pozostaje to rowniez w zgodzie z logika
finanséw i ekonomii. Cho¢ - jak to zostalo wczesniej wykazane - szpitale posia-
dajace nizszy poziom aktywéw operacyjnych (czyli majatku wykorzystywanego
w dzialalnosci operacyjnej), osiagaja wyzsze poziomy rentownosci (co moze wy-
nikac z lepszego i bardziej sprawnego wykorzystania majatku operacyjnego lub tez
jego nizszej wartosci, uzyskanej w wyniku amortyzacji), to jednak faczna wartos¢
majatku $wiadczy czesto o rozmiarach szpitala. Duze szpitale moga uzyskiwac
wyzsza rentownosé, np. ze wzgledu wyzsza posiadang liczbe tozek czy wigksze
kontrakty NFZ z uwagi na posiadanie wigkszej liczby oddzialéw. Taka sytuacja
moze przyczynia¢ si¢ do efektow skali.

Na rentowno$¢ majatku ogétem w przypadku analizowanych szpitali wpltywa
w istotny i pozytywny sposdb réwniez poziom ogdlnego zadtuzenia (DR). Wyko-
rzystanie kapitalu obcego moze przyczyniaé si¢ do wzrostu rentownosci — oczy-
wiscie jesli to nie jest zadluzenie nadmierne, ktére wpedza szpitale w trudnosci
finansowe, zwigzane z wyzszym poziomem ryzyka finansowego (Kolosowska
iin., 2014: 47-80). Majac na uwadze przytoczone ograniczenia modelu, ktéry ze
wzgledu na postac logarytmiczna dotyczy jedynie szpitali posiadajacych dodatnia
rentownos¢, czyli takich, ktdre raczej nie maja trudnej sytuacji finansowej, nalezy
stwierdzi¢, ze pozytywny wplyw zadluzenia na uzyskiwang rentowno$¢ jest jak
najbardziej uzasadniony.

Dokonujac ogdlnej oceny modelu, nalezy pamieta¢ o jego ograniczeniach.
Przede wszystkim ze wzgledu na zastosowang posta¢ logarytmiczng mozna
stwierdzi¢, ze dotyczy on jedynie jednostek szpitalnych cechujacych sie w anali-
zowanym okresie dodatnig rentownoscig. Co wigcej, nalezy mie¢ na uwadze, ze
uzyskane wspoélczynniki dopasowania pozostawiajg miejsce na poszukiwanie jesz-
cze innych, dodatkowych zmiennych, ktére moga wpltywa¢ na zmienng zalezna.
Badanie jednak zostalo wykonane w oparciu o zmienne wynikajace z literatury
(tabela 3.4). Ponadto, tak jak to zostalo wskazane wykonany zostat szereg estyma-
cji obejmujacych rézne warianty tychze zmiennych, a zaprezentowana posta¢ mo-
delu stanowila najlepsze oszacowanie. Stad wniosek, ze owe dodatkowe zmienne
objasniane powinny pochodzi¢ spoza tego zestawu. Kolejng kwestie stanowi to, ze
nie wszystkie parametry przy zmiennych okazaly si¢ istotne statystycznie. Cho¢ te
najwazniejsze z punktu widzenia niniejszej pracy, czyli wskazniki ptynnosci finan-
sowej, sg istotne statystycznie, to jednak dalsze badania mogtyby uwzglednia¢ tez
juz wspomniane dodatkowe zmienne (spoza zestawu wskazywanego w literaturze
przedmiotu - zob. tabela 3.4), przy ktorych wszystkie parametry byltyby istotne
statystycznie.
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4.6. Podsumowanie

Niniejszy rozdzial mial charakter empiryczny, a jego celem byla identyfikacja
strategii zarzadzania plynnoscig finansowa w kontekscie uzyskiwanej rentow-
nosci, jak rowniez identyfikacja czynnikéw finansowych wplywajacych na ren-
towno$¢ szpitala. Analizy przedstawione w rozdziale mialy ulatwi¢ weryfikacje
hipotez zakladajacych, ze najbardziej rentowne szpitale stosuja konserwatywne
strategie zarzadzania ptynnoscig finansowa w przeciwienstwie do szpitali najmnie;j
rentownych, stosujacych strategie agresywne, a takze, ze na rentownos¢ szpitala
w sposob istotny wptywa ptynnos¢ finansowa. Ponadto, dokonana zostata tu em-
piryczna weryfikacja, dotyczaca wczesniejszych rozwazan dotyczacych kierunku
i sity wpltywu plynnosci finansowej na rentownos¢ wéréd polskich szpitali oraz
zalozenia, ze pomiedzy plynnoscia finansowg i rentownoscig w szpitalu zachodzi
istotna pozytywna zaleznos$¢. Analizy tu zawarte wspomagacé moga rowniez proces
weryfikacji hipotezy, ze gtéwnym problemem w zakresie zarzadzania finansami
szpitali w Polsce jest wysoki poziom zobowigzan krétkoterminowych.

Wyniki analiz empirycznych zaprezentowanych w niniejszym rozdziale wska-
zuja na istotne wnioski. Pomiedzy analizowanymi grupami szpitali, podzielonymi
zaréwno pod wzgledem kryterium plynnosci finansowej, jak i rentownosci, wy-
stepowaly znaczace réznice w przypadku wiekszosci analizowanych wskaznikow
finansowych, co moze wskazywa¢ odmienne podejscie do procesu zarzadzania
finansowego tychze grup. Szpitale, ktore stosowaty konserwatywne strategie zarza-
dzania ptynnoscia finansowg uzyskiwaly najwyzsze poziomy rentownosci, podczas
gdy te stosujace strategie agresywne najnizsze. Nie jest to zgodne z zalozeniem,
ze strategie agresywne majg przekladac si¢ na wigksze ryzyko finansowe, ale tez
wyzszg rentownos¢, a strategie konserwatywne wyzsze bezpieczenstwo finansowe
kosztem obnizonej rentownosci. Sytuacja taka mialaby wynikac z teorii zakladaja-
cych negatywng zaleznos$¢ pomiedzy pltynnoscia finansowsa i rentownoscia. Tym-
czasem w zrealizowanym badaniu wystgpifa sytuacja odwrotna. Wskazuje to na
pozytywny zwigzek ptynnosci finansowej i rentownosci w analizowanych grupach
szpitali. Pozytywny zwigzek pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscig zostal
réwniez potwierdzony przy wykorzystaniu innych narzedzi - tj. analizy korelacji
liniowej Pearsona, a takze przy pomocy modelowania ekonometrycznego. Taka
sytuacja wskazuje na to, ze wérdd analizowanych szpitali nie zachodzily klasyczne
zaleznosci finansowe wystepujace posrdd typowych przedsigbiorstw.

Ponadto wyniki uzyskane w czgsci empirycznej pozwalaja na przygotowanie
pewnych rekomendacji dotyczacych zarzadzania ptynnoscia finansowa w szpitalu.
Zarzadzanie plynnoscig finansowg w szpitalu wydaje si¢ by¢ szczegélnie istotne,
gdyz - tak jak to zostalo potwierdzone w badaniu - szpitale swoja dzialalnos¢
opieraja przede wszystkim na krétkoterminowych formach finansowania, przy
niewielkim udziale finansowania dlugoterminowego. Niezaleznie od zastosowa-



Podsumowanie 193

nego w badaniu kryterium podzialu szpitali (tj. ptynnosci finansowej — dzielace
szpitale na te stosujace strategie agresywne, umiarkowane, konserwatywne — lub
uzyskiwanej rentownosci - dzielgcej szpitale na najbardziej i najmniej rentowne)
zauwazy¢ mozna bylo znaczace rdznice w podejsciu do procesu zarzadzania finan-
sowego wystepujace pomiedzy szpitalami, a przejawiajace sie w duzej rozbieznosci
pomiedzy wiekszoscig analizowanych w pracy wskaznikéw finansowych w wyod-
rebnionych grupach. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wszystkie szpitale, niezaleznie od
grupy, w ktorej sie znajdowaly, nie mialy realnego wplywu na zarzadzanie zapasa-
mi i naleznosciami. Podobne cykle zapaséw, wynoszace ok. 6-8 dni, we wszystkich
wyodrebnionych na potrzeby badania grupach szpitali moga wynika¢ z pewnych
minimalnych norm dotyczacych utrzymywania odpowiedniego poziomu zapasow
przez szpitale, celem zapewnienia cigglosci udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze dzialalno$¢ szpitalng charakteryzuja raczej niskie
wartosci utrzymywanych zapasow, na co wskazywaé moga niewielkie rozbiezno-
$ci pomiedzy biezacym i szybkim wskaznikiem plynnosci finansowej. Sptyw na-
leznosci, niezaleznie od badanej grupy szpitali, wynosit natomiast zwykle okoto
42-51 dni. Wynika to z tego, Ze wiekszo$¢ udzielanych przez szpitale §wiadczen
finansowanych jest ze srodkéw NFZ i stosowanych przez platnika standardowych
procedur zwigzanych z zaplata za §wiadczenia zdrowotne. Brak mozliwosci real-
nego oddziatywania na cykl naleznosci uzyskiwanych od platnika, a takze czeste
problemy z uzyskaniem szybkiej zaptaty z NFZ za tzw. nadwykonania, czy wrecz
trudno$ci z uzyskaniem tejze zaplaty w ogole, stanowiag pewne ograniczenie w pol-
skim systemie ochrony zdrowia i przyczyniajg si¢ do probleméw finansowych
szpitali. Niemniej jednak, szpitale mogg realnie oddzialywa¢ na pozostale aspekty
zarzadzania plynnoscig finansows, co potwierdzaly istotne réznice w przypadku
pozostatych badanych wskaznikéw finansowych poswieconych ocenie ptynnosci
finansowej. W niniejszym rozdziale zostalo wykazane, Ze w badanym okresie pew-
na czg$¢ szpitali radzila sobie znacznie lepiej niz pozostale, uzyskujac lepsze wy-
niki finansowe oraz cechujac si¢ lepsza kondycja finansowa. Byty to szpitale, ktore
stosowaly konserwatywne strategie zarzadzania plynnoscig finansowa.

Majac to na uwadze, w ramach rekomendacji dla pozostatych szpitali mozna
wskazaé, ze powinny one znacznie wigksza uwage przywiazywaé do utrzymywa-
nia wyzszych poziomdéw plynnosci finansowej. Wyniki uzyskane na podstawie
modelowania ekonometrycznego wskazuja, ze w zakresie zarzadzania ptynnoscia
finansowa, osoby zarzadzajace szpitalami najwigecej uwagi powinny przyktadac
do wskaznikow biezacej oraz szybkiej ptynnosci finansowej, gdyz to one w istot-
ny sposob determinuja rentowno$¢ szpitala. Na podstawie rozwazan zawartych
w czgéci empirycznej mozna by tu podaé przedziat 1,1-4,4 jako optymalny dla
wskaznika biezacej ptynnosci finansowej oraz przedzial 1,05-4,2 jako optymalny
dla wskaznika szybkiej ptynnosci finansowe;.






Zakonczenie

Finansowanie systemu ochrony zdrowia stanowi niezwykle istotne zagadnienie
nie tylko w Polsce, ale i wielu innych krajach. Systemy ochrony zdrowia stano-
wig nierzadko znaczne obcigzenie dla finanséw publicznych poszczegoélnych kra-
jow. Finansowanie $§wiadczen zdrowotnych jest zdominowane przez srodki pub-
liczne, a najwigksza czes¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na finansowanie
systemu ochrony zdrowia absorbowana jest przez sektor szpitalny. Dlatego od-
powiednie zarzadzanie finansami szpitala stanowi niezwykle wazny obszar ocen
i analiz ekonomicznych. Ze wzgledu na kluczowa role, jaka odgrywaja szpitale
w systemie ochrony zdrowia, usprawnianie tego procesu moze przeklada¢ si¢ na
lepsza sytuacje finansowa calego systemu ochrony zdrowia i tym samym lepsze
zabezpieczenie zdrowotne dla spoleczenstwa.

W pracy szczeg6lowej analizie zostal poddany okres 2005-2014. W tych latach
finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia — w tym sektora szpitalnego
- odbywalo si¢ na relatywnie niezmiennych zasadach. W pracy zalozono, ze sto-
sowane strategie zarzadzania ptynnoscig finansowg stanowig istotny obszar zarzga-
dzania finansami szpitala, ktéry moze determinowac jego uzyskiwang rentownos¢.
Co wigcej, zalozono, ze szpitale ze wzgledu na swoja specyfike, w przeciwienstwie
do klasycznych przedsiebiorstw, niekoniecznie muszg podlega¢ typowym prawom
rynku i relacjom finansowym.

Majac powyzsze na uwadze, w pracy przedstawiono w pierwszym rozdziale
rozwazania dotyczace miejsca szpitala w polskim systemie ochrony zdrowia oraz
specyfiki, jaka stwarzaja systemowe uwarunkowania funkcjonowania tych pod-
miotéw. Cho¢ model finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia przecho-
dzil wiele przeobrazen, majacych na celu usprawnienie jego dzialania i w obecnej
formie stanowi pewng hybryde, na ktora skladaja si¢ zar6wno elementy modeli:
ubezpieczeniowego, zaopatrzeniowego (narodowej stuzby zdrowia), jak rezydu-
alnego, to jednak wcigz wiele kwestii wymaga poprawy. Wskazuja na to niskie
notowania Polski w indeksie EHCI (Euro Health Consumer Index), gdzie wska-
zywane s3 zwlaszcza problemy zwigzane z dostepnoscia $wiadczen zdrowotnych
(szczegodlnie specjalistycznych), dlugim czasem oczekiwania na zabiegi i operacje
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medyczne czy polityka lekowa (Health Consumer Powerhouse, 2008, 2009, 2012
-2017). Na taka sytuacje wplywa znacznie nizszy odsetek PKB przeznaczany
przez Polske na finansowanie ochrony zdrowia, mierzony w stosunku do $redniej
ze wszystkich krajow Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju. Naktady
w Polsce oscyluja w przedziale 5,8-6,5% PKB, podczas gdy w przypadku $redniej
OECD jest to przedzial pomiedzy 8 a 9% PKB. Nie pozostaje to bez znaczenia
dla sektora polskich szpitali, ktory absorbuje najwigksza cz¢$¢ publicznych $rod-
kéw - ponad 50% - przeznaczanych na finansowanie polskiego systemu ochrony
zdrowia. W przypadku szpitali dokonywanych bylo rowniez wiele dziatan refor-
matorskich, majacych usprawnic¢ ich dziatania. Przywota¢ tu mozna szereg pro-
gramo6w oddluzeniowych - ustawa restrukturyzacyjna (Ustawa z dnia 15 kwietnia
2005 r. ...), Plan B (Uchwata Nr 58/2009...) oraz ustawa o dziatalno$ci leczni-
czej (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. ...), ktore jednak nie przyniosly znaczacej
poprawy sytuacji finansowej polskich szpitali, ani nie doprowadzity do znacza-
cychprzeksztalcen wlasnosciowych. Niewatpliwie wyzszypoziom finansowania pol-
skiego systemu ochrony zdrowia moglby przelozy¢ si¢ na poprawe sytuacji
polskich szpitali, a tym samym cafego systemu ochrony zdrowia. Poza wzrostem
udziatu wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB, réwniez istotne s tu parametry,
ktore okreslaja wysokos¢ sktadki zdrowotnej. Na podstawie dokonanych symu-
lacji wskazano, ze spadek stopy bezrobocia o zaledwie 1 pp. moze prowadzi¢ do
zwiekszonych przychodéw NFZ z tytutu sktadki zdrowotnej o okoto 51,4 mln zt,
az tytulu, postulowanego przez srodowiska lekarskie, wzrostu podstawy wymiaru
sktadki o 1 pp. o okoto 791,4 mln zI. Nie sg to by¢ moze kwoty imponujace w sto-
sunku do facznej kwoty wartosci zawartych uméw przez NFZ ze swiadczeniodaw-
cami, przekraczajacej 50 mld zl, jednak niewatpliwie pozostajg nie bez znaczenia,
a nalezy pamieta¢, ze dotycza jedynie bardzo niewielkiej zmiany przytaczanych
parametréw.

W drugim rozdziale, zwrdcono uwage na postrzeganie szpitala na tle uje¢ de-
finicyjnych poswieconych pojeciu klasycznego przedsiebiorstwa, wskazujac na
istotne podobienstwa i roznice w tej kwestii. W badanym okresie, do polskiego
systemu ochrony zdrowia byty wprowadzane pewne elementy rynkowe. Pomimo
tego, ze pomiedzy szpitalem a przedsiebiorstwem wystepuja pewne podobienstwa
(m.in. wyodrebnienie organizacyjne pod katem ekonomicznym czy prawnym),
to jednak mozna zidentyfikowa¢ tez réznice, ktore nie pozwalaja w pelni uzna¢
prawidlowosci twierdzenia, ze szpital to przedsigbiorstwo podlegajace typo-
wym prawom rynku. Decydujg o tym takie cechy réznicujace szpitale od klasycz-
nych przedsiebiorstw jak m.in. ograniczona decyzyjnos¢, podlegtos¢ i zaleznosé
wzgledem organu tworzacego, konieczno$¢ uwzgledniania w dzialalnosci opinii
idecyzjiinstytucjizewnetrznych (np. wojewoda, NFZ), brak samodzielno$ci w usta-
laniu cen oferowanych ustug czy brak mozliwosci ogloszenia upadiosci. W roz-
dziale tym wskazano rowniez podstawowe trendy ksztaltowania si¢ liczby szpitali
w polskim systemie ochrony zdrowia, jak i osigganych przez nie efektow o charak-
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terze niefinansowym (jak np. przecietny pobyt chorego w szpitalu czy wykorzysta-
nie 16zka szpitalnego). Wniosek, jaki mozna sformulowa¢ w tej kwestii na podsta-
wie poczynionych obserwacji jest taki, ze wzrost zapotrzebowania zdrowotnego
spoleczenstwa i wzrost ogolnej liczby szpitali przy relatywnie stabilnej liczbie t6-
zek szpitalnych, wykazujacym lekka tendencje spadkowa poziomie wykorzystania
tozka, a takze skracajacym sie czasie pobytu chorego w szpitalu, moga wskazywac
na spadek jakosci udzielanych $wiadczen w analizowanym okresie. Dodatkowo,
w rozdziale zostala zaprezentowana specyfika ksztaltowania si¢ najwazniejszych
pozycji w sprawozdaniu finansowym szpitala. Zwrocona zostala réwniez uwaga
na wysokie wartosci zobowigzan wymagalnych w polskich szpitalach i wzrastajacy
w nich udzial zobowigzan z tytulu dostaw i ustug, stanowiacych istotng pozycje
zobowigzan krétkoterminowych. Ponadto, w rozdziale zostaly rowniez omdéwione
mozliwe sposoby finansowania $wiadczen zdrowotnych w szpitalu, cho¢ nalezy
zauwazy¢, ze dominujacg forme finansowania §wiadczen szpitalnych stanowi tzw.
metoda jednorodnych grup pacjentéw (JGP). W tym rozdziale pracy zostaly za-
warte rdwniez rozwazania dotyczace problemdw, jakie moga wystepowac w pro-
cesie zarzadzania finansami szpitala, jak np. zbyt silna pozycja platnika, problem
niedoszacowania $wiadczen zdrowotnych, problem nadwykonan czy brak odpo-
wiedniej profilaktyki zdrowotne;.

Kolejna cze$¢ pracy zostata poswigcona przede wszystkim problemom zwigza-
nym z oceng i zarzgdzaniem plynnoscia finansowa. W rozdziale trzecim zostaly
wskazane rozne podejscia do ptynnosci finansowej, jak rdwniez rézne sposoby jej
oceny. Zwrocono uwage, iz obok klasycznych miar ptynnosci finansowej o cha-
rakterze statycznym, jak np. wskazniki biezacej, podwyzszonej (szybkiej) czy na-
tychmiastowej plynnosci finansowej, ptynno$¢ finansowg mozna réwniez ocenia¢
przy pomocy miar dynamicznych, jak np. cykle rotacji zapaséw, naleznosci czy zo-
bowigzan (zaliczanych czesto do wskaznikdw sprawnosci dziatania), sktadajacych
sie na cykl konwersji gotowki. Jako istotny element zarzadzania plynnoscia finan-
sowa, wskazywana jest rowniez analiza kapitalu obrotowego netto. W rozdziale
zostaly tez wskazane podstawowe strategie zarzadzania ptynnoscia finansowa - tj.
strategie kapitalu obrotowego brutto i netto, a takze strategie ptynnosci finansowej
w ujeciu dochéd-ryzyko oraz w ujeciu harmonizacji. Ponadto zostal omdéwiony
zwigzek pomiedzy plynnoscig finansowa a miarg wynikowg przedsigbiorstwa, jaka
stanowi rentownos$¢. W klasycznych teoriach dotyczacych przedsigbiorstw przyj-
muje sie, ze podstawowa zalezno$¢ pomiedzy plynnoscia finansows i rentownos-
cig jest negatywna, chociaz istnieja rowniez badania, ktore te teze poddaja w wat-
pliwo$¢. Nowsze badania wskazujg na to, ze zalezno$¢ ta moze raczej przyjmowac
ksztalt odwrdconej litery U. Taka sytuacja moze wskazywac na to, ze zalezno$¢
pomiedzy plynnoscia finansowa i rentownoscig moze by¢ zaréwno negatywna, jak
i pozytywna. Strategie zarzadzania plynnoscia finansowg opieraja si¢ jednak na za-
tozeniu o wystepowaniu negatywnej zaleznosci, co wynika z konstrukeji tych stra-
tegii. Na jednym biegunie znajdujg si¢ strategie agresywne, ktérych podstawowym
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celem ma by¢ maksymalizacja rentownosci, co odbywa sie kosztem ograniczania
plynnosci finansowej. Na przeciwleglym biegunie s3 strategie konserwatywne,
ktore zakladajg jak najwyzszy poziom bezpieczenstwa finansowego przedsiebior-
stwa, uzyskiwany poprzez zwigkszanie ptynnosci finansowej, co odbywa sie kosz-
tem uzyskiwanej rentownosci. Ze wzgledu na cel, jakim bylo okreslenie sity i stop-
nia wpltywu réznych miar plynnosci finansowej na rentownos¢, zostal dokonany
réwniez szczegdlowy przeglad badan, zawierajacych metody modelowania ekono-
metrycznego w analizowanej materii. Na tym tle zostaly przedstawione badania
wykonywane w sektorze szpitali, poswiecone plynnosci finansowej. W literaturze
mozna bylo odnalez¢ badania oceniajace rozne aspekty zarzadzania plynnoscia
finansowg w szpitalu. W przypadku wspomnianej zaleznosci pomigdzy ptynnos-
cig finansowg i rentownoscig (z ktérej wynika konstrukeja strategii zarzadzania
plynnoscig finansowa) w dotychczasowych badaniach wsrdd szpitali wystepowala
raczej zalezno$¢. Badania, ktére uwzglednialy analize tej zaleznosci byty prowa-
dzone jednak jedynie na rynkach zagranicznych. Nalezy ponadto zauwazy¢, ze za-
réwno dotychczasowe badania prowadzone w Polsce, jak i zagranicg, nie uwzgled-
nialy tak szerokiego spektrum metod oceny ptynnosci finansowej, jak to zostato
przedstawione w niniejszej pracy.

Ostatni rozdzial ma charakter empiryczny. Probe stanowily 134 polskie szpi-
tale o charakterze publicznym (w probie znalazly si¢ w przewazajacej mierze sa-
modzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej - SP ZOZ, a takze kilka szpitali
funkcjonujacych w formie spotek handlowych, gdzie jednak podmiot publiczny
- najczesciej samorzad — posiadal 100% udzialow). Analizy byly wykonywane
w wyodrebnionych grupach szpitali. W pierwszej czesci badania, szpitale podzie-
lono na grupy pod wzgledem strategii opierajacych si¢ na poziomie plynnosci
finansowej, mierzonej relacja majatku obrotowego do zobowiazan krétkotermi-
nowych i dokonano charakterystyki finansowej kazdej tak wyodrebnionej grupy
(tj. szpitali stosujacych strategie agresywne, konserwatywne lub umiarkowane).
W drugiej cze¢sci badania, ze wzgledu na silny nurt w literaturze przedmiotu okre-
$lajacy plynno$¢ finansowg jako istotng determinante rentownosci, podziat szpi-
tali zostal oparty wlasnie na kryterium rentownosci, jako na mierze obrazujacej
obszar wynikowy szpitala. Sposroéd analizowanych jednostek, wskutek opisanej
w pracy analizy wyodrebniono jednostki najmniej i najbardziej rentowne. W roz-
dziale tym przedstawiono badanie obejmujace ocene podstawowych wskaznikow
finansowych, majacych na celu zobrazowanie ogdlnej sytuacji finansowej anali-
zowanych szpitali, a takze wskaznikow szczegdétowych poswieconych ocenie stra-
tegii zarzadzania plynnoscig finansowa. Badanie wzbogacono ponadto o analize
wspolczynnikéw liniowej korelacji Pearsona pomiedzy podstawowymi wskazni-
kami ptynnosci finansowej i rentownosci, a takze o modelowanie ekonometrycz-
ne, w wyniku ktérego przygotowano model panelowy, gdzie zmienng obja$niang
byla rentownos¢ szpitala, a wéréd zmiennych objasniajacych znalazly sie miary
plynnosci finansowej. Model zaprojektowano zgodnie z dokonanym we wczes-
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niejszym rozdziale przegladem literatury w analizowanym zakresie. Na podstawie
przedstawionego materiatu analitycznego mozna okresli¢ nastepujace wnioski:

« Rentownos¢ analizowanych szpitali utrzymywala si¢ na dosy¢ niskim pozio-
mie - co jednak mozna ttumaczy¢ tym, iz maksymalizacja zysku w przypad-
ku tych podmiotéw nie jest podstawowym celem dzialania.

« Problemy zwigzane z zadluzeniem szpitali dotyczg przede wszystkim za-
dtuzenia krétkoterminowego. Analizowane szpitale w bardzo ograniczo-
nym stopniu wykorzystuja zadtuzenie o charakterze dlugoterminowym, co
ma zwigzek z tym, ze dzialalno$¢ inwestycyjna jest czesto realizowana ze
srodkéw pochodzacych z dotacji od organu tworzacego, Unii Europejskiej,
fundacji, itp. Wskazuje to na bardzo wazna role odpowiedniego zarzadzania
plynnoscig finansowa w tych podmiotach.

 Oceniajac wskazniki sprawnosci dziatania (ktore tez moga by¢ postrzega-
ne jako indykatory ptynnosci finansowej), wida¢, ze analizowane szpitale
cechowaly sie¢ bardzo dlugimi cyklami rotacji zobowigzan, wahajgcymi si¢
w analizowanym okresie w przedziale 76-299 dni. Tak wysokie wartosci
w zakresie rotacji zobowigzan przetozyly sie réwniez na uzyskiwanie przez
szpitale ujemnych cykli konwersji gotowki, ktére moga by¢ charakterystycz-
ne dla niektérych typow dziatalnosci, np. handlowej. Jednak w przypadku
szpitali wskazujg na istotne problemy w zarzadzaniu ptynnoscig finansowa
i na fakt, ze funkcjonowanie polskiego systemu ochrony zdrowia jest kre-
dytowane przez dostawcow czy tez innych kontrahentéw jednostek szpital-
nych. Ponadto wida¢ réowniez, ze szpitale nie maja realnej mozliwosci od-
dzialywania na okres sptywu naleznosci, ktére pochodzg przede wszystkim
od publicznego ptatnika - NFZ.

« Badanie podstawowych wskaznikéw finansowych wskazalo réwniez, ze
w analizowanych grupach szpitali wystepuja znaczgce réznice w uzyskiwa-
nych warto$ciach wskaznikéw. Dotyczyto to wlasciwie wszystkich obszaréow
analizy - tj. wskaznikow: rentownosci, zadluzenia, ptynnosci finansowej
i sprawnosci dziatania (w$rod wskaznikow sprawnosci dziatania znaczace
réznice byly widoczne przede wszystkim w warto$ciach cyklu zobowig-
zan; cykle zapaséw i nalezno$ci we wszystkich szpitalach mialy zblizone
poziomy).

o Szpitale o najwyzszych i najnizszych poziomach rentownosci stosowaly
przeciwstawne strategie zarzadzania ptynnoscig finansowa.

o W przypadku szpitali o najnizszych poziomach rentownosci dominowaly
agresywne strategie zarzadzania ptynnoscig finansowa - zwigzane z niskim
poziomem plynnosci finansowej, a w przypadku szpitali o najwyzszych po-
ziomach rentownosci strategie konserwatywne — zwigzane z wysokim pozio-
mem plynnosci finansowej. Wskazuje to na pozytywna zalezno$¢ pomiedzy
plynnoscia finansowa i rentownoscia.
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« Pozytywna zaleznos¢ pomiedzy plynnoscig finansowsq i rentownoscia zo-
stala potwierdzona przy pomocy analizy wspétczynnika korelacji liniowej
r-Pearsona oraz modelowania ekonometrycznego.

o Modelowanie ekonometryczne wskazalo, ze wskazniki biezacej oraz szyb-
kiej (podwyzszonej) plynnosci finansowej stanowig istotne determinanty
rentownosci szpitala. Wskazuje to na istotng role zarzadzania plynnoscia
finansowa w procesie zarzadzania finansami szpitala.

Uzyskane spostrzezenia pozwalaja na weryfikacje postawionych w pracyhipotez.
Hipoteza gtéwna zakladala, ze stosowane strategie zarzadzania plynnoscig finan-
sowa w sposob istotny réznicuja poziom rentownosci szpitala. Weryfikacja w tym
przypadku jest pozytywna. Potwierdzenie znajduje to w zaprezentowanych powy-
zej ogolnych wnioskach z badania. W pracy wykazano, ze wybér odpowiednich
strategii zarzadzania ptynnoécia finansowa jest $cisle zwigzany z uzyskiwanymi
poziomami rentownosci w szpitalu. Dowodzi tego zwlaszcza analiza wykona-
na w oparciu o wyodrebnione grupy szpitali. Ponadto istotny wptyw plynnosci
finansowej na rentowno$¢ zostal potwierdzony poprzez analize korelacji liniowe;
Pearsona, a takze modelowanie ekonometryczne.

Pierwsza hipoteza szczegdtowa (H1) zakladala, Ze model szpitalnictwa w Polsce
wynika z uwarunkowan spoleczno-historycznych. Jej weryfikacji mozna dokona¢
na podstawie rozwazan zawartych w pierwszym rozdziale niniejszej pracy, gdzie
podkreslana byta rola szpitali w polskim systemie ochrony zdrowia. W rozdziale
tym scharakteryzowane zostaly uwarunkowania systemowe oraz przebieg zmian
o charakterze prawnym i politycznym, ktére doprowadzily do obecnego ksztal-
tu polskiego systemu ochrony zdrowia, a takze aktualnego miejsca szpitali w tym
systemie. Zostaly réwniez wskazane istotne zmiany, majace miejsce w analizo-
wanym okresie 2005-2014, ktére mialy przyczyniac si¢ do poprawy funkcjonowa-
nia jednostek szpitalnych — np. szereg programéw oddluzeniowych (tj. ustawa re-
strukturyzacyjna, Plan B czy ustawa o dzialalnosci leczniczej). Wykonane zostaty
tez symulacje, okreslajace wplyw roznych zmiennych ekonomicznych na poziom
finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Rozwazania zawarte w niniej-
szym rozdziale pozwalaja na stwierdzenie, ze ksztalt systemu ochrony zdrowia
stanowi pewng pochodng uwarunkowan spoleczno-historycznych w danym kraju.
Stwierdzenie to mozna réwniez odnies¢ do sektora szpitali, stanowigcych podsta-
wowy filar polskiego systemu ochrony zdrowia, weryfikujac pozytywnie postawio-
na hipoteze.

Druga z hipotez szczegétowych (H2) zaktadata, ze polskie szpitale nie moga by¢
postrzegane jako typowe przedsiebiorstwa funkcjonujace w realiach rynkowych.
Potwierdzac to moga zawarte w rozdziale drugim pracy rozwazania, zestawiajace
ze sobg cechy klasycznego przedsigbiorstwa oraz szpitala, a takze wystepowanie
pozytywnej zaleznosci pomigdzy ptynnoscia finansowa i rentownoscia, wykazane
w czgsci empirycznej pracy. Klasyczne teorie, wskazywane w niniejszej pracy, ba-
zujg na zaloZeniu o negatywnej zalezno$ci pomiedzy ptynnoscia finansowg i ren-
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townoscig wérdd przedsigbiorstw, chociaz obok tych klasycznych teorii przedsta-
wione zostaly w pracy réwniez nowsze badania, ktére wskazywaty na odchylenia
od negatywnej zalezno$ci pomiedzy ptynnoscia finansows i rentownoscia. Czes¢
z tych badan wskazywata, ze brak zachowania negatywnej zalezno$ci moze wyni-
kac ze specyfiki sektora, w jakim dane podmioty funkcjonuja. W ten nurt moze si¢
wpisywac rowniez badanie przedstawione w niniejszej dysertacji — gdzie specyfika
dziatalno$ci szpitala znacznie odbiega od tej, wystepujacej w przypadku typowych
przedsigbiorstw.

Potwierdzenia trzeciej hipotezy szczegdtowej (H3), zakladajacej, ze gtéwnym
problemem w zakresie zarzadzania finansami szpitali w Polsce jest wysoki poziom
zobowigzan krétkoterminowych, mozna sie juz dopatrywac w rozwazaniach doty-
czacych specyfiki zwigzanej z dziatalnoscig oraz zarzadzaniem szpitalem, a takze
w ocenie podstawowych wskaznikéw finansowych. Polskie szpitale w bardzo wa-
skim zakresie swoja dzialalnos¢ opieraja na zobowigzaniach dlugoterminowych.
Zdecydowanie preferujag krotkoterminowe formy finansowania, co wynika z tego,
ze ich dzialalno$¢ rozwojowa czesto finansowana jest ze srodkéw pochodzacych
z dotacji od organu tworzacego, Unii Europejskiej, fundacji, itp. Nalezy podkre-
8li¢, ze po stronie zarzgdzania zobowigzaniami kréotkoterminowymi w analizowa-
nych grupach szpitali wystepuja znaczace roznice. Generalnie jednak szpitale nie
regulujg swoich zobowiazan na czas. Swiadczy¢ o tym moga dugie cykle rotacji
zobowigzan krotkoterminowych (ok. 76-199 dni) w relacji do rotacji naleznosci
(okoto 40-50 dni), skutkujace czesto ujemnym cyklem konwersji gotowki oraz
bardzo wysokie wartosci zobowigzan wymagalnych polskich szpitali. Warto za-
znaczy¢, ze cho¢ w badanym okresie 2005-2014, zobowigzania wymagalne suk-
cesywnie spadaly z wartosci siggajacej niemal 5 mld zt w roku 2005 do mniej niz
2 mld w roku 2014, to udzial zobowigzan wymagalnych z tytulu dostaw i ustug
sukcesywnie wzrastal z poziomu wynoszacego nieco mniej niz 50% w roku 2005
do blisko 90% ogdlnej wartoéci zobowiazan wymagalnych w 2015 r. Zobowigzania
z tytulu dostaw i ustug stanowig istotna pozycje zobowiazan krétkoterminowych.
Taka sytuacja moze wynikac z trudnej sytuacji finansowej szpitali zwigzanej ze
wspomnianym juz w pracy problemem otrzymywania srodkéw z Narodowego
Funduszu Zdrowia za tzw. nadwykonania. Swiadczenia udzielone w ramach nad-
wykonan pozostajg sporne, a decyzje o ich wyplacie podejmowane s3 na podsta-
wie procesow sadowych, ktdre czgsto s czasochlonne, a tylko niewielka ich czes¢
konczy sie dla szpitali pozytywnym rozstrzygnigciem. Stad wniosek, ze szpitale
po prostu nie majg odpowiednich $rodkéw, aby wczesniej uregulowaé wymagalne
zobowigzania, ich cigzar przerzucajac na swoich kontrahentéw. Opisana sytuacja
ewidentnie nie jest zgodna z jedng z przytaczanych w pracy definicji ptynnosci
finansowej, wskazujacej, ze to zdolno$¢ do terminowego regulowania zobowigzan.

Kolejne hipotezy (H4 i H5) opieraly si¢ na przyjetym na wstepie zalozeniu, ze
funkcjonujace w Polsce szpitale nie powinny by¢ postrzegane jako typowe przed-
siebiorstwa (udowodnionym w ramach weryfikacji H2), i ze w zwigzku z tym



202 Zakonczenie

w sektorze szpitali moga zachodzi¢ nietypowe zaleznosci finansowe. Majac to
na uwadze, hipoteza czwarta (H4) zakladala, Ze pomig¢dzy ptynnoscia finansowa
i rentownoscig w szpitalu zachodzi istotna pozytywna zaleznos¢, a hipoteza pigta
(H5), ze najbardziej rentowne szpitale stosuja konserwatywne strategie zarzadza-
nia plynnoscig finansowa, w przeciwienstwie do szpitali najmniej rentownych,
stosujacych strategie agresywne. Obie hipotezy zostaty potwierdzone w empirycz-
nej czesci pracy. Wspoltczynnik korelacji liniowej Pearsona, weryfikujacy zalez-
nos$¢ pomiedzy zmiennymi obrazujacymi ptynno$¢ finansowa i rentownos¢, wska-
zuje na istotng statystycznie pozytywna zalezno$¢ pomiedzy tymi obszarami. Co
wiecej, w pracy wykazane zostalo, Ze wystepowanie pozytywnej zaleznosci nie jest
procesem przejsciowym, a pewna norma wsrdd analizowanych szpitali. Dodatnia
zalezno$¢ pomiedzy pltynnoscia a rentownos$cia moze wynikac ze specyfiki sekto-
ra polskich szpitali — np. tego, ze szpitale funkcjonujace w formie samodzielnych
publicznych zakladow opieki zdrowotnej (stanowigce wiekszos¢ jednostek w pol-
skim systemie ochrony zdrowia) nie moga upas¢. Pomimo wiec wielu trudnosci
finansowych takie szpitale musza funkcjonowac dalej, a odpowiedzialnos¢ za ich
funkcjonowanie spoczywa na organach tworzacych. Rozwazania te pozwalaja na
pozytywng weryfikacje hipotezy czwartej (H4). W pracy wykazano réwniez, ze
najbardziej rentowne szpitale stosuja konserwatywne strategie zarzadzania ptyn-
noscia finansowy, a najmniej rentowne opieraja sie na strategiach agresywnych,
co pozwala na pozytywna weryfikacje hipotezy piatej (H5). Odmienne podejscie
do problemu zarzadzania ptynnoscia finansowa widoczne jest juz w przypadku
oceny strategii kapitalu obrotowego netto. Dodatkowo, ocena strategii ptynnosci
finansowej w ujeciu dochdd-ryzyko wskazuje na niemal zupelnie przeciwstawne
podejscie do problemu zarzadzania plynnoscia finansowa w tych grupach szpitali.
Tlumaczy¢ to mozna tym, ze sytuacja polskich szpitali moze by¢ na tyle zla, ze
jakiekolwiek agresywne zachowania w procesie zarzadzania ptynnoscia finansowa
nie przyczyniaja sie do poprawy rentownosci, lecz raczej pogorszenia ich sytuacji
finansowej (chociaz nie doprowadzg do bankructwa szpitala — ze wzgledu na usta-
wowe wylgczenia). Celem poprawy sytuacji pozadane jest raczej przyjecie konser-
watywnych strategii zarzadzania plynnoscia finansows.

Ostatnig z hipotez szczegdétowych (H6), dotyczaca istotnego wptywu ptynnosci
finansowej na uzyskiwang rentowno$¢ szpitala, potwierdza¢ moze skonstruowa-
ny na potrzeby pracy model ekonometryczny. Konstrukcja modelu zostala oparta
na wczesniejszym przegladzie literatury, wykonanym w teoretycznej czesci pracy.
Jako zmienna objasniana postuzyla tu miara rentownos$ci majatku ogotem. Miary
plynnosci finansowej — obok innych zmiennych kontrolnych, ktére réwniez moga
mie¢ wplyw na rentownos¢ szpitala — znalazly si¢ po stronie zmiennych objasniaja-
cych. Istotnymi statystycznie parametrami oddzialujacymi na rentownos¢ szpitala
okazaty sie wskazniki biezacej oraz podwyzszonej (szybkiej) ptynnosci finansowe;j.

Autor jest sSwiadomy wystepujacych w niniejszej pracy ograniczen. Ze wzgledu
na obrany temat pracy, ocena dziatalnosci polskich szpitali zostata tu dokonana
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gléwnie w oparciu o ich sytuacj¢ finansowg. Opieranie pomiaru dokonan jednost-
ki jedynie na miernikach finansowych nie jest oczywiscie rozwigzaniem doskona-
lym. Dokonujac kompleksowej oceny dzialalnosci szpitala, nalezaloby bra¢ row-
niez pod uwage takie czynniki, jak jako§¢ swiadczonych przez szpitale ustug czy
poziom zaufania i zadowolenia pacjentéw, ktére tu zostaly pominiete. Niemniej
jednak wynikalo to z ograniczenia narzuconego tematem pracy.

W kontekscie przeprowadzonych analiz, dobér odpowiedniej strategii zarza-
dzania plynnoscig finansowa moze determinowa¢ rentownos¢ danego szpitala.
Wida¢, ze aby uzyskiwaé rentowno$¢ na satysfakcjonujagcym poziomie, szpitale
muszg utrzymywaé odpowiedni poziom plynnosci finansowej. Sektor polskich
szpitali publicznych boryka si¢ z wieloma trudnos$ciami, jednak pomimo tego
mozliwe bylo wyodrebnienie grupy szpitali, scharakteryzowanej w badaniu jako
szpitale najbardziej rentowne, ktérych sytuacja finansowa byla znacznie lepsza niz
pozostatych szpitali. Moga one stanowi¢ pewien wzor do nasladowania dla pozo-
stalych szpitali. Wydaje sie, ze zastosowanie w strategiach zarzadzania ptynnoscia
finansowa szpitali znajdujacych si¢ w gorszej sytuacji finansowej wzorcow, jakie
wynikajg ze strategii szpitali najbardziej rentownych, pozwoliloby na polepszenie
ich kondycji finansowej i tym samym calego systemu ochrony zdrowia.

Trzeba tu jednak pamieta¢, ze ze wzgledu na swoja specyfike i podstawowy cel,
jakim jest ratowanie zdrowia i zycia ludzkiego - a nie maksymalizacja zysku - od
sektora szpitali publicznych (ktére nie moga w sposéb dowolny dobiera¢ wachla-
rza oferowanych $wiadczen) nie mozna oczekiwa¢ wysokich pozioméw rentow-
nosci. Nalezy jednak dalej poszukiwaé mozliwosci usprawnienia dzialania tychze
jednostek. Rozwazania w niniejszej pracy pokazaly, ze jeden z takich obszaréw
moze stanowi¢ zarzadzanie finansami szpitala, a w szczegolnosci proces zarzg-
dzania plynnoscig finansowa. Niemniej jednak, obszaréw mozliwych usprawnien
w jednostkach szpitalnych jest znacznie wiecej — np. wspomniane w pracy prob-
lemy nadwykonan, dominujaca rola platnika czy nieodpowiednia wycena $wiad-
czen zdrowotnych. Z pewnoscia dalsze badania, ukierunkowane na to, aby pol-
skie szpitalne dzialalty w jak najbardziej wydajny sposob, mogltyby by¢ poswigecone
wlasnie wskazywanym obszarom.
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