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Streszczenie: Samodzielne podmioty lecznicze sa powotane do realizacji ustug medycz-
nych. Sa to ustugi o szczegdlnym znaczeniu, gdyz zdrowie jest dobrem fundamentalnym.
W ocenie ustug medycznych liczy si¢ nie tylko efektywnosc¢, lecz rowniez sprawiedliwosc
w ich dystrybucji i finansowaniu. Z tych powodow dzialalno§¢ medyczna, w odréznieniu od
wielu innych rodzajow dziatalnosci ludzkiej, silniej uzalezniona jest od decyzji politycznych.
Wspolczesne panstwa ingeruja w organizacj¢ i finansowanie systemu ochrony zdrowia. Sytu-
acja ta znaczgco wplywa na efektywnos¢ funkcjonowania jednostek organizacyjnych ochrony
zdrowia. Wobec powyzszego w opracowaniu, na podstawie studiow literaturowych, starano
si¢ odpowiedzie¢ na pytanie, na ile w ocenie efektywnosci zarzadzania podmiotami leczni-
czymi moga by¢ wykorzystane znane i powszechnie stosowane miary finansowe.

Stowa kluczowe: podmioty lecznicze, ushugi zdrowotne, efektywnos$¢, koszty ustug medycz-
nych, mierniki oceny.

Summary: Medical entities are set up to provide medical services. These services have special
importance because health is a fundamental good. In the evaluation of medical services counts
not only efficiency but also fairness in their distribution and financing. For these reasons,
medical activity, unlike many other human activities, is more strongly dependent on political
decisions. Contemporary states interfere in the organization and financing of health system.
This situation significantly affects the effectiveness of the functioning of health care units.
Therefore, the study, based on literature, attempts to answer the question of how well known
and commonly used financial measures can be used in estimating the economic efficiency of
managing medical entities.

Keywords: health care units, health services, efficiency, costs of medical services, evaluation
measures.
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1. Wstep

Ustugi zdrowotne sg dobrem ekonomicznym. Zapotrzebowanie na nie, w przeci-
wienstwie do wielu innych dobr ekonomicznych, jest nieograniczone. Ograniczone
s3 natomiast zasoby (materialne, ludzkie i finansowe), ktore mogg by¢ przeznaczone
na ich zaspokojenie. Dotychczas nigdzie na §wiecie nie zdotano zaspokoi¢ wszyst-
kich oczekiwan wobec ochrony zdrowia, niezaleznie od wielko$ci naktadow finan-
sowych przeznaczanych na ten cel [Morris, Devlin, Parkin 2012, s. 15]. Dlatego
skuteczne zarzadzanie podmiotami leczniczymi wymaga dokonywania pomiaru ich
efektywnos$ci. Efektywnos¢ dziatalnosci gospodarczej jest pojeciem wynikowym
[Osbert-Pociecha 2005, s. 92]. Jak zauwaza E. Skrzypek, jest ona wskaznikiem prze-
ksztatcenia naktadow w wyniki [Skrzypek 2000, s. 205].

Miara efektywnosci jakiejkolwiek dziatalnos$ci sg jej rezultaty. W zaleznos$ci
od jej rodzaju przejawiajg si¢ one w rozny sposob, np. w ilosci 1 jakosci produktow
(ustug), wyniku finansowym, satysfakcji klientéw (pacjentow) itp. Efekty pracy
kazdego podmiotu gospodarczego, niezaleznie od rodzaju prowadzonej dziatalnosci,
materializujg si¢ w procesie sprzedazy.

Dlatego do mierzenia wynikow pracy wykorzystuje si¢ rozne kategorie ekonomicz-
ne, wsrod ktorych istotne znaczenie maja takie jak: warto$¢ dodana, wartos¢ sprzedazy
(przychody ze sprzedazy netto) i wynik finansowy. Za uzyteczno$cig wymienionych
miar przemawia fakt, ze tatwo je zidentyfikowaé na podstawie sprawozdawczosci
finansowej przedsiebiorstw. Naleza one do grupy obiektywnych metod oceny wyni-
koéw pracy [Griffin 2004, s. 459].

W zaktadach opieki zdrowotnej badanie efektywnosci moze dotyczy¢ efektywno-
$ci realizacji procedur medycznych, sprawnos$ci organizacyjnej w procesie leczenia
pacjentow, efektywnosci wykorzystania posiadanych zasobow, wynikéw finansowych
uzyskiwanych w procesie funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowotne;.

Oceny efektywnosci dokonuje si¢ poprzez poréwnanie wynikow pracy z jej na-
ktadami. Porownanie moze mie¢ forme rdéznicowa (efekty pomniejszone o naktady)
lub ilorazowa (efekty podzielone przez naktady). Warunkiem oceny tak rozumiane;j
efektywnosci jest wymierno$¢ naktadow i wynikow.

Celem opracowania jest ocena mozliwosci wykorzystania znanych miar finanso-
wych do oceny efektywnos$ci pracy podmiotéw leczniczych. W artykule postawiono
nastgpujacag hipoteze badawcza: mimo realizacji odmiennych celow strategicznych
podmiotdéw leczniczych (szpitali) w poréwnaniu z podmiotami komercyjnymi, w oce-
nie efektywnosci ich funkcjonowania istnieje konieczno$¢ stosowania miernikow
typowych dla jednostek komercyjnych, uzupetnionych o wskazniki efektywnosci
organizacyjnej i medyczne;j.
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2. Przedmiot dzialalnos$ci leczniczej

Podstawowym zadaniem podmiotow leczniczych jest realizacja okreslonych $wiad-
czen zdrowotnych, przez ktore rozumie si¢ dzialania majace na celu zachowanie,
ratowanie, poprawianie lub przywracanie zdrowia oraz inne dzialania medyczne
zwigzane z procesem leczenia lub wynikajace z odrgbnych przepisow regulujacych
zasady realizacji $wiadczen medycznych [Ustawa z 15 kwietnia 2011]. Do $wiad-
czen tych zalicza si¢:

» $wiadczenia szpitalne, ktore polegaja na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji
i rehabilitacji, realizowane w systemie catodobowym (lub w okresie krotszym
niz 24 godz.) lub ambulatoryjnym,

* $wiadczenia stacjonarne i catlodobowe, niezaliczane do §wiadczen szpitalnych,
tj. ushugi opiekuncze, pielegnacyjne, rehabilitacyjne itp., wykonywane przez
inne jednostki organizacyjne niz szpitale,

e dziatalno$¢ edukacyjng (ksztatcenie lekarzy i innych pracownikéw ochrony
zdrowia),

* dzialalno$¢ badawcza laczona z dziatalnoscia edukacyjng, promocja zdrowia,
wdrazaniem nowych technologii medycznych, metod leczenia itp.

Zdrowie uwazane jest za dobro fundamentalne. Dlatego w jego przypadku wymiar
materialny ma mniejsze znaczenie niz w przypadku innych, typowych dobr. Nie moze
by¢ przedmiotem wymiany, gdyz w duzym stopniu zalezy od cech biologicznych
cztowieka. To w znaczacym stopniu wplywa na popyt na ustugi lecznicze oraz ocze-
kiwania spoleczne [Morris, Devlin, Parkin 2012, s. 20].

Ustugi medyczne nalezg do tzw. dobr konesera, ktore charakteryzuja si¢ wysoka
jakosciowa elastycznos$cia popytu oraz niskg elastyczno$cia cenowa [Hotub 2002,
s. 43]. Pacjenci (klienci podmiotow leczniczych) sg sktonni zaplaci¢ nawet wysoka
ceng (niejednokrotnie nieproporcjonalnie wyzsza w poroéwnaniu z jej jakoscia) za
$wiadczenie, ktore daje szanse na spetnienie ich oczekiwan. Nie oznacza to wszakze
braku reakcji popytu na wzrost cen ustug zdrowotnych. Reakcja ta jest jednak znacznie
mniejsza niz w przypadku dobr materialnych czy wielu innych dobr niematerialnych.
Nawet ludzie o bardzo niskich dochodach w sytuacjach szczegodlnego zagrozenia
zdrowia lub zycia poszukuja roznych mozliwosci zdobycia niezbednych srodkow
finansowych, by skorzysta¢ z koniecznej, cho¢ bardzo drogiej ustugi medycznej'.

Nadrzednym celem ustug medycznych jest znalezienie takiej procedury, ktora
pozwoli na uzyskanie maksymalnej satysfakcji zdrowotnej. Szczegdlny charakter
uslug medycznych, gdzie najwazniejszy jest efekt terapeutyczny bez wzgledu na
koszty, jest —jak si¢ wydaje — jedna z przyczyn, z jednej strony, niskiej elastycznosci
cenowej, z drugiej zas rosngcych kosztow nowych lekoéw i technologii medycznych.
Ciagla presja na poprawe wynikow leczenia powoduje sytuacje, w ktorej tworzenie

! Swiadcza o tym liczne zbiorki pienigzne na pokrycie kosztow drogich ustug zdrowotnych dla
0s0Ob biednych.
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nowych procedur medycznych jest wyzej oceniane niz opracowywanie metod racjo-
nalizacji (obnizania) kosztow [Stepniewski 2008, s. 78].

Efektywny proces $wiadczenia ustlug zdrowotnych wymaga racjonalnego prze-
ptywu informacji zaréwno miedzy podmiotami uczestniczacymi w procesie realizacji
ushugi, jak i migdzy lekarzem prowadzacym a pacjentem. O ile lekarz dysponuje
odpowiednig wiedzg fachowg oraz mniejszym lub wigkszym do$wiadczeniem prak-
tycznym, o tyle pacjent najczesciej zdany jest w catosci na opinig¢ lekarza.

Oprocz kompleksowej, wyczerpujgcej informacji niemate znaczenie ma atmosfera,
w jakiej realizowane sg ustugi medyczne. Podczas realizacji procedur medycznej na-
wigzywane sg okreslone wigzi migdzy wykonawcg a pacjentem, ktore w duzej mierze
rzutuja na decyzje pacjentow. To sprawia, ze jezeli pacjent ma takie same procedury,
o takim samym poziomie jakosci, lecz u r6znych wykonawcow, wybierze tego, kogo
lubi Iub polubi. Podobnie zachowuje si¢ rowniez wtedy, kiedy mozliwosci wyboru sa
zrdznicowane (np. zroznicowana jakosc¢, cena itp.). Wtedy rowniez pacjenci nabywaja
ustuge u tych, ktorych lubig lub polubia [Fijor 2001, s. 34-35].

Ta sytuacja sprawia, ze istnieje mozliwo$¢ nadmiernego (sztucznego) ksztalttowa-
nia popytu na te ustugi. Wynika to asymetrii informacyjnej, jaka wystepuje miedzy
pacjentem a lekarzem. Zazwyczaj pacjent jest osoba mniej poinformowang zarowno
o istocie swojej choroby, jak i o zalecanej procedurze. W zwigzku z tym moga by¢
proponowane ustugi niekoniecznie uzasadnione jego stanem zdrowia. W praktyce
takich przypadkow jest duzo [Goodman, Musgrave, Herrik 2008, s. 157—-158]. Ich
przyczyna nierzadko ma podtoze ekonomiczne. Lekarze oceniajg stan zdrowia pa-
cjentow, aplikuja im leki, kieruja na dalsze badania diagnostyczne, decyduja o formie
leczenia (szpitalne, ambulatoryjne itp.). Pacjent jest catkowicie zalezny od lekarza.
Relacja miedzy konsumentem ustug zdrowotnych a §wiadczeniodawcg jest wiec
zupeie inna niz na pozostalych rynkach. Na relacje te dodatkowo wptywa trzecia
strona, ktora jest ptatnikiem (ubezpieczyciel) [Morris, Devlin, Parkin 2012, s. 28].

Asymetria informacji ma rowniez wptyw na konkurencyjnos¢ i efektywnos¢
funkcjonowania pomiotow leczniczych. Podmioty nienastawione na zysk sa mniej
zainteresowane obnizaniem kosztow i poprawa efektywnosci swojej dziatalnosci. Tym
samym wykazuja mniejsze zainteresowanie konkurencja o pacjenta. Gdyby pacjenci
mogli bez trudu oceni¢ jako$¢ swiadczonych im ustug, wowczas podmioty lecznicze,
zarOwno nastawione na zysk, jak i te, ktore nie sg zainteresowane jego maksymalizacja,
miatyby silniejszg motywacje do podnoszenia efektywnosci [Stiglitz 2004, s. 372].

Ushugi medyczne rozpatrywane sg w dwoch aspektach: indywidualnym i spotecz-
nym. Zdrowie, ktérego ochrona lub poprawa jest przedmiotem ustug medycznych,
nie tylko jest waznym dobrem konkretnego cztowieka, lecz ma istotne znaczenie dla
spoteczenstwa. Ochrona zdrowia jest pod szczego6lng kontrolg panstw, niezaleznie
od systemow politycznych, jakie w nich obowigzuja. Wynika to w szczegdlnosci
z dwéch okolicznosci. Po pierwsze, ochrona zdrowia ma nie tylko okreslong war-
to$¢ humanitarna, lecz rowniez konkretny wymiar makroekonomiczny [Fedorowski,
Nizankowski (red.) 2002, s. 5]. Zdrowie ma istotny wptyw na dobrobyt spoleczny.
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Ochrona zdrowia postrzegana jest obecnie jako istotna czg$¢ standardu cywilizacyjne-
go. Uznaje sig¢, ze systemy ochrony zdrowia powinny zapewnia¢ powszechny dostep
do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Pacjent stawiany jest w centrum tego systemu,
ktéry ma reagowac na jego indywidualne potrzeby. Niesprawne systemy obciazaja
rzady danych krajow, ktore sa obwiniane za skutki zle funkcjonujacych podmiotow
leczniczych [ Wlodarczyk, Kowalska, Mokrzycka 2012, s. 87-89]. W panstwach UE
jest ona jednym z elementow ich polityki spotecznej. Po drugie, rozwdj technologii
medycznych zwigksza skutecznos$¢ procesow leczniczych, lecz rownoczesnie wiaze si¢
z wysokimi naktadami finansowymi. Wigkszosci pacjentow nie sta¢ na ich pokrycie.
W tej sytuacji konieczne jest zaangazowanie srodkéw publicznych. W poszczegdlnych
krajach zakres tego zaangazowania jest od wielu lat zréznicowany [Peacock i in. 2001,
s. 24; Medeiros, Schwierz 2014, s. 30].

Dotowanie ustug medycznych wplywa na wzrost popytu na te Swiadczenia
zdrowotne. Ograniczonos¢ srodkow finansowych (prywatnych i publicznych) spra-
wia, ze podaz ustug zdrowotnych nie nadgza za zapotrzebowaniem na nie. Pacjenci
postrzegaja je jako swiadczenia darmowe i dlatego sa sktonni korzysta¢ z nich
nawet wtedy, kiedy ich stan zdrowia tego nie uzasadnia. W tej sytuacji powstaje ko-
nieczno$¢ regulowania popytu poprzez system administrowania tymi ustugami (np.
poprzez system kolejek). Prowadzi to niejednokrotnie do zjawisk patologicznych, tj.
omijania kolejek przez osoby lepiej sytuowane, czgsto kosztem osob potrzebujacych
szybkiej interwencji medycznej. Rezultatem jest zazwyczaj nieoptymalne wykorzy-
stanie posiadanych zasoboéw medycznych. Czgs¢ tych zasobow jest marnotrawiona,
m.in. poprzez nadmierne biurokratyczne obcigzenie lekarzy, niepelne wykorzystanie
nowoczesnej, drogiej aparatury diagnostycznej itp. Administrowanie podaza ustug
medycznych nie tworzy dostatecznie silnych bodzcow do ekonomizacji dziatalnosci
medycznej.

3. Koszty jako kryterium oceny efektywnosci
ekonomicznej podmiotow leczniczych

Efektywno$c¢ funkcjonowania podmiotdéw leczniczych w duzej mierze zalezy od wy-
sokosci generowanych kosztow. Sg one pochodng posiadanych zasobow i1 poziomu
ich wykorzystania. Koszty te w duzej mierze majg charakter kosztow statych. Duzy
udzial w nich maja koszty zatrudnienia. Koszty state zalezg od posiadanych rzeczo-
wych aktywdw trwatych (gruntdw, powierzchni uzytkowej, wyposazenia w apara-
ture medyczna, Srodkow transportowych), liczby i struktury zatrudnionych oraz cen
biezacych zwigzanych z utrzymaniem posiadanych zasobdw. Sg pochodng wielkosci
zasobow, a nie poziomu ich wykorzystania. Dlatego koszty te nazywa si¢ inaczej
kosztami gotowosci (kosztami utrzymania potencjatu ustugowego w gotowosci do
wykorzystania) lub kosztami okresu. Jezeli czg$¢ potencjatu nie jest wykorzysta-
na, to powstajag wowczas koszty nieuzyteczne, nazywane inaczej kosztami pustymi,
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czyli takimi, ktore nie przyczyniajg si¢ do powstawania przychodoéw. Im wigcej jest
kosztow pustych, tym trudniej jest zapewni¢ samofinansowanie.

Dlatego stopien wykorzystania posiadanego potencjalu ustugowego w jednost-
kach ochrony zdrowia ma duzy wplyw na efektywno$¢ ekonomiczng. W miare jak
spada liczba $wiadczonych ustug, rosng $rednie ich koszty oraz spadaja przychody
ze sprzedazy. Dzieje si¢ tak dlatego, ze koszty state zwigzane sg z posiadanymi,
a nie z wykorzystanymi zasobami. Koszty utrzymania zasobow wymagaja systema-
tycznych wydatkow, podczas gdy wplywy zalezg od wielko$ci sprzedazy (w przypadku
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej od liczby ustug optaconych przez NFZ).

Zarzadzanie posiadanymi zasobami wymaga oceny dostosowania ich poziomu
i struktury do zapotrzebowania na §wiadczone ushugi. W wielu przypadkach konieczna
moze by¢ ich restrukturyzacja. Chodzi o stworzenie warunkow do tego, by mogty
by¢ one wykorzystywane w optymalny sposob. Tylko w takich warunkach mozna
zracjonalizowac koszty. Do zarzadzania kosztami w zaktadach opieki zdrowotnej
trzeba wykorzystywac nowe metody rachunku kosztow, ktére umozliwiaja szczegd-
towa wyceng kosztéw realizowanych procedur.

Konieczna jest zatem systematyczna kontrola kosztow, obnizanie kosztow statych,
stopniowe ograniczanie (az do catkowitego wyeliminowania) kosztow bezuzytecz-
nych, poprawa organizacji pracy. Chodzi przede wszystkim o lepsze wykorzystanie
czasu personelu medycznego, skrocenie okresu diagnozowania i hospitalizacji pacjen-
tow itp. Szczegdlnej analizie powinny podlegaé¢ koszty w miejscach ich powstawania,
czyli w oddziatach, pracowniach diagnostycznych, laboratoriach analitycznych itp.

Konieczne jest wypracowanie wtasciwych miernikdw oceny pracy jednostek or-
ganizacyjnych w ochronie zdrowia. Ich brak utrudnia biezagce monitorowanie sytuacji
medycznej i finansowej zaktadoéw opieki zdrowotnej, oceng sprawnosci ich dziatania
i jakos$¢ zarzadzania. Ocena taka jest niezbgdna do opracowania strategii rozwoju
podmiotu leczniczego oraz do biezacej, systematycznej kontroli sytuacji finansowe;j
i rynkowej. Koszty stanowig podstawe tzw. czastkowej oceny efektywnosci. Wyko-
rzystywana jest ona wtedy, kiedy korzysci sa trudno mierzalne. Przyktadem takiej
oceny moga by¢ koszty realizacji okreslonej procedury medycznej. Rezultat zasto-
sowania procedury nie jest pewny (np. pacjent nie musi odzyska¢ zdrowia). Takie
kryteria stosowane sg czgsto w decyzjach alokacyjnych (np. wykorzystuje je NFZ
przy zawieraniu kontraktow z podmiotami leczniczymi).

W zaktadach opieki zdrowotnej mierniki kosztowe moga by¢ wykorzystywane
do oceny efektywnosci pracy tych wewngtrznych jednostek organizacyjnych, ktorym
trudno byloby przypisac jakiekolwiek przychody (np. komorki administracji szpitalnej,
brygady konserwacyjno-remontowej). Nie powinien to by¢ jednak miernik powszech-
nie stosowany, zwlaszcza w odniesieniu do jednostek $wiadczacych bezposrednio
ustugi medyczne. Ustugi te sg zrodtem przychodow podmiotéw leczniczych, dlatego
wazne s3 nie tylko koszty, lecz rowniez liczba i jako$¢ sprzedanych ushug.

Racjonalne decyzje wymagaja wiarygodnej oceny relacji miedzy oczekiwanymi
efektami a kosztami ich uzyskania. Swiadczeniodawcy zmuszeni sa do poszukiwania
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optymalnej relacji migdzy ceng a jako$cig ustugi. Koncentracja uwagi jedynie na
procedurach i kosztach ich realizacji nie sprzyja jakosci $wiadczen, czesto prowadzi
jednak do obnizenia wartosci dla pacjentow. Wybor procedur tanszych moze prowadzi¢
tylko do pozornej oszczgdnosci. W rzeczywistosci bowiem moze pogarszac si¢ relacja
miedzy poniesionymi kosztami a uzyskanym poziomem jako$ci ustugi i rezultatem
zdrowotnym. Dlatego mierniki finansowe (kosztowe) powinny by¢ uzupetniane mier-
nikami o charakterze jakosciowym. Tylko wtedy mozna oceni¢ celowos¢ zuzywanych
zasobow oraz efektywnosci ich wykorzystania.

4. Wynik finansowy jako miernik efektywnosci
pracy podmiotow leczniczych

Jednostki ochrony zdrowia, w szczego6lnosci SPZOZ-y, realizuja nie tylko cele eko-
nomiczne, ale i spoteczne. Oznacza to konieczno$¢ hierarchizacji i synchronizacji
miernikow ksiggowych i ekonomicznych. Ponadto specyficzny sposob finansowa-
nia sprawia, ze efektywnos$¢ ekonomiczna podmiotéw leczniczych nie jest jedynie
pochodng dziatan menedzerskich dyrekcji, ale i uwarunkowan legislacyjnych. Ist-
nieje obecnie wiele procedur zarowno przecenianych, jak i niedoszacowanych przez
NFZ. To powoduje, ze bez wzgledu na zastosowane metody i techniki zarzgdzania,
optacalno$¢ funkcjonowania wielu oddziatow szpitalnych jest glownie wypadkowa
stosowanej przez platnika wyceny $wiadczen.

W kontekscie poszukiwania zespotu miernikow efektywnosci ekonomicznej ca-
tego szpitala oraz poszczegolnych jego oddziatow problematyczne wydaje si¢ zatem
podejscie oparte wyltacznie na miernikach wykorzystywanych w innych, typowo
komercyjnych przedsigbiorstwach. Nie oznacza to jednak abstrahowania od dobrze
znanych miernikow, do ktérych zaliczy¢ mozna m.in. marzg brutto, wykorzystywana
jako kryterium optacalnosci w rachunku kosztow zmiennych oraz stanowigcg pod-
stawe do konstruowania wielopoziomowego rachunku zyskéw [Janik, Zbroja 2008,
s. 200-201]. Jest ona nadwyzka przychodow ze sprzedazy nad kosztami zmiennymi
(r6znicg migdzy przychodami ze sprzedazy netto a kosztami zmiennymi). Stanowi
wiec sume kosztow statych i wyniku finansowego na sprzedazy produktéw i ustug.
Przychdd ze sprzedazy stanowi zatem sum¢ kosztow zmiennych sprzedanych pro-
duktow i ustug oraz marzy brutto.

Marzeg brutto mozna z powodzeniem stosowa¢ do ekonomicznej oceny funkcjo-
nowania poszczeg6lnych oddziatow jako centrow przychodowych. Biorge jednak
pod uwage ztozonos¢ elementdéw sktadajacych sie na wartos¢ osrodka w ramach
szpitala, miernik ten nalezy uzupetnia¢ o wskazniki organizacyjne. Do najczesciej
stosowanych zalicza si¢ m.in.: $rednie obtozenie, liczbe dni pobytu na oddziale
w poréwnaniu ze $rednig z takich samych oddziatéw w innych szpitalach (bench-
mark), warto$¢ materialdow przypadajaca na pacjenta w relacji do benchmarku itp.
Mozna takze zastosowaé wskazniki dynamiki, jak np.: przyrost kosztow bezpo-
srednich w relacji do przyrostu przychoddéw, zmiana przychodéw w stosunku do
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zmiany wynagrodzen, zmiana liczby pacjentow w stosunku do zmiany liczby le-
karzy i pielegniarek itp. W ocenie tej nie sposob takze poming¢ wskaznikow spo-
tecznych, do ktérych zaliczy¢ mozna chociazby wskaznik satysfakcji pacjentow
1 ich rodzin oraz mierniki zadowolenia z wykonywanej pracy zar6wno biatego per-
sonelu, jak i kadry administracyjne;j.

Ocena catego szpitala takze wymaga ukierunkowania na efektywno$¢ za-
gregowang. Poza wymienionymi elementami, ktére umozliwiajg analiz¢ induk-
cyjna jednostki, efektywnos¢ szpitala jako cato$ci mozna ocenia¢ z wykorzysta-
niem wskaznikéw bazujacych na ksiggowym wyniku finansowym. W podmiotach
o konwencjonalnej, tj. umiarkowanej, badz konserwatywnej strukturze kapitatu klu-
czowa jest zazwyczaj analiza oparta na zysku operacyjnym, czyli wyniku przed
odsetkami i opodatkowaniem. W jednostkach o wysokim i bardzo wysokim udziale
zadtuzenia rentowno$¢ operacyjna jest w duzej czesci lub catosci konsumowana
przez odsetki od kapitatéw obcych zaewidencjonowane w kosztach finansowych.
Z tego wzgledu analizg efektywnosci takich podmiotow nalezy przeprowadzac z wy-
korzystaniem wszystkich kategorii wynikowych uwzglednionych w rachunku zyskow
istrat, za$ ocene dzialalno$ci operacyjnej korygowac o koszt kapitatu, czyli oszacowac
dochdd rezydualny (ekonomiczng wartos¢ dodang).

Przedstawiona konstrukcja oceny funkcjonowania szpitala oraz poszczegdlnych
oddziatéw wydaje si¢ by¢ potwierdzeniem tezy B. Bobera o potrzebie wiclowymia-
rowego ujecia efektywnosci, podyktowanej m.in.: istnieniem wielu interesariuszy,
sposrdéd ktorych wielu posiada dominujgcg site oddziatywania (NFZ); niepostrzega-
niem zysku jako miernika oceny kondycji finansowej i podejmowaniem decyzji na
podstawie analizy interesow politycznych, a nie ekonomiczno-spotecznych; niewielka
podatnoscia pacjenta na bodzce ekonomiczne itp. [Bober 2011, s. 160].

5. Zakonczenie

Mierniki ceny efektywnos$ci dziatalno$ci podmiotow leczniczych budza w teorii
i w praktyce wiele watpliwo$ci. Dotyczy to w szczegdlnosci podmiotow publicz-
nych, ktorych nadrzednym celem nie jest generowanie zysku. Wieloletnie doswiad-
czenia zwigzane z funkcjonowaniem tych podmiotow w Polsce wskazuja, ze brak
kryteriow finansowych w ocenie ich pracy owocuje niskim poziomem efektywnosci
ekonomicznej i spotecznej. Swiadczy o tym wysoki poziom ich zadtuzenia. Kil-
kakrotne oddtuzanie tych podmiotow (w ostatnich 25 latach) nie doprowadzito do
wyraznej poprawy ich sytuacji finansowej. Rowniez przeksztalcenie wielu z nich
w spotki prawa handlowego dato potowiczne rezultaty.

Szczegblny charakter ustug medycznych sprawia, ze przy ich ocenie wazna jest
nie tylko efektywnosci ekonomiczna, lecz rowniez sprawiedliwos$¢ dystrybucji. To
sprawia, ze na system organizacji 1 finansowania ustug medycznych duzy wptyw
majg decyzje polityczne. Daleko idgca ingerencja panstwa na rynku ustug medycz-
nych prowadzi najczgsciej do nadmiernej biurokracji, zaniku bodzcéw rynkowych
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oraz utrudnia skuteczny pomiar wynikow w publicznym sektorze ochrony zdrowia
[Morris, Devlin, Parkin 2012, s. 173].

Pomimo wielu trudnosci w zakresie doboru adekwatnych miernikow efektywnosci
dziatalnosci podmiotow leczniczych zaniechanie takiej oceny byloby nieuzasadnione.
Ograniczono$¢ zasobow, ktérymi dysponuja zaktady opieki zdrowotnej, powinna je
sktania¢ do racjonalnego ich wykorzystania. Rezultatem zagospodarowania posia-
danych zasobow sg wyniki finansowe, znajdujace odzwierciedlenie w przychodach
i kosztach jednostek organizacyjnych ochrony zdrowia, niezaleznie od formy wtasno-
$ci i zasad finansowania. Dlatego powszechnie stosowane w dziatalno$ci gospodarczej
finansowe kryteria oceny moga by¢ wykorzystane réwniez w ocenie efektywnosci
zarzadzania podmiotami leczniczymi. Uwzgledniajac jednak charakter ich dziatalno-
$ci, nalezaloby w tej ocenie szerzej wykorzystywac¢ benchmark i uzupetia¢ mierniki
finansowe miarami dotyczacymi organizacji i skutkéw medycznych.
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