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Streszczenie: Podmioty lecznicze, szczegdlnie szpitale, ponad 90% przychodow otrzymuja
z kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ). Niska dywersyfikacja zrodet przy-
chodoéw powoduje, ze dziatalno$¢ medyczng nalezy uzna¢ za obarczong wysokim ryzykiem
operacyjnym. Zmiany wysokosci kontraktow wynikaja z przebiegu negocjacji z ptatnikiem.
Celem tego opracowania jest pokazanie zmian w wysokos$ci otrzymanych kontraktoéw na
ustugi zdrowotne z zakresu kardiologii w wojewodztwie pomorskim. Badaniem obj¢to pod-
mioty lecznicze wykonujace ustuge kardiologia — hospitalizacja w latach 2010-2013. Badano
dynamik¢ zmian wysoko$ci otrzymywanych przez podmioty lecznicze kontraktow. Ustugi
kardiologiczne naleza do ustug, ktore sa godziwie wycenione. W dziatalnosci kardiologiczne;j
z publicznymi szpitalami konkuruje wiele podmiotéw prywatnych. Problemem w Polsce jest
nierdbwnomierna dostgpno$¢ tych ustug.

Stowa kluczowe: ryzyko dziatalnosci medycznej, kontrakty NFZ, ustugi kardiologiczne.

Summary: Healthcare entities, particularly hospitals, receive more than 90% of revenue from
the contract with the National Health Fund (NFZ). Low diversification of revenue sources
causes that medical activities are connected with high operational risk. Changes in the con-
tracts result from the negotiations with the payer. The aim of this study is to show the changes
in the amount of received contracts for health services in the field of cardiology in Pomerania.
The study concerns medical entities performing cardiology service — hospitalization in the
years 2010-2013. The dynamics of the amount received by the medical entities is analyzed.

Keywords: the risk of medical activities, NHF (NFZ) contracts, cardiology services.

1. Wstep

Kazdej dziatalnosci cztowieka towarzyszy ryzyko lub niepewno$¢. Podejmowa-
ne dzialania zalezne sa od sktonnosci do ryzyka i jego akceptacji. Pojecie ryzyka
jest wieloznaczne i wieloaspektowe, stad niemozliwe jest precyzyjne jego zdefi-
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niowanie. Definiowanie ryzyka nalezy rozpoczac od okreslenia granic pojgciowych
pomiedzy niepewnos$cia a ryzykiem oraz ewolucji tych poje¢ w XX i XXI wieku.
Wtasciwa interpretacja i rozroznienie poje¢ ma swoje odzwierciedlenie w mnogosci
definicji pojawiajacych si¢ w literaturze przedmiotu. R6znice migedzy niepewnoscia
a ryzykiem uchwycit po raz pierwszy A.H. Willet. Niepewno$¢ okreslit jako subiek-
tywna, natomiast ryzyko jest obiektywnie, zalezne od subiektywnej niepewnosci.
Wedtug niego ryzyko zmienia si¢ wraz z niepewnoscig [Willet 1951]. Jako kolejnego
tworce definicji ryzyka wymienia si¢ F.H. Knighta, ktory niepewno$¢ okreslit jako
niemierzalng. Nie mozna wigc dla okreslenia wyniku danego dziatania uzy¢ zad-
nego z rodzajow prawdopodobienstwa. Natomiast ryzyko to dajaca si¢ wymierzy¢
niepewno$¢. Jest ono szczegdlnym przypadkiem niepewnos$ci dajacej sie ujac licz-
bowo. Wynik danego dziatania mozna obiektywnie przewidzie¢ za pomocg jednego
z trzech rodzajow prawdopodobienstwa: matematycznego, statystycznego lub sza-
cunkowego [Knight 1933]. Jeszcze inng definicj¢ zaprezentowat Shackle. Wedtug
niego niepewno$¢ zwigzana jest z eksperymentem, w ktorym nie mozna wydzieli¢
dziatan podobnych do siebie. Ryzyko natomiast to prawdopodobienstwo wyznacza-
ne w eksperymencie podzielnym, ktorego wynik jest ustalany przez dodanie do sie-
bie rezultatow samodzielnych prob, przeprowadzanych w dostatecznie jednakowych
okolicznosciach i1 dostatecznej ilosci. Mozna wowczas zastosowac rozktad praw-
dopodobienstwa ustalany na podstawie serii dokonywanych prob [Shackle 1961].
Podobnie Pfeffer okreslit ryzyko jako kombinacj¢ hazardu. Mozna je zmierzy¢ za
pomoca prawdopodobienstwa. Ryzyko jest zwigzane ze stanem realnym, a niepew-
no$¢ ze stopniem wiary i stanem umystu [Pfeffer 1956]. Wsrod polskich naukowcow
wymieni¢ nalezy W. Sameckiego, ktory okreslit, ze istota ryzyka jest prawdopodo-
bienstwo, ktore zaktada wiedzg, a ta z kolei wyklucza niepewnos¢ [Samecki 1967].
Inne autorki okreslity ryzyko jako zagrozenie nieosiggni¢cia zamierzonych celow
[Gruszka, Zawadzka 1992]. Wedlug M. Sierpinskiej ryzyko to niebezpieczenstwo
poniesienia straty. Szerzej ujmujac, ryzyko to niebezpieczenstwo niezrealizowania
celu zatozonego przy podejmowaniu okreslonej decyzji [Sierpinska, Jachna 1994].
Przez wiele wiekow ryzyko definiowano jako niebezpieczenstwo zagrazajace stat-
kom, zeglarzom i handlowcom. Wyrazato si¢ ono w pienigdzu, zwtaszcza gdy cho-
dzito o straty. Obejmowato niepewnos¢, pozytywna lub negatywna, w odniesieniu
do wyniku podejmowanych dziatan. Wielodyscyplinarne ryzyko obejmuje wiele
roznych dziedzin i dyscyplin. Obecnie wyr6znia si¢ nastepujace obszary ryzyka:
ubezpieczenia, ekonomia, prawo, polityka, technika i nowe technologie, ekologia,
farmacja, medycyna, psychologia, socjologia, filozofia, kultura, organizacja i teoria
podejmowania decyzji [Kaczmarek 2010].

Celem opracowania jest przedstawienie ryzyka zwigzanego z wysokoscig otrzy-
manych kontraktow na ustugi zdrowotne z zakresu kardiologii oraz ich wptywu na
sytuacj¢ finansowg wybranych ZOZ. Proba badawcza obejmuje podmioty prowa-
dzace dziatalnos¢ lecznicza w wojewodztwie pomorskim i finansowane przez NFZ
w latach 2010-2013. Podmioty te wykonuja ustuge kardiologia — hospitalizacja.
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W pracy wykorzystano informacje zawarte na stronie internetowej NFZ dotyczace
umow zawartych przez podmioty prowadzace dziatalnos$¢ lecznicza. Analizowano
dynamike zmian wysokosci otrzymanych przez te podmioty lecznicze kontraktow
w badanych latach.

2. Zarzadzanie ryzykiem w dzialalnosci medycznej

Istniejg takie dziedziny zycia, ktore sg bardziej narazone na ryzyko, gdzie konieczne

jest zarzadzanie nim. Ze wzgledu na kryterium efektu ryzyko catkowite dziatalnosci

gospodarczej dziali si¢ na: ryzyko systematyczne i ryzyko specyficzne [Kulp 1928].

Ryzyko systematyczne (okreslane jako podstawowe) odnosi si¢ do ogotu spoteczen-

stwa lub grup ludzi, przez co nie moze by¢ kontrolowane. Zwigzane jest z czyn-

nikami zewnetrznymi: sitami przyrody, warunkami ekonomicznymi danego rynku

i rynku globalnego. Przykladem ryzyka systematycznego s3 zmiany: pogody, infla-

cji, bezrobocia. Na jego poziom moze probowac¢ wptyna¢ parlament, rzad lub bank

centralny danego kraju. Ryzyko specyficzne (wewngtrzne) jest zwigzane z przyszty-

mi zdarzeniami, ktore mozemy czgsciowo kontrolowac badz przewidywaé. Jego

przyczyny moga by¢ nastepujace: zarzadzanie przedsigbiorstwem, konkurencja,

ptynnosé, poziom dzwigni finansowej i operacyjnej, rentownos¢, bankructwo.
W procesie zarzadzaniu ryzykiem wyrdznia si¢ nastepujace, cyklicznie powta-
rzajace si¢ dziatania:

* identyfikacja ryzyka (majaca na celu rozpoznanie wszystkich istotnych obsza-
row funkcjonowania jednostki i zwigzanych z nim rodzajow ryzyka),

e analiza ryzyka (wynika z potrzeby zrozumienia istoty zidentyfikowanego ryzy-
ka, ma m.in. okresli¢ przyczyny i skutki zidentyfikowanego ryzyka, ich wzajem-
ne powiazania oraz wptyw na cele i zadania jednostki),

* hierarchizacja ryzyka (uporzadkowanie rodzajow ryzyka wedtug ich istotnosci),

*  wybor metody postgpowania z ryzykiem (manipulowanie ryzykiem, tj. wybor
sposobu postepowania z ryzykiem w celu jego eliminacji lub zmniejszenia przez
ograniczenie skutkow wystepujacych w zwigzku z jego realizacja lub zmniejsze-
nie prawdopodobienstwa jego wystgpienia),

» kontrola ryzyka (polegajaca na wykonywaniu okresowych przegladéw w celu
okreslenia, czy ryzyko ulegto zmianie lub czy podjete dziatania przyniosty ocze-
kiwane efekty).

Systematyka ryzyka wyroznia nastepujace jego podzialy:

* ryzyko finansowe (funkcjonowanie rynkow finansowych, koszt i dostep do ka-
pitatu),

* ryzyko operacyjne (rozmiary szkod osob, budynkow, systeméw kontroli, prze-
twarzania danych, zaklocenia w dostepie do kwalifikowanych pracownikow),

* ryzyko prawne (zmiany regulacji prawnych, roszczenia innych podmiotow),

* ryzyko strategiczne (dywersyfikacja odbiorcow, ptatnikow, ztozono$¢ technologii,
struktura rynku odbiorcow (monopson, monopol)) [Opolski, Wasniewski 2011].
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Wspotczesnie zarzadzanie ryzykiem jest rozumiane nieco inaczej: sg to dziata-
nia specyficzne ukierunkowane na uniknigcie lub minimalizacje skutkdéw okreslo-
nych typow zdarzen. Zarzadzanie ryzykiem ma znaczenie w takich organizacjach,
gdzie pewne szczegdlne typy zagrozen mogg wywotac¢ bardzo duze straty [Opolski,
Wasniewski 2011]. Zarzadzanie ryzykiem w ochronie zdrowia mozna okresli¢ jako
zorganizowane wysiltki zmierzajace do identyfikacji, oceny i ograniczenia, w sto-
sownych przypadkach, ryzyka pacjentéw, pracownikow, gosci i aktywow organiza-
cji [Kavaler, Alexander 2014]. Organizacja stara si¢ przerzuci¢ na swoje otoczenie
jak najwieksza cze$¢ negatywnych skutkdw swojej dziatalnosci. Otoczenie broni si¢
przez stanowienie norm postgpowania: przepisOw prawnych i metod ich egzekwo-
wania. Kluczowa w tym procesie staje si¢ identyfikacja ryzyka charakterystyczne-
go dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz wybor koncepcji zarzadzania nim, ktora
uwzgledni wszystkie czynniki warunkujace ciggtos¢ prowadzonej dziatalnosci, wy-
ptacalnos¢ 1 wywigzanie si¢ ze zobowigzan [Cagliano i in. 2011; Sara i in. 2013].

W literaturze przedmiotu bardzo szeroko opisane sa kwestie zwigzane z ryzy-
kiem klinicznym, dotyczace bteddéw w sztuce medycznej. Wedtug badan przeprowa-
dzonych w USA, Australii, Nowej Zelandii i Europie 50% niekorzystnych zdarzen
zachodzacych w systemach opieki zdrowotnej mozna zapobiec [Davis i in. 2001;
Leape i in. 1991, Vincent 2001; Wilson i in. 1995]. Istnieje silna potrzeba zrozu-
mienia, jak dochodzi do btedow medycznych. Sktada si¢ na to tancuch zdarzen i za-
niedban organizacyjnych, kompetencyjnych, personalnych i technicznych [Harms-
-Ringdahl 2009]. Btedy w sztuce lekarskiej pojawiajg si¢ wskutek nieprawidtowego
przewidywania — diagnozy, btedu ludzkiego, bledow na etapie wykonywanych badan
[Baysari i in. 2009; Cosby 2003; Shorrock 2002; Wieman, Wieman 2004]. Oprocz
btedow w sztuce lekarskiej zdarzaja si¢ takze zakazenia szpitalne. Jedne 1 drugie
oddziatujg na reputacj¢ jednostki, powoduja procesy sadowe, przyczyniajg si¢ do
uszczuplenia $rodkéw finansowych. Podmioty lecznicze ograniczaja ryzyko kli-
niczne przez zawieranie polis ubezpieczeniowych firmowych oraz indywidualnych
ubezpieczen OC personelu medycznego.

Drugim waznym ryzykiem, ktére moze mie¢ ogromny wptyw na funkcjonowa-
nie jednostki, jest ryzyko operacyjne. Przejawia sie ono migdzy innymi w ryzyku
utraty kluczowego personelu, ryzyku niewydolnosci systemow informatycznych —
zardwno po stronie personelu medycznego, personelu niemedycznego (stuzb staty-
stycznych, ksiggowych, analitykéw), jak i po stronie 0sdb zabezpieczajacych system
— informatykow, a takze ryzyku utraty kontraktu z ptatnikiem.

Utrata kluczowego personelu medycznego jest duzym zagrozeniem w warunkach
polskich. Znaczna liczba lekarzy pracujacych w szpitalach wykonuje prace na podsta-
wie kontraktow cywilnoprawnych. Jest to bardzo wygodny sposob zatrudniania, gdyz
omija rygorystyczne przepisy dotyczace czasu pracy obowigzujace pracownikow za-
trudnionych na umowe o prace, umozliwia realizacj¢ §wiadczen medycznych w przy-
padku otrzymania kontraktu oraz natychmiastowe ich zaprzestanie w przypadku jego
utraty. Lekarze kontraktowi nie majg praktycznie zakazu pracy u konkurencji.
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Systemy informatyczne wykorzystywane w ochronie zdrowia nie nalezg do nie-
zawodnych. Sg to systemy powszechne, ktorych dzialania nie mozna przetestowac
w pelnym zakresie przed oddaniem do uzytku, np. system informacji o osobach
ubezpieczonych e-WUS. Opéznia si¢ termin wdrozenia elektronicznej dokumenta-
cji medycznej. Poczatkowo byt to rok 2014 r. Obecnie pelne jego wdrozenie jest
planowane na potowe roku 2017. Kolejnym problemem podmiotoéw leczniczych sa
posiadane przez nich systemy finansowo-ksiggowe. Niedofinansowane ZOZ-y nie
inwestowaty w nowoczesng infrastrukture informatyczng. Stad tez wiele podmiotow
nie ma sprawnego systemu informatycznego wspomagajacego podejmowanie de-
cyzji zarzadczych. Powszechna informatyzacja stawia tez bardzo duze wymagania
dotyczace ochrony posiadanych informacji (np. o pacjentach) zaré6wno po stronie
podmiotow leczniczych, jak i po stronie organow centralnych [Wegrzyn 2013].

Najwicksze ryzyko po stronie podmiotéw leczniczych dotyczy pozyskiwanych
kontraktow. Bardzo wiele ZOZ-6w ma kontrakty tylko z jednym ptatnikiem — NFZ
lub tez posiadane kontrakty z platnikiem publicznym stanowia 90% przychodow.
Przychodnie maja mozliwos¢ dywersyfikacji przychodow poprzez zawieranie
umow z pracodawcami na realizacje badan okresowych, finansowane przez firmy
abonamenty lecznicze dla pracownikoéw czy tez wynajmowanie pomieszczen innym
podmiotom leczniczym. W duzo trudniejszej sytuacji sg szpitale. Dla wielu szpitali
publicznych jedynym zrodlem przychodow pozostaje NFZ, chociaz odsetek ten ma-
leje wraz ze wzrostem referencyjnosci szpitala (szpitale powiatowe — 95%, szpita-
le marszatkowskie — 94%, szpitale kliniczne — 90%) [raport Ustawa o dziatalnosci
leczniczej — podsumowanie dwoch lat funkcjonowania 2013]. Wiele podmiotéw ma
podpisane umowy np. na wykonywanie badan laboratoryjnych, rentgenowskich itp.
czy tez bycie podwykonawcg pewnych ustug dla innego podmiotu, ale sg to naj-
czegsciej niewielkie kwoty w przychodach ogétem. Szpitale kliniczne przygotowane
do prowadzenia badan naukowych czerpiag dodatkowe $rodki z badan klinicznych
czy tez realizacji ustug wysokospecjalistycznych finansowanych bezposrednio przez
Ministerstwo Zdrowia.

Nieotrzymanie kontraktu lub jego zmniejszenie dla podmiotow leczniczych nosi
znamiona katastrofy i ma wplyw na posiadane przez jednostki zasoby finansowe.
Utrata kontraktu moze si¢ wigza¢ z niespelnianiem wymogow w zakresie Swiadcze-
nia ustug (braki kadrowe lub sprzetowe), z niekorzystnymi wynikami przeprowa-
dzonej kontroli lub z pojawieniem si¢ konkurencji i przejeciem kontraktow przez
inne podmioty.

3. Ryzyko w kontraktowaniu ustug kardiologicznych

Swiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu kardiologii nalezy do optacalnych dzia-
talnosci medycznych, na co wskazuje duza liczba podmiotéw prywatnych wykonu-
jacych ustugi w tym zakresie. Ustugi te sa godziwie wycenione. Badaniem objeto
podmioty lecznicze w wojewodztwie pomorskim $wiadczace ustugi z zakresu lecze-
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nia szpitalnego, wykonujace ustuge kardiologia — hospitalizacja i inne ustugi kardio-
logiczne. Liczba podmiotow wykonujacych te ustugi w latach 2010-2013 wahata si¢
od 16 podmiotéw w 2010 r. (13 publicznych, 3 niepubliczne), do 13 w roku 2013
(9 publicznych, 4 niepubliczne). Zainteresowanie podmiotami S$wiadczgcymi ushugi
kardiologiczne wynikalo z artykutow prasowych, ktore informowaty, ze kilka szpita-
li w wojewodztwie pomorskim nie otrzymato w 2011 roku kontraktu na §wiadczenie
wyzej wymienionych ustug. W tabeli 1 przedstawiono zawarte przez NFZ kontrakty
na ustugi kardiologiczne w wojewodztwie pomorskim w latach 2010-2013.

Tabela 1. Wysokos¢ i dynamika zmian wielkosci kontraktow na ustugi kardiologiczne
w wojewodztwie pomorskim w latach 2010-2013

Wyszczegolnienie 2010 2011 2012 2013
Wysokos¢ kontraktu na ustugi
kardiologiczne w zt 157 543 700 172 179 462 175 529 440 179 726 042
Dynamika zmian w %
rok poprzedni =100 - 109,29% 101,95% 102,39%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie informacji NFZ.

Z informacji zawartych w tab. 1 wynika, Ze $rodki finansowe przeznaczone
na ustugi kardiologiczne byly rosngce. W 2011 roku w poréwnaniu z rokiem 2010
wzrosty o 14,6 mln, czyli o 9%, w roku nastgpnym o 3,3 mln, czyli niecate 2%,
a w ostatnim roku badania o 4,2 mln, czyli w tym wypadku o 2,4%. Zmieniala si¢
tez nieznacznie jednostkowa stawka od 51 zt/pkt, przez 51,51 z¥/pkt do 52 zt/pkt.

Tabela 2. Podmioty lecznicze, ktore zyskaty najwigksza wartos¢ kontraktow na ustugi kardiologiczne
w latach 2010-2013

Podmioty Dodatnia réznica w wysokosci kontraktu w latach | Stopa wzrostu kontraktu w %

lecznicze 2011-2010 2012-2011 2013-2012 2011 2012 2013
NZOZ PCK 23 437 327 - - 653,53 - -
NZOZ SV - 2266703 - - 10,53 -
Szpital 5 5646913 - 2 506 452 11,33 - 4,04
Szpital 6 - - 1652717 2,44 - 2,66
Szpital 7 2251167 - - 2,76 - -
Szpital 12 - 1458 340 - - 1,36 -

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie informacji NFZ.

W 2009 r. powstat podmiot prywatny NZOZ PCK. W 2010 r. otrzymat z NFZ
kontrakt na $wiadczenie ustug z zakresu kardiologii w wysokos$ci 3,5 min zi, ale
juz rok pozniej kontrakt opiewat na kwote 27 miIn zt. W 2011 roku nastgpil wysoki
wzrost wydatkdéw na ushugi kardiologiczne, niepokrywajacy niestety wzrostu kon-
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traktu dla nowego podmiotu. W tabeli 2 przedstawiono najwickszych beneficjentow
w zakresie ustug kardiologicznych w badanym okresie.

Najwickszym beneficjentem jest nowo powstaly podmiot NZOZ PCK, ale
zyskaty takze inne jednostki. Szpital nr 5 zwigkszyl w 2011 r. kontrakt na ustugi
kardiologiczne o 11% wysokosci kontraktu na leczenie szpitalne ogdtem, co sta-
nowito 133% kontraktu na ustugi kardiologiczne, w 2013 roku o 4% wartosci kon-
traktu na ustugi szpitalne, co stanowito 28% kontraktu na ustugi kardiologiczne.
W 2012 roku najbardziej zyskat podmiot niepubliczny NZOZ SV, ktérego kontrakt
wzrost o 10,5% warto$ci kontraktu na leczenie szpitalne ogotem, czyli o 72% war-
tosci kontraktu kardiologicznego.

Otrzymanie kontraktu przez NZOZ PCK odbyto si¢ kosztem utraty kontraktow
przez inne jednostki. W tabeli 3 przedstawiono podmioty lecznicze, ktore w bada-
nym okresie poniosty najwigksze straty w zakresie kontraktow NFZ na ushugi kar-
diologiczne.

Tabela 3. Podmioty lecznicze, ktore stracity najwicksza warto$¢ kontraktow na ustugi kardiologiczne
w latach 2010-2013

Podmioty Ujemna roznica w wysokosci kontraktu w latach Stopa spadku kontraktu w %

lecznicze 2011-2010 2012-2011 2013-2012 2011 2012 2013
Szpital 1 —1257 813 — — —4,33 - -
NZOZ PCK - - -2 164 492 - - 8,98
NZOZ SV -1 144 107 - - 4,73 - -
Szpital 4 -3 115367 — — -2,59 - -
Szpital 5 - -1034 178 - - -1,83
Szpital 6 —1454 601 - - 2,44 - -
Szpital 9 -2 503 060 - - -3,40 - -
Szpital 10 -1 863 744 - - -0,71 - -
Szpital 11 -3 031 632 - -1 216 856 2,77 - -1,10
Szpital 13 -1 036 449 — — -2,05 - -
Szpital 14 —2 408 445 — — —34,60 - —

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie informacji NFZ.

Podmiotem, ktory utracit 9% kontraktu w 2013 roku, byt najwigkszy jego be-
neficjent z 2011 roku. Utrata kontraktu jest wysoka procentowo, poniewaz ustugi
kardiologiczne sg jedynymi ustugami wykonywanymi przez podmiot NZOZ PCK.
Procentowo bardzo duzo — 35%, stracit szpital 14. W 2012 roku podmiot ten zostat
przejety przez szpital 11', gdyz utrata kontraktu byta tak duza, Ze uniemozliwiata

! Zgodnie z art. 6 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej nie mogt funkcjonowaé
jako SPZOZ (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654).
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dalsze funkcjonowanie. Bardzo duzo stracily takze NZOZ SV, pdzniejszy benefi-
cjent z 2013 r., szpital 1, szpital 9, szpital 11. Szpitale 1, 4 1 14 utracity trwale kon-
trakty na ustugi kardiologiczne. W kolejnych latach nie powstawaly nowe podmioty,
natomiast istniejgce ulegaty przeksztatceniom w podmioty niepubliczne ze wzgledu
na osiggane straty finansowe. Pojawienie si¢ nowego znacznego gracza w 2011 roku
spowodowalo znaczne przesunigcia w wysokosci kontraktow, ktore w kolejnych la-
tach nie miaty juz miejsca.

4. Zakonczenie

Przedstawiony przypadek zmian w wysokosci kontraktoéw na ustugi kardiologiczne
dowodzi koniecznosci dywersyfikacji zrodet przychodow, szczegdlnie w szpitalach.
Pojawienie si¢ nowego podmiotu i uzyskanie przez niego drugiego co do wielkosci
kontraktu na ustugi kardiologiczne w wojewodztwie pomorskim w 2011 r. odbylo
si¢ kosztem utraty kontraktow przez 9 podmiotow, w tym trzy utracily je na trwate.
Jeden z tych podmiotdw przestat istnie¢, gdyz w roku nastepnym utracit kontrakt na
ustugi wewngtrzne i jego dalszy samodzielny byt byt juz ekonomicznie niemozliwy.
Ze wzgledu na osiagane straty w 2014 roku przeksztatcono 4 szpitale i potaczono 2.

Najwiekszy beneficjent w kolejnych latach otrzymatl nieznacznie nizsze przy-
chody z NFZ, co nie wptyneto na jego wysokie dodatnie wyniki finansowe. W efek-
cie jeszcze 5 innych szpitali znacznie powigkszyto przychody otrzymywane na
$wiadczenie ustug kardiologicznych. Dowodzi to tylko faktu, ze ryzyko zmiany
przychodow podmiotow §wiadczacych ustugi zdrowotne jest wysokie.
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