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1. Wstep

W dziatalnoéci kazdego podmiotu gospodarczego, w tym réwniez placowek
medycznych, poza informacjami pochodzacymi z systemu rachunkowos$ci finan-
sowej wyrazonymi najczesciej wartos§ciowo, w ocenie ich funkcjonowania nalezy
wykorzystywaé dostgpne narzedzia rachunkowosci zarzadczej i analizy ekono-
micznej'. W literaturze przedmiotu analiza ekonomiczna jest definiowana jako
identyfikowanie struktury zjawisk i procesow, ustalanie ich wewnetrznych i ze-
wnetrznych powiazan oraz wielkoS$ci i przyczyn odchylen standéw rzeczywistych od
postulowanych®. Swoim zakresem obejmuje takze projektowanie dziatan korekcyj-
nych, zmierzajacych do ekonomicznie racjonalnego uksztaltowania stanu zjawisk
i przebiegu proceséw gospodarczych. Jej zastosowanie, szczegélnie w zakresie
identyfikacji i analizy miemikéw ilosciowych i jakoSciowych opisujacych spe-

! Przedmiot analizy ekonomicznej moga stanowi¢: wyniki finansowe dziatalnosci, wyniki mate-
rialne dziatalno$ci (w niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej — ustugi w przekroju asorty-
mentowym i jakoSciowym, w ujgciu dynamicznym i przestrzennym), koszty wlasne, gospodarka
zasobami ludzkimi, gospodarka zasobami materialowymi, gospodarka srodkami trwalymi, postgp
techniczny i innowacje, warto$¢ przedsigbiorstwa, sytuacja majatkowo-finansowa i rozwéj przed-
sigbiorstwa [Bednarski i in. 1996, s. 11; Blawat 2001, s. 10].

% Uzyskiwane w wyniku analiz wartoéci nalezy rozpatrywa¢ tacznie z ocena otoczenia, w ktérym
przedsigbiorstwo funkcjonuje. Umozliwia to formutowanie prawidlowych stwierdzen i postulatéw

[Wasniewski 1997, s. 15].
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cyfikg¢ dzialalnosci medycznej, moze stanowi¢ podstawe podejmowania decyzji
zarzadczych.

2. Analiza techniczno-ekonomiczna
w ocenie funkcjonowania placowek medycznych

W procesie zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej celowe jest wykorzystanie
diagnozy przeprowadzonej z wykorzystaniem analizy techniczno-ekonomicznej,
skoncentrowanej na ocenie rzeczowej strony ich dziatalnosci’. Uzyskiwane w jej
wyniku wskazniki wyrazane ilo§ciowo uzupelnia si¢ o parametry jakosciowe ilu-
strujace zwiazki i zalezno$ci pomigdzy okreslonymi wielkosciami. Rzeczowy
wymiar analizy wynikow dziatalno$ci zaktadow opieki zdrowotnej nalezy uznac za
uzasadniony w zwiazku z tym, Ze jednostki te sg rozliczane wedtug sztywnych
stawek jednostkowych okreslonych poza placéwkami w drodze zawierania uméw
o $wiadczenia zdrowotne z platnikiem. Cena kontraktowanych ustug pozostaje
zatem parametrem biernym w podejmowaniu decyzji zarzadczych. O efektywnoSci
gospodarowania posiadanymi zasobami beda decydowaé natomiast dzialania
podejmowane zaréwno w stosunku do liczby realizowanych $wiadczen medycz-
nych, jak tez intensywno$ci wykorzystania posiadanej przez placoéwki medyczne
bazy ustugowe;.

Ocenie i optymalizacji nalezy w zwiazku z tym poddac materialne wyniki dzia-
falnosci zakladow opieki zdrowotnej. W placowkach ambulatoryjnych beda one
obejmowac m.in. liczbg udzielanych porad oraz innych $wiadczen zdrowotnych.
W zakladach o charakterze stacjonarnym ocena moze sprowadzaé si¢ do identy-
fikacji posiadanej bazy t6zZkowej oraz stopnia jej wykorzystania.

3. Ilosciowe i jakoSciowe mierniki
w ocenie dzialalnosci zakladéw opieki ambulatoryjnej

W opinii autordw niniejszego opracowania, iloSciowa ocena dziatalnosci pla-
cowek medycznych powinna stanowi¢ uzupetnienie analizy wynikéw ustalanych
na bazie danych pochodzacych z systemu informacyjnego rachunkowosci, prezen-
towanych gléwnie w postaci sprawozdan finansowych, jak rowniez w przekroju
poszczegblnych osrodkow odpowiedzialnosci w postaci kosztow ich funkcjono-
wania.

Ogolna oceng dzialalnosci zakltadéw opieki ambulatoryjnej moze rozpoczynad
analiza liczby pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej objgtych opieka lekarza

3 Analiza techniczno-ekonomiczna, obok analizy finansowej, wchodzi w zakres analizy ekono-
micznej. Analiza techniczno-ekonomiczna wedtug literatury przedmiotu obejmuje analizg: produkc;ji,
zatrudnienia i wydajnosci zatrudnienia, srodkéw trwalych, gospodarki materialowej i analizg postgpu
technicznego; analiza finansowa natomiast: oceng sytuacji majatkowej, finansowej, wyniku finanso-
wego, analizg przychodow i kosztow oraz przeptywow pienigznych [Gabrusewicz 2002, s. 16].
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rodzinnego oraz liczby udzielonych w kolejnych latach funkcjonowania placéwki
$wiadczen z zakresu podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Dynamika
oraz struktura realizowanych ustug moze stanowi¢ uzasadnienie ponoszenia
okreslonego rodzaju kosztow oraz tworzy¢ podstawe podejmowania decyzji opty-
malizujacych ich wielko§¢ oraz konieczno$ci przeprowadzenia dzialan inwesty-
cyjnych. Znajduje to szczegélne uzasadnienie w sytuacjach wzrostu liczby $wiad-
czen wykonywanych z wykorzystaniem wysoko specjalistycznej aparatury me-
dycznej. Wzrostowa tendencja analizowanych wielkosci, tj. liczby porad, moze
zatem wskazywac na wzrost stopnia wykorzystania potencjatu, obnizanie jednost-
kowych kosztow statych, generowanie nadwyzki na pokrycie kosztow stalych
wspolnych i bardziej efektywne uzytkowanie posiadanych zasobow.

Poza iloSciowa ocena dzialalno$ci placowek medycznych, wyrazajaca sig w
lacznej analizie liczby pacjentow i udzielonych porad, sprawnemu zarzadzaniu
powinna shizy¢ wiedza o ich strukturze. Nie ulega bowiem watpliwosci, iz atrak-
cyjnos¢ placowki medycznej zwigksza sig¢ wraz ze zroznicowaniem oferty swiad-
czen zdrowotnych. Rejestracja ilo$ciowa zdarzen, jak réwniez §wiadomo$¢ kom-
pleksowosci ustug medycznych, stanowi niejednokrotnie podstawg do uruchamia-
nia, w zakladach podstawowej opieki zdrowotnej, obok ustug lekarza medycyny
rodzinnej, rowniez ustug specjalistycznych. O zasadnosci wpisania ich w konkret-
ng ofertg placoéwki medycznej niewatpliwie powinna decydowad ich ilosciowa
statystyka, ktorej przyklad zawarto w tab. 1.

Tabela 1. Oferta ushug medycznych i jej ilosciowo-jakosciowe wykonanie w wybranym zakladzie
opieki zdrowotnej w latach 1999-2002

Liczba ustug medycznych Dynamika ustug medycznych
1999 2000 2001 2002 |2000/1999 | 2001/2000 | 2002/2001

Wyszczegdlnienie

Liczba pacjentéw
podstawowej opieki

zdrowotnej 3200 | 4100 | 4800 ] 5100 128% 117% 106%
Liczba porad 12800 | 18000 | 22 000 | 33 000 140% 122% 150%
Liczba zabiegéw - 26 000 | 32000 | 35000 - 123% 109%
rehabilitacyjnych

Odptatne badania - 980 1200 | 1300 - 122% 108%

diagnostyczne

Zrodlo: opracowanie na podstawie informacji dodatkowych wybranego zakladu niepublicznego
za lata 1999-2002.

Decyzje o rozszerzaniu dzialalnosci, szczeg6lnie jej asortymentu, powinny by¢
podejmowane zatem na podstawie analizy ilosciowo-jakoSciowej, polegajacej m.in.
na ocenie liczby i struktury wykonywanych $wiadczen. Ilosciowa i jakoS$ciowa
ewidencja zdarzen w zakladach opieki ambulatoryjnej, poza ocena efektywnosci
funkcjonowania placowek, powinna stanowi¢ réwniez podstawg do renegocjo-
wania warunkow umoéw zawieranych z instytucjami finansujacymi. W odniesieniu
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do podstawowego platnika, ktérym jest Narodowy Fundusz Zdrowia, podej-
mowane proby nie zawsze sa skuteczne, proponowane stawki za okre$lone $wiad-
czenia zdrowotne, jak rowniez ilo§ciowe limity nakfadane na $wiadczeniodawcow,
sa bowiem w wigkszosci przypadkow state. Swiadomosé takiej sytuacji, a szcze-
goélnie dokfadna wiedza o tzw. nadwykonaniach ilosciowych, powinna determi-
nowaé dzialania zachowawcze. Czy beda to decyzje o przesunigciu $rodkéw
w ramach podpisanego kontraktu, czy odnoszace si¢ do podejmowania dzialan
oszczgdno$ciowych, poszukiwania dodatkowych zrodet finansowania, czy tez
aktywizacji pozostatych obszarow dziatalnosci placowki medycznej, bedzie uzalez-
nione od indywidualnych okolicznosci oraz aktualnych potrzeb i mozliwosci zarza-
dzajacych.

Ilosciowej analizy §wiadczen zdrowotnych w szerokim zakresie powinny doko-
nywac przede wszystkim placéwki o charakterze opieki specjalistycznej. W dzia-
falnosci podstawowe;j opieki zdrowotnej istnieja bowiem odgdmie ustalone wiel-
kosci, ktore okre§laja maksymalna liczbg pacjentéw, jaka powinna przypada¢ na
jednego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej*. Jako$é tych informacji jest
rownie istotna dla celéow zarzadczych, jak dla pozostatych, ktére wynikaja z bie-
zacej rejestracji liczby okres$lonych zdarzen medycznych. Zakontraktowane liczby
ubezpieczonych stanowia bowiem, w powiazaniu z ustalona dla kazdego pacjenta
stawka tzw. kapitacyjna, podstawg do okreslenia wielkoSci budzetu, jaki postawio-
no jednostce do dyspozycji. Jego wielko$¢ determinuje zatem catoksztatt mozli-
wych do podjgcia dziatan celem zabezpieczenia realizowanych §wiadczen medycz-
nych i optymalnego wykorzystania posiadanych zasobow i $rodkow.

W analizie dziatalno$ci przychodni specjalistycznych badanych placowek
medycznych zaobserwowano wykorzystywanie miernikéw ilosciowych pozwalaja-
cych na okreslenie:

— liczby porad przypadajacych na optacona godzing pracy poradni (poz. A),
— liczby porad przypadajacych na jednego lekarza w ciggu roku (poz. B),

— liczby porad przypadajacych na jednego lekarza w ciagu dnia (poz. C),

— $redniego czasu przeznaczonego na poradg (poz. D),

co ujeto w tab. 2.

Zestawienie tloSciowo-jakosciowych wskaznikéw stuzacych ocenie poradni
specjalistycznych, mimo swojej prostoty, moze stanowic istotne zrédio informac;ji
o0 dzialalnosci wyodrebnionych w ramach zaktadu opieki zdrowotnej osrodkéw. Ich
zastosowanie moze zatem umozliwia¢ ocen¢ efektywnos$ci zatrudnionego perso-
nelu, stopien wykorzystania poszczeg6élnych poradni specjalistycznych oraz stano-
wic¢ podstawg analizy kosztow jednostkowych i rentownosci. Uzyskiwane miemiki

4 Zalecane normy liczby ubezpieczonych aktywnie zadeklarowanych wynikaja z zasad kontrak-
towania $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w 2004 roku. W roku 2004 normy
liczby ubezpieczonych wynosily: dla lekarza pediatry — nie wigcej niz 1320 pacjentow, dla lekarza
chorob wewngtrznych, rodzinnego i ogdlnego — nie wigcej niz 2750 ubezpieczonych [Ministerstwo
Zdrowia, Internet].
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moga ponadto stanowi¢ przestanki dokonywanych w jednostkach ochrony zdrowia
przeksztatcen i dzialan restrukturyzacyjnych oraz stuzy¢ identyfikacji i wycenie
procedur medycznych.

Tabela 2. Analiza ilosciowo-jakosciowa dzialalno$ci przychodni specjalistycznych w wybranym
zakladzie opieki zdrowotnej w latach 2000-2002

. . Liczba . .
Liczba porad ogélem Liczba godzin porad/ Liczba porad/ Sredni
oplaconych e0dz personel czas/poradg
A B C D
Przychodnie ]
specjalistyczne 8 % ':‘g E
2 = | S2:a|88E
2000 | 2001 | 2002 | 2000 | 2001 | 200 g 3|8 % '?’, 3-':8 .ﬁg_g 2000|2001 |2002
QAla|a]|—=|= % E Q| = 2 J
23 g
Laryngologiczna | 21 927 | 20 840 [ 22337 | 15300 | 14 280 | 12360 |1,4[1,5]1.8] 6 3723 15 |41,9]41,1133,2
Urazowo- 3253437720 4110719380 8670 8670(1,7(4.4[4,7] 5 8221 33 |357] 13,8127
-ortopedyczna
Internistyczna 19857120044 | 22351 ] 8626 | 9231 ] 8928]2,3]|2,2]2,5] 4| 5588 22 ]26,1]27,6]24,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji dodatkowych wybranego zaktadu opieki
zdrowotnej za lata 2000-2002.

Dodatkowym jako$ciowym wskaznikiem stuzacym do oceny efektywnosci
dziatan realizowanych w jednostce moze byé wskaznik stopnia wykorzystania
potencjatu [Baran, Urbanek 2005, s. 23-25]. Obliczenie wskaznika wymaga przy-
jecia miernika pomiaru potencjatu oraz okre$lenia potencjalu nominalnego, nor-
malnego i rzeczywistego. Przyjmuje si¢, ze wspolnym dla wszystkich jednostek
miernikiem potencjatu jest czas pracy personelu medycznego: lekarzy i personelu
pomocniczego. Dla jednostek, w ktérych ustugi sa wykonywane przy uzyciu sprze-
tu medycznego, miemikiem (gléwnym lub uzupetniajacym) moze by¢ czas pracy
urzadzenia®.

3 Potencjal nominalny (PNM) oznacza maksymalne mozliwe wykorzystanie posiadanych mocy
produkcyjnych w pewnym okresie. Jest to wigc maksymalna produkcja mozliwa do wykonania
w tym okresie przy pelnym wykorzystaniu posiadanych zasobéw czynnikéw rzeczowych i osobo-
wych. Potencjal normalny (PNN) moze zosta¢ ustalony na postawie nominalnego czasu pracy
pomniejszonego o okresy urlopowe i zwolnienia chorobowe, planowane przestoje urzadzen na
remonty i konserwacje, obserwacji empirycznych pokazujacych rzeczywisty zakres dzialan wyko-
nywanych w jednostkach w wybranych okresach lub na podstawie budzetu jednostki. Potencjat
rzeczywisty (PNR) oznacza rzeczywiste wykorzystanie mocy produkcyjnych w okresie. Stopien
wykorzystania potencjatu (SWP) jest ustalony jako iloraz PNR/PNN.

Moga wystapié trzy przypadki. Jezeli SWP<I, oznacza to, ze jednostka w danym okresie wyko-
nafa mniejszy od normalnego rzeczowy zakres prac. Wystapienie takiej sytuacji wskazuje, ze poten-
cjat ludzki i rzeczowy zgromadzony w jednostce jest zbyt duzy w stosunku do zakresu rzeczywiscie
wykonywanych zadan rzeczowych. Zbyt niski stopien wykorzystania potencjalu powinien powo-
dowa¢ zakaz korzystania z dodatkowych ustug medycznych obcych oraz zatrudniania pracownikow
na umowe zlecenie. Generuje to dodatkowe koszty, ktore sa kosztami nieuzasadnionymi, w sytuacji
kiedy w jednostce istnieja rezerwy czasu pracy personelu zatrudnionego na etacie. Sytuacja, kiedy
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4. IloSciowe i jakoSciowe mierniki oceny placéwek opieki stacjonarnej

Zaklady opieki zdrowotnej, poza ambulatoryjna formga realizacji ustug medycz-
nych, wykonuja rowniez §wiadczenia o charakterze opieki stacjonarnej. Zadania
w tym zakresie wykonuja szpitale ogolne i specjalistyczne, sanatoria, uzdrowiska,
zaklady opieki dlugoterminowej, osrodki terapii uzaleznien itp. Podobnie jak w
placéwkach opieki ambulatoryjnej, rowniez w tym zakresie istnieje mozliwosc¢
dokonywania ilo§ciowo-jakosciowej oceny ich dzialalnosci. W tym miejscu mozna
wrgcz mowi¢ o konieczno$ci prowadzenia tego typu analiz. Opieka stacjonarna
wymaga bowiem znacznych nakladow kapitalowych ze wzgledu na koniecznoéé
zapewnienia m.in. rozbudowanego zaplecza diagnostycznego, utrzymanie za§ wy-
sokiej efektywnosci funkcjonowania tych placéwek wymaga podejmowania dzia-
fafn umozliwiajacych racjonalne wykorzystanie posiadanych zasobdéw.

W ocenie dzialalno$ci zakladow opieki stacjonarnej mozna zatem wykorzystac
iloSciowo-jakosciowe wskazniki wyrazajace rodzaj posiadanych oddzialow, liczbg
posiadanych 16zek, liczbg hospitalizowanych, tj. 0s6b leczonych w oddziatach oraz
(osobo)dni ich pobytu, co ujgto w tab. 3. Analizowane wielkosci umozliwiaja oce-
ng struktury leczonych pacjentdow na poszczegdlnych oddziatach, ich przyrost
w kolejnych okresach funkcjonowania placowki medycznej, liczbg i dynamikeg
wzrostu osobodni, bazy 16zkowej jej strukturg, stopien oraz intensywno$é¢ wyko-
rzystania. Informacje te, poza mozliwoscig oceny racjonalnosci wykorzystania
posiadanych zasobéw, zaspokojenia potrzeb ,rynkowych”, posiadaja rowniez
charakter epidemiologiczny, co oznacza, Ze sg istotne w podejmowaniu decyzji
profilaktyczno-leczniczych.

Kolejnymi miemikami ilosciowymi, mozliwymi do wykorzystania w ocenie
funkcjonowania i tworzenia podstaw w podejmowaniu decyzji zarzadczych w pod-
miotach o charakterze opieki stacjonarnej, staja si¢ wielkosci uzyskiwane przede
wszystkim w wyniku oceny efektywnosci wykorzystania t6zek, z ktoéra wiaze sig
réwniez czas pobytu pacjenta w szpitalu. IloSciowy ich charakter sprowadza sig
m.in. do ustalenia rzeczywistej liczby wykorzystanych 16zek (tab. 4), sredniego ich
wykorzystania w dniach, czasu pobytu i liczby pacjentéw hospitalizowanych
przypadajacych na jedno t6zko w analizowanym okresie, co ujgto w tab. 5.

SWP>1, jest mozliwa dla pojedynczych okresdw i oznacza, ze jednostka wykonata wigcej przyjgé
pacjentéw, niz wynika to z potencjalu normalnego, np. skracajac czas poswigcony na jedna wizyte.
Jezeli jednak nadmierne wykorzystanie potencjalu wystapi w kilku kolejnych okresach, powinno to
oznaczaé¢ koniecznosé weryfikacji w dot normatywéw przyjgtych do wyceny procedur medycznych.
Jezeli SWP=1, jest to sytuacja, ktora moze by¢ oceniona jako optymalna. Jednostka w petni wyko-
rzystuje posiadane zasoby czynnikow. Zarazem prawidlowo$é dokonanej oceny zalezy przede
wszystkim od jakosci normatywow przyjetych dla procedur medycznych. Weryfikacja tych norma-
tywow moze by¢ dokonywana za pomocg poréwnania potencjatlu normalnego z rzeczywistym,
poprzez wyceng normatywnych kosztow jednostkowych ustug $wiadczonych przez jednostki i po-
réwnanie ich z cenami rynkowymi, przez folografig czasu pracy oraz rotacj¢ personelu medycznego
zatrudnionego na tych samych stanowiskach.
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Tabela 3. Ilosciowo-jakosciowe mierniki oceny wybranej placowki medycznej o charakterze opieki
stacjonarnej w latach 2000-2002

2000 2001 2002
Wyszezegllnienie I T osobodm | Ticzba | Ticzba Josobodni| liczba |liczba| osobodni | liczba

tozek | ogolem |hospital.| tézek | ogdtem |hospital. | tozek | ogdlem |hospital.
Oddziat wewnetrzny 64| 21124 2681 64 | 20922 | 2802 64 204291 2671
Oddziat
dermatologiczny 20 4741 262 19 5015 256 19 5977 250
Qddziat AilT 0 0 0 2 0 0 2 392 30
Razem 220 51287 6789 197 | 48286 6722 | 201 50533 6619

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie informacji statystycznych wybranego zaktadu opieki zdro-
wotnej za lata 2000-2002.

Tabela 4. Rzeczywisty poziom wykorzystania t6zek w wybranym zakladzie opieki zdrowotnej
w latach 2000-2002

Wyszczeg6lnienie Rzeczywista liczba t6zek Liczba osobodni Léika\y{gg;ysmne
2000 | 2001 2002 | 2000 | 2001 2002 | 2000 | 2001 2002
Oddzial wewnetrzny 64 64 64 | 21124 20922| 20429 58 57 56
Oddziat dermatologiczny 20 19 19 4741 5015 5977 13 14 16
Oddziat AilT 0 2 2 0 0 392 0 0 1
Razem 220 197 201 | 51287 48286| 50533 141 132 138

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji statystycznych wybranego zakladu niepublicz-
nego za lata 2000-2002.

W celu ustalenia rzeczywistego stopnia wykorzystania 10zek, czyli liczby t6zek
wykorzystanych w stu procentach w stosunku rocznym, przyjmuje si¢ iloraz liczby
osobodni i 365 dni. Uzupelnieniu tej oceny stuza kolejne miemiki ilo$ciowe wyra-
zane w postaci $redniego wykorzystania 1dzek, Sredniego czasu pobytu oraz tzw.
wskaznik przelotowosci, ktore ujgto w tab. 5.

Srednie wykorzystanie t6zek w dniach odzwierciedla stosunek liczby osobodni
leczenia w danym okresie do $redniej liczby 16zek rzeczywistych. Sredni czas
pobytu chorego w okresie sprawozdawczym wyrazany jest stosunkiem liczby oso-
bodni leczenia w danym okresie do liczby pacjentow. Wskaznik przelotowosci
natomiast stanowi stosunek liczby leczonych do $redniej liczby tozek rzeczy-
wistych [Gabrusewicz 2002].

Zaleta postugiwania si¢ wskaznikami $redniego wykorzystania 16zek, czasu po-
bytu i przelotowosci jest mozliwos¢ dokonywania poréwnan z poprzednimi ok-
resami i innymi placéwkami. Niestety bardzo czgsto wspélna warto$¢ tych trzech
miar jest lekcewazona. Tymczasem laczne ich rozpatrywanie pozwala oszacowy-
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wac wykorzystanie bazy szpitalnej, opracowywaé plany strategiczne i diagnozo-
wacé przyczyny wysokich kosztow funkcjonowania. Przy ocenie wymienionych
miernikéw nalezy bra¢ pod uwage niebezpieczenstwo sztucznego ich ksztatto-
wania, co moze wynika¢ z aktualnych preferencji finansowych ptatnika. W warun-
kach kontraktowania osobodni mozna si¢ spodziewaé¢ wydtuzenia okresu hospita-
lizacji i spadku przelotowosci. Kontraktowanie hospitalizacji sprawi, ze najkorzyst-
niejsze finansowo stang sig¢ pobyty jednodniowe [Wojtowicz 2001].

Tabela 5. Ilo$ciowe mierniki oceny dzialalnosci wybranego zaktadu opieki zdrowotnej stacjonarne;j
w latach 2000-2002

L. Srednie wykorzystanie 16zek | Sredni czas pobytu Przelotowos¢
Wyszczegblnienie

2000 |%| 2001 |%]| 2002 {%{ 2000 |2001] 2002 | 2000 |2001|2002
Oddziat wewngtrzny 330 |90f 327 90| 319 |87} 79 | 7,5| 7,6 | 41,9 (43,8417
Oddziat
dermatologiczny 237 |65 264 |72 315 |86} 18,1 |19,6] 23,9 | 13,1 |13,5]13,2
Oddziat AiIT - |=1 = |- 196 (54 - - 1131 - - 150
Razem 233 |64| 245 (67| 251 (69| 7.6 | 7.2 7,6 | 30,9 |34,1]329

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji statystycznych wybranego zakladu niepub-
licznego za lata 2000-2002.

Decyzje podejmowane na podstawie wyniku powyzszych analiz czgsto sa od-
mienne w podmiotach niepublicznych, szczegdlnie prywatnych (tab. 6), w ktérych,
ze wzgledu na racjonalizacjg wydatkow, obserwuje si¢ skracanie okresu hospita-
lizacji, w publicznych natomiast czas pobytu uzalezniony jest od warunkéw kon-
traktowania leczenia szpitalnego. Ulega on skréceniu przy kontraktowaniu hospi-

Tabela 6. Zestawienie wskaznikow ilosciowo-jakosciowych w niepublicznym zakladzie opieki
zdrowotnej w latach 2000-2003

Wyszczegdlnienie 2000 2001 2002 2003
Liczba hospitalizowanych 1284 1532 1 540 1203
Liczba osobodni 3249 3677 3650 2636
Sredni czas pobytu (dni) 2,53 2,40 2,37 2,19
Przelotowo$é 61 pacjentéw | 73 pacjentéw | 73 pacjentéw | 58 pacjentéw
Srednie wykorzystanie tozek (dni) 155 175 174 126
L.6zka wykorzystane w 100% 9 10 10 10

Liczba oddzialow — 10
Liczba tézek — 21

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie informacji dodatkowych wybranego zaktadu niepublicz-
nego za lata 2000-2003.
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talizacji tzw. jednego dnia, wydhiza si¢ w warunkach refundowania pobytéw kilku-
dniowych.

Analiza jakosciowo-ilosciowa zakladow opieki zdrowotnej o charakterze stacjo-
narnym, w tym m.in. ocena stopnia wykorzystania bazy 16zkowej, powinna stuzy¢
racjonalnemu jej ksztattowaniu. Podejmowane dziatania powinny prowadzi¢ m.in.
do redukcji nadmiernych zasobéw badz powodowaé dziatania restrukturyzacyjne
polegajace na zmianie profilu w czesci dotyczacej niepelnego wykorzystania tdzek.

5. Ilosciowe i jakosciowe mierniki oceny
pozostalych zasobow zakladéw opieki zdrowotnej

Trudnoéci w racjonalizacji dziatan, jak rowniez w podejmowaniu optymalnych
decyzji zarzadczych, szczegdlnie w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, wy-
nikaja m.in. z nadmiernie rozbudowanych struktur organizacyjnych, ktérych oceny,
podobnie jak w odniesieniu do charakteru dziatalnosci, mozna dokonaé za pomoca
jakosciowo-ilosciowych miemikéw ujetych w tab. 71 8.

Tabela 7. Jakosciowo-ilosciowe miemiki oceny struktury organizacyjnej wybranych niepublicznych
zakladow opieki zdrowotnej w 2003 roku

Rodzaj NZOZ|NZOZ|NZOZ|NZOZ|NZOZ|NZOZ | NZOZ|NZOZ|NZOZ |NZOZ|NZOZ|NZOZ
osrodka A B C D E F G H 1 J K L
Liczba poradni 9 27 47 10 60 13 34 1 1 1 2 2
Liczba
oddzialow 4 10 13 5 6 9 1 1 10 1 4 2
Liczba l6zek 90 163 355 120 67 216 11 40 21 3 140 | 480

Zrédio: opracowanie wilasne na podstawie informacji z Rejestru Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej wediug
stanu na 2003 rok.

Analiza struktury organizacyjnej, zardéwno pod wzgledem rodzaju posiadanego
zaplecza, jak rowniez stopnia jego wykorzystania powinna uwzglednia¢ ocene
wskaznikéw oméwionych w powyzsze) czesci opracowania (tab. 8). Od jej wyni-
kéw powinno uzalezniaé si¢ decyzje o zmniejszaniu badz rozszerzaniu struktury,
ewentualnie o zlecaniu realizacji cz¢$ci ushug, szczeg6lnie diagnostycznych, poza
jednostke. Zestawienia w tym zakresie powinny obejmowac kilka okresow, nawet
w ujgciu comiesigcznym. Dopiero wowczas mozliwa staje si¢ ocena stopnia wyko-
rzystania posiadanej bazy materialnej, stanowiaca podstawg podejmowania decyzji
o zmianach organizacyjnych®.

® W przypadku nowo powstajacych zaktadow niepublicznych problemy przerostu zaplecza admi-
nistracyjno-techniczno-medycznego raczej nie wystgpuja. Placowki zmieniajace status z publicznych
na niepubliczne rozpoczynaja zmiany najczgSciej od dokonania przeksztalcenia posiadanego za-
plecza: w szpitalach ogdlnych powstaja oddziaty opieki dtugoterminowej, paliatywnej, rehabilitacji
medycznej itp. Znacznie wigksze trudnosci reorganizacyjne napotykaja publiczne zaklady opieki
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Tabela 8. Jako$ciowo-ilo$ciowe mierniki oceny struktury organizacyjnej wybranych publicznych

zaktadow opieki zdrowotnej w 2003 roku

Wyszczegdlnienie PZOZ A PZOZ B PZOZ C PZOZ D PZOZE
Liczba poradni 14 30 45 79 39
Liczba oddziatéw 21 19 6 15 17
Liczba tozek 1701 846 141 646 761
Pracownie diagnostyczne 8 9 3 20 7
Izba przyjec 1 1 1 1 1
Blok operacyjny - 1 1 1 1
OIOM - - 1 1 1
Apteka 1 1 2 1 1

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji z Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej wedhug
stanu na 2003 rok.

Decyzje o utrzymywaniu przez placowki medyczne posiadanych o$rodkow,
zar6wno medycznych, jak i niemedycznych, powinny potwierdza¢ analizy w prze-
kroju jakosciowo-ilosciowym. Kazdorazowe zestawienie kosztow funkcjonowania
poszczegdlnych jednostek organizacyjnych z liczba i oferowanym asortymentem
swiadczen medycznych i niemedycznych oraz z oferta zewnetrznych $wiadczenio-
dawcoéw powinno sprzyjac ksztaltowaniu optymalnej struktury organizacyjnej je-
dnostki. Wiedza natomiast o stopniu realizacji oferty uslug medycznych, w pola-
czeniu z analiza optacalno$ci mozliwych do realizacji inwestycji w celu jej uatrak-
cyjnienia, moze stanowi¢ podstawe do modemizacji i rozbudowy potencjatu pla-
céwek medycznych.

Problemy prawidtowego zabezpieczenia i efektywnego wykorzystania zasobéw
zaklady opieki zdrowotnej rozwiazuja, poddajac rowniez iloSciowej ocenie czas,
charakter i zakres pracy personelu medycznego i niemedycznego. Uzyskiwane
wyniki niejednokrotnie prowadza do faczenia réznych wykonywanych czynnosci
medycznych i funkcji. Wynika stad konieczno$¢ dokonywania kolejnego rodzaju
analiz jako$ciowo-ilosciowych, tym razem w zakresie gospodarowania zasobami
kadrowymi. Przeprowadzanie ocen w obszarze zatrudnienia, podobnie jak w wyzej
omawianych, powinno odbywac si¢ w potaczeniu z analiza efektywnosci okres-
lonego rodzaju dziatalnosci. Dopiero w efekcie dokonanych pordwnan powinny
pojawiac sig¢ decyzje odnoszace si¢ do stanu i struktury zatrudnianego personelu,
ktorego liczba i jako$§¢ przystawataby do charakteru jednostki, rodzaju jej dziatal-
nosci i niejednokrotnie do wymagan stawianych przez ptatnika ustug medycznych.

zdrowotnej, ktore w swojej strukturze, poza poradniami i oddziatami, posiadaja rowniez pododdzialy
oraz znacznie rozbudowana dziatalno$¢ pomocnicza medyczna i niemedyczng. Wséréd wyodrebnio-
nych organizacyjnie komorek posiadaja zatem bloki operacyjne, oddzialy intensywnej opieki me-
dycznej, pracownie diagnostyczne, izby przyjgc, apteki, pralnie, kuchnie itp. (tab. 8).
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Jakosciowo-iloS§ciowa analiz¢ zatrudnienia wedlug wykonywanego zawodu
(tab. 9), zatrudnienia wedhug rodzaju dziatalnosci (tab. 10) mozna wykorzystywaé
w roézny sposob.

Tabela 9. Analiza zatrudnienia wedlug wykonywanego zawodu w latach X-Z

Wyszczegéblnienie Rok X Rok ¥ Rok Z
ogotem % ogoélem % ogoélem %

Lekarze medycyny 260 143 261 14,3 265 14,1
Lekarze dentysci 43 24 46 2,5 44 2,3
Mgr farmacji 6 04 5 0,3 5 0,3
Mgr analityki medycznej 9.4 0,5 99 0,5 10,0 0,5
Personel z wyzszym wyksztalceniem 26,8 1,5 28,6 1,6 29,0 1,5
inny, w tym: mgr pielegniarstwa 93 0,5 10,3 0,6 12,0 0,6
Personel $redni, w tym: 8749 48,1 8739 47,7 891,0 47,4
Pielggniarki 533,5 29,3 530,1 28,91 526,0 28,0
Potozne 80,3 44 78,1 43 84,0 4,5
Personel nizszy 187,8 10,3 1811 99| 1820 9,7
Personel gospodarczy i obstugi 287,1 15,8 2933 16,0 316,0 16,8
Personel ekonomiczny, administracyjny,

techniczny 125,0 69| 1320 7,2 138,0 73
Ogolem 1820,3| 100,0| 1831,3| 100,0| 1880,0| 100,0

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie informacji udostepnionych przez zoz.

Dodatkowo istnieje mozliwo$¢ uzupetniania jej o jakoSciowe informacje z za-
kresu poziomu wyksztalcenia poszczegblnych grup zawodowych oraz o dynamike
zmian zachodzacych kolejnych okresach funkcjonowania jednostki medyczne;j.

Tabela 10. Analiza zatrudnienia wedtug rodzaju dziatalnosci placowki medycznej w roku X

Wyszczegblnienie Rok X
Liczba zatrudnionych %
Pracownicy dzialalnosci podstawowej, w tym: 1457 75,4
Dziatalnosci zadaniowej 1267 65,5
Dziatalnosci ustugowej 124 6,4
Dzialalnoéci pomocniczej 66 34
Pracownicy dzialalno$ci pomocniczej, w tym: 476 24,6
Administracja 119 6,2
Obstuga techniczna 150 7.8
Obstuga gospodarcza 186 9,6
Pozostali 21 1,1
Ogdtem 1993 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie informacji udostgpnionych przez zoz.

Ilosciowo-jakosciowe analizy zasoboéw zatrudnianego personelu, w zwiazku
z pojawieniem si¢ w ostatnim czasie instytucji kontraktowania usiug medycznych,
jak tez rozwojem outsourcingu pozostalych uslug niemedycznych, poddawane sa
w placéwkach medycznych dodatkowej ocenie. Analizuje si¢ zatem zaréwno koszty,
jak i korzysci wynikajace z utrzymywania okreslonej grupy zawodowej. W zwiazku
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z tym, ze dzialalno$¢ medyczna nalezy do dziatalnosci ushugowej, najwyzsza pozy-
cje wsrod kosztow zajmuja koszty wynagrodzen oraz ubezpieczeni spofecznych
i innych $wiadczen. Wysoko§¢ ponoszonych obciazen, regulowanych prawnie,
wymusza niejednokrotnie zmiang formy prawnej zawieranych uméw, szczegdlnie
w zakladach niepublicznych, co dla pordwnania zestawiono w tab. 11 i 12.

Tabela 11. Zestawienie liczby osob wykonujacych zawody medyczne ze wzgledu na formg prawna
umowy w wybranych niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej w 2003 roku

Grupa personelu NZOZA | NZOZB | NZOZC | NZOZD | NZOZE | NZOZF
* %k % *% * kk * k% * %k * *%
Lekarze w tym: 521 23 66| 59] 94| 59 187| 26| 64 71 50
Chirurdzy 5 5] 12 9] 27| 13| 16 0] 10 3 32 0
Inne specjalnosci 4 3 9 8| 14| 11| 37 41 49 2 8 0
zabiegowe
Anestezjolodzy 5 3 5 51 10 3 7 0 5 2] 10 0
Lekarze stomatolodzy 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 0 0
Megr farmacji 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Megr analityki 3 3 8 8 0 0 0 0 0 0 0 0
medycznej
Mgr rehabilitacji 0 0 4 4 2 2 0 0 0 0 0 0
ruchowej
Megr psychologii 0 0 2 2 2 2 1 0 0 0 0 0
Polozne 21 21| 16) 16 0 0 0 0 0 0 0 0
Pielegniarki. 64| 62| 177 177 47| 41| 44| 16| 13} 13| 12 0
Razem 140 | 109 274 ] 266 | 150} 109| 234| 42| 77| 20( 62 0

* liczba os6b wykonujacych okre$lone czynnoéci medyczne w zakladzie opieki zdrowotnej,
** w tym liczba os6b wykonujacych w zakladzie zawody medyczne na podstawie umowy o pracg
w pelnym wymiarze czasu pracy (réznica stanowi liczbe osdb pozostajacych na umowach
cywilnoprawnych).

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie informaciji z Rejestru Zaktadow Opieki Zdrowotnej wedtug
stanu na rok 2003.

Dziatania tego rodzaju zaliczane sa do strategicznych, szczegélnie w zaktadach
opieki zdrowotnej. Z jednej strony pozwalajg na elastyczna organizacjg czasu
pracy placéwek, jego efektywne wykorzystanie, a przede wszystkim zaspokojenie
potrzeb odbiorcéw $wiadczen medycznych, z drugiej za$§ stanowig wazny czynnik
motywacyjny w postaci wzrostu wynagrodzen personelu, co wynika z wliczenia
w jego podstawe znacznej czesci obciazen z tytutu ubezpieczen spotecznych. Sam
sposéb rozliczania i ustalania dochodu umozliwia realizacjg wyzszych kosztow
zwigzanych z jego uzyskaniem, co stanowi dodatkowa korzy$¢ dla oséb zatrud-
nianych w placéwkach medycznych w tej formie’.

7 Analiza struktury zatrudnienia uwzgledniajaca czestotliwo$é wystgpowania uméw kodeksowych
i cywilnoprawnych wskazuje na odmienng sytuacjg w niepublicznych i publicznych zakfadach opieki
zdrowotnej. Na kontrakty decyduja sig przede wszystkim placowki niepubliczne, nowo powstajace.
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Tabela 12. Zestawienie liczby osdb wykonujacych zawody medyczne ze wzglgdu na forme prawna
umowy w wybranych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej w 2003 roku

PZOZA PZOZB PZOZC PZOZD PZOZE
Grupa personelu - s ~ F * o * *K * K

Lekarze 140| 106| 342| 128 27 17| 188 173 41 41
Lekarze stomatolodzy 2 2 13 0 83 60 1 1 0 0
Mgr farmacji 1 1 3 3 5 5 3 3

Mgr analityki medyczne;j 3 3 3 9 2 2 11 11 3 3
Mgr rehabilitacji

ruchowej 0 0 4 4 0 0 2 2 1 1
Mgr psychologii 16 15 2 1 3 1 7 6 0 0
Potozne 1 0| 126| 126 5 3 54 54 21 21
Pielegniarki 287| 286| S558| 557| 138| 134| 449| 449 148| 148
Razem 450{ 413| 1071 | 828 263| 222| 715| 702| 215] 215

* liczba 0sob wykonujacych okreslone czynnosci medyczne w zakladzie opieki zdrowotne;j,
** w tym liczba 0sob wykonujacych w zakladzie zawody medyczne na podstawie umowy o pracg
w pelnym wymiarze czasu pracy .(réznica stanowi liczbg osob pozostajacych na umowach cy-
wilnoprawnych).

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji z Rejestru Zakladow Opieki Zdrowotnej wedtug
stanu na rok 2003.

Prawidlowa realizacja $wiadczen zdrowotnych o wysokiej jakosci nie wynika
jednak tylko z formy zatrudnienia 1 liczebnosci posiadanego personelu. Uzaleznio-
na jest w duzej mierze od jego kwalifikacji zawodowych, wynikajacych zaré6wno
z ogdlnej, jak i zawodowe] wiedzy i umiejgtnosci, a ponadto z uzdolnien i indywi-
dualnych predyspozycji pracownika, jego kultury i poziomu moralnego, wyrazaja-
cego sie glownie w woli dzialania, stosunku do innych ludzi i otoczenia mate-
rialnego [Unolt 1990, s. 8].

Nie wszystkie wymienione parametry podlegaja ocenie, nie mieszcza si¢
bowiem w analizie jako$ciowo-iloSciowej, ktdra mozna zastosowaé zaledwie do
oceny poziomu wyksztalcenia. Tym niemniej wiedza w tym zakresie pozostaje
istotna chociazby ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia wysokiej jakosci ustug
medycznych, jak réwniez mozliwo$¢ uzyskania kontraktu. Doskonalenie zawodo-
we pracownikow pociaga za soba dodatkowe koszty, na ktére zarzadzajacy po-
winni by¢ przygotowani. Planowaniu okreslonych wydatkéw powinna stuzy¢
niewatpliwie analiza stanu iloSciowego i jakosci zatrudnionego personelu.

Rzadziej wystepuja one jednak w grupie personelu pielegniarskiego, zwlaszcza w zakladach opieki
stacjonammej. Publiczne zakiady opieki zdrowotnej natomiast, w realizacji dziatalnosci medycznej,
poza statymi pracownikami, korzystaja rowniez, jednak stosunkowo rzadziej, ze specjalistow z ze-
wnatrz. Wigksza elastyczno$¢ dostosowania poziomu zatrudnienia do mozliwosci wykorzystania
lekarzy w poszczegdlnych specjalnosciach obserwuje sig zatem w placéwkach niepublicznych.
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6. Podsumowanie

Wykorzystanie w procesie zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej miernikéw
ilosciowych 1 jako$ciowych, ktore, jak wskazali autorzy opracowania, mozna
okresli¢ zar6wno w stosunku do samego przedmiotu dzialalnosci medycznej, jak
tez jej zasobow osobowych i rzeczowych, moze stanowi¢ podstawe podejmowania
szeregu decyzji zarzadczych. Ostatecznie wszystkie prowadzi¢ powinny do wzros-
tu efektywnos$ci dziatalnoSci w wielu obszarach funkcjonowania placéwek me-
dycznych. Ze wzglgedu na indywidualny charakter dzialalnosci, zréznicowane
potrzeby zarzadzajacych, ale przede wszystkim brak uregulowan w zakresie
koniecznos$ci wykorzystywania w procesie zarzadzania instrumentéw rachunko-
wosci zarzadczej, ich wykorzystanie bedzie uzaleznione od wiedzy i umiejgtnosci
kadry zarzadzajacej.

Gdyby jednak doszukiwac si¢ regulacji prawnych, ktore nakazywatby chociaz-
by podejmowanie proby kompleksowej oceny dziatalno$ci podmiotéw medycz-
nych, nalezaloby wskaza¢ m.in. zapisy ustawy o rachunkowosci. Jeden z nich,
dotyczacy obowiazku ustalenia przez kierownika zdolnosci jednostki do kontynuo-
wania dzialalnosci w dajacej si¢ przewidzie¢ przyszlosci, nie powinien bazowac
wylacznie na prezentacji wynikéw finansoéw, szczegdlnie w przypadku znacznego
angazowania w dzialalno$ci medycznej zasobdéw rzeczowych i osobowych. Drugi
natomiast zostat okre$lony w zawartosci informacji dodatkowej, z ktorej wynika, iz
jednostki powinny prezentowa¢ szereg informacji uzupetniajacych do podstawo-
wych sprawozdan finansowych. Dotycza one zatem m.in. obowiazku wykazania
struktury rzeczowej, tj. uwzgledniajacej rodzaj prowadzonej dziatalnosci, przycho-
dow netto ze sprzedazy ustug, wielkosci przecigtnego w roku obrotowym zatrud-
nienia, z podzialem na grupy zawodowe oraz dokonania pisemnych wyjasnien
w sytuacji znacznego pogorszenia lub poprawy wynikdw i sytuacji finansowej jed-
nostki.
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QUALITATIVE AND QUANTITATIVE MEASURES
IN THE DECISION-MAKING PROCESS
IN THE HEALTH CARE SERVICES INDUSTRY

Summary

In order to operate efficiently each business entity needs more information than that created by
financial accounting system. Managerial accounting system involves the preparation and inter-
pretation of accounting information designed to assist managers in planning and controlling the
operations of the business. The aim of the paper is to present how to organize accounting information
system in the manner that is most relevant for supporting the decision-making process in institutions
operating in the health care services industry. A set of qualitative and quantitative measures is
presented and in the empirical part of the paper the discussion points are results of investigation
conducted in numerous of health care entities both public and private ones.
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