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Wstep

Przewodnik ,Restrukturyzacja zaktadow opieki zdrowotnej”, ktory trafia do Panstwa rak,
powstat w ramach projektu ,Nowoczesne zarzgdzanie w zakfadach opieki zdrowotnej —
szkolenia z zakresu rachunku kosztéw i informacji zarzadczej oraz narzedzi restrukturyzacji
i konsolidacji ZOZ” wspdtfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europej-
skiego Funduszu Spotecznego i realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia wspélnie ze
Szkotg Gtéwng Handlowa.

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie zakresu i sekwencji analiz, ktére powin-
ny poprzedza¢ decyzje o przeprowadzeniu istotnych zmian w zaktadzie opieki zdrowotnej,
w szczegblnosci znacznej skali restrukturyzacii lub inwestycji.

Przedstawione w przewodniku propozycje i zalecenia stanowig synteze do$wiadczen
krajowych i zagranicznych, wsrdd ktdrych mozna wymieni¢ doswiadczenia projektu oceny
inwestycji wieloletnich Ministerstwa Zdrowia’, programéw restrukturyzacji zaktadow opieki
zdrowotnej z lat 1999-20012, programu ,Ratujmy polskie szpitale™, a takze programéw
operacyjnych Unii Europejskiej* i brytyjskich projektow inwestycyjnych w ochronie zdrowia®.

Przewodnik skierowany jest w pierwszym rzedzie do wiascicieli publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, samorzadéw lokalnych, ministerstw oraz wiadz uczelni medycznych.
Podmioty te zarzadzajg majatkiem publicznym i podejmujg okreslone zadania publiczne,
stad ich szczegdIna perspektywa podejmowania decyzji. Niektore z elementdw przewodnika
moga by¢ réwniez uzyteczne dla wtascicieli niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

Rekomendacje zawarte w przewodniku uwzgledniajg podziat rél, ktéry w publicznym
systemie opieki zdrowotnej w Polsce zostat zdefiniowany blisko 10 lat temu. Wymieniajac
w pewnym uproszczeniu, w systemie tym funkcjonujg nastepujace podmioty:

— platnicy Swiadczen opieki zdrowotnej (poczatkowo Kasy Chorych, aktualnie Narodowy
Fundusz Zdrowia)s, ktdrych kompetencje obejmujg w szczegdinosci finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, poprzez ich kontraktowanie w placéwkach opieki zdro-
wotnej, okre$lanie mechanizméw i metod finansowania, planowanie finansowania i mo-
nitorowania realizacji kontraktowanych $wiadczen;

,Przeglad Inwestycji Wieloletnich w Ochronie Zdrowia” — program realizowany przez konsorcjum Cap
Gemini Emst & Young — Nexus Consultants na rzecz Ministerstwa Zdrowia w latach 2000-2001.

L,Program dziatan wspierajacych dla pracownikow zaktadéw opieki zdrowotnej jako element restrukturyzacji
zatrudnienia”, Rada Ministrow RP, 27 kwietnia 1999 r.

Program ,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujgcych system ochrony
zdrowia”, Ministerstwo Zdrowia 2009 (http://www.ratujemyszpitale.pl/).

Analiza kosztow i korzysci projektéw inwestycyjnych. Przewodnik, Jednostka ds. Ewaluacji, Dyrekcja
Generalna — Polityka Regionalna, Komisja Europejska 2006.

Capital Investment Manual, NHS Executive, London 1994.

W istocie pfatnikow publicznych jest wigcej, m.in. naleza do nich: Zaktad Ubezpieczehn Spotecznych,
w pewnych okolicznosciach — gminy, Ministerstwo Zdrowia i inne podmioty publiczne.
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— $wiadczeniodawcy ochrony zdrowia: publiczne i niepubliczne placowki, ktére wykonu-
ja ustugi zdrowotne na podstawie uméw z ptatnikami;

— wilasciciele publicznych i niepublicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, ktérzy w szcze-
gdlnosci decydujg o kierunkach inwestycji i restrukturyzacji swoich podmiotow;

— regulatorzy systemu opieki zdrowotnej, w tym przede wszystkich Minister Zdrowia
ustalajacy zasady dziatania systemu oraz nadzorujacy ich przestrzeganie.

W praktyce wystepuja pewne odstepstwa od tego podziatu. Na przyktad Minister Zdro-
wia na skutek uwarunkowan historycznych, poza petnieniem funkcji regulacyjnych, jest
jednocze$nie wiascicielem pewnej liczby zaktadoéw opieki zdrowotnej. Wiasciciele publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej sq w pewnych okolicznosciach ptatnikami $wiadczen,
a ponadto przypisuje sie im pewne funkcje regulacyjne lub co najmniej organizacyjne na
poziomie lokalnym. Sami $wiadczeniodawcy z kolei zobowigzani sa do $wiadczenia pew-
nych ustug zdrowotnych bez gwarancji ich sfinansowania, co oznacza, ze nie sg wylacznie
ptatnymi wykonawcami ustug, ale petnig role wykraczajace poza te formute.

Wiasciciele placowek ochrony zdrowia, co do zasady, zostali pozbawieni bezposred-
niego wplywu na finansowanie $wiadczen zdrowotnych (oddzielenie funkcji ptatnika od
funkcji $wiadczeniodawcy) w ramach reformy 1999 roku. Niektdrzy z nich jednak sg
w stanie skutecznie wptywa¢ na decyzje ptatnika. Wiasciciele placowek posiadajg ponadto
wplyw na podaz $wiadczen opieki zdrowotnej, a przez to — posrednio — na popyt na te
ustugi’. W zwigzku z tym ostatnim, liczba i potencjat placowek opieki zdrowotnej jest waz-
nym czynnikiem determinujgcym zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne lokalnej populacii.
Poniewaz istniejq naturalne ograniczenia w finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej,
okre$lenie podazy ustug moze by¢ jednym ze sposobdw regulowania popytu w systemie
ochrony zdrowia. Stad waga $wiadomego planowania rozwoju infrastruktury ochrony zdro-
wia stosowanego w wielu krajach Europy oraz USA.

Jednym z probleméw poruszanych w trakcie dyskusiji na temat systemu opieki zdrowotnej,
omawianych réwniez w przewodniku, jest dostepno$c (access) do $wiadczen opieki zdrowot-
nej. Mimo ze nie istnieje jedna definicja tego pojecia, powszechnie jest ono rozumiane jako:
,dostep pacjentéw zamieszkujacych dany teren do placowek o okreslonym profilu opieki
zdrowotnej” (dostepnos¢ geograficzna), ,zapewnienie dostepu do $wiadczen w okreslonym
czasie” (dostepno$c¢ w czasie), a takze ,zdolnos¢ sfinansowania danego $wiadczenia przez
pacjentéw” — dostepno$c finansowa (affordability)®. Z danych statystycznych wynika, ze pod-
stawowa infrastruktura systemu ochrony zdrowia w Polsce rozlokowana jest raczej réwno-
miernie, cho¢ liczba placéwek w aglomeracjach miejskich jest wyzsza niz w rejonach mato
zurbanizowanych. Te roznice sg w pewnym stopniu usprawiedliwiane tym, ze z ustug zdro-
wotnych oferowanych przez aglomeracje i miasta korzystajg takze mieszkancy sasiadujacych
z nimi matych migjscowosci. To réwnomierne rozlokowanie nie dotyczy jednak wszystkich
zakresOw dziatalno$ci. Istnieje pewien zakres $wiadczen opieki zdrowotnej, zwykle zwiazany
z nowoczesnym i kapitatochtonnym sposobem ich udzielania (np. ustugi medyczne w ramach
kardiologii inwazyjnej czy radioterapii), ktore wystepuja w wiekszym skupieniu w niektorych
regionach, podczas gdy na pozostatym terenie ich brakuje. Podobne obserwacje poczyniono

7 Zjawisko popytu kreowanego przez podaz (strong podazowa).

8 Rzadko podejmowane rozwazanie dostepnosci finansowej do $wiadczen wynika z tego, ze $wiadczenia
w systemie publicznym, co do zasady, sg bezptatne dla pacjenta w miejscu ich uzyskiwania. Sporadycznie
bierze sig pod uwage system w czesci publicznej i prywatnej (finansowanej prywatnie), jako elementy
jednego szeroko rozumianego systemu.



w stosunku do réznych form opieki diugoterminowej, w ramach projektu realizowanego na
Zlecenie Europejskiego Banku Inwestycyjnego®.

Obecnie w polskiej ochronie zdrowia dominujg liczebnie prywatne placowki opieki zdro-
wotnej — zaklady oraz praktyki lekarskie i pielegniarskie. W roku 2010 proporcje migdzy liczbg
zakladoéw publicznych'® a niepublicznych ksztattowata sie na poziomie 1:7. Jednak wielko$¢
i zakres dziatalnosci placéwek publicznych sg znaczaco wigksze. Publiczny charakter majg
przede wszystkim szpitale kliniczne, szpitale wielospecjalistyczne, a takze czesto wielospecja-
listyczne przychodnie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w duzych osrodkach miejskich.
Zagadnienie to jest po czesci omawiane w przewodniku, gdzie proponowana jest pewnego
rodzaju filozofia zastosowania odpowiednich dziatan systemowych, stanowigca m.in. efekt
obserwacji poczynionych w ramach projektu pt. ,Koto ratunkowe dla szpitali"'.

Zaréwno w Polsce, jak i w pozostatych rozwinietych krajach $wiata od lat obserwuije sie
dynamiczny rozwoj medycyny i technologii medycznych. Towarzyszy temu zmiana potrzeb
zdrowotnych zwigzana ze zjawiskiem starzenia sie populacii, a takze ze zmiang preferencji
pacjentéw oraz podmiotéw udzielajacych Swiadczen opieki zdrowotnej. W reakcji na powyz-
sze procesy infrastruktura systemu opieki zdrowotnej musi podlega¢ zmianom. Btedne jest
oczekiwanie, zeby szpital oddany do uzytku np. w latach 80. XX wieku mogt przez trzydzie-
Sci lat funkcjonowa¢ efektywnie w niezmienionej postaci i formie organizacyjnej. Dlatego
zmiany i restrukturyzacja zakladow opieki zdrowotnej jest procesem nieuniknionym i catko-
wicie przewidywalnym, a jedyne, na co mozna wptywaé, to jego przebieg: czy zmiany za-
chodzg w sposoéb planowy i ciagly, czy tez sq gwattowne i skokowe. Z punktu widzenia
samej organizacji oraz ludzi z nig zwigzanych, korzystniej jest, aby stanowity one wieloeta-
powy, dtugofalowy proces, ktéry stuzy jasno okreslonej strategii, a nie jednorazowy incy-
dent, majacy rozwigza¢ doraznie pojawiajace sie problemy. Ponaddwudziestoletnia historia
restrukturyzacji zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce wskazuje jednak, ze proces ten za-
chodzi ze zmienng intensywnoscig. Co 5-10 lat pojawiajq sie okolicznosci wymagajace jego
przyspieszenia, zwigzane najczesciej z pogarszajaca sie kondycja finansowg placowek.

Planowanie procesu restrukturyzaciji lub inwestycji, jak kazdego procesu zmian, powinno
uwzglednia¢ mozliwy sprzeciw spoteczny wobec kierunku, zakresu, sposobu oraz tempa ich
przeprowadzania. \Wprowadzanie zmian dotyczy zjawisk przysztych, na ktorych cze$¢ podmiot
planujacy zmiang ma umiarkowany wptyw. Tymczasem wsrdd uczestnikow procesu zmian
wystepujq rézne zdania co do efektu koricowego oraz drogi ich osiggania. Ujawnienie ewentu-
alnych btedow, podobnie jak sukcesow stanowigcych efekt procesu zmian, nastepuje najcze-
Sciej dopiero po jego zakonczeniu, z czego doskonale zdajg sobie sprawe oponenci. Opor
spoteczny przed zmiang jest naturalny, a umiejetne zarzadzanie zmiang wymaga odpowied-
niego przygotowania i charyzmy lidera. Przy tym, o ile przygotowanie jest czynnikiem mozli-
wym do uzyskania, o tyle charyzmatyczna osobowos$¢ jest cecha, ktorg trudno naby¢.

Niniejszy przewodnik kierowany jest do oséb, ktore decydujg o kierunkach zmian w pu-
blicznych placéwkach opieki zdrowotnej: wiascicieli zaktadéw opieki zdrowotnej (mini-
sterstw, samorzadéw, zarzaddw spotek) i kierownictwa tych placéwek. Autor przedstawia
stanowisko z perspektywy ogétu spoteczenstwa (czyli z perspektywy potencjalnych pacjen-

9 Kozierkiewicz A., Szczerbinska K., Opieka dfugoterminowa w Polsce, WRM Sp. z 0.0./Termedia 2007.

0 Pomijany jest tutaj aspekt sztucznego kwalifikowania do kategorii niepublicznych placéwek prowadzonych
przez spotki samorzadowe.

" Trzecia czes¢ projektu Banku Swiatowego i Europejskiego Banku Inwestycyjnego pn. Opieka dfugoterminowa
w Polsce, ktorego wynikiem jest publikacja Kofo ratunkowe dla szpitali, WRM Sp. z 0.0./Termedia 2009.



tow). Stara sie unika¢ wygtaszania sadow z pozycji wiadz panstwowych, samorzadowych
czy tez zainteresowanych tematyka ochrony zdrowia grup interesow, przedsigbiorstw,
stowarzyszen, korporacji i zwigzkow zawodowych.

1. Przygotowanie projektu

Restrukturyzacja, inwestycja lub innego rodzaju wieksza zmiana w organizacji wymaga
odpowiedniego przygotowania. Ze zmiang najczesciej wigzg sie okresowe niedogodnosci,
naruszenie pewnych struktur i zwigzanych z tym intereséw 0sob, a takze koszty finansowe.
Zmiana wymaga czasu, przy czym czas, jaki na nig spozytkowujemy nie jest ograniczony
wylgcznie do samego procesu zmiany, ale obejmuje takze faze przygotowawczg oraz faze
ponownego stabilizowania organizacji.

W teorii zarzadzania zmiana w organizaciji przechodzi rézne fazy. Jeden z pierwszych
modeli zmian zostat opisany przez Kurta Lewina'2, ktéry w procesie zmian wyrdznit trzy
fazy: rozmrozenia, samej zmiany oraz zamrozenia. Niektérzy badacze'® do fazy rozmroze-
nia kwalifikujg dziatania zwigzane z przygotowaniem zmiany. Jest to uzasadniane tym, ze
pierwszy etap zmiany, zwigzany z destabilizacjg, musi wynikac z potrzeby zmiany. Rozmro-
zenie zatem zwigzane jest z pojawieniem sie (planowym wywotaniem?) poczucia niepokoju,
prowadzacym do przekonania, ze obecny stan nie przynosi spodziewanych efektow i wy-
maga zmiany. Etap ten ztozony jest z dziatan, takich jak: zakwestionowanie status quo,
nakreslenie korzy$ci zwigzane z planowang zmiang oraz ostabienie psychologicznej obrony
przed zmiana. Celem tych posunie¢ jest spowodowanie, aby konieczno$¢ zmiany stata sie
oczywista i aby znaczaca cze$¢ osob lub nawet cata organizacja dostrzegta jej wymog. Po
fazie rozmrozenia nastepuje etap, w ktérym wprowadza sie planowane zmiany. Etap trzeci
polega natomiast na utrwaleniu nowych wzordw zachowan, az do momentu, kiedy stang sie
normg, postepowania.

Niniejsza publikacja po$wiecona jest fazie przygotowawczej zmiany, podczas ktdrej na-
lezy przygotowa¢ argumenty popierajace zmiane, nakreslic jej cel, rozwazy¢ rézne mozli-
wosci osiggania celu oraz wyliczy¢ finansowe (oraz ew. ekonomiczne) rezultaty wprowa-
dzenia zmiany. W brytyjskim'* systemie National Health Service (NHS, Narodowa Stuzba
Zdrowia) przyjeto, ze przygotowanie zmiany obejmuje trzy etapy: nakre$lenie kontekstu
strategicznego zmiany, okreslenie preferowanej drogi jej realizacji oraz opracowanie szcze-
gotéw wybranej opcji (rys. 1). Rozwigzanie to proponuje niniejszy przewodnik, prezentujac
dwa pierwsze etapy i dostosowujac niektére pojecia do polskich realiow.

Logika koncepcji fazy przygotowawczej projektu zmiany organizacyjnej, strukturaine;
itp. (rys. 1) zaktada, ze na pierwszym etapie znana jest jedynie jego ogélna wizja, a wybér
dziatan i narzedzi pozostawia sie do pdzniejszych decyzji. Wiadomo jedynie, ze aktualnie
istniejacy stan jest niezadowalajacy, lecz co w szczegdlnosci ma by¢ przedmiotem zmiany,
a takze za pomoca jakich narzedzi i dziatan (inwestycyjnych, dezinwestycyjnych, restruktu-
ryzacyjnych czy wzmacniajacych obecny model) nalezy zmiany dokona¢, tego na tym
etapie nie wiadomo.

12 K. Lewin, Frontiers in Group Dynamics: Concept, Method and Reality in Social Science. Social Equilibria
and Social Change, Human Relations June 1947 1: 5-41.

3 M. Bartnicki, Zarzagdzanie zmianami w przedsiebiorstwie, AE, Katowice 1997.

14 Capital Investment Manual, NHS Executive, London 1994.
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Rys. 1. Etapy fazy przygotowawczej projektu
Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie Capital Investment Manual, NHS Executive, London 1994.

Niestety, pozostawianie wielu mozliwo$ci realizacji projektu do pdzniejszej decyzji jest
sprzeczne z polskg praktyka. Menedzerowie, liderzy, przywddcy majg przeSwiadczenie, ze
powinni wiedzie¢ wszystko duzo wczesniej niz inni cztonkowie ich zespotdw. Sa przekonani,
ze tylko wtedy beda mogli zachowa¢ lub umocni¢ swojg pozycje, szacunek otoczenia
i przywodztwo, jesli bedg wychodzi¢ z gotowymi pomystami, a otoczenie bedzie je realizo-
wac. Tego typu postawa, czesto faktycznie oczekiwana przez otoczenie, prowadzi do po-
waznego btedu: do definiowania zadan i etapéw projektu bez doktadnej diagnozy
celow i mozliwosci ich osiagania (opcji).

Prawidtowa sekwencja dziatar zaktada, ze najpierw dokonuje sie oceny obecnej sytu-
acji, zarbwno zewnetrznej, jak i wewnetrznej, nastepnie wyznacza sie cele i analizuje moz-
liwosci ich osiagniecia, a na koricu okresla sie konkretne dziatania majace do tych celow
prowadzi¢. Wymienione etapy zostang w szczegdtach oméwione w kolejnych rozdziatach
przewodnika.

2. Kontekst strategiczny

Okreslenie kontekstu strategicznego w niniejszym opracowaniu oznacza dwie czynno-
§ci: ocene otoczenia oraz funkcjonowania placéwki w tym otoczeniu, a takze okre$lenie
strategii (lokalnej) spotecznos$ci i strategii placowki.

Ocena otoczenia i zdefiniowanie strategii to czynno$ci wykonywane zwykle jednocze-
$nie i wzajemnie na siebie wptywajace. Podobnie dokonanie oceny dziatalno$ci placowki
moze prowadzi¢ do wnioskdw co do jej strategii. Dlatego na rysunku 2 procesy te zostaly
przedstawione jako réwnolegte i zalezne od siebie.



Ocena Strategie

o Otoczenie | == HSpotecznosé

Placowka | = Placowka

Rys. 2. Relacje dokonywania oceny i budowania strategii
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Pierwszym etapem procesu przygotowania projektu jest dokonanie oceny aktualnego
stanu we wszystkich mozliwych wymiarach. Jezeli projekt dotyczy zmiany (restrukturyzacii)
planowanej w placowce opieki zdrowotnej, przedmiotem analiz powinny by¢ odpowiednio
(rys. 3):

— ocena potrzeb populacii,

— ocena lokalnego rynku $wiadczen zdrowotnych (konkurencii),

— ocena pozycji placdwki na tym rynku,

— ocena dziatalno$ci placowki,

— ocena SWOT (silnych, stabych stron, szans i zagrozen) placéwki.

ooe“a potrzeb pop,, /ac/}.
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Rys. 3. Zakres oceny otoczenia i placéwki ochrony zdrowia
Zrédfo: opracowanie wiasne.
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Ocena otoczenia i placowki w tym otoczeniu ma zbudowac, w miare mozliwosci, obiek-
tywny i pozbawiony jednostronnej perspektywy obraz potrzeb oraz zadan stojacych przez
wiadzami publicznymi. Wychodzac z zasady pomocniczosci's, kazdy szczebel wiadzy
publicznej powinien realizowac tylko te zadania, ktére nie mogg by¢ skutecznie realizowane
przez szczebel nizszy lub same jednostki dziatajace w ramach spoteczenstwa.

2.1. Ocena potrzeb populacji
2.1.1. Potrzeby, zapotrzebowanie, popyt

W ochronie zdrowia czesto uzywa sie pojecia potrzeby zdrowotne (health needs) wy-
miennie z pojeciem zapotrzebowanie lub popyt na ustugi zdrowotne. W literaturze przed-
miotu pojecie potrzeby zdrowotne oznacza'® rodzaj oraz ilo$¢ dobr i ustug, ktére powinny
zostac udzielone (i skonsumowane przez dang populacje). Uznaje sig, ze wielko$¢ potrzeb
zdrowotnych okre$lana jest przez profesjonalistow (a nie odbiorcow ustug, czyli pacjen-
téw) na podstawie ich wiedzy o stanie zdrowia populacji oraz okolicznosci i sytuacii klinicz-
nych, w jakich okreslone $wiadczenie (dobro) powinno zosta¢ udzielone.

Zaklada sie, ze potrzeby zdrowotne moga by¢ przez uzytkownikéw uswiadomione oraz
nieuswiadomione. Jesli potrzeby zdrowotne stajg sie uswiadomione, osoba, ktéra tego do-
$wiadcza zwykle zaczyna poszukiwaC pomocy medycznej i pojawia si¢ w obszarze dziatania
szeroko pojetego systemu ochrony zdrowia. W takiej sytuacji pomiaru potrzeb uswiadomio-
nych mozna dokonac (z pewnym przyblizeniem) poprzez rejestracje liczby osob, ktére poja-
wiajg sie w placowkach opieki zdrowotnej z okreslonym problemem zdrowotnym.

Wystepujq takze potrzeby nieuswiadomione, co nie znaczy, ze nalezy je z tego powodu
pomija¢ w analizach. Typowq sytuacjg ukazujacqg nieuswiadomione potrzeby zdrowotne sg
potrzeby w zakresie profilaktyki (np. szczepien, badan profilaktycznych), ktére wigzg sie
zwykle z brakiem wiedzy co do potencjalnych zagrozen wynikajacych z ,nieskorzystania” ze
Swiadczen tego rodzaju. Nieuswiadomione potrzeby mogg zosta¢ uswiadomione poprzez
edukacje zdrowotng oraz porady profesjonalisty (typowo: lekarza), ktéry identyfikuje okre-
$long potrzebe u pacjenta, informujac go o tym fakcie. Potrzeby nieuswiadomione moga
sta¢ sie uswiadomione réwniez w efekcie ogoinej edukacji, o czym $wiadczy wptyw pozio-
mu edukacji kobiet na poprawe stanu zdrowia populacji, stanowigc znany i powszechnie
stosowany prognostyk. Bardzo czesto tez poziom ogoinej edukacji wptywa na wyrazane
przez populacje zapotrzebowanie na $wiadczenia opieki zdrowotne;.

Zapotrzebowanie na dobra i ustugi zdrowotne jest pojeciem, ktore w przeciwierstwie do
potrzeb oznacza wyrazang przez potencjalnych uzytkownikéw (pacjentéw) che¢ i poczucie
koniecznosci nabycia (uzyskania) okreslonego dobra i ustugi. Wraz z rozwojem medycyny
potrzeby zdrowotne stale rosng, poniewaz pojawia sig wiele technologii medycznych, ktore
moga by¢ uznane za pozyteczne w zachowaniu i poprawie zdrowia poszczegoinych oséb.
O ich istnieniu czesto wiedzg wylacznie specjalisci, ktérych zdanie pozostaje kluczowe
w okresleniu tego, czy i w jakim stopniu dana technologia (Swiadczenie) jest uzyteczna.
Dlatego wielko$¢ potrzeb w wielu wypadkach przekracza zgtaszane przez populacje zapo-
trzebowanie. Tak dzieje sie w znanej w Polsce sytuacji zwigzanej z przesiewowymi bada-
niami diagnostycznymi w kierunku raka szyjki macicy czy raka piersi. Programy zdrowotne

15 Preambuta Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (D. U. 1997 Nr 78 poz. 483).
16 Glossary of Health Care Terms (www.uic.edu/sph/cade/abcmco/basics/gloss.html#ne) (data: 10.09.2009).
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w obu zakresach Swiadczen zapewniajg petng refundacje kosztéw badan okreslonych
populacii, lecz, jak pokazuje praktyka, osoby potencjalnie mogace skorzystac z tych badan
nie czynig tego. ,Obiektywne” potrzeby zdrowotne rozmijajg sie z ,subiektywnym” zapotrze-
bowaniem na ustugi medyczne.

Z drugiej strony ci sami profesjonalici uznaja niektore $wiadczenia (technologie) za zbed-
ne, a nawet szkodliwe, a mimo to wystepuje na nie zapotrzebowanie. Stad na rysunku 4
obszar ,zapotrzebowania” nie pokrywa sie z obszarem ,potrzeb zdrowotnych” (typowym
przyktadem ilustrujgcym to zjawisko jest tzw. medycyna alternatywna, odrzucana przez wiek-
sz0$¢ profesjonalistow medycznych, ,naduzywanie” $wiadczen w formie zgtaszania sie pa-
cientéw na kolejne wizyty u lekarzy specjalistow w celu ,upewnienia sig” co do zupeinego
wyleczenia, a takze elektywne cesarskie ciecia przy porodzie).

Zapotrzebowanie czesto jest utozsamiane z popytem, przy czym ten ostatni termin ozna-
cza wielkoSci ,nabyte”, a nie tylko ,pozadane”. Popyt bowiem zalezy w szczegdlnosci od ceny
nabywanego dobra (kosztu ponoszonego przez konsumenta) oraz wielkosci srodkow, jakie
mozna przeznaczy¢ na jego zakup. Jedynie w wypadku ,zerowej” ceny dobra (i braku innych
barier) mozna uznac, ze popyt jest tozsamy z zapotrzebowaniem. W pozostatych sytuacjach
zapotrzebowanie bedzie przekraczato popyt, poniewaz cze$¢ zapotrzebowania nie zostanie
zaspokojona z powodu bariery cenowej lub innych barier (hurdles) wystepujacych w ochronie
zdrowia. Relacje zachodzace migdzy omawianymi pojeciami przedstawia rysunek 4.

potrzeb),
O\rzebom,(9
,\/@Q O/é
POPy,

N/

Rys. 4. Relacja miedzy zakresem oraz ilo$cig potrzeb zdrowotnych, zapotrzebowaniem a popytem na
. ustugi i dobra ochrony zdrowia
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Cena (koszt poniesiony przez konsumenta) jest jedng z mozliwych barier (hurdles)',
jakie wptywajg na popyt. Do pozostatych barier nalezy zaliczy¢:
— bariery administracyjne:
— potrzeba uzyskania skierowania,
potrzeba uzyskania wstepnej zgody ptatnika,
potrzeba uzyskania drugiej, potwierdzajacej opinii (second opinion),
koniecznos¢ odczekania w kolejce (na liscie oczekujacych),

7M. Worz, T. Foubister., R. Busse, E. Mossialos, et al. 2006, Mapping Health Services Access — National
and Cross-border Issues (HealthACCESS), Final Report (www.ehma.org) (Data wejscia: 12.2006).
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— bariery geograficzne:
— duza odlegto$¢ do przebycia w celu uzyskania $wiadczenia,
— trudny i/lub drogi transport,
— bariery kulturowe, jezykowe i in.

Cze$¢ z wymienionych barier stanowig naturalne bariery dostepu do $wiadczen, ktore
poszczegolne systemy ochrony zdrowia starajg sie zaciera¢ (np. w imi¢ réwnosci dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej). Inne, gtéwnie bariery administracyjne sg wykorzystywane
w racjonowaniu dostepu do $wiadczen, jezeli z jakich$ powoddw rezygnuije sie z regulowa-
nia popytu ceng $wiadczenia (wspotptaceniem).

Obecnie obowigzujace zasady w polskim systemie publicznej ochrony zdrowia oznaczaja;
— brak barier finansowych w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkdéw publicznych'®,

— wystepowanie przewagi zapotrzebowania nad liczbg dostepnych (zakupionych przez
ptatnika) Swiadczen,

— zapotrzebowanie ponizej poziomu potrzeb w wypadku wiekszosci Swiadczen prewen-
cyjnych i profilaktycznych.

2.1.2. Schemat szacowania potrzeb zdrowotnych

W kontekscie wczesniejszych rozwazan, zaktadajac brak zmian w funkcjonowaniu pu-
blicznego systemu ochrony zdrowia, szacowanie potrzeb zdrowotnych mozna przeprowa-
dzi¢ wedtug schematu zamieszczonego na rysunku 5. Szacowanie potrzeb zdrowotnych
dotyczy potrzeb wystepujacych obecnie i zmian w tym zakresie w ciggu kilku nastepnych
lat, w umownej perspektywie czasu projekcji. Na schemacie przyjeto perspektywe dziesie-
cioletnig (2010-2020).

Demografia > Demografia
np. A.D. 2010 np. A.D. 2020

Zapotrzebowanie
zaspokojone
np. A.D. 2010

Zapotrzebowanie Zapot;ngggggnie
niezaspokojone (z:0HR%
np.A.D. 2010

Potrzeby
niezaspokojone
np. A.D. 2010

PANIELE]
metody
finansowania

Czynniki Zmiana
zaburzajace technologii

Rys. 5. Schemat szacowania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotne;j
Zrodfo: opracowanie wiasne.

18 Oprdcz opieki sanatoryjnej i dtugoterminowej.
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Podstawg oceny jest okre$lenie populacji docelowej, w stosunku do ktérej potrzeby sg
szacowane. Poniewaz w Polsce obecnie nie obowigzuje rejonizacja, trudno jest okresli¢ popu-
lacje docelowg dla dziatalno$ci okreslonej placéwki, ktdra zwykle nie jest tozsama z populacjg
danej gminy lub powiatu. Ocena populacji docelowej powinna bra¢ pod uwage to, z jakiego
aktualnie obszaru (jednostek administracyjnych) pacjenci docierajq do placéwki (w dominuja-
cej wiekszosci, np. 80% Iub 90%). Okreslenie obszaru tego rodzaju pozwoli wskazaé, jaka
populacja go zamieszkuje, a tym samym — nakreslic umowny obszar oddziatywania (rynek)
danej placéwki. Nastepnie dla tego umownego obszaru szacowana jest aktualna liczba miesz-
kancéw (uwaga na nierejestrowane migracje!) oraz spodziewana liczba mieszkancow w przy-
jetej perspektywie czasu dokonywanej projekcji. Analiza populacji powinna obejmowac analize
jej struktury wiekowej i ewentualnie struktury pici. Zapotrzebowanie na wigkszo$¢ Swiadczen
opieki zdrowotnej jest zalezne od struktury populaciji. Stad tez wystepuje potrzeba okreslenia
stopnia, w jakim grupy docelowe populaciji beda sie zmienia¢ w kolejnych latach (np. jaka jest
spodziewana liczba oso6b powyzej 70 roku zycia w okreslonym roku).

W odniesieniu do obserwacii i projekcji dotyczacych danej populacji dokonywana jest
analiza potrzeb zdrowotnych, ktéra na prezentowanym schemacie sktada sie z oceny:
zapotrzebowania zaspokojonego, zapotrzebowania niezaspokojonego oraz potrzeb nieza-
spokojonych i czesto nieuswiadomionych, o ile taka kategoria odpowiada danemu rodzajowi
ustug'®. Pojecie zapotrzebowania zaspokojonego jest najczesciej tozsame z liczbg ustug
danego rodzaju udzielonych danej populacji (populacji odniesienia). Przy czym nalezy
zaznaczy¢, ze na tym etapie analizy chodzi o liczbe ustug udzielonych danej populacii
w ogole, a nie przez dang placowke. Dla peinego obrazu, w szczegoélnosci w stosunku do
ustug ambulatoryjnych, konieczne jest oszacowanie liczby ustug wykonanych poza sekto-
rem publicznym (finansowaniem publicznym), niezaleznie od tego, czy restrukturyzowana
placdwka bedzie dziata¢ na rynku prywatnym czy tez nie.

Z kolei zapotrzebowanie niezaspokojone to w szczegolnosci liczba oséb/ustug, na ktére
oczekujg cztonkowie interesujacej nas populacji. Zrédta danych wykorzystywane w tej czesci
analizy (rejestry list oczekujacych) sa, niestety, niezbyt precyzyjne, co nie zwalnia z koniecz-
nosci dokonywania szacunkéw w tym zakresie. Na zamieszczonym schemacie wymieniono
jeszcze kategorie pofrzeb niezaspokojonych, obejmujacg potrzeby, kidére moga pozostat
nieuswiadomione oraz takie, ktore sg uswiadomione, ale nie przerodzity si¢ w zadeklarowane
przez pacjenta zapotrzebowanie. Ta kategoria potrzeb moze nie odpowiada¢ kazdemu rodza-
jowi analizowanych ustug, w niektérych jednak powinna by¢ brana pod uwage.

Wynik powyzszych analiz stanowi liczbowe przedstawienie zapotrzebowania, jakie po-
pulacja odniesienia bedzie zgtasza¢ na ustugi danego rodzaju w kolejnych latach, zaktada-
jac, ze nie zmienig sie pozostate warunki (ceteris paribus?0). Zatozenie teoretyczne braku
Zmian mozna oczywiscie przyjacé, lecz faktycznie jest mato prawdopodobne, aby zostato
ono utrzymane przez okres 10 lat. Pierwszym elementem podlegajacym zmianom bedzie

19 Ta kategoria potrzeb najczesciej dotyczy ustug profilaktycznych, co do koniecznosci ktorych przekonani sg
eksperci, ale o ktorych nie wie wigkszo$¢ potencjalnych pacjentéw. Réwniez niektére schorzenia mogg
przebiega¢ w formie, ktéra jest niezauwazalna przez pacjenta, w szczegoélnosci na poczatku procesu
(np. choroba nadcisnieniowa, cukrzyca itp.).

2 Zwrot ceteris paribus (fac. wszystko inne takie samo) zwykle ttumaczy sie: przy pozostatych warunkach
rownych. Okreslenie czesto stosowane w ekonomii, 0znaczajace $wiadome odrzucenie mozliwosci zaj$cia
pewnych wydarzen lub warunkéw mogacych zaburzy¢ spodziewane zjawiska. Zatozenie to upraszcza
wnioskowanie, powoduje jednak, ze przewidywanie co do rozwoju sytuacji obarczone jest okreslonym
btedem i moze okazac sig nietrafne.
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populacja. Obserwacja populacii, jej struktury wiekowej i ptci powinna stuzy¢ projekcji zmian
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Mozna przyjaé, ze zmiany zapotrzebo-
wania beda wprost proporcjonalne do zmian w populacji (tzn. jezeli populacja odbiorcow
danej ustugi zwigkszy sie dwukrotnie, to zapotrzebowanie na te ustuge zwigkszy sie dwu-
krotnie). Skoro populacja 0séb starszych korzysta z danej ustugi, np. trzykrotnie czesciej niz
populacja 0séb mtodszych, zmiana w strukturze populacji prawdopodobnie wywota wtasci-
wa zmiang w strukturze zapotrzebowania. Do tego typu liniowych projekcji nalezatoby
jednak dotozy¢ analize czynnikdw zakidcajacych. Do najwazniejszych naleza: zmiany
technologii medycznych (ktérych efektem bedzie np. przesunigcie zapotrzebowania na
Swiadczenia opieki zdrowotnej z lecznictwa stacjonarnego na ambulatoryjne); zmiana
sposobu finansowania (np. ewentualne wprowadzenie wspotptacenia spowoduje spadek
popytu na niektore Swiadczenia) lub inne. Do$wiadczenia ostatnich lat polskiego systemu
opieki zdrowotnej potwierdzaja, ze niezmiernie silnym czynnikiem zaktocajgcym, zmieniaja-
cym zapotrzebowanie na ustugi, jest metoda finansowania okreslonego rodzaju $wiadczen.

W szacunkach i projekcjach dotyczacych zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdro-
wotnej koniecznie nalezy uwzgledni¢ dane na temat faktycznego popytu na okreslony
rodzaj $wiadczen (rys. 6). Oznacza to konieczno$¢ oceny wielkosci obrotéw (przychodéw)
zwigzanych z kupowaniem danego rodzaju $wiadczen przez ptatnikéw publicznych oraz na
rynku prywatnym. Zestawienie tych danych oznacza automatycznie wielko$¢ rzeczywistego
rynku na dane Swiadczenia. Projekcje dotyczace rozwoju tego fragmentu rynku $wiadczen
opieki zdrowotnej w perspektywie podobnej jak podczas szacowania zapotrzebowania na
okreslony rodzaj $wiadczen beda w pewnej mierze zaleze¢ od zapotrzebowania, obok
takich elementéw, jak: spodziewana zmiana wielkosci finansowania publicznego lub, co
trudniejsze do prognozowania, zmiana zamoznos$ci spoteczenstwa i jego sktonnosci do
ptacenia za dane ustugi ze $rodkow prywatnych.

Popyt publiczny
np. A.D. 2010

Popyt prywatny
np A.D. 2010

Czynniki VANIEGE] Zmiaga
zaburzajace technologii | ISR
finansowania

Rys. 6. Schemat szacowania popytu na $wiadczenia opieki zdrowotnej
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Popyt
np. A.D. 2020

Osoba dokonujaca projekciji zapotrzebowania oraz popytu na ustugi opieki zdrowotnej
opiera sie najczesciej na obserwacji trendéw. Zatem historyczne dane nt. zapotrzebowania
lub popytu stanowig podstawe wyznaczania trendu (im dtuzszy okres, tym lepiej); w oparciu
0 nig projektowane sg przyszte wartosci, uwzgledniajace przewidywane zmiany demogra-
ficzne, a takze dokonywana jest ocena potencjalnych zmian (czynnikéw zaktocajacych) oraz
ich wptywu na trendy.
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Czynnikami zaktécajgcymi projektowanie wielkosci popytu, z duzym prawdopodobien-
stwem, moga by¢, podobnie jak podczas szacowania zapotrzebowania, zmiany technologii
medycznych. Podobne lub wieksze zmiany mogg by¢ réwniez wywotane przez zmiane
sposobu finansowania $wiadczen, pojawienie si¢ innych platnikéw (ptatnicy prywatni,
z zasady, bedq starali sie bardziej aktywnie wptywa¢ na ograniczanie popytu). Podczas
projektowania popytu duzg niewiadomg pozostanie gotowos¢ do pfacenia za dane ustugi ze
Srodkow prywatnych, wynikajaca ze zmiany zamozno$ci spoteczenstwa (np. wyrazanej
przez PKB), a takze wielkos¢ sktadki zdrowotnej jako funkcja tendencii politycznych. Nalezy
zwrdci¢ uwage, ze rowniez biezace wydatki samorzadéw na ustugi medyczne beda sie
znajdowac pod silng presjg, z uwagi na obcigzenia wynikajace ze sptaty zadtuzenia nara-
stajacego w ciggu ostatnich lat intensywnych inwestycji.

2.2. Ocena lokalnego rynku

Kolejnym etapem analizy jest ocena wielko$ci i charakteru lokalnego rynku $wiadcze-
niodawcow. Ta cze$¢ analizy w biznesplanach firm rynkowych nazywa sie oceng konkuren-
cji. W wypadku placowek opieki zdrowotnej, ktorych cele dziatalnosci definiowane sg ina-
czej niz osigganie zysku, ocena rynku S$wiadczeniodawcdw moze byC prowadzona
z uwzglednieniem zasady suplementarnosci?'; uzupetniania oferty $wiadczen opieki zdro-
wotnej w stosunku do okreslonego planu przez interwencje publiczng. Niezaleznie od tej
szczegblnej perspektywy, uzyteczne jest przeprowadzenie analizy z zatozeniem, ze
w krotszej lub dluzszej perspektywie okreslone sity konkurencji mogg zacza¢ oddziatywaé
na interesujacy nas podmiot i dobrze jest przygotowac sie na takg sytuacje.

Analiza konkurenciji jest oceng jakosciowa, polegajaca na rozeznaniu, jakie podmioty
w okolicy oferujg podobny rodzaj ustug.

W analizie tego rodzaju nalezy zatem odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

— jacy sq gtowni konkurenci na rynku? (w tym celu konieczne jest okreslenie zasiegu
terytorialnego danej placowki)

— jak zmienia sig ich pozycja?

— jakie strategie i zamierzenia posiadajg te placowki?

— jakie oferujg ustugi pod wzgledem jako$ci i ceny?

— jakg maja sie¢ dystrybuciji?

— jaki posiadajg system promoc;i?

— jakie sq ich stabe i mocne strony?

Uzytecznym narzedziem analizy konkurenciji jest model pieciu sit Portera. Model Por-
tera pomaga w ocenie tego, w czym tkwi sita rynkowa danego podmiotu i jest narzedziem
strategii biznesowej, ktéra pomaga w analizie atrakcyjnosci podmiotu na tle branzy. Model
ten pozwala oceni¢ obecng site podmiotu w otoczeniu konkurencyjnym oraz sity, ktérg
planuje sig uzyska¢ w procesie zmian (inwestycji, restrukturyzacji). Model Portera pozwala
zaplanowa¢ wykorzystanie posiadanych sit oraz zredukowanie stabosci, aby poprawi¢
pozycje organizacji na danym rynku. W modelu Portera zaktada si¢ dziatanie pieciu sit:

— intensywng rywalizacje miedzy istniejacymi podmiotami,
— zagrozenie ze strony produktow zastepczych,
— zagrozenie ze strony nowych podmiotéw,

21 Zasada suplementarnosci, stosowana w ustalaniu réznych polityk (np. w Protokole z Kyoto w odniesieniu
do emisji COy).
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— site negocjacyjng wobec dostawcdw (materiatow, pracy itp.),
— site przetargowa wobec nabywcow ustug.

Zagrozenie Zagrozenie
ze strony ze strony
produktow nowych

zastepczych podmiotéw

Konkurencja
miedzy
istniejgcymi
podmiotami

Sita przetargowa
wobec
nabywcéw ustug

Sita negocjacyjna
wobec dostawcow

Rys. 7. Schemat sit Portera
Zrodfo: opracowanie graficzne wiasne.

Konkurencja miedzy istniejacymi podmiotami zalezy zwykle od liczby podmiotéw i ich

mozliwosci. Rywalizacja jest zwykle intensywna, jezeli:

— istnieje wielu mniejszych konkurentéw lub jeden znaczacy konkurent,

— klienci majg niskie koszty/bariery zwigzane ze zmiang dostawcy ustug,

— bariery wyj$cia z rynku sa wysokie (np. konieczna decyzja administracyjna), a rywale
pozostajq na rynku i konkurujg mimo spadajgcej rentownosci,

— koszty state sg wysokie, co skutkuje wysokim poziomem produkciji i spadkiem cen.

Zagrozenie ze strony produktow zastepczych ocenia sie przez tatwosé, z jakq odbiorcy

moga korzystac z oferty konkurentéw. Zagrozenie to jest wysokie, jezeli:

— cechy jakoSciowe produktdw zastepczych sg poréwnywalne lub lepsze,

— istnieje wiele dostepnych produktow zastepczych,

— klient moze fatwo znalez¢ produkt lub ustuge zastepcza w odpowiednio bliskiej lokalizacji.

W wyzej wymienionych sytuacjach konsument moze stosunkowo fatwo przestawi¢ sie
na substytuty i to one oraz ich producenci stanowig zagrozenie dla danego zaktadu.
W ustugach medycznych substytuty czesto pojawiajg sie jako nowe technologie medyczne,
ktére, po pewnym okresie istnienia na rynku produktu podstawowego (patrz: cykl zycia
produktu??), zaczynajq go wypiera¢ i zastepowac.

Zagrozenie ze strony nowych podmiotéw wchodzacych na rynek zalezy w gtéwnej mie-
rze od bariery wejscia (oraz bariery wyjscia). Zagrozenie ze strony nowych podmiotow jest
wysokie, jezeli:

— wymogi kapitatowe rozpoczecia dziatalnosci sa niskie,

2 Cykl zycia produktu najczesciej obrazuje krzywa, ktéra na poczatku szybko rosnie (okres upowszechniania
produktu), nastepnie przyjmuje postac plateau, aby po jakims czasie zacza¢ spadac.
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— istnieje mozliwos¢, ze decyzje polityczne wtadz publicznych wykreuja konkurencje bez
wzgledu na rentowno$¢ rynku,

— istnieje maty margines efektu skali u dotychczasowych producentéw,

— Kklienci moga tatwo zmieni€ udzielajacego ustugi (niski koszt przejscia do konkurencji),

— zasadnicze technologie udzielania ustug nie sg trudne do nabycia lub nie sg dobrze
chronione (w szczegdlnosci w wyniku braku lojalnosci kluczowych cztonkdw personelu),

— ustugi placowki nie sg zdywersyfikowane.

Atrakcyjno$¢ danego rynku zalezy w duzym stopniu od barier wejscia i wyjscia. Dany
segment jest tym bardziej atrakcyjny, im wyzsze sg bariery wejscia i nizsze bariery wyjscia
z rynku, poniewaz nowi konkurenci nie pojawig_ si¢ zbyt tatwo, a z drugiej strony, w momencie
spadku rentownosci (ew. popytu), mozna wycofac sie z danego rynku w catosci lub czesciowo.
Kiedy te bariery sg niskie i firmom tatwo wejS¢ i wyjS¢ z branzy, zysk jest zwykle niski.

Sita przetargowa wobec dostawcdw, rozumianych jako podmioty dostarczajgce materia-
ty, a takze pracownicy o kluczowych kompetencjach (np. lekarze) oznacza silng pozycje
sprzedajacych potprodukty konieczne do produkowania ustug przez placéwke. Pozycja
dostawcow jest silniejsza, jezeli:

— dostawcy sg skoncentrowani i zorganizowani (np. w korporacjach, zwigzkach zawodowych),
— nie istniejg zamienniki dostaw,

— produkt dostawcow jest efektywny i niepowtarzalny,

— koszt przeniesienia zaméwien od jednego do innego dostawcy jest wysoki.

Sita przetargowa placowki wobec nabywcow (ptatnikéw publicznych, klientow prywat-
nych) oznacza wigkszg mozliwo$¢ kontrolowania cen i wielkosci zakupdw przez placowke
w stosunku do nabywcy. Nabywca (ptatnik) ma wiekszg site przetargowa, jezeli:

— na rynku jest niewielu nabywcoéw (albo istnieje monopson, jak w wypadku NFZ),
— nabywcy kupujg ilosci hurtowe,

— produkt nie jest zroznicowany (jest wystandaryzowany),

— koszty przestawienia sie nabywcy na nabywanie u konkurencji jest niski,

— koszt zakupu (np. organizacja nowego konkursu ofert) jest niski.

Ocena dokonana z wykorzystaniem modelu Portera jest, co do zasady, oceng jako-
Sciowa, jednak w pewnych okolicznosciach mozna wykona¢ wysitek kwantyfikacji oceny
przez przypisanie wag sity jej poszczegdlnym elementom. W ten sposéb moze powstac
ocena liczbowa pozycji placowki na rynku. Ocena taka jest najbardziej obrazowa w zesta-
wieniu z podobnymi ocenami dotyczacymi innych podmiotdw na rynku (benchmarking).
Dziatanie tego rodzaju jest uzasadnione, jezeli planowana restrukturyzacja dotyczy wielu
podmiotéw nalezacych do jednego wiasciciela (np. szpitale marszatkowskie).

2.3. Ocena placowki

Ocena dziatania placowki stanowi kolejny etap analiz. Na tym etapie nalezy poddac
analizie funkcjonowanie placowki w odniesieniu do jej pozycji na rynku, zarzadzania, wyni-
kow finansowych i jakosci sprawowanej opieki. Zakres potencjalnie ocenianych elementow
jest ogromny i zapewne w tym opracowaniu nie ma mozliwosci dokonania petnej jego pre-
zentacji. Wskazane zostang natomiast mierniki, ktére sa w tym celu najczesciej wykorzy-
stywane oraz potencjat analityczny, jaki posiadaja.
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2.3.1. Ocena pozycji placowki na rynku

Okreslenie i pomiar wielkosci rynku w aspekcie zapotrzebowania na $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz realizowanego popytu, a takze odniesienie wskaznikow dziatalnosci pla-
cowki (liczby wykonanych $wiadczen) do tych danych pozwala na liczbowg ocene pozycii
placdwki na tym rynku. W stosunku do rynkéw komercyjnych uzywa sie okreslenia ,udziatu
w rynku” (market share), ktore pokazuje, na ile silnym podmiotem na danym rynku jest
badany zaktad. W organizacjach rynkowych celem menedzeréw jest zwiekszanie udziatu
zaktadu w rynku, co ma by¢ sposobem na dyktowanie warunkdw nabywcom (dazenie do
monopolu). W strategii organizacji publicznych motywacje i kierunki dziatan moga by¢ zgota
inne (np. stopniowe wycofywanie sie z dziatalnosci, ktéra moze by¢ z powodzeniem reali-
zowana przez przedsiebiorstwa prywatne). Niezaleznie od tego, podczas planowania re-
strukturyzacji znajomos¢ aktualnego stanu jest konieczna po to, aby:

— zaplanowac¢ dziatania na rzecz zmiany udziatu placéwki w rynku oraz jej kierunku (po-
wiekszenie udziatu w wypadku organizacji nastawionych na ekspansje lub zmniejszenie
udziatu w organizacjach defensywnych),

— okreslic maksymalny putap potencjalnego zapotrzebowania oraz popytu,

— okresli¢ obszary o najwigkszym potencjale ekspansji oraz te o zmniejszajacym sie
potencjale (zanikajacy rynek, zmniejszajace sie zapotrzebowanie).

Waznym elementem wptywajacym na ocene udziafu w rynku jest zdefiniowanie samego
rynku. Jesli rynek okreslony jest szeroko (np. ustugi szpitalne w wojewddztwie mazowiec-
kim), to jest oczywiste, ze udziat okre$lonego podmiotu w rynku bedzie niewielki. Informacja
tego rodzaju bedzie jednak bardzo powierzchowna, poniewaz pojecie ,rynek ustug szpital-
nych” jest bardzo ogélne. Lepiej jest bardziej precyzyjnie zdefiniowac rynek przez zaweze-
nie rodzaju udzielanych $wiadczen (np. ,ustugi zabiegowego leczenia przerostow stercza”),
oraz terytorium, ktére uznajemy za obszar referencyjny (patrz: ocena potrzeb zdrowotnych).
W tym drugim wypadku okre$lenie wielko$ci rynku oraz, w konsekwenciji, udziatu placowki
w rynku moze by¢ precyzyjne, cho¢ czesto trudno jest uzyska¢ odpowiednie dane.

Ocena pozycji rynkowej powinna opisywa¢ zmiany, jakie nastepowaty w ostatnich la-
tach (czy udziat ten rost czy malat i w jakim tempie sie to dziato). Po okresleniu wielkosci
udziatu w rynku, kolejnym etapem jest analiza przyczyn opisanego stanu rzeczy oraz po-
tencjat zmiany w tym zakresie. Opisywanie przyczyn warto zestawi¢ z omowiong wczes$niej
analiza konkurencji, aby okresli¢ zagrozenia, jakie stad wynikajg (wypieranie przez istnieja-
cych konkurentow, substytuty lub zmiana preferencji kluczowych nabywcéw). Wéréd ele-
mentow wptywajacych na pozycje placéwki medycznej na rynku nalezy wzig¢ pod uwage:
— zakorzenienie w $wiadomosci spotecznej wynikajace z tradycji/dtugiej historii istnienia,
— opinie o jakosci ustug udzielanych w placéwce w poréwnaniu z konkurentami,

— administracyjne i urzednicze decyzje dotyczace finansowania ze Srodkow publicznych.

2.3.2. Ocena funkcjonowania placéwki - finanse

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, podobnie jak spotki kapitatowe, zo-
bowigzane sg do prowadzenia ksiegowosci wedtug zasad okreslonych ustawa o rachunko-
wosci®, wigczajac w to roczne obowigzki sprawozdawcze do sgdu rejestrowego, publiko-
wane pozniej w ,Monitorze Polskim B”. Poza tym publiczne zaktady opieki zdrowotnej

2 Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci.
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zobowigzane sg do prowadzenia tzw. rachunku kosztow leczenia?*, ktéry ma umozliwi¢
ocene kosztow realizacji poszczegolnych rodzajow Swiadczen opieki zdrowotne;.
Elementy poddawane analizie na tym etapie obejmuja;
— analize bilansu i jego struktury (balance), na ktorg sklada sie:
— finansowanie (wielko$¢ kapitatu, zmiany i pochodzenie kapitatu, struktura pasywoéw,
rotacja zobowigzan, bezpieczenstwo finansowe),
— struktura aktywow (proporcje miedzy majatkiem trwatym a obrotowym, rotacja za-
pasow i naleznosci),
— plynnos¢ finansowa (zdoInos¢ ptatnicza, pokrycie majatku kapitatem),
— analize zyskdw i strat (RZiS), w tym gtéwnie:
— dynamike przychodéw,
— strukture kosztow,
— rentowno$¢ na réznych poziomach wyniku finansowego,
— rachunek przeptywow (cash-flow):
— przeptywy operacyjne,
—  przeptywy inwestycyjne,
— przeptywy finansowe.
Analiza finansowa w przedsiebiorstwie moze wystepowac w formie:
— analizy poréwnawczej danych rocznych i wieloletnich,
— analizy zmian strukturalnych w aktywach, pasywach i wynikach,
— analizy wskaznikowej.

2.3.2.1. Bilans

Sposob sporzadzania bilansu ustanowiony jest zapisami ustawy o rachunkowo$ci, ktora
wymienia rodzaje aktywéw i pasywow, jakie powinny by¢ brane pod uwage w jego tworze-
niu. Z danych tych uzyskiwane sg informacje nt. wielkosci aktywdw i pasywéw oraz ich
struktura. Interpretacja tych danych w duzej mierze zalezy od charakteru firmy. Istnieje
pewien zestaw szczegoinych cech zaktaddw opieki zdrowotnej, gtéwnie tych publicznych,
ktore ujawniajg sie w bilansie. Czesto SPZOZ-y maja np. niski kapitat wtasny, m.in. dlatego,
Ze nie posiadajg na wiasno$¢ najwazniejszych sktadnikéw majatku, ktérym dysponuja,
prowadzac statutowg dziatalnosc¢.

Struktura pasywow, proporcja kapitatu wiasnego do kapitatu obcego (zobowigzan) jest
jednym z podstawowych elementéw oceny stanu finansowego placowki. Jezeli w strukturze
finansowania majatku dominuje kapitat obcy, wystepuje wysoki poziom ryzyka finansowego
i jakiekolwiek perturbacje ze sptatg zobowigzan mogg szybko prowadzi¢ do wzrostu kosz-
téw finansowania lub nawet wypowiedzenia warunkéw finansowania. Z drugiej strony uzna-
je sie, ze w spdtkach kapitatowych koszt kapitatu wlasnego jest wyzszy niz kapitatu obcego,
poniewaz jest rowny wymaganej stopie zwrotu (stopa dyskontowa) stosowanej przez wia-
Scicieli w szacowaniu dywidendy i biezacej ocenie wartosci przedsiebiorstwa. Wiasciciel
publiczny (samorzad, rzad) moze jednak inaczej patrze¢ na role kapitatu i nie oczekiwac
zwrotu, jakiego spodziewatby sie prywatny inwestor. Zatem interpretacja proporcji kapitatu
wiasnego i obcego wymaga odniesienia do konkretnej sytuacii.

Kolejnym poziomem analizy bilansu po stronie pasywow jest badanie struktury kapitatu
wiasnego i kapitatu obcego. Kapitat wtasny zawiera zwykle takie pozycje, jak: kapitat pod-

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej z dn. 22 grudnia 1998 roku w sprawie szczegotowych
zasad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 164 poz. 11 94).
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stawowy, zapasowy, wynik finansowy z lat ubiegtych oraz biezacy wynik finansowy. Cechg
charakterystyczng SPZOZ-6w bywa sytuacja, gdzie kapitat podstawowy jest niski, czasem
nawet nizszy od wysoko$ci straty rocznej. Organy zatozycielskie placowek tego rodzaju
rzadko stosowaty powigkszanie kapitatu podstawowego, co poniekad wynika z ograniczen
prawnych (ktére w wypadku spotek prawa handlowego nie wystepuja).

Analiza kapitatu obcego powinna skupic sie na ich charakterze. Czy sq to zobowigzania
dlugoterminowe (sptata wykracza poza roczny horyzont czasowy) czy krotkoterminowe
(tzw. pasywa biezace). Znowu czestq sytuacjg w SPZOZ-ach, niemozliwg w wypadku
spotek prawa handlowego, bywa wysoki poziom zobowigzan biezacych przeterminowanych
(wymagalnych). Taka struktura wskazuje na zle zarzadzanie finansami placowki, poniewaz
zobowigzania wymagalne sg znacznie wyzej oprocentowane niz zobowigzania dtugotermi-
nowe, a to powinno sprowokowac wiasciciela placéwki do radykalnych dziatan. Podsumo-
waniem analizy pasywow jest badanie dynamiczne — poréwnanie danych z ostatnich kilku
lat. Poréwnanie takie pokazuje zmiany i tendencije, czyli wskazuje poprawe lub pogorszenie
sytuacji finansowej zakfadu.

Kategorie majgtkowe (aktywdw) w bilansie pogrupowane sg wedtug kryterium ptynno-
§ci, tj. od najmniej do najbardziej ptynnych, ktorych podsumowaniem jest podziat aktywéw
na majatek trwaty i majatek obrotowy. Kategorie majatku trwatego to w szczegdlnosci:

— wartosci niematerialne i prawne, czyli prawa majatkowe nadajace sie do gospodarcze-
go wykorzystania (np. patenty, licencje itp.),

— rzeczowe aktywa trwate (Srodki trwate) i inwestycje rozpoczete,

— naleznosci dtugoterminowe, ktore zawierajg wszelkie ptatnosci wymagalne w okresie
przekraczajgcym rok bilansowy

oraz
— finansowe sktadniki majatku trwatego, rzadko spotykane w placowkach ochrony zdrowia

(np. udziaty w spotkach zaleznych).

Sposréd wymienionych sktadnikow w placéwkach opieki zdrowotnej najczestsze sg
rzeczowe aktywa trwate, ktore sa stosunkowo tatwo mierzaine, chociaz powszechnie sto-
sowana wycena ksiegowa nie zawsze jest najlepsza i niepotrzebnie zaniza wielko$¢ akty-
wow placowki. Jezeli dany sktadnik aktywéw jest w dalszym ciggu wykorzystywany, mimo
ksiegowej amortyzacji, zasadne jest rozwazenie jego faktycznej wartosci (rynkowej), za-
miast uznawania jego wartosci jako zerowej. Niedoceniang grupg aktywdw, szczegoinie
w duzych szpitalach, np. klinicznych, sg wartosci niematerialne. Pomijajac problem ich
wyceny, wydaje sie, ze szpitale nie wykorzystujg faktu, ze na ich terenie powstajg lub mo-
glyby powstawac innowacyjne rozwigzania o potencjainej lub aktualnej wartosci rynkowe;.
Réwniez zatrudnianie znanych specjalistow z dziedziny medycyny o uznanym dorobku
rzadko wykorzystywany jest w praktyce, a nigdy w wycenie placowek. Sytuacja ta zapewne
ulegnie zmianie, kiedy szpitale tego rodzaju bedg w wiekszej liczbie przechodzi¢ prze-
ksztatcenia w spotki kapitatowe i dokonywana bedzie ich wycena, np. w celu emisji nowych
udziatéw lub akcji. Czynniki te jednak zwykle nie sg zaliczane do aktywow bilansowych.

W strukturze majatku obrotowego do najwazniejszych pozycji nalezy zaliczy¢:

— zapasy w postaci materiatow, towaréw (o ile placdwka produkuje ,towary”) i zaliczek na
dostawy,
— naleznosci krétkoterminowe i inwestycje krotkoterminowe.
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Aktywa trwate Kapitat wiasny
— wartosci niematerialne i prawne — podstawowy
- rzeczowe aktywa trwate (m.in. $rodki trwate, — zapasowy

grunty, budynki, wyposazenie) — pozostaty
- finansowy majatek trwaty — zysk/strata (wynik finansowy)

(dtugotrwate (> 1 rok) naleznosci, inwestycje,

rozliczenia miedzyokresowe) Kapital obcy

i lia i rezerwy

Aktywa obrotowe
— zapasy (materialy, leki, sprzet jednorazowy)
— finansowy r_najalek obrolowy_ :

— kredyty diugoterminowe
— zobowigzania krétkoterminowe
(wobec dostawcow, kredyty itp.)

rozliczenia migdzyokresowe)
— $rodki pienigzne w kasie

\ 4

Rys. 8. Sktadniki bilansu placowki
Zrédfo: opracowanie graficzne wlasne.

\ 4

Po dokonaniu oceny wielkosci aktywow trwatych i obrotowych konieczna jest analiza ich
struktury. W wypadku aktywow trwatych najwazniejsze wydaje sie dokonanie oceny sytuacii,
na ile wartos¢ aktywow wynika z wartosci sprzetu medycznego, a na ile z wartosci budynkoéw.
Ten ostatni element jest bardzo wrazliwy na wystepowanie réznic. Rdzne placéwki moga mie¢
zasadniczo rozne wielkosci aktywow w postaci nieruchomosci, wynikajace:

— z faktu posiadania lub nieposiadania ich w zakresie swoich aktywow,

— z wieku budynkéw oraz stopnia ich amortyzacji (na podstawie ktérego czesto ustala sie
ich wartosc),

— zlokalizacji i terminu ostatnich wycen (jezeli takg podstawe zastosowano).

Elementy te w znacznym stopniu wptywajg na wartos¢ finansowg aktywow, co nie zaw-
sze jest zbiezne z ich warto$cig ekonomiczna, przy czym réznice mogg wystapic w obu
kierunkach — zanizeniu lub zawyzeniu wartosci. W wypadku sprzetu i wyposazenia ocena
wartosci aktywow jest zwykle w wiekszym stopniu zgodna z ich warto$cig ekonomiczna.

Struktura aktywdw obrotowych moze prowadzi¢ do bardziej bezposrednich wnioskdw co
do sposobu zarzadzania placowka. Podstawowym aktywem obrotowym, poza pieniedzmi na
koncie, sg zapasy materiatow. Wysoki stan zapasow daje poczucie bezpieczenstwa kierownic-
twu placowki, jednak z punktu widzenia ekonomicznego jest zwykle niekorzystny. Jest to
bowiem kapitat zamrozony w zapasach, ktére czekaja na swojg kolej. Kapitat w tym czasie nie
generuje przychodow (nie jest oprocentowany), a czesto wrecz generuje koszty (pochodzi
z zobowigzan placowki), w tym koszty magazynowania. Ewentualnym uzasadnieniem zwigk-
szonych zapasow moze by¢ ekonomia skali zwigzana z zakupami (im wigkszy zakup, tym
nizsza cena). W praktyce SPZOZ-6w uzasadnieniem sa réwniez przepisy ustawy o zamowie-
niach publicznych (UZP), ktére zabraniajg dzieli¢ zaméwienia. W ten sposdb UZP posrednio
wplywa na podniesienie kosztow dziatalnosci placowek publicznych. Niebagatelng pozycjg
w aktywach obrotowych bywajq takze naleznosci krotkoterminowe, czyli zadtuzenie ptatnikow
zwigzane z udzielonymi przez placowke ustugami. Ta pozycja jest zwykle do$¢ wysoka
w szpitalach przyjmujacych pacjentéw w stanie zagrozenia zycia, poniewaz tylko takie zobo-
wigzania sg zwykle $ciggalne. Narodowy Fundusz Zdrowia, gtéwny ptatnik $wiadczen opieki
zdrowotnej, stara si¢ zwykle podwazy¢ na drodze sadowej zasadno$¢ roszczen, stad ta pozy-
cja bilansu, zanim zostanie uznana przez osobe analizujgcg za sktadnik aktywow, powinna
zostac przebadana pod katem mozliwosci egzekucji naleznosci.
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2.3.2.2. Rachunek zyskow i strat

Po przeprowadzeniu analizy bilansu nalezy przystapi¢ do badania rachunku zyskéw i strat
(RZiS). Podobnie jak w wypadku bilansu, sposob sporzadzania RZiS ustanowiony jest zapi-
sami ustawy o rachunkowosci, ktéra wymienia jego sktadowe w dwoch wariantach prowadze-
nia RZiS; kalkulacyjnym i poréwnawczym. W rachunku poréwnawczym wyrézniane sa rodzaje
kosztéw poniesionych (amortyzacja, materialy i energia, ustugi obce, wynagrodzenia, $wiad-
czenia, pozostate, warto$¢ sprzedanych towaréw i materiatow), podczas gdy w rachunku
kalkulacyjnym wyodrebnia sie koszty wytworzenia produktéw sprzedanych, bez podawania ich
rodzaju. Za element rachunku zyskow i strat uzna¢ mozna tzw. rachunek kosztéw, ktéry
przedstawia koszty wg ich struktury, miejsca ich postawania oraz w odniesieniu do jednostek
kalkulacyjnych. Ze wzgledu na wage, jaka w ochronie zdrowia przypisuje sie rachunkowi
kosztow, ta czynno$¢ zostata przedstawiona osobno w rozdziale 2.3.2.3.

Powigzanie RZiS z bilansem widoczne jest w pozycji ,wynik finansowy netto”, ktory
zmienia warto$¢ kapitatu wiasnego w strukturze pasywéw. RZiS informuje o wielkosci
i strukturze wyniku finansowego, a takze o czynnikach, ktére miaty na niego wptyw, takich
jak przychody i koszty réznego rodzaju. W RZiS wykazuje sie przychody i koszty, zyski
i straty nadzwyczajne oraz obligatoryjne obcigzenia wyniku finansowego za biezacy i po-
przedni rok obrotowy. Przychody dzielg sig na trzy grupy: przychody netto ze sprzedazy,
pozostate przychody operacyjne i przychody finansowe. W grupie przychodéw ze sprzedazy
mieszczg sie nalezne kwoty ze sprzedazy produktéw, towardw i materiatéw, w tym wykona-
nych ustug medycznych, gtéwnego ,produktu” zaktadéw opieki zdrowotnej. W placéwkach
zdrowotnych zdecydowanie mniejszy udziat maja przychody ze sprzedazy towaréw i mate-
riatow, a takze przychody finansowe. Przychody netto ze sprzedazy trzeba skonfrontowac
z kosztami dziatalno$ci operacyjnej. Koszty w rachunku zyskéw i strat rowniez dzielg sie na
trzy grupy: koszty dziatalno$ci operacyjnej, pozostate koszty operacyjne i koszty finansowe.

Pierwszym etapem podsumowania RZIS jest obliczenie zysku (straty) ze sprzedazy.
Zyskistrata ze sprzedazy nie bierze pod uwage dotacji oraz przychodéw ze zbycia aktywdw trwa-
tych, uznawanych za wydarzenia nadzwyczajne, czesto jednorazowe. Jezeli wystepuje zysk ze
sprzedazy, to jest to dobra wiadomos¢, ktdra powoduje, ze dalsza analiza kosztéw moze by¢
powierzchowna, choC zawsze zalecana. Jesli jednak wystepuje strata, co ma czesto miejsce
w wypadku SPZOZ-6w, kolejnym etapem jest szczegdtowa analiza kosztéw od strony rodzajowe;.

Koszty w uktadzie rodzajowym obejmujg takie pozycje, jak: amortyzacja, zuzycie mate-
riatow i surowcow, ustugi obce, podatki i opfaty, wynagrodzenia, ubezpieczenia spoteczne
i inne $wiadczenia oraz pozostate koszty rodzajowe. W strukturze kosztow placéwek me-
dycznych najwiekszg pozycje stanowig zwykle wynagrodzenia z towarzyszacymi im kosz-
tami ubezpieczenia spotecznego. W ostatnich latach ta kategoria zaczeta male¢, lecz
w zamian za to zaczeta rosnac kategoria ustug obcych, co jest skutkiem powiekszajgcej sie
liczby os6b personelu (gtéwnie lekarzy) pracujacych na podstawie uméw cywilnych, a takze
rosnace;j roli outsourcingu.

Wynik finansowy w RZiS prezentowany jest w ujeciu piecioszczeblowym. Wyrdznia sie
wynik finansowy brutto ze sprzedazy (w wariancie kalkulacyjnym), obejmujacy koszty wy-
tworzenia sprzedanych produktow i ustug oraz koszty sprzedanych towaréw i materiatow,
wynik na sprzedazy (taki sam w obu wariantach RZiS), obejmujacy dodatkowo koszty
sprzedazy i ogélnego zarzadu, wynik finansowy z dziatalno$ci operacyjnej, wynik finansowy
z dziatalno$ci gospodarczej, wynik finansowy brutto i wynik finansowy netto.

23



Wynik Wynik
finansowy finansowy

ze sprzedazy na pozostatej
dziatalnosci

Wynik Wynik
finansowy finansowy
z dziatalnosci z dziatalnosci
operacyjnej finansowej

Wynik
finansowy Zyski/straty
z dziatalnosci nadzwyczajne
gospodarczej

Wynik
finansowy
brutto

Podatek
dochodowy

Wynik

finansowy
netto

Rys. 9. Skiadowe i kolejne etapy rachunku zyskéw i strat
Zrédfo: opracowanie wiasne.

2.3.2.3. Rachunek kosztow

Rachunek kosztéw jest elementem rachunkowosci dostarczajgcym danych do analizy
bilansu oraz rachunku zyskéw i strat (rachunku wynikdw). Szczeg6lng pozycje rachunku
kosztéw w polskiej ochronie zdrowia nalezy przypisa¢ szczegdlnej konstrukcji prawne;
zaktadow opieki zdrowotnej (ZOZ-6w). ZOZ-y bowiem, na poczatku lat 90. XX wieku byty
jednostkami budzetowymi, od potowy lat 90. XX wieku stopniowo zmieniaty sie w samo-
dzielne publiczne zakltady opieki zdrowotnej (SPZOZ-y), szczegdlne podmioty prawne,
swego rodzaju formy posrednie miedzy jednostkami budzetowymi a przedsigbiorstwami.
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Jednoczes$nie zaréwno jednostki budzetowe, jak i SPZOZ-y powinny byly prowadzi¢ efek-

tywng gospodarke zasobami, niekoniecznie prowadzaca do osiggania zysku (nadwyzki), ale

niepowodujacq strat (zadtuzenia). Stad rola, jaka przypisywano rachunkowi kosztéw jako
narzedziu monitorowania i zarzadzania kosztami tego szczegélnego przedsigbiorstwa.

W zwigzku z tym rachunek kosztéw definiowano? jako:

— 0g6t dziatan zachodzacych w jednostce, zmierzajacych do ustalenia wysokosci kosztoéw
wiasnych wytworzonych $wiadczen zdrowotnych, poniesionych w okreslonym czasie:

— poprzez ujecie, zgrupowanie i interpretacie w okreslonych przekrojach kosztow
wiasnych wytwarzania i zbytu $wiadczen zdrowotnych, bedacych efektem dziatal-
nosci zaktadu opieki zdrowotnej, mierzonych ilosciowo i wartoSciowo za pewien
okres, w celu uzyskania mozliwie wszechstronnych informacji potrzebnych do usta-
lenia wynikow i kierowania zaktadem.

Wyréznia sie nastepujace rozdaje rachunku kosztow:

— rachunek kosztow petnych — podziat kosztéw na bezposrednie i posrednie (wspdine)
oraz wyliczanie petnego kosztu catkowitego, ktére wykonuje sie w celu doskonalenia
badania i ujmowania kosztow, ich doktadniejszej kalkulacji, wyceny zapaséw i pomiaru
jednostkowej rentownosci produkcii;

— rachunek kosztéw zmiennych — odwzorowanie kosztow i przychodoéw odpowiednio do ich
reagowania na zmiany w rozmiarach i strukturze dziatalnosci. Rachunek prowadzi sie
w podziale na koszty zmienne i state oraz identyfikowanie kosztéw zmiennych produktéw
z przychodami z ich sprzedazy, a pozostatej nadwyzki przychodéw z pokryciem kosztow
statych i zysku. Rachunek prowadzi sie w celu uzyskania informacji do podejmowania de-
cyzji warunkujacych przystosowanie sie przedsiebiorstwa do zmiennych wptywdw rynku.
Rachunek kosztow petnych?, stosowany zgodnie z regulacjami prawa w publicznych

zaktadach opieki zdrowotnej?’, wigze koszty dziatalnosci na podstawie dokumentacji zro-

dtowej, z produktami lub ustugami zaktadu. Rodzaj kosztow, jakie wyrdznia sie w rachunku
koszdw to tzw. koszty bezposrednie, do ktdrych zalicza sie koszty materiatow zuzywalnych,
koszty pracy personelu medycznego wyrazone wynagrodzeniami wraz z narzutami, koszty
ustug obcych lub koszty energii i sprzetu wykorzystywanego bezposrednio do wykonywania

Swiadczen zdrowotnych (bez amortyzacji Srodkdw trwatych). Koszty posrednie, stanowigce

pozostate, nieujete wczesniej koszty, rozliczane sg nastepnie na jednostkowe $wiadczenia

zdrowotne za pomocg przyjetych wskaznikéw narzutu kosztéw posrednich. Model rachunku
kosztéw petnych zaktada, ze na poziom kosztéw bezposrednich i posrednich wptywa roz-
miar produkcji, co ma swoje odbicie w przyjmowanych kluczach podziatowych kosztow

posrednich. Schemat rachunku kosztéw petnych przedstawia rysunek 10.

Rozwigzania przyjete w rachunku kosztéw powinny umozliwia¢ sporzadzenie rachunku
zyskow i strat, wyliczenie kosztu jednostkowego Swiadczenia opieki zdrowotnej oraz zabez-
pieczy¢ potrzeby zarzadu placowki w zakresie informaciji kosztowych dotyczacych poszcze-
gblnych rodzajéw prowadzonej dziatalnosci.

25 |, Kulis, M. Kulis, W. Stylo, Rachunek kosztéw w zakfadach opieki zdrowotnej, UNM Vesalius, Krakéw 1999, s. 9.

% G. Swiderska, Rachunkowo$¢ zarzadcza, POLTEXT, Warszawa 1997, s. 45-73.

21 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 roku w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej zawiera model rachunku kosztow dla
zaktadéw opieki zdrowotnej.
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w toku (produkt) wynikow
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Rys. 10. Model rachunku kosztow petnych
Zrodfo: opracowanie wiasne na podstawie W. Stylo W2,

Podstawowe wyzwania rachunku kosztéw polegajg na okresleniu jednostek produkcii
poszczegolnych orodkéw kosztdw (tzw. nosnikéw kosztéw), ktére powinny by¢ na tyle
precyzyjne, aby nie fatszowa¢ obrazu kosztéw, a jednoczesnie na tyle ogdlne, aby dac sie
uchwyci¢ i zamieszcza¢ w raportach rozliczeniowych.

2.3.2.4. Przeplywy pieniezne

Rachunek przeptywéw pienieznych (cash flows, CF) uwzglednia przeptyw strumieni
pienieznych — wptywdw i wydatkéw z trzech rodzajow dziatalnosci: operacyjnej, inwestycyj-
nej i finansowe;j.

Dziatalno$¢ operacyjna to dziatalno$¢ przynoszaca biezace przychody, w tym podsta-
wowy rodzaj dziatalno$ci danego podmiotu (core business), ktorym dla placowek opieki
zdrowotnej jest ptatne Swiadczenie ustug medycznych, a takze np. wynajmowanie pomiesz-
czen i inne formy dziatalnoSci za wynagrodzeniem. Dziatalno$¢ inwestycyjna (lokacyjna) to
nabycie lub zbywanie sktadnikéw aktywow trwatych i krotkoterminowych aktywow finanso-
wych oraz zwigzane z nimi wydatki i wptywy. Dziatalno$cig finansowa sg natomiast wptywy
i wydatki zwigzane z transakcjami na rynku finansowym, w tym zbywanie i nabywanie
udziatéw wiasnych i innych podmiotéw, zaciaganie i sptata kredytow oraz ich odsetek,
wyplata dywidendy witascicielom, a takze emisja papieréw warto$ciowych.

2 \\. Stylo, Opracowanie zasad, procedur i praktyki rozliczania kosztéw i zaméwieri zgodnie z obowigzujg-
cym prawem krajowym, raport w ramach programu pn. ,Ustalanie priorytetow zdrowotnych”, Ministerstwo
Zdrowia, 2001.
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Informacje o przeptywach z dziatalnosci operacyjnej i zestawienie ich z przeptywami z dzia-
talnosci finansowej umozliwiajg w szczegoélnosci okreslenie, czy przychody z dziatalnosci pod-
stawowej zapewnig_splate zaciagnietych kredytdw i utrzymanie zdolnosci wytworczej. Przeptywy
w obszarze dziatalnosci inwestycyjnej wskazujg na tendencje dotyczace majatku podmiotu,
(np.w nowe inwestycie w $rodki trwate) oraz wplywy uzyskane ze sprzedazy zasobdw
(np. dezinwestycje). W dziatalnosci finansowej istotny jest z kolei przeptyw $rodkow do i od
whascicieli, inwestoréw zewnetrznych i kredytodawcow oraz kwoty sptaconych zobowigzan.
W rezultacie rachunek przeptywow w lepszy sposéb niz bilans, a szczegdinie rachunek zyskow
i strat, odzwierciedla to, co sie dzieje w podmiocie aktywnie zarzadzanym, w podmiocie, ktory jest
nastawiony na ekspansje (0 czym moga $wiadczy¢ ujemne przeptywy inwestycyjne i przejsciowo
takze operacyjne) lub w podmiocie, ktory stopniowo zmniejsza skale dziatalnosci (oddajac wia-
Scicielom dywidendy, zmniejszajac skale zadtuzenia i wyprzedajac aktywa).

Wsréd SPZOZ-6w rachunek przeptywdw pienigznych nie jest rozpowszechniony, nato-
miast spotki prawa handlowego zwykle rachunek przeptywow prowadza. Postugiwanie sie
rachunkiem przeptywow wskazuje na sprawnos¢ zarzadzania finansami w firmie, co pozwa-
la na przewidywanie zmian w przeptywach i przygotowanie si¢ do nich. Wiedza o CF jest
wazna w ujeciu rocznym, ale takze w krotszych okresach (np. raporty tygodniowe, mie-
sieczne, a nawet codzienne). Rachunek przeptywow jest takze podstawowym narzedziem
w wycenie podmiotu (spotki) w wypadku transakcji kapitatowych, ktérych na polskim rynku
ochrony zdrowia bedzie zapewne coraz wigcej.

2.3.2.5. Analiza wskaznikowa

Analiza wskaznikowa polega na obliczaniu wskaznikéw finansowych, ktére sg pomocne

w okreslaniu kondycji finansowej podmiotu i Swiadcza o jego atrakcyjnosci w oczach inwe-

storéw oraz partneréw finansowych (bankéw) lub handlowych. Konstruowanie wskaznikéw

opiera sig na danych uzyskiwanych m.in.: z bilansoéw, rachunku zyskow i strat lub rachunku
przeptywdw finansowych.
W analizie najczesciej stosuje sie pie¢ grup wskaznikéw:

— plynnosci — mierzg zdoInos¢ spotki do wywigzywania sig z krétkoterminowych zobowia-
zan. Wskazniki te odzwierciedlajg stosunek aktywéw obrotowych do pasywoéw bieza-
cych. Najczesciej stosowane wskazniki ptynnosci to: biezacy, szybki i natychmiastowy,
w ktorych pokazywana jest zdolno$¢ do regulowania zobowigzan w okreslonym czasie;

— zadiuzenia - informujg o zadtuzeniu spdtki i jej zdolnosci do obstugi tego zadtuzenia.
Przyktadowe miary zadtuzenia to: wskaznik zadtuzenia kapitatu wiasnego, zadtuzenia
dtugoterminowego, pokrycia obstugi dtugu, pokrycia obstugi kredytu;

— rentownosci — stuzg do oceny wielkoSci zysku osiggnietego z poniesionych przez spot-
ke naktadow. Najczesciej stosowane wskazniki rentownosci to: wskaznik rentownosci
sprzedazy brutto, rentownos$ci aktywow netto;

— sprawnosci dziatania — informujg o tym, jak szybko przedsigbiorstwo zamienia swoje
zapasy i naleznosci na gotdwke. Przyktadowe miary aktywnosci to: wskaznik operacyjno-
§ci, poziomu kosztdw finansowych, obrotu aktywami, rotacji zobowigzan i rotacji zapasow;

— wartosci rynkowej — oceniajg wartos¢ rynkowa spotki, zalezng od ceny akcji.

Wigkszo$¢ wskaznikow nie ma optymalnej wartosci. Dopiero odniesienie ich do wskaznikéw

z poprzedniego okresu lub do wskaznikéw obliczonych dla innych firm z tej samej branzy pozwa-

la obiektywnie oceni¢ sytuacje ekonomiczno-finansowa firmy. Lista najwazniejszych wskaznikow

wraz z ich definicjami i propozycjami interpretacji znajduje sie w zataczniku 1.
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2.3.3. Ocena funkcjonowania placowki - dziatalnosé

Zastosowane pojecie ,analiza dziatalno$ci” w rozumieniu autora obejmuje caty zestaw
pomiaréw mozliwych wskaznikéw dotyczacych dziatalnosci placéwki, wychodzacych poza
analize finansowg (rozdziat 2.3.2).

Dwie najwazniejsze kategorie pomiaréw obejmowac bedg analize:

— produktywnosci,
— jakosci dziatania (performance).

2.3.3.1. Analiza produktywnosci

Pojecie produktywnosci oznacza stosunek zasobow wyjsciowych (output) do wejscio-
wych (input) lub stosunek produktow do zasobdw, jakie byty wykorzystane w celu ich wy-
tworzenia. Pojecie zasobdw jest tutaj szerokie i obejmuje w szczegdlnosci: site robocza,
kapitat, materialy oraz infrastrukture. Catkowity wskaznik produktywnosci odzwierciedla
zalezno$¢ (iloraz) miedzy catkowitymi wynikami produkcji danego przedsiebiorstwa a cat-
kowitymi naktadami:

P - Z:zloutput
=y Input

gdzie:
P, — produktywnos¢ w okresie ¢,

z‘ Output — suma sktadnikow produktu / wytworzonego w okresie ¢,
i=1

zf_l Input — suma sktadnikow zasobow zuzytych do wytworzenia produktu / w okresie .

Istnieje wiele metod pomiaru i analizy produktywnos$ci?®, a metoda pomiaru jest zwykle

okre$lana na podstawie celu analizy, ktory moze by¢ nastepujacy:

— pordwnanie danej organizacii z liderami branzy lub konkurencja,

— okreslenie optymalnej produktywnosci oddziatéw organizacji i poszczeg6lnych pracownikow,
— pordwnanie relatywnych korzysci ptynacych z inwestowania w rézne typy zasobow

(ludzi, sprzet itp.).

Podstawowym zadaniem w ocenie produktywno$ci jest okreslenie miar produktéw oraz
zasobow. Najbardziej syntetyczne miary majg charakter finansowy; produkt mierzony jest
wtedy przez pryzmat przychodéw, jakie za niego otrzymuje wytwdrca, a zasoby przez
pryzmat kosztow, jakie poniesiono w zwigzku z tg sprzedaza (a wezesniej produkeja). W ten
sposob wskazniki produktywno$ci mozna sprowadzi¢ do wskaznikdw rentownos$ci nalezacej
do zakresu analizy wskaznikowej (rozdziat 2.3.2.5).

Analize produktywnosci mozna jednak przeprowadzi¢, uzywajgc miar fizycznych, niefi-
nansowych, zaréwno w odniesieniu do pomiaru produktow, jak i nakfadéw, a takze obu
sktadnikow ilorazu jednoczes$nie. Zaletg postugiwania sie miarami fizycznymi jest:

— abstrahowanie od uwarunkowan cenowych — jesli wytworca nie ma wptywu na ceng (jak
to ma zwykle miejsce w publicznych systemach ochrony zdrowia), rentownos$¢ ze
sprzedazy okreslonej linii produktéw (np. rodzaju ustug) moze by¢ nieadekwatna nie

2 S, Saari, S. (2006). Productivity. Theory and Measurement in Business, materialy konferencyjne:
European Productivity Conference, 30 August-1 September 2006, Espoo, Finland.
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zpowodu zbyt niskiej lub szczegoinie wysokiej produktywnosci, lecz z powodu cen
ustalonych na nieadekwatnym poziomie;

— bezposrednie powigzanie z obszarem decyzji menedzerskich — przedmiotem bezposred-
nich decyzji zarzadzajacych jest zatrudnianie pracownikéw, zakup urzadzen czy materia-
tow, a posrednio tylko koszty, jakie sg z tym zwigzane. Postugiwanie sig fizycznymi
wskaznikami produktywnosci pozwala tatwo odnie$¢ pomiary do decyzji menedzerskich.
Projektujac wskazniki produktywnosci, warto rozpocza¢ od okreslenia mianownika

wspdtczynnikow. Zadanie polega na tym, aby wskazac, na jakg jednostke beda przeliczane

pdzniej wybrane miary produktéw. Poniewaz ocena produktywnosci polega zwykle na
poréwnaniu dwéch lub wiecej wskaznikéw, istotne jest, aby znaczenie mianownika byto

w poréwnywanych wskaznikach tozsame lub bardzo zblizone.

NajczesSciej w roli mianownika wystepuija;

— okreslone komorki organizacyjne placowki (np. oddziat chirurgiczny). Tego typu pomiar
mozna wykona¢ w stosunku do tego samego oddziatu w dwach roznych okresach, jesli
oddziat nie ulegt istotnej zmianie (nie zmienit zatrudnienia, ilosci tozek itp.). W mniejszym
stopniu zasadne jest porownywanie wskaznikéw réznych oddziatéw, poniewaz zwykle ist-
niejg miedzy nimi istotne réznice, a wielkos¢ produkciji z naturalnych powodéw jest rézna;

— tdZko szpitalne na okre$lonym oddziale. Tego typu pomiar mozna wykona¢ w stosunku
do tego samego oddziatu w dwéch réznych okresach lub réznych oddziatéw o podob-
nym profilu przyjmowanych pacjentow. Powszechnie stosowanym miernikiem wykorzy-
stujacym to6zko szpitalne jako mianownik jest tzw. przelotowo$¢ 16zek szpitalnych, mie-
rzacych liczbe pacjentéw przyjmowanych w ciggu roku w przeliczeniu na tzko lub tzw.
obtozenie t6zek, czyli liczba dni (lub odsetek) w roku, w ktérych tézka na danym oddzia-
le (szpitalu) sq zajete;

— przelicznik etatowy personelu medycznego (FTE). Tego typu pomiar mozna stosowaé
do poréwnania produktywnosci tej samej jednostki w czasie oraz miedzy réznymi jed-
nostkami. Gorszg odmiang tej miary jest osoba personelu;

— mierniki finansowe: koszty catkowite, koszty operacyjne, warto$¢ kapitatu. Wszystkie
wymienione i wiele niewymienionych miernikdw zuzycia zasobdw, przeliczonych na war-
tosci finansowe, pozwalajg porownac wiele réznych placdwek i ich komdrki organizacyjne.
Kolejnym krokiem jest okreslenie miernika produktu, czyli licznika wspétczynnikow pro-

duktywnosci. Wyzwaniem w definiowaniu produktéw placéwek opieki zdrowotnej jest wielo-

postaciowo$¢ wynikdw ich dziatalnosci. O ile produkcja typowych przedsiebiorstw produk-
cyjnych jest zwykle bardzo homogenna, w wypadku przedsiebiorstw ustugowych jest juz
bardziej roznorodna. W placéwkach opieki zdrowotnej miarg dziatalnosci moze byc¢:

— pacjent hospitalizowany - jest to bardzo powszechnie stosowany miernik produktywno-
§ci, przy czym sens uzyskuje, jezeli porownuje sie wskazniki odnoszace si¢ do tej sa-
mej placdwki w réznych okresach lub do placéwek bardzo zblizonych profilem dziatal-
nosci i tzw. case-mix, czyli profilem pacjentéw. W polskiej terminologii nazywa sie takie
placdwki jednoimiennymi. W praktyce jednoimiennos¢ jest ograniczona, a powszech-
nym tematem sporéw na bazie tych wskaznikéw jest to, ktora (jednoimienna) placéwka
przyjmuje trudniejszych pacjentéw i dlaczego;

— pacjent ambulatoryjny, izby przyje¢ — podobny miernik jw. w odniesieniu do pacjentéw
lecznictwa ambulatoryjnego;

— osobodzien opieki — wskaznik stosowany w odniesieniu do pacjentéw pozostajacych
pod statg opieka stacjonarng lub niestacjonarng (ambulatoryjna, domowa);
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— syntetyczne mierniki case-mix — suma punktéw przeliczeniowych za leczenie pacjentow
hospitalizowanych lub ambulatoryjnych (np. punkty DRG, APG);

— syntetyczne mierniki wartosci procedur medycznych — suma punktéw przeliczeniowych
za wykonane (zrealizowane) procedury medyczne (np. CPT);

— wielko$¢ produkcji sprzedanej, zysku lub EBIT/EBIDTA — miernik finansowy produkcji
placowki.

Sposréd wymienionych miernikéw na szczegdlng uwage zastuguja syntetyczne mierniki
case-mix. W Polsce wprowadzono system case-mix w postaci Jednorodnych Grup Pacjen-
tow, w ramach ktérego kazdej grupie diagnostycznej przypisano okreslong liczbe punktow.
Podobne rozwigzanie stosuje sie w wigkszosci podobnych systeméw na $wiecie0, gdzie
kazda z grup diagnostycznych wyposazona jest w wage punktowg (liczbe punktéw) od-
zwierciedlajacq jej relatywng pozycje wsrdd innych grup diagnostycznych, ze wzgledu na
$rednig wielko$¢ zuzywanych zasobow. W takiej sytuacji miernikiem aktywnosci (produktu)
placdwki leczniczej moze by¢ suma iloczynow liczby pacjentdw leczonych w okre$lonym
czasie, zakwalifikowanych do poszczegoinych grup i wagi punktowej tych grup:

J
Output, =" 0, .
j=1

gdzie:

t— okres obserwaciji,

Jj - rodzaj aktywnosci/dziatar wykonywanych wobec pacjentow,
qit — liczba obrazujgca dziatania typu j przez okres t,

Cit — waga przypisana dziataniu j w okresie t.

Podobng logike mozna zastosowa¢ na poziomie procedur medycznych, uzywajgc sys-
temu wag poszczegolnych procedur medycznych. W Polsce Naczelna Izba Lekarska wyda-
ta ttumaczenie Current Procedural Terminology (CPT-4)3, zbiér terminologii procedur
lekarskich wraz z relatywnymi wagami zuzycia zasobdw, opracowany w latach 90. XX wieku
w USA. Rzad federalny USA (Medicare) zastosowat ten system jako standaryzowany sys-
tem platnoSci lekarzy, oparty na skali punktowej obejmujacej zuzycie zasobéw (RBRVS).
W RBRVS warto$¢ punktowa procedur medycznych jest okreslona w oparciu o badania
kosztow wytworzenia tych procedur®,

Podstawg oceny produktywnosci jest porownywanie wskaznikéw, jako ze same izolo-
wane wskazniki produktywno$ci zwykle méwig niewiele. Pomiar produktywnosci oznacza
prowadzenie pordwnania na trzech poziomach:

— pordwnanie biezacych wynikdw organizacji z wynikami historycznymi,

— pordwnanie wynikéw miedzy placéwkami oraz relatywnych zmian w poszczegoinych
placéwkach w czasie,

— pordwnanie wynikdw rzeczywistych z docelowymi.

Aby dokona¢ monitoringu wszystkich aspektow produktywnosci i czynnikéw je warunku-
jacych, sugeruje sie potaczenie typowych wskaznikéw produktywno$ci i rentownosci

3% A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Przewodnik po systemie, Narodowy Fundusz Zdrowia,
Warszawa 2009 (www.szkoleniajgp.nfz.gov.pl/webapps/portal/frameset.jsp).

31 Terminologia procedur medycznych, CPT-PL, Naczelna Izba Lekarska, Warszawa 2006.

32 A, Kozierkiewicz, System warto$ciowania pracy lekarzy, Naczelna Izba Lekarska-Termedia, Poznan 2003.
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z analizy wskaznikowej33. Uznaje sie, ze do petnej oceny dziatania przedsigbiorstwa nalezy
uzy¢ od 30 do 50 wskaznikéw produktywnosci oraz rentownosci. Zintegrowana analiza
rentownosci i produktywno$ci powoduje, ze zastosowanie teorii produktywnosci staje sie
bardziej praktyczne i uzyteczne dla zarzadzajacych. Wynika to z faktu, ze pomiar rentowno-
§ci wskazuje potaczone krétkoterminowe efekty zaréwno produktywnosci, jak i czynnikéw
cenowych, czyli w duzym stopniu niezaleznych od przedsigbiorstwa. Dtugoterminowy suk-
ces przedsigbiorstwa determinuje jednak odpowiednia gospodarka wykorzystania zasobow,
a zatem czynnik produktywnosci, ktory zalezy od przedsigbiorstwa i jego kierownictwa.
Analiza produktywno$ci pomaga wyjasni¢ przyczyny osiagania okreslonych wynikow finan-
sowych dziatalno$ci i ewentualnie tworzy podstawe do stosowania systeméw motywacyj-
nych pracownikéw, opartych na udziale w zyskach z produktywnosci. Przyktady wskaznikow
produktywno$ci znajduja sie w zatgczniku 2.

2.3.3.2. Analiza jakosci dziatania

Wedtug klasycznej teorii Donabediana® jako$¢ mozna postrzegac i mierzy¢é w trzech
wymiarach (rys. 9):
— struktury (narzedzia, zasoby, fizyczne i organizacyjne warunki pracy),
— procesu (czynnosci, procedury, dziatania zachodzace u ustugodawcdw oraz miedzy
nimi a pacjentami),
— wyniku (uzyskiwany efekt zdrowotny, stan zdrowia, samopoczucie pacjenta itp.).

np. wyszczepienie,

np. sprzet, wyksztatcenie osfona antybiotykowa np. 5-letnie przezycie,
personelu, standardy w zabiegach, antybiogram $miertelnos¢ po zabiegach,
budowlane pomieszczen przed podaniem leku powtorne hospitalizacje

Rys. 11. Elementy oceny jakosci wg Donabediana
Zrédfo: opracowanie graficzne wfasne.

W praktyce polskiego systemu ochrony zdrowia najwyzsza wage do tej pory przypisuje
sie pierwszemu z wymienionych elementow — strukturze. Wynika to z pewnej tradycji oraz
faktu, ze pomiar jakosci struktury (np. przez pryzmat dostepnych urzadzehn medycznych,
formalnych kompetenciji pracownikéw, czyli np. specjalizacii lekarzy) jest najtatwiejszy.

W wielu krajach uznaje sie, ze wigkszg wage nalezy przypisa¢ ocenie procesu oraz sa-
mego wyniku. Na tej bazie w ostatnich kilkunastu latach rozwingt sie trend dokonywania po-

33 |. Bemalak (1997), ‘Effective measurement and successful elements of company productivity: the basis of
competitiveness and world prosperity , Intemational Jounal of Production Economics, Vol. 52, No 1-2, pp. 203-23.

3 A. Donabedian, 1980. The Definition of Quality and Approaches to Its Assessment. Ann Arbor, MI: Health
Administration Press.
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miarow tzw. performance, rozumianej jako jako$¢ dziatania placowki opieki zdrowotnej lub
catego systemu (lokalnego lub krajowego).

Wskazniki procesu konstruuje sie na bazie zdarzen wyodrebnionych z serii elementéw
sktadajacych sie na proces diagnostyczny lub terapeutyczny. Istotg wskaznikéw procesu jest
zatem wyodrebnienie elementdw i ewentualnie sekwencji pozadanych czynnosci, jakie nalezy
podja¢ wobec pacjentéw z okre$lonymi problemami zdrowotnymi. Najwartosciowsze ze wskaz-
nikéw procesu dotycza czynno$ci wptywajgacych bezposrednio na efekt opieki zdrowotnej, przez
co nalezy rozumiec, ze istniejg naukowe podstawy do uznania, ze wystapienie danego elemen-
tu procesu zwieksza istotnie prawdopodobienstwo uzyskania pozadanego wyniku zdrowotnego.
Przyktadem wskaznikow procesu sg na przyklad szczepienia przeciw odrze, rozyczce, a takze
szczepienia przeciw grypie sezonowej wsrdd niektdrych grup populacii.

Wskazniki wyniku odnoszg sie do skutkéw terapii; stuzg do pomiaru skali sukcesu lub
porazki interwencji zdrowotnej, czy to w odniesieniu do okreslonej osoby czy catej populacii.
Do skonstruowania wskaznikow wyniku konieczne jest ustalenie tzw. punktu kofncowego
terapii (end-point). Takim punktem korncowym moze by¢ na przyktad 5-letnia przezywalno$¢
w terapii nowotworowej; (negatywnym) zgon wewnatrzszpitalny po wszczepieniu pomostu
naczyniowego (by-pass) lub zakazenie wewnafrzszpitalne.

W perspektywie dlugoterminowej uwaza sie, ze wskazniki procesu sg bardziej wartosciowe,
poniewaz stuzg do statej poprawy jako$ci i nie sa, jak wskazniki wyniku, narazone na manipula-
cie. Wskazniki wyniku bowiem, mierzace dokiadnie interwencje medyczne, niosg ze sobg
powazne ryzyko selekcji pacjentéw przyjmowanych do placdwki (im zdrowsi pacjenci, tym
lepsze wyniki ich leczenia) lub zaniechania dziatah niosgcych wieksze ryzyko niepowodzenia.

Wskazniki jakosci dziatania (performance) mozna podzieli¢ na nastepujace kategorie3®:
— wskazniki zjawisk pozadanych i niepozadanych — w zalezno$ci od charakteru elementu

mierzonego, moga mierzy¢ czesto$¢ zdarzen pozadanych i niepozadanych;

— wskazniki specyficzne i syntetyczne — wskazniki specyficzne charakteryzuja pojedyncze
aspekty jakosci, podczas gdy wskazniki syntetyczne poddajq pomiarowi caly zestaw cech

i sprowadzajg go do jednej liczby. Przyktadem wskaznika syntetycznego sq lata skorygowane

Jjakodcig zycia (Quality-Adjusted Life Years, QALY) lub DALY (Disability Adjusted Life Years);
— wskazniki stosunkowe i straznicze — wskaznik okreslajacy liczbe wystapien powaznego,

niepozadanego zjawiska nosi nazwe strazniczego, np. liczba pacjentow, ktérzy zmarli

po transfuzji krwi. Wigkszo$¢ wskaznikow ma charakter stosunkowy, w ktérym liczni-
kiem jest liczba wystapien danego zjawiska w okre$lonym czasie, a mianownikiem —
ogdlna populacja pacjentéw, do ktorej to zjawisko mogtoby sie odnosic.

Dodatkowo mozna rozrozni¢ wskazniki ze wzgledu na poziom, z ktdrego sg obserwo-
wane — poziom placowki lub spotecznosci (lokalnej, krajowej). W zaleznosci od poziomu
obserwacji wskazniki te zwykle réznig sie stopniem ogdlnosci; im nizszy poziom obserwacii,
tym mozliwe sg bardziej szczegdtowe obserwacje. W zataczniku 4 przedstawiono przykta-
dowe miary wykorzystywane jako wskazniki jakosci dziatania (performance).

2.3.4. Analiza SWOT

Analiza SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) jest jedng z najbar-
dziej znanych i najprostszych metod analitycznych z zakresu analizy strategicznej. Schemat
analizy identyfikuje sity, stabosci, szanse/mozliwosci i zagrozenia, jakie zwiazane sg
z placdwka lub projektem. Metoda SWOT pozwala odkry¢ i wybra¢ sposrod wielu informacji

3% W. Trabka (red.), Szpitalne systemy informacyjne, Vesalius, 1999.
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najwazniejsze cechy organizacji oraz w odniesieniu do nich okresli¢ jej cele oraz dziatania.

Logika SWOT polega na tym, aby wykorzystywa¢ mocne strony, wzmacnia¢ i ostania¢

stabe, omija¢ zagrozenia i wykorzystywac¢ szanse.

Analiza polega na podaniu informacji dotyczacych placowki i jej otoczenia w podziale
na cztery grupy:

— mocne strony (Strengths) wynikajace z cech placowki i jej ustug. W tym punkcie wymie-
nia sie atuty, zalety i przewagei nad konkurencjg;

— stabe strony (Weaknesses) rowniez opisujg cechy placéwki. W tym miejscu nalezy
zidentyfikowac cechy stanowigce o stabo$ci, wady i bariery wewnetrzne realizacji za-
ktadanych celow;

— szanse/mozliwo$ci (Opportunities) dotyczg otoczenia placowki, a nie jej samej. Nie
zalezg od placowki, a jedynie mozna z nich skorzysta¢ lub nie;

— zagrozenia (Threats) réwniez dotyczg otoczenia placowki i opisujg to, co stanowi o niebez-
pieczenistwie niekorzystnego rozwoju sytuacji, w tym zewnetrznych barier rozwojowych.

Pozytywne Negatywne
0 =
N8
%5 Mocne strony  Stabe strony
g 2 (Strengths) (Weaknesses)
o3
; &
O ~
8§ S / 0
=3 Z20SCey Zagrozenia
E ° mozliwosci (Threats)
% i (Opportunities)
N £

Rys. 12. Skfadowe analizy SWOT
Zrédto: opracowanie graficzne wlasne.

Poniewaz analiza SWOT dokonywana jest najczesciej przez osoby zwigzane z organi-
zacja, bardzo istotne jest obiektywne podejscie i odpowiedni dystans do wiasnej firmy.
Analiza nie ma sensu, jezeli z jakichs powodow jej wykonawca bedzie chciat wybieli¢ rze-
czywistos¢ lub co$ ukry¢. Okreslajac mocne strony wazne jest, aby nie stara¢ sie komple-
mentowa¢ nadmiernie nikogo w organizacji, nie ulega¢ pokusie politycznej poprawnosci,
ktéra nie pozwala na krytycyzm. W praktyce po stronie mocnych stron autor czesto obser-
wowat sformutowania, takie jak: doskonafa kadra, zgrany zespét itp. Z kolei jako sfabe
strony czesto pojawiajq sie sformutowania tak naprawde wskazujace na odpowiedzialno$¢
innych (np. niski kontrakt z NFZ czy brak Srodkow na inwestycje). Mozliwe, ze podane
cechy rzeczywiscie wystepujg w wielu placéwkach ochrony zdrowia w Polsce, lecz celem
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analizy jest wskazanie kierunkéw dziatania dla zarzadu. Je$li kadra jest doskonata, to nie
musi sie nic w tym zakresie zmienia¢. Jeli kontrakt z NFZ jest za maty, co od placowki
zwykle nie zalezy, wiec jej kierownictwo nie ma w tej sprawie wiele do zrobienia.

W wypadku szans i zagrozer niebezpieczenstw niewtasciwej oceny sytuacji jest mnie;j.
Wymienianie szans i zagrozen jest pochodng wiedzy o otoczeniu i jej wtasciwej interpretacii.
Najtrudniejszym elementem w tej czesci oceny jest trafne przewidzenie zmian, jakie mogq
w otoczeniu wystapi¢ w najblizszej przysziosci.

Ostatecznie wynikiem analizy powinno by¢ udzielenie odpowiedzi na pytania:

— Czy wskazane mocne strony pozwolg placdwce wykorzysta¢ wymienione szanse?

— Czy wskazane mocne strony pozwolg placowce zniwelowa¢ wptyw wymienionych zagrozen?
— Czy wskazane stabe strony ograniczg mozliwos¢ wykorzystania wymienionych szans?
— Czy wskazane stabe strony spoteguija ryzyko zwigzane z wymienionymi zagrozeniami?

Podsumowujac, analiza SWOT, jak wszystkie podobne narzedzia, pozwala na usystema-
tyzowanie toku myslenia. Narzedzie to nie zastapi jednak odpowiedniej wiedzy o firmie (pla-
cowce) lub jej otoczeniu. Wazne jest, aby nie bra¢ za obiektywng prawde swoich wiasnych
przemyslen utozonych w schemacie analizy SWOT. Dobrg praktyka jest grupowe wykonywa-
nie tej analizy oraz przedstawienie wynikow analizy do recenzji innym osobom znajacym
placowke, ale potrafigcym na nig spojrze¢ z odpowiednim dystansem i krytycyzmem.

2.4. Strategie spotecznosci i placowki

Kluczowym elementem przygotowania procesu restrukturyzacii jest opracowanie strategii
placowki podlegajacej restrukturyzacji. Czesto do wykonania tego zadania konieczne jest co
najmniej zarysowanie strategii spoteczno$ci, ktorg placéwka obstuguie, o ile taka nie istnieje.

Odniesienie do
ogolnych strategii

« Otoczenie prawne « Cele wiasciciela
» Uwarunkowania « Strategie globalne «  Cele placowki
polityczne - Strategie krajowe

« Strategie lokalne

Okreslenie roli Strategia wtasciciela
w systemie i placowki

Rys. 13. Algorytm definiowania strategii placowki
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Do wykonania tego zadania konieczne jest dokonanie analizy prawnej i politycznej,
w celu okreslenia roli placowki w lokalnym i regionalnym systemie ochrony zdrowia. Do-
$wiadczenie pokazuje, ze mimo jednolitych regulacji prawnych na terenie catego kraju
rozumienie roli publicznych placéwek opieki zdrowotnej jest bardzo réznorodne. To wybory
polityczne wladzy samorzadowej determinujg funkcje i role tych placowek.
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Okreslenie strategii placowki wymaga osadzenia w strategiach okre$lonych ,na wyz-
szych pietrach” zarzadzania. W zalezno$ci od miejsca placowki w systemie, wlasciwe jest
oparcie jej strategii na strategii wtadz lokalnych, wojewddzkich, a dalej — strategiach naro-
dowych oraz ostatecznie — ponadnarodowych, o ile jest to wiasciwe.

2.4.1. Okreslenie roli wladz publicznych

Definiujgc cele strategiczne witadzy publicznej, wtasciciela wigkszosci publicznych pla-
cowek ochrony zdrowia, a w konsekwencji — cele placowki i cele samego projektu restruktu-
ryzacji, trudno bedzie poming¢ ogdlne, wrecz filozoficzne rozwazania o roli pafstwa, redy-
strybucji i solidarnosci, wolno$ci oraz odpowiedzialnosci. Rozwazania te powinny stuzy¢
okresleniu wizji roli, jaka powinien spetnia¢ dany organ administracji publicznej oraz naleza-
ca do niego placéwka opieki zdrowotnej. Pominiecie tych rozwazan na etapie uzasadnienia
projektu powodowa¢ moze bowiem serig nieporozumien na etapie wdrozenia, w szczegdl-
nosci oskarzen o brak realizacji zadan wiadz publicznych i tamanie jej prawnych czy moral-
nych zobowigzan. Jaka zatem jest rola jednostki samorzadu terytorialnego (jst) w systemie
ochrony zdrowia? Co powinna robi¢, a czego nie powinna robi¢ placéwka nalezaca do
wiadzy publicznej? To sg pytania, na ktére odpowiedz powinna znalez¢ si¢ na poczatku
realizacji projektu restrukturyzacii.

Polska nalezy do kregu kultury europejskiej, a w ostatnich 50 latach byta pod silnym
wptywem politycznego nurtu socjalnego, okresowo wrecz socjalistycznego, rozumianego
jako przeciwstawienie wobec nurtu rynkowego, konserwatywnego. Niezaleznie od zmiany
ustroju w Polsce w 1989 roku element socjalny w koncepcji dziatania panstwa pozostaje
bardzo silny, a wszystkie kolejne rzady podkre$lajg role pafstwa socjalnego z solidary-
zmem spotecznym, znaczng redystrybucjg dochodu narodowego oraz silng rolg panstwa
w niektorych obszarach, takich jak np. ochrona zdrowia. Element socjalny jest takze silnie
obecny w polityce wiekszosci krajow europejskich, cho¢ zalezy od uwarunkowan historycz-
nych (jest mniejsza w Wielkiej Brytanii, a silniejsza w krajach skandynawskich), a takze od
biezacych tendenciji politycznych. W skali Wspolnoty Europejskiej nurt ten doprowadzit do
ogtoszenia Europejskiej Karty Spotecznej, ratyfikowanej przez 47 krajow oraz jej nastep-
czyni — Karty Praw Podstawowych?7, stanowigcej zatgcznik do traktatu lizboriskiego®.

W polskiej Konstytucji w art. 20 okreslono ustroj gospodarczy jako ,spoteczng gospo-
darke rynkowa, opartg na wolnosci dziatalnosci gospodarczej, wiasnosci prywatnej oraz
solidarnosci, dialogu i wspdtpracy partnerow spotecznych (...)"¥. Uwazni analitycy dostrze-
gaja niekonsekwencje polegajaca na tym, ze spofeczna gospodarka rynkowa dla twércow
tego pojecia*® znaczyto co$ znacznie bardziej rynkowego niz dla wspotczesnych kontynu-
atorow tej idei. W szczegdlnoSci spofeczna gospodarka rynkowa wystepowata przeciwko
kartelom wszelkiego rodzaju, prywatnym lub panstwowym, uznajac, ze ograniczanie konku-
rencji ogranicza korzysci dla spoteczenstwa, dla konsumentow, ktérzy narazeni sg na
wyzsze ceny i nizszg jako$¢. Wedtug tworcow tej koncepcji system ekonomiczny oparty
miat by¢ na wolnym rynku i wiasnosci prywatnej, miat by¢ dobrem wspdlnym catego spote-
czenstwa i nie powinien by¢ zawtaszczany ani przez panstwo, ani przez zadne grupy inte-

% Europejska karta spoteczna, zredagowana w 1961 r. i zmieniona w 1996 r.

37 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej z dnia 7 grudnia 2000 r.

3 Traktat lizboniski z dnia 13 grudnia 2007 r.

39 Art. 20, Konstytucja RP, Warszawa 1997.

40 T, Kaczmarek, P. Pysz, Ludwik Erhard i spofeczna gospodarka rynkowa, ISP PAN, Warszawa 2004.
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reséw. Celem spofecznej gospodarki rynkowej miat by¢ wysoki wzrost gospodarczy, niski
wskaznik inflacji i poziom bezrobocia z jednoczesnym zapewnieniem dobrych warunkéw
pracy oraz systemem zabezpieczen spotecznych i dostarczania débr publicznych na wyso-
kim poziomie. Panstwo w tej koncepcji powinno ingerowa¢ w gospodarke odpowiednig
politykg konkurencji i uzupetniania rynku w ten sposdb, aby przeciwdziata¢ nieefektywnosci
rynku oraz aby tworzy¢ humanitarng polityke spoteczna.

W sporach politycznych, wystepujacych przy okazji zmian i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, czesto pojawiaja sie poglady skrajne, w szczegélnosci uznaja-
ce, ze solidaryzm spofeczny, retoryczny odpowiednik modelu socjalnego w Polsce, oznacza
petne przesuniecie odpowiedzialnosci z indywidualnej na zbiorowa, publiczng. W tej kon-
cepcji jakiekolwiek obcigzenia i obowigzki po stronie obywateli naruszajg solidaryzm. Do-
datkowo, w odniesieniu do placéwek ochrony zdrowia, wiasnos$¢ $rodkéw produkcji, czyli
placdwek ochrony zdrowia musi pozosta¢ publiczna, poniewaz wtasnos¢ prywatna prowadzi
do zaburzenia solidaryzmu. Z drugiej strony zdarzajg sie fundamentalisci rynku, ktorzy
argumentuja, ze zdrowie powinno by¢ przedmiotem odpowiedzialno$ci indywidualnej kazdej
z 0s6b. W zwigzku z tym negowane sg publiczne systemy opieki zdrowotnej i interwencja
wiadz panstwowych w ochrone zdrowia. Wzywa sie do likwidacji Narodowego Funduszu
Zdrowia, przekazania sktadki do prywatnych firm ubezpieczeniowych oraz prywatyzacji
wszystkich placéwek ochrony zdrowia. W ich opinii wiekszo$¢ dziatan regulacyjnych (usta-
lanie stawek, cen) i planistycznych (planowanie rozwoju infrastruktury) jest niewfasciwa,
poniewaz niewidzialna reka rynku jest narzedziem doskonatym.

Jak w zwigzku z tym w systemie wtadz samorzadowych okresli¢ role wiasciciela wiekszo-
Sci publicznych placowek ochrony zdrowia? Po cze$ci odpowiedZ znajduje sie w regulacjach
prawnych. Ramy prawne odpowiedzialnosci sa do$¢ dobrze znane, cho¢ jednoczesnie niezbyt
precyzyjne. Podstawowa regulacjg jest art. 68 ust. 24! zobowiazujacy organy wiadzy publicz-
nej, czyli organy administracji rzadowej oraz samorzadowej, do ,zapewnienia obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rwnego dostepu do $wiadczeri opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych”. Szczegdty regulowane sa w ustawach i rozporza-
dzeniach do tych ustaw. Ustawy kompetencyjne*? méwig o zadaniach z zakresu promocji
iochrony zdrowia. To lakoniczne sformutowanie moze by¢ interpretowane do$¢ dowolnie,
cho¢ inne przepisy nieco je precyzuja. W ustawie o dziatalnosci leczniczej*® wskazuje sie, ze
jednostki samorzadu terytorialnego mogg (cho¢ nie musza) tworzy¢ podmioty lecznicze, mogq
takze przekazywa¢ im $rodki finansowe na realizacje $wiadczen zdrowotnych, programéw
zdrowotnych. Poza tym samorzady majg obowigzki wynikajgce z ustawy o Ratownictwie
Medycznym#4, o ochronie zdrowia psychicznego*s, o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzia-
taniu alkoholizmowi“é, o przeciwdziataniu narkomanii#’, o ochronie zdrowia przed nastepstwa-

41 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r. Konstytucja RP (Dz. U. Nr 78, poz. 483, ze zm.).

42 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1591 ze zm.),
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym. (Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592 ze zm.),
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewodztwa (Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1590 ze zm.).

43 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci leczniczej (: Dz. U. 22011 r. Nr 112, poz. 654.).

4 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410, ze zm.).

45 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, ze zm.).

4 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (tekst
jedn.: Dz. U. 22007 r. Nr 70, poz. 473, ze zm.).

47 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. Nr 179, poz. 1485, ze zm.).
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mi uzywania tytoniu i wyrobdw tytoniowych*é. Generalnie zadania, jakie z nich wynikaja, zakla-
syfikowa¢ mozna do dziatah z zakresu zdrowia publicznego*?, a dobra, jakie samorzady majq
dostarcza¢, majg w duzym stopniu charakter tzw. dobr publicznych®. Ze swej natury sg to
zatem dobra, kiérych obywatele nie mogq i nie powinni nabywa¢ samodzielnie i z tego powo-
du za ich dostarczenie powinny odpowiada¢ wiadze publiczne. Na podstawie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych®' samorzady majg pewne,
fakultatywne zadania, np. zwigzane z realizacjg i oceng efektow programéw zdrowotnych,
analizg potrzeb zdrowotnych i zakresu ich zaspokojenia, a takze ,inne, wynikajace z rozezna-
nych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow”. Wymienione dziatania sg skoordy-
nowane dzieki przekazywaniu ministrowi zdrowia, za posrednictwem wojewody, kwartalnych
informacji o programach zdrowotnych, a takze poddawaniu ich ocenie przez ministra,
a w praktyce — Agencji Oceny Technologii Medycznych. Wiekszo$¢ zadan przypisanych
jednostkom samorzadu ma charakter intencjonalny: inicjowanie przedsiewzieC lokalnych
zmierzajacych do zaznajamiania mieszkancow gminy z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia
oraz ich skutkami, pobudzanie dziatan na rzecz odpowiedzialnosci za zdrowie i na rzecz
ochrony zdrowia mieszkancoéw powiatu czy wspomniane inspirowanie rozwigzan w zakresie
restrukturyzacji w ochronie zdrowia. Oznacza to, ze wiadze samorzadowe majg mandat do
podejmowania tych dziatan, ale nie majq takiego obowigzku.

Najwazniejszym sposrod wymienionych zadan z punktu widzenia niniejszej publikacji jest
kompetencja (ale nie obowigzek) tworzenia podmiotéw leczniczych i konsekwencje z tego
wynikajace. Podmioty lecznicze to, w terminologii ekonomicznej, $rodki produkciji. Zgodnie
z doktryng panistwa socjalistycznego w Polsce w latach 1945-1989 zaktady opieki zdrowotnej,
podobnie jak pozostate srodki produkcji byty paristwowe (czesciowo pochodzity z nacjonaliza-
cji). Ideolodzy socjalizmu wychodzili bowiem z zatozenia, ze wtadza reprezentuje przewodnig
site spoteczng — klase robotnicza, a ta nie posiada kapitatu i tym samym znajduje sie w upo-
$ledzonej wobec ,klas posiadajacych” pozycji. Uznawano ponadto, ze spoteczne $rodki pro-
dukcji gwarantujg lepsze wykorzystanie zasobdw, poniewaz podmiot prywatny czerpie zyski
ze swojej whasnosci, natomiast wiasciciel spofeczny, co do zasady, rezygnuje z zyskow lub
poddaje je redystrybuciji. Pézniejsze doswiadczenia wskazujg na porazke tego typu zatozen.

W rozwazaniach o roli wiadz publicznych (panstwowych i samorzadowych) istotng role
odgrywa koncepcja pomocniczo$ci, wymieniona m.in. w preambule Konstytucji RP, stano-
wigca podstawe systemu prawnego Unii Europejskiej®2, a wywodzaca sie ze spotecznej
nauki KoSciota. Sprowadza sie ona do pogladu, ze obowigzkiem spotecznosci jest wspo-
maganie jej czesci skladowych w naturalnym rozwoju a spotecznos¢, w szczegdélnosci
reprezentowana przez wtadze publiczne, nie moze ingerowac w sprawy, z ktérymi poszcze-

48 Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw
tytoniowych (Dz. U. z 1996 r. Nr 10, poz. 55, ze zm.).

49 Nauka zajmujaca si¢ zdrowiem spoteczenistwa: zapobieganiem chorobom, higieng osobista, promocjg
zdrowia, higieng Srodowiska, ochrong sanitarng, tworzeniem i funkcjonowaniem stuzb medycznych i opie-
kuniczych w celu wczesnego diagnozowania i zapobiegania chorobom.

5 Dobra, ktére ze wzgledu na cechy fizyczne stuza zbiorowosci lokalnej lub catemu spoteczenstwu, sq
konsumowane egalitarnie przez wszystkich czlonkéw danej zbiorowosci i cechujg sie niepodzielnoscig
korzysci z ich uzywania (korzystanie przez jednych nie eliminuje korzystania z nich przez innych cztonkéw
spotecznosci).

51 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.).

52 Traktat o Unii Europejskiej, Maastricht 1992.
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gdlne jednostki sg w stanie poradziC sobie same. Zasada pomocniczo$ci zatem akceptuje
interwencjonizm panstwowy, ale jedynie w zakresie, ktory jest konieczny. Pojecie konieczny
jest w tym rozwazaniu podstawowe, bowiem jesli okreslony cel spoteczny moze by¢ reali-
zowany bez interwencji wtadz publicznych, taka interwencja jest niewtasciwa. W gospodar-
ce zasada pomocniczosci oznacza réwnowage miedzy leseferyzmem a interwencjonizmem
panstwowym, w szczegélnosci unikanie pomocy publicznej tam, gdzie moze ona zaburzy¢
mechanizmy rynkowe i rdwne traktowanie (konkurencijg).

2.4.2. Lokalna strategia

Budujac strategie lokalng na poziomie wojewddztwa, powiatu czy miasta, zasadne jest
nawigzanie do strategii ogdlnokrajowych lub ponadnarodowych, aby uzyska¢ zgodno$¢
kierunkéw co najmniej w podstawowych obszarach. Zgodno$¢ strategii lokalnych z krajo-
wymi lub ponadnarodowymi jest waznym elementem oceny projektu, gdy wchodzi w gre
finansowanie ze $rodkow zewnetrznych — dotacji unijnych czy Srodkéw sektora bankowego.
Instytucje finansujace bardzo czesto rozpoczynajg ocene projektu (appraisal) od usytuowa-
nia prezentowanej koncepcji w szerszym konteksScie strategii w branzy.

Pewnym problemem w uzyskaniu zgodnosci strategii lokalnych z tymi bardziej ogélnymi
jest, z jednej strony — brak strategii krajowej, ktora bytaby uznana za jednoznacznie obo-
wigzujacq wszystkich partnerow spotecznych, poczawszy od rzadu, przez samorzady do
indywidualnych profesjonalistéw, z drugiej strony natomiast — istnienie wielu dokumentow,
ktére do roli strategii krajowej mogtyby aspirowa¢. W dalszych rozdziatach zostaty przed-
stawione dwa dokumenty, ktére mozna okre$la¢ jako strategiczne i formalnie obowiazuja.

2.4.2.1. Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007-2013%

Narodowy Plan Rozwoju (NPR) okresla plan dziatan strukturalnych, ktére Polska, bedac
cztonkiem Unii Europejskiej, zamierza realizowaé¢, wykorzystujac do tego gtoéwnie Srodki
udostepnione Polsce przez Komisje Europejska. Narodowe Plany Rozwoju Polska opraco-
wywata od lat 90. XX wieku. W odréznieniu od Narodowego Planu Rozwoju na lata 2004—
—2006, ktéry byt dokumentem programujacym wykorzystanie przez Polske funduszy struktu-
ralnych i Funduszu Spéjnosci Unii Europejskiej, plan na lata 2007-2013 miat by¢ strategig
obejmujacq catoksztalt dziatan rozwojowych kraju, bez wzgledu na pochodzenie $rodkéw
finansowych. Poza przedsigwzieciami wspdtfinansowanymi z budzetu UE uwzglednione
w nim zostaty dziatania finansowane wytacznie z zasobdw krajowych.

Narodowy Plan Rozwoju na lata 2007-2013 okresla w szczegdlnosci: diagnoze sytuacji
spoteczno-gospodarczej kraju, w tym zréznicowan regionalnych, cel gtéwny i cele szczego-
towe rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju, kierunki rozwoju, szacunkowy plan finanso-
wy, kryteria wyboru beneficjentéw oraz system zarzadzania i realizacji. Zgodnie z ustawg
o Narodowym Planie Rozwoju%4, ktéra byta dokumentem wprowadzajacym ostatnig wersje
planu, w opracowywaniu Narodowego Planu Rozwoju uwzglednia si¢ cele zawarte m.in.
w strategiach sektorowych, a w celu jego realizacji tworzy sig programy operacyjne. Strate-
gia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) wskazuje na sposob rozwoju Polski przez ,dazenie
do uzyskania dobrego zdrowia zyjacego diuzej spoteczeristwa”. Ma to by¢ osiggalne przez

53 Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007-2013". Dokument przyjety przez RM w dniu 21
czerwca 2005 r. Dokument towarzyszacy realizacji Narodowego Planu Rozwoju na lata 2007-2013,
(http://www.mz.gov.pliwwwfiles/ma_struktura/docs/zalacznik_rp_06.pdf).

5 Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju (Dz. U. Nr 116, poz. 1206).
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wiasciwe ustalenie proporcji miedzy promocjg zdrowia, profilaktykg i edukacjg zdrowotng
oraz leczeniem chordb i rehabilitacja. W Strategii proponuje sie zmieni¢ postrzeganie wy-
datkéw na ochrone zdrowia jako kosztéw socjalnych i traktowac jak inwestycje.

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia jest uwazana za cze$¢ programu kompleksowego
modernizowania i rozwoju Polski, zgodnego z priorytetami Strategii Lizboriskiej. Strategia,
przez realizacje celdéw operacyjnych, ma oddziatywac na zdrowie spoteczenstwa polskiego
z uwzglednieniem prognoz sytuacji demograficznej i epidemiologicznej do roku 2020
i wynikajacego z nich zapotrzebowania na okreslone zasoby. Cele zawarte w SROZ zostaty
ukierunkowane na poprawe zdrowia spoteczenfistwa polskiego, co ma stuzy¢ zaktywizowa-
niu i lepszemu wykorzystaniu zasobéw kapitatu ludzkiego.

Za cel nadrzedny uznano poprawe zdrowia spofeczeristwa polskiego jako czynnika
rozwoju spofeczno-gospodarczego kraju. Osiggniecie tego celu ma by¢ mozliwe dzieki
realizacji czterech celdw strategicznych:

— zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa,

— poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,

— dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki diugookresowych trendow demograficznych,

— poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w stopniu zmniejszajacym dystans
istniejacy miedzy Polska a $rednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej.

2.4.2.2. Narodowy Program Zdrowia 2007-20155%

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) w Polsce na lata 2007-2013 zawiera za-
pis, ze przygotowany na lata 2007-2015 Narodowy Program Zdrowia (NPZ) jest integralng
czescig Strategii w zakresie zdrowia publicznego i stanowi cel operacyjny 3.5 w brzmieniu
Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 oraz cel
operacyjny 3.6 ,Wzmocnienie uczestnictwa spoteczenstwa w dziataniach zmierzajacych do
poprawy stanu zdrowia’. Mozna zatem uzna¢, ze NPZ jest uszczegdtowieniem strategii
w okreslonych obszarach i stanowi jej narzedzie. NPZ, jak stwierdzono we wstepie, ,umoz-
liwia koordynacje dziatar na rzecz poprawy zdrowia populacji i wyréwnania réznic w tym
zakresie”, dotyczy i jest adresowany nie tylko do administracji rzadowej i samorzadowej, ale
réwniez do organizacji pozarzadowych.

Sposob finansowania NPZ nalezy rozpatrywa¢ w aspekcie $rodkéw przewidzianych
w budzecie panstwa i samorzadéw lokalnych na realizowane programy, do ktérych naleza;
— Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce 2006-2015,

— Program psychiatrycznej opieki zdrowotnej 2006-2008,

— Program eliminaciji niedoboru jodu na lata 2006-2008,

— Narodowy program rozwoju medycyny transplantacyjnej POLGRAFT,

— Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukladu Sercowo-Naczyniowego

POLKARD,

— Narodowy Program Zwalczania Chordb Nowotworowych,
— Program zwalczania HCV.

Programy te sq wymienione w NPZ jako komplementarne i rozszerzajace. Zaznaczono
réwniez spojnos¢ z programem Foresight w obszarze ,Zdrowie i Zycie”.

Czwarta wersja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 nawigzuje do do-
kumentow miedzynarodowych, wyreczajac tym samym twérce strategii lokalnej z koniecz-

5 Zatacznik do Uchwaty Nr 90/2007 Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007 r. Narodowy Program Zdrowia na
lata 2007-2015 (http://www.mz.gov.pliwwwfiles/ma_struktura/docs/zal_urm_npz_90_15052007p.pdf).
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nosci nawigzywania do tych dokumentéw i podejmowania staran o uzyskanie spdjnosci

z tymi dokumentami.

Dokumenty migdzynarodowe, stanowiace inspiracje najnowszej wersji NPZ, to:

— ,Swiatowa Deklaracja Zdrowia”, przyjeta w 1998 r. na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia,
w ktorej potwierdzono, ze zdrowie jest jednym z podstawowych praw jednostki ludzkiej;

— ,Strategia Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” — okreslajacej kierunki
polityki zdrowotnej Swiatowej Organizacji Zdrowia w Europie;

— zalozenia programu Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego (decyzja
1786/2002/WE),

— strategia zdrowia publicznego zaproponowana przez Komisje Europejska,

— projekt Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskiej ustanawiajgcej wspoinoto-
wy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007-2013 (COM(2006)234 wersja ostateczna).
Narodowy Program Zdrowia uwzglednia gtéwne kierunki polityki zdrowotnej i stwarza

szanse na bardziej skuteczng realizacje zadan zwigzanych ze zdrowiem spoteczenistwa.
Podstawowym warunkiem osiggniecia celow NPZ jest wigczenie sig do ich realizacji orga-
néw administracji rzadowej, organizacji pozarzadowych, a przede wszystkim samorzadow,
spotecznosci lokalnych i samych obywateli. Z niewiadomego powodu w rozwazaniach tych
pominigto Narodowy Fundusz Zdrowia, mimo ze NFZ jest pfatnikiem wigkszosci $wiadczen
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz znacznej czesci dziatan zapobiegaw-
czych (prewencja I, Il i Il stopnia).

2.4.3. Strategia placowki

Okreslenie ,strategia” jest pojemne i moze oznacza¢ domysing (implicit) wizje podmiotu przy-
jeta przez jego zarzad. Moze oznaczaé¢ rowniez zbior dokumentow, ktdre stanowig wytyczne
dziatania firmy oraz podstawe oceny pracy zarzadu. W tej drugiej wersji strategia ma charakter
formalnych dokumentéw, na ktdre skladajq sie: misja, wizja i biznesplan. Biznesplan nie bedzie
omawiany w niniejszym opracowaniu. Zatgczono jedynie klasyczny schemat biznesplanu
(zatgcznik 3), ktdry nalezy dostosowa¢ do charakteru podmiotu. Z przegladu skfadowych czesci
biznesplanu wynika, ze wiele elementéw omawianych w tym opracowaniu stanowi sktadowg
biznesplanu. Réznica polega jedynie na przyjetej perspektywie; czy jest to perspektywa codzien-
nego dzialania placowki (biznesplan)? czy perspektywa projektu, ktdry ma stosunkowo krotki
horyzont czasowy oraz konkretne cele do osiagniecia (plan projektu)? Tym niemniej sktadowg
planu dziatania zaktadu moze byc realizacja projektu restrukturyzacii, stad plan realizacji projektu
moze by¢ sktadowg biznesplanu placowki.

Podstawowym elementem strategii organizacji jest jej misja (mission statement) i wizja.
Wiele placdwek taka misje i wizje sformutowato, jednak restrukturyzacja, powazna zmiana
w placowce, jest okazja, aby misje przemysle¢ ponownie i ewentualnie zmodyfikowac. Przez
nazwe misji rozumie si¢ wyartykutowang koncepcje biznesu, zwierajaca odwotanie do klien-
tow, produktow, lokalizacji, technologii, filozofii dziatania, wizerunku publicznego i postaw
personelu. Wizja to z kolei projekcja zmian i celdw, jakie organizacja ma przed soba, koncen-
truje sie ona na przysziosci i stanie, do jakiego organizacja zamierza dazy¢.

Formutowanie misji w projektowaniu i realizacji dziatalnosci gospodarczej powinno
uwzgledniac:

— funkcje strukturalizacyjno-innowacyjng — misja okresla pozycje organizacji w trzech wymia-
rach: funkciji, technologii, segmentu rynku. Zasadne jest, aby misja zawierata wskazanie in-
nowaciji, nakre$lata nowa jakos¢ w ustugach, ktéra wyrdzniataby firme w stosunku do innych;
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— funkcje prognostyczng — misja powinna odnosi¢ si¢ do okreslonej perspektywy czasu
i bazowa¢ na wybranym scenariuszu przysztosci;

— funkcje normotwdrcza — z misji wynikajg normy i zasady, podstawy systemu zarzadzania orga-
nizacjg. Misja jest elementem kulturotworczym firmy i stanowi cze$¢ lub zalgzek tej kultury;

— funkcje integracyjno-motywacyjng — to czesto najwazniejsza funkcja misji, ktéra mobilizuje
i angazuje kierownictwo oraz personel w realizacje przyjetej koncepcji dziatania organizacji.
Istniejg rozne sposoby zapisywania misji:

— misja jako swoiste ,credo” organizacji — gtowne wytyczne, kierunek, ujmowane synte-
tycznym zdaniem zawierajacym sedno sprawy, petnigcym role sloganu®?;

— krotki manifest organizacji zawierajacy sie na jednej stronie dokumentu w formie kilku-
nastu zdan wyjasniajacych i omawiajgcych istote, filozofie funkcjonowania placowki,
a takze zasady dziatania wobec klientéw, pracownikdw i na rzecz otoczenia (np. misja
Massachusetts General Hospital Center for Women’s Mental Health®");

— kilkustronicowa broszura szerzej omawiajgca sposoby dziatania firmy wobec wspdtpra-
cownikdw, klientéw i otoczenia.

Misja powinna by¢ fatwa do przedstawienia, powinna by¢ tworzona z myslg i dla korzy-
§ci klientow oraz powinna w spos6b wyczerpujacy i niedopuszczajacy watpliwosci przed-
stawiaC gtéwne idee lezace u podstaw organizacji. Misja jest adresowana przede wszystkim
do pracownikow.

Wedtug F.R. Davida%, w zaleznosci od formatu, w jakim jest przedstawiana, istnieje
dziewig¢ elementow, ktore powinna zawiera¢ misja:

— Klienci (kim s3?),

— produkty (jakie sg gtowne wyroby i ustugi?),

— lokalizacja (gdzie firma dziata?),

— technologia (jaka jest podstawowa technologia firmy?),

— kontynuacja dziatalnoSci, przetrwanie firmy (jakie s ekonomiczne cele firmy?),

— filozofia (jakie sg podstawowe przekonania, warto$ci, aspiracje i priorytety firmy?),

— wiasna koncepcja firmy (co jest najsilniejszg strong firmy i na czym polega jej przewaga
konkurencyjna?),

— publiczny wizerunek firmy (co jest spoteczng powinnoscig firmy oraz jaki jest jej poza-
dany wizerunek?),

— personel (jaki jest stosunek firmy do pracownikow?).

Inspiracje do sformutowania misji mozna znalez¢ na stronach internetowych misssion-
statements.com®. Misja organizacji stanowi podstawe tworzenia planéw rozwojowych
i restrukturyzacyjnych, czesto przyjmujacych posta¢ business planu.

Okreslanie wizji organizacji dotyczy przysziosci w perspektywie $rednio- i diugotermi-
nowej. Czynno$¢ ta polega na opisie wizerunku organizacji bedacego wynikiem rozwoju,
przy zatozeniu mozliwie pozytywnych scenariuszy i zgodnie z nadziejami oraz oczekiwa-
niami jego kierownictwa. Wizja wyznacza zatem stan, ktdry kierownictwo ma nadzieje

% Przyklad: Misja Mayo Clinic: Napawac nadziejg i przyczynia¢ sie do zdrowia oraz dobrostanu, dostarczajac
najlepszej opieki dla kazdego pacjenta poprzez zintegrowang dziatalnos¢ kliniczng, szkoleniowg i badawcza.

57 Massachusetts General Hospital Center for Women’s Mental Health, www.womensmentalhealth.org/
about/mission-statement/ (data: 01.10.2010).

% David, Forest R., and Fred B. David. "If's Time to Redraft Your Mission Statement', Journal of Business
Strategy, January/February 2003, 11-14.

% Misje szpitali: http://www.missionstatements.com/hospital_mission_statements.html.
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osiggna¢ dzieki osiagnieciu celow rozwojowych, w tym restrukturyzacyjnych. Wizja staje sie
zatem przewodnikiem wytyczajgcym poziom aspiracji i drogowskazem w sporzadzaniu
plandw strategicznych. Wizja powinna by¢ budowana na podstawie realnych, cho¢ ambit-
nych zatozen. Zwykle uwzglednia wprowadzanie nowosci i innowacji z ograniczeniami, jakie
stanowi dziatalno$¢ konkurencji (w wypadku organizacji dziatajacych w $rodowisku konku-
rencyjnym). Wizja powinna uwzglednia¢ sytuacje w danym sektorze, jego perspektywy oraz
potrzeby i aspiracje konsumentéw. Z uwagi na swoj charakter wizja nie musi i czasem nie
powinna by¢ automatycznie przeksztatcana w strategie dziatania. Wizja jest wskazowka dla
organizacji, w jakim kierunku podazac. Realizacja wizji przez organizacje jest zwykle proce-
sem wieloetapowym, dlatego zasadne jest wprowadzenie podziatu na poszczegoine projek-
ty (im krétszy horyzont czasowy, tym bardziej precyzyjne okreslenia).

3. Definiowanie i przygotowanie projektu

Nastepnym etapem po okresleniu strategicznego kontekstu projektu restrukturyzacii jest
definiowanie projektu. Dobrg praktyka jest przygotowanie w tym celu dokumentu, czesto
nazywanego studium wykonalnosci (feasibility study), ktory jest poddawany ocenie i krytyce
wewnafrz organizacji oraz przez uprawnione podmioty zewnetrzne (np. organ zatozycielski),
w celu wyeliminowania potencjalnych btedéw oraz podjecia bezpiecznej i optymalnej decyzji.

Projekt mozna okresli¢ jako ciag prac, czynnosci i wydarzen, ktdre majg doprowadzi¢
do wyznaczonego celu o ustalonym charakterze ekonomicznym i technicznym. Projekt
nalezy rozpatrywaC w cato$ci jako samowystarczalng jednostke, niezaleznie od tego, ze
czesci projektu moga by¢ wydzielone ze wzgledoéw administracyjnych lub technicznych.

Podczas okreslania celéw, analizy wykonalnosci oraz analizy kosztow i korzysci projektu
moze wystapi¢ konieczno$¢ wykroczenia poza definicje czysto administracyjne czy formalne.
Jezeli np. czescig zatozen projektu jest zmiana zachodzaca u partnera, ktdry nie jest zalezny od
promotora projektu?, to czas oraz czynno$ci zwigzane z tg zmiang powinny by¢ ujete w opisie
projektu. Jesli czescig zatozen projektu restrukturyzacii szpitala jest zmiana w kontraktowaniu
ustug przez Narodowy Fundusz Zdrowia, to dziatania NFZ w tym zakresie muszg by¢ przewi-
dziane w opisie projektu, mimo Zze promotor projektu nie ma formalnego wptywu na NFZ.

Bywa, ze projekt sktada sie z kilku wspdizaleznych, ale samoistnych elementéw. W wy-
padku przyktadowego projektu obejmujacego restrukturyzacje szpitala, z budowg nowej infra-
struktury oraz zmiang formy prawnej, mozna sobie wyobrazi¢, ze kazdy z tych elementéw
moze by¢ realizowany niezaleznie od innych. Co wiecej, proces decyzyjny prowadzacy do
uruchomienia poszczegdlnych czesci przebiega innymi torami i moze zakonczy¢ si¢ w réznym
czasie. W takiej sytuacji zasadne jest przeanalizowanie kazdego z tych elementéw z osobna,
w taki sposob, jakby stanowity odrebne projekty, a nastepnie dokonanie oceny mozliwych
kombinacji poszczegdlnych elementow i wynikajacych z nich korzysci lub barier.

Definiowanie granic projektu stuzy zaplanowaniu koniecznych czynnosci i prac oraz ich
harmonogramu, a takze okre$leniu granic potencjalnych korzysci wynikajacych z kosztow
projektu. Projekt wywiera bezposredni wptyw na uzytkownikdw, pracownikow, inwestorow

6 Okreslenie promotora projektu zaczerpnigte jest z wewnetrznej terminologii EIB, ktéra nazwa tg okresla
organizacje faktycznie, a niekoniecznie formalnie odpowiedzialng za realizacje projektu. Czesto promoto-
rami projektow sa wiadze panstwowe czy samorzadowe, cho¢ do bezpo$redniej realizacji przeznaczajg
podmioty trzecie; spotki celowe, istniejace podmioty zalezne i inne.
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czy dostawcow, a takze wptyw posredni na strony trzecie. Poszukiwanie wptywu na podmio-
ty trzecie i korzy$ci posrednich nie powinno prowadzi¢ do zbyt daleko idacych spekulacji.

3.1. Definiowanie celéw projektu

Po dokonaniu analizy otoczenia i oceny zasobow oraz potencjatu jednostki, nastepnym
etapem jest okreslenie lub zredefiniowanie celéw organizacji oraz celéw samego projektu.
Ta czynnos¢, przez praktykow czesto pomijana jako formalna i niepraktyczna, ma za zada-
nie zakomunikowanie wszystkim uczestnikom zmian, dokad zmierzamy. Brak lub niejasne
cele skutkujg tym, Ze rzesze uczestnikéw zmiany nie wiedza, po co podejmowane sg takie
czy inne dziatania, po co wysitek i niewygody zwigzane ze zmiang. Zatozenie, ze wszyscy
w otoczeniu jednakowo rozumiejg misje placowki, jej cele oraz cele projektu jest zwykle
btedne. Komunikowanie celow przedsiewzig¢ i zyskanie dla nich poparcia wspotpracowni-
kow jest podstawowym zadaniem menedzera.

»Jesli nie wiesz, dokad zmierzasz, wiatry przyjazne nie beda ci wiaty.”

W oparciu o misje i wizje organizacji, tworzony jest plan dziatan. Dziatania te mogg
mie¢ forme ciagty lub forme projektdéw posiadajacych ramy czasowe, zdefiniowane cele,
zasoby przeznaczone do ich realizacji i mierniki osiggniecia celow. Cele projektu majg by¢
konkretne i mierzalne, wskazujgce, co projekt ma 0siggngcs'.

Na definiowanie celéw projektu najczesciej sktada sie definiowanie celu lub celéw gtow-
nych (goals) oraz celdéw szczegdtowych, operacyjnych (objectives). Do celéw szczegotowych
na pewnym etapie dolgczane sq dziatania (actions), ktére majg stuzy¢ ich osigganiu. Poniewaz
definiowanie celdéw projektu, podobnie jak misji i wizji organizacji, stuzy komunikacji z innymi
ludzmi, nalezy pamietac, ze ludzka percepcja ma ograniczone mozliwosci. W zwigzku z tym
psychologowie, a za nimi specjalisci ds. marketingu lub zarzadzania postugujg sie ,reguty
siedmiu”, oznaczajaca, ze czlowiek jest w stanie réwnolegle sprawnie percypowac od 5 do 9
tematow, a takze wspotpracowaé z 5-9 osobami. Z tych samych powoddw liczba celow gtow-
nych, a potem szczeg6towych, podporzadkowanych gtéwnym, powinna by¢é mniejsza niz 9.
W praktyce rzadko wymienia sie wiecej niz 3-4 cele gtéwne projektu.

Cel gtowny powinien definiowa¢, co chcemy osiagnaé poprzez realizacje projektu. Na-
lezy przy tym odréznic¢ okreslenie ,co0?” od ,jak?”. Zatem restrukturyzacja nie jest celem
projektu restrukturyzacji. Restrukturyzacja jest sposobem osiggniecia okreslonego celu.
Kierunek i sposoby restrukturyzacji powinien by¢ wyznaczony przez okreslenie celu projek-
tu. Jakie zatem moga by¢ cele projektéw w ochronie zdrowia?

Aby zdefiniowaé cele gtéwne projektu, nalezy odpowiedzie¢ na pytania:

— czy istniejq jakies cele systemu, w ktérym funkcjonuje nasza organizacja i ktére powin-
niSmy uzna¢ oraz zastosowac?

— jaka jest rola organizacji w systemie?

— jaka misje ma organizacja i jakg wizje na przyszto$c?

Cel gtowny powinien zatem nawigzywac do celéw szerszych, szczegolnie jezeli organi-
zacja nie jest niezalezna i z uwagi na swojg role powinna realizowa¢ cele podmiotow
i instytucji nadrzednych. W odniesieniu do publicznych placowek opieki zdrowotnej dos¢
naturalne wydaje sie nawigzanie do takich cech systemu opieki zdrowotnej, ktore sq poza-
dane w kazdym kraju europejskim, niezaleznie od wystepujacych réznic organizacyjnych.

61 K. Bradley, Podstawy metodyki PRINCEZ, 2002.
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Do celéw tych nalezy zaliczy¢:

dostepno$¢ $wiadczen opieki zdrowotnej (w aspekcie topograficznym i czasu oczekiwania),
adekwatno$¢ systemu opieki zdrowotnej do potrzeb zdrowotnych (system opieki zdro-
wotnej powinien odpowiada¢ na potrzeby populacji),

oferte zaktadow opieki zdrowotnej akceptowang spotecznie (jako$¢ swiadczen powinna
satysfakcjonowac pacjenta),

systemowe zapewnianie réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej (réwne
potrzeby?),

efektywno$¢ ekonomiczna,

skuteczno$¢ leczenia w odniesieniu do jednostek i populacii.

Przyktady celéw gtéwnych:

,Osiagniecie stabilnosci finansowej, przy zatozeniu realizacji zadan diagnostyki i lecze-
nia pacjentéw publicznego systemu ochrony zdrowia”,

,Poprawa wynikdw leczenia pacjentéw z chorobami przewlektymi”,

,Poprawa poziomu satysfakcji pacjentéw doswiadczajacych opieki szpitala”.

Cel gtowny osiggany jest w wyniku realizacji zatozen celdw szczegétowych, zwanych

czasem celami operacyjnymi, celami posrednimi. Podobnie jak cel gtéwny, cele szczegdto-
we wskazujg co zamierza si¢ osiagnag, a nie w jaki sposob.

Cele projektu powinny byé¢:

szczegbtowo sprecyzowane (specific),

mozliwe do pomiaru (measurable),

mozliwe do osiagniecia (achievable),

adekwatne do kontekstu (relevant),

umiejscowione w czasie (time adjusted).

Nalezy jednak bardzo uwaznie przemysle¢ cele szczeg6towe i zwigzki przyczynowo-

-skutkowe miedzy nimi a celami gléwnymi. Podstawowe zagadnienie bowiem brzmi:

»Jaka mamy gwarancje, ze osiagniemy cel glowny w wyniku realizacji zafozen ce-

Iow szczegbtowych?”
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Przyktady celéw szczegdtowych:

w odniesieniu do celu gldwnego ,Osiggniecie stabilnosci finansowej, przy zatozeniu reali-
zacji zadan diagnostyki i leczenia pacjentow publicznego systemu ochrony zdrowia”;
,Zredukowanie kosztéw operacyjnych o 10% w ciagu trzech lat, przy zachowaniu wo-
lumenu $wiadczen”,

,Skrocenie czasu pobytu pacjentéw hospitalizowanych $rednio o 1 dzier w ciagu dwéch lat”,
,Zmniejszenie liczby zakazen ran operacyjnych o 20% w ciagu 2 lat”,

w odniesieniu do celu gtownego ,Poprawa wynikow leczenia pacjentdw z chorobami
przewlektymi”:

,Zmniejszenie czestosci powstawania odlezyn u pacjentéw oddziatu internistycznego
020% w ciggu dwéch lat”,

,Zmniejszenie w ciggu 2 lat o 10% przypadkéw zakazen rozwijajacych sie w trakcie
pobytu szpitalnego”,

,Zmnigjszenie czestosci zakazen uktadu moczowego u pacjentdw cewnikowanych
0 20% w ciggu dwaoch lat”,

w odniesieniu do celu gtéwnego ,Poprawa poziomu satysfakcji pacjentéw doswiadcza-
jacych opieki szpitala”:




— ,Zmniejszenie czasu reakcji na wezwanie pacjenta dotyczace opieki pielegniarskiej

030% w ciggu 2 lat”,

— ,Zwiekszenie ilosci czasu po$wieconego na zapoznanie pacjenta z jego stanem zdro-
wia 0 50% w ciggu 1 roku”,

— ,Zwigkszenie w ciggu 2 lat do 50% odsetka pacjentéw, ktérym przedstawiany jest
program leczenia szpitalnego w ciggu pierwszej doby pobytu w szpitalu”.

Podobnie jak ,reguta siedmiu” ogranicza liczbe réwnolegle przedstawianych komunika-
tow dotyczacych celdw, tak ,reguta trzech” ogranicza liczbe pozioméw komunikatow. Cele
szczegotowe, odnoszace sie do poszczegdlnych celdw gidwnych, stanowig drugi poziom.
Aby nie napotykac¢ probleméw z czytelnoscia przekazu, obok celow szczegétowych, mamy
do dyspozycji jeszcze jeden, trzeci poziom uszczegétowienia (rys. 14). Mozna go uzy¢ do
sporzadzenia listy dziatan (actions), ktére beda stuzy¢ realizacji celow, najpierw szczegdto-
wych, a w wyniku ich osiggniecia — celow gtéwnych.

Dziatanie 1

(action 1)

Cel szczegotowy 1
(objective 1)

Cel gtowny Dziatanie 2

(goal) (action 2)

Cel szczegbtowy 2
(objective 2)

Dziatanie 3
(action 3)

Rys. 14. Relacja celéw gtéwnych, szczegétowych i dziatan
Zrédto: opracowanie wiasne.

Dziatania stanowig element, ktéry pozwala na wykazanie sie pomystowoscig i kreatyw-
no$cig zaréwno menedzeréw, jak i szeregowych pracownikéw organizacji. Jesli w organiza-
cji zapanuje zgoda co do celow gtéwnych oraz szczegétowych, nastepuje faza doboru
narzedzi osiggania tych celow.

Warto zauwazy¢, ze w praktyce bardzo czesto dziatania zajmujg miejsce celow. Jest to biad
prowadzacy do btednych decyzji, a w efekcie — do nieoptymalnego wykorzystania zasobdw.

Powszechnym bfedem bywa uznawanie za cel projektu sformutowan w rodzaju: ,Re-
mont i wyposazenie bloku operacyjnego w nowoczesne urzadzenia”, ,Zakup nowoczesne;
aparatury”, ,Redukcja personelu administracyjnego o 10%". Tymczasem sg to dziafania
(actions), ktore majq stuzy¢ osigganiu przyjetych celow.

To formalne rozréznienie prowadzi do zasadniczej zmiany logiki interwencii. Jesli okreslimy
cel szczegblowy ,Zmniejszenie w ciggu 2 lat o 10% przypadkéw zakazen rozwijajacych sie
w trakcie pobytu szpitalnego”, dysponujemy calg gama dziatan, ktére moga do niego prowadzi¢.
W zaleznosci od profesjonalnej oceny dziataniem moze by¢ ,Remont bloku operacyjnego”, ale
réwniez: ,Wczesne uruchamianie pozabiegowe”, ,Stosowanie ostony antybiotykowej”, ,Stosowa-
nie okre$lonych, sprawdzonych procedur dezynfekcji i transportu narzedzi zabiegowych” itp.
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Definiowanie celéw, a nastepnie dotgczanie do nich interwencji prowadzi zatem do
znacznie bardziej kompleksowego ujecia. Zamiast wycinkowej interwencji w formie remontu
bloku, ma szanse zosta¢ uruchomiony caty system zapobiegania zakazeniom we-
wnatrzszpitalnym. A system taki ma znacznie wyzszg szanse osiggniecia celu.

3.2. Analiza wykonalnosci i opcje realizacii

Jezeli zarysowane zostaly cele i zasieg potencjalnego projektu, kolejnym istotnym ele-
mentem jest analiza wykonalno$ci oraz analiza opcji realizacji celow. Z praktycznego punk-
tu widzenia lista celéw jest poczatkowym fragmentem dokumentu pn. studium wykonalno-
$ci. W niektorych projektach, np. finansowanych ze $rodkow Unii Europejskiej, wykonanie
analizy wykonalnosci oraz analizy opcji jest formalnym wymogiem przed akceptacjg projek-
tu. Niezaleznie od tego, wykonanie obu czynnosci i udokumentowanie w formie odpowied-
nich opracowan jest dobrg praktyka prowadzenia projektu.

3.2.1. Analiza wykonalnosci

Pojecie analizy wykonalnosci jest réznie rozumiane w roznych kontekstach. W waskim
znaczeniu analiza wykonalno$ci ograniczana jest do analizy technicznych mozliwosci reali-
zacji projektu, uzupetnionych przez analize prawng lub organizacyjna.

W szerokim znaczeniu analiza wykonalno$ci (doprowadzona do postaci studium wyko-
nalnosci) jest przedsiewzigciem obejmujgcym:

— analize popytu,

— dostepne technologie,

— plan dziatania (w tym tempo zuzycia infrastruktury),

— wymagania wobec pracownikow,

— skale projektu, lokalizacje, naktady, organizacje czasu realizacji, etapy rozwoju i plano-
wanie finansowe.

Na potrzeby niniejszego przewodnika proponuje sie szerokie znaczenie analizy wyko-
nalnosci. Wiekszo$¢ dotychczas opisanych elementéw przygotowania projektu oraz ele-
menty omoéwione dalej stanowi¢ bedg skladowe analizy wykonalnosci. Przyktadowa struktu-
ra studium wykonalno$ci zostata zawarta w zatgczniku 462,

Celem analizy wykonalnosci jest zidentyfikowanie mozliwych ograniczen i ich rozwigzan
w odniesieniu do aspektéw technicznych, ekonomicznych, prawnych i organizacyjnych.
W procesie identyfikacji ograniczen realizacji projektu nalezy rozrozni¢ ograniczenia, na
ktére moze wptywac promotor projektu oraz takie, ktore sg od niego niezalezne. Analiza
wykonalno$ci powinna w uczciwy i wiarygodny sposéb okresla¢ warunki powodzenia projek-
tu, a nie uzasadniaC przez innymi podmiotami czy organami, ze projekt ma duze szanse
powodzenia. Celem analizy wykonalnosci jest bowiem zaplanowanie dziatan, ktére majg
doprowadzi¢ do sukcesu, a nie maskowanie potencjalnych barier i ograniczen.

Projekt jest wykonalny, jezeli jego zatozenia mieszcza sie w technicznych, prawnych, finan-
sowych i organizacyjnych ramach akceptowalnych dla kluczowych partnerow i decydentow.

62 Metodologia opracowania studium wykonalnosci — analiza ekonomiczno-finansowa, Departament Regional-
nego Programu Operacyjnego Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Dolnoslaskiego, Wroctaw — styczen 2008.
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3.2.2. Analiza opcji

Waznym sktadowym elementem zarysowanej wyzej analizy wykonalnosci jest analiza
opcji. Analiza tego rodzaju polega na okresleniu rozwigzan alternatywnych, prowadzacych
do osiagniecia nakreslonych wczesniej celow projektu. Na tym etapie wazne jest jasne
zdefiniowanie celow oraz otwarto$¢ na rozne metody ich osiggania. W praktyce czesto
analiza opcji stuzy dyskredytowaniu alternatywnych rozwigzan i wspieraniu z géry okreslo-
nego planu realizacji projektu. Zadaniem strony finansujacej lub nadzorujacej promotora
(np. Komisji Europejskiej w wypadku projektéw finansowych UE) jest zweryfikowanie, na ile
analiza opcji byta prowadzona solidnie, a na ile formalnie.

Zwykle zaleca sig®, aby analizowa¢ co najmniej nastepujace opcje:

— business as usual (BAU) — znana czasem jako ,dziatanie jak zwykle” lub ,nie robi€ nic”.
Termin ten nie oznacza, ze dziatanie dotychczasowego podmiotu zostanie zatrzymane,
ale ze bedg one kontynuowane bez zmian i dodatkowych naktadéw kapitatowych. Sce-
nariusz BAU to prognoza sytuacji, jaka zajdzie w przysztosci w badanym podmiocie bez
uruchamiania projektu zmian. Scenariusz ten zaklada zachowanie status quo ze
wszystkimi tego konsekwencjami, w tym finansowymi;

— do minimum (DM), zrobi¢ minimum — w niektdrych sytuacjach jako pierwsze rozwigza-
nie nie jest przedstawiany scenariusz BAU, lecz projekt o skali ,minimum”. Sytuacja te-
go rodzaju zachodzi wowczas, jezeli w danym podmiocie MUSI nastapié¢ zmiana, po-
niewaz bez niej podmiot przestanie dziata¢ (upadnie, utraci prawo do prowadzenia dzia-
talnosci itp.). Opcja DM taczy sie z podjeciem pewnych, z definicji niewielkich zmian
i ponoszeniem niewielkich naktadoéw inwestycyjnych. Rozwigzanie to oznacza wigc po-
niesienie okreslonych kosztéw na konieczne udoskonalenie w celu unikniecia degrada-
cji lub sankcji. W okreslonych wypadkach projekty motywowane sg np. potrzebg dosto-
sowania do nowych przepisdw (np. sanitarnych). Opcja minimum moze by¢ takze dru-
gim, po BAU, wariantem postepowania. Istnieje wiec mozliwo$¢ nie robienia nic, lecz
rozwazana jest rowniez opcja zrobienia czego$ niewielkiego, aby sytuacje poprawic.
Opcja ,minimum” oznacza w takim wypadku najmniej ucigzliwy i kosztowny projekt za-
pewniajacy pewien postep. Mimo niskich kosztéw oraz niewielkiego wysitku, nie zawsze
jest to najbardziej korzystne rozwigzanie.

— kolejne rozwazane scenariusze to rézne opcje do something. Liczba potencjalnych
wariantow/opcji jest oczywiscie nieskoriczona, jednak z praktycznego punktu widzenia
rozwaza sie zwykle dwie, trzy opcje, szersze niz DM.

Jednym z najwazniejszych bteddw na etapie projektowania i planowania przedsiewzig-
cia jest zawezanie pola rozwazanych opcji realizacji projektu. W szczegéinosci konieczne
jest wziecie pod uwage rozwigzan niskokosztowych, z elementem dezinwestycji, wycofania
sie placéwki z okreslonego obszaru dziatalnosci. Wazne jest réwniez zbadanie relacji mie-
dzy kazdym wariantem a zatozeniami dotyczacymi cen, popytu i przewidywanych przycho-
déw. Kombinacje lokalizacji, naktadéw inwestycyjnych, kosztéw operacyjnych itp. mogg
tworzy¢ ogromne liczby wykonalnych rozwigzan alternatywnych, zazwyczaj jednak tylko
niektore z nich wygladaja obiecujaco i sg warte szczegdtowej oceny.

8 Przewodnik do analizy kosztoéw i korzysci projektéw inwestycyjnych, Raport koficowy przediozony przez
TRT Trasporti e Territorio oraz CSIL Centre for Industrial Studiem, Komisja Europejska, Dyrekcja
Generalna ds. Polityki Regionalnej, 2008.
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3.2.3. Wybdr rozwiazania

Efektem analizy wykonalnosci oraz analizy opcji powinna by¢ identyfikacja najbardziej
obiecujgcego rozwigzania, wobec ktorego nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowq analize finan-
sowg i analize ekonomiczna. Czasem proces selekcji wariantowych rozwigzan prowadzi do
wytonienia kilku preferowanych opciji, ktére poddaje sie dyskusiji i ustala ich ranking w oparciu
0 okre$lone kryteria. Co do zasady preferowane opcje nalezy podda¢ uproszczonej analizie
finansowej i ekonomicznej, aby na ich podstawie dokonac ostatecznego wyboru.

Uproszczona analiza finansowa i ekonomiczna oznacza zazwyczaj skupienie si¢ wy-
tacznie na kluczowych wskaznikach finansowych i ekonomicznych opartych na przyblizo-
nych szacunkach kosztow i korzysci.

3.3. Analiza finansowa i ekonomiczna

Gtownym celem analizy finansowej jest wykorzystanie prognozy przeptywow finanso-
wych projektu w celu obliczenia odpowiednich wskaznikéw stopy zwrotu. W zaleznosci od
rodzaju przedsiewzigcia mozna postugiwac sie roznymi wskaznikami, omawianymi w dal-
szych rozdziatach przewodnika. Najwazniejsze z nich to finansowa warto$¢ zaktualizowana
netto projektu (FNPV) i finansowa wewnetrzna stopa zwrotu (FRR).

W projektach majacych charakter niekomercyjny dopuszczalne jest akceptowanie ujem-
nej finansowej stopy zwrotu. Takie projekty w dalszym ciggu moga by¢ rozwazane do reali-
zacji, jezeli wytwarzajq wartos¢ dodang, istotng z punktu widzenia promotora projektu.
W takiej sytuacji jednak zalecane jest wykonanie dodatkowej analizy, zwanej ekonomiczng
lub spoteczno-ekonomiczna, opisang w dalszej czesci rozdziatu.

3.3.1. Horyzont czasowy

Przeprowadzanie analizy finansowej oraz ekonomicznej, polegajacych na prognozowaniu,
wymaga okreslenia horyzontu czasowego tej prognozy (w terminologii projektéw unijnych —
okresu referencyjnego). Prognozy dotyczace projektu powinny byé formutowane na czas
odpowiadajacy ekonomicznemu okresowi oddziatywania projektu (economic life), uwzglednia-
jacego Srednio- i dlugoterminowy wptyw na podmiot, ktorego dotyczy. Teoretycznie, po upty-
wie tego czasu, aktywa wytworzone w trakcie trwania projektu dochodza do wartosci zero albo
mozliwosci generowania korzysci ekonomicznych sprowadzane sq do zera. W uproszczeniu
mozna powiedzie¢, ze po upltywie tego czasu nalezy przewidzie¢ uruchomienie kolejnego
podobnego projektu, aby zachowa¢ mozliwo$¢ kontynuowania dziatalnosci.

W sferze koncepcyjnej dopiero po uptywie okresu referencyjnego bedzie mozna poli-
czy¢ koszty i korzySci oraz stwierdzi¢, czy projekt sie powiodt czy nie. Wybér horyzontu
czasowego moze wywrze¢ ogromny wptyw na wyniki oceny finansowej oraz ekonomiczne;
projektu. W wiekszo$ci projektow inwestycyjnych, ktorych efektem jest rozwdj infrastruktury,
horyzont czasowy wynosi od 20 do 30 lat. Podobny horyzont czasowy przyjmuje sie np.
w wypadku budowy szpitali®, po czesci w zaleznosci od relacji kosztow budowy do kosztow
wyposazenia w sprzet. W odniesieniu do inwestycji produkcyjnych horyzont czasowy jest
zwykle krétszy i wynosi ok. 10 lat. Wynika to z szybszych zmian technologicznych (parku
maszynowego koniecznego do prowadzenia dziatalno$ci produkcyjnej). Horyzont czasowy

& Europejski Bank Inwestycyjny, mimo ze nie ma jednoznacznych wytycznych w tym zakresie, postuguje sie
najczesciej takim wymiarem czasu ekonomicznego zycia projektu (economic life).
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jest przy tym wzglednie niezalezny od zasad naliczania amortyzacji. W horyzoncie czaso-
wym bardziej istotny jest faktyczny spodziewany okres dziatania podmiotu powstatego jako
wynik projektu niz formalna amortyzacja sktadowych infrastruktury. W okresie objetym
horyzontem czasowym przewiduje sie m.in. dokonywanie uzupetiajacych wydatkow zwia-
zanych z utrzymaniem sprawnosci i produktywnosci infrastruktury, a koszty z tym zwigzane
wliczane sq do kosztéw finansowych projektu. Jesli po uptywie czasu okreslonego horyzon-
tem czasowym pozostajg aktywa posiadajace jakas rynkowg warto$¢, staje sie ona warto-
$cig rezydualng i wlicza w przychody projektu.

W wypadku projektow restrukturyzacyjnych, zawierajacych niewielka komponente inwestyciji
infrastrukturalnych, nalezy przyja¢, ze horyzont czasowy jest blizszy wspomnianemu okresowi
projektow produkcyjnych (ok. 10 lat) niz infrastrukturalnych, a moze by¢ jeszcze krétszy.

3.3.2. Stopa dyskontowa

Ustalenie obecnej warto$ci przeptywow (wptywow i wydatkow, kosztéw i korzysci), ktore
zostang zrealizowane w nastepnych latach, wymaga zastosowania mechanizmu dyskonto-
wania, czyli sprowadzenia przysztych wartosci do ich wartosci obecnej (biezacej). Operacji
tej dokonuje sie za pomoca wspdfczynnika dyskonta, ktory mnozy wartosci przeptywow
w kolejnych latach. Poziom tego wspotczynnika zalezy od wysokosci stopy dyskontowej
i okresu obliczeniowego. Stopa dyskontowa stanowi podstawowy element analizy finanso-
wej i ekonomicznej, ktory wptywa istotnie na wynik optacalnos¢ inwestycji.

Wobec projektéw o znaczeniu publicznym (a nie tylko komercyjnym) stosuje sie dwie
stopy dyskonta:

— finansowg — do dyskontowania przeptywdw finansowych w przyjetym czasie oceny
projektu (tzw. okres referencyjny),
— spoteczng — do dyskontowania korzysci i kosztow ekonomicznych ich osiggniecia,

w przyjetym czasie.

Stopa dyskonta (finansowa lub spoteczna) to koszt kapitatu podmiotu inwestujacego
w projekt. Stopa ta powinna stanowi¢ minimalng stope zwrotu, ponizej ktdrej nie optaca si¢
inwestowa¢ w dany projekt. Dyskontowanie urealnia wysoko$¢ uzyskanych wptywdéw (ko-
rzysci) i wysoko$¢ ponoszonych kosztow, sprowadzajac je do wartosci aktualnej z punktu
widzenia promotora projektu. Obliczenie stopy dyskontowej moze w szczegdlnosci pokazac
wplyw réznic w strukturze zrédet wykorzystywanych kapitatéw na ich poziom.

3.3.2.1. Finansowa stopa dyskontowa

Finansowa stopa dyskontowa (financial discount rate, FDR) wykorzystywana jest
w ocenie wartoci przeplywdw pienieznych w czasie. Finansowa stopa dyskontowa to koszt
alternatywny kapitatu, oznaczajacy utracong warto$¢ zwrotu z najlepszej alternatywnej
inwestycji, podczas gdy kapitat zaangazowany jest w analizowang inwestycje. Logika FDR
oznacza, ze inwestujac srodki finansowe w okreslone przedsiewziecie, tracimy mozliwo$¢
inwestowania ich gdzie indziej. Zatem strata wynikajaca z zaniechania alternatywnej inwe-
stycji wyznacza FDR.

W literaturze mozna znalez¢ rozne sposoby wyznaczania finansowej stopy dyskonto-
wej. Na szczegolng uwage zastuguje metoda oparta na $rednim wazonym koszcie kapitatu,
czyli sredniej wazonej kosztu kapitatu wykorzystywanego w projekcie ze wszystkich zrédet,
z jakich pochodzi. Koszt kapitatu obcego dos¢ tatwo okresli¢, poniewaz wyznacza go koszt
dtugoterminowego realnego oprocentowania kredytéw lub rentowno$¢ obligacji emitowane;j
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przez dany podmiot (w szczegolnosci rzad lub samorzad). Koszt kapitatu wlasnego moze
by¢ powigzany z rentownoscig najlepszej dostepnej lokaty (pozbawionej ryzyka), do ktorej
nalezg bony skarbowe lub obligacje skarbu pafistwa. Podejscie tego rodzaju jest uznawa-
ne za bardzo konserwatywne, poniewaz zwykle inwestycje finansowe moga osigga¢ wyzsza
rentownos¢ niz lokaty finansowe. W wypadku podmiotéw publicznych mozliwe obszary
inwestowania sg jednak zawezone, a poza tym inwestowanie $rodkéw w dowolne przed-
siewziecia zawsze jest obarczone ryzykiem.

Tabela 1. Przyblizone szacunki diugoterminowej rocznej finansowej stopy zwrotu z papierow warto-

$ciowych
o Szacowany nominaln Szacowany realny roczn
NS roczny Zwrot (%) ! zv%'ot (%)y !

Akcje duzych spotek 9,0 6,4
Akcje spotek srednich/matych 10,7 8,1

Akcje spotek miedzynarodowych 9,1 6,5
Obligacje 48 2,2
Srodki pieniezne 3,2 0,6
Inflacja 2,6 -

Srednia prosta 4,74

Zastosowano horyzont dwudziestoletni. Klasy aktywow odpowiadajg indeksom, ,Akcje duzych spotek” wedtug S&P
500, ,matych/Srednich"wedtug indeksu Russell 2000, ,akcje spofek miedzynarodowych” wedtug MSCIAEFE, ,obliga-
cje” wedtug indeksu Lehman Aggregate Bond, ,$rodki pienigzne” wedtug trzymiesigcznego indeksu T-Bill

Zrédfo: Komisja Europejska, Dyrekcja Generalna ds. Polityki Regionalnej, 2008.

Jezeli przyjmuje sie, ze stopa dyskontowa jest rowna najlepszej inwestycji alternatyw-
nej, inng mozliwo$cig jest ustalenie maksymalnego dostepnego poziomu stopy rentownosci.
Oznacza to, ze alternatywa dochodu z projektu nie jest wykup diugu publicznego lub pry-
watnego, ale zwrot z odpowiedniego portfela finansowego. W tym celu mozna zaobserwo-
wac zwroty z akcji réznych grup spotek w ostatnich latach®®, zwrot z obligacji rzadowych
i innych aktywow.

Istotnym wyzwaniem jest oczywiscie fakt, ze stopa dyskontowa ma by¢ wykorzystywa-
na do wyliczenia warto$ci w latach przyszlych, a zatem ma to by¢ przyszia warto$¢ kosztu
ww. kapitatu, podczas gdy znamy jedynie warto$ci przeszte.

W projektach finansowanych ze $rodkéw UE, w perspektywie finansowej 2007-2013,
Komisja Europejska zalecita, aby referencyjna wartos¢ FDR dla Polski, w wypadku obliczen
prowadzonych w warto$ciach realnych byta ustalana na poziomie 5%, natomiast dla szacun-
kéw prowadzonych w warto$ciach nominalnych — 8%. Uzasadnione jest dokonywanie zmian
w wysoko$ci FDR w zalezno$ci od sektora. Sektory konserwatywne (przemyst cigezki, energe-
tyka) moga mie¢ nizsze FDR niz sektory innowacyjne, ale bardziej ryzykowne (ICT, ustugi).

8 W czasach kryzysu finansowego pojecia ,bez ryzyka” zostato w znacznym stopniu podwazone, lecz dla
uproszczenia rozwazan zachowujemy je jednak w niniejszym opracowaniu.

8 Przewodnik analizy kosztéw i korzysci projektow inwestycyjnych, Raport koncowy przediozony przez TRT
Trasporti e Territorio oraz CSIL Centre for Industrial Studiem, Komisja Europejska, Dyrekcja Generalna ds.
Polityki Regionalnej, 2008.
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3.3.2.2. Spoteczna stopa dyskontowa

W analizie ekonomicznej do oceny wartosci korzysci i kosztow w czasie wykorzystuje
sie spofeczng stope dyskontowa (social discount rate, SDR), ktéra powinna odzwierciedla¢
alternatywny koszt spoteczny kapitatu catej gospodarki narodowej, a nie wytgcznie indywi-
dualnego inwestora. SDR powinna réwnowazy¢ inwestycje z mozliwosciami ich finansowa-
nia, a takze pozwoli¢ na rownowazenie oszczednosci i inwestycji w skali kraju. Do tej pory
nie wypracowano jednolitej metody oceny spotecznej stopy dyskontowej, ktora zyskataby
powszechng akceptacje. W praktyce jako spoteczng stope dyskontowa przyjmuje sig czesto
stope oprocentowania kredytow na miedzynarodowym rynku finansowym. Przyjecie rozwia-
zania tego rodzaju opiera sie na zatozeniu, ze migdzynarodowy rynek kapitatowy stanowi
wystarczajaco dobre przyblizenie modelowego rynku konkurencji doskonate;.

Alternatywnym sposobem oceny SDR jest przyjecie w analizie ekonomicznej stopy spo-
fecznej preferencji czasowej (SSPC). W tej sytuacji SDR opiera sie na dtugoterminowe;j
stopie wzrostu gospodarczego i uwzglednia preferencje spoteczne korzysci w czasie (m.in.
powigzane ze spodziewang dlugoscig zycia), a takze bierze pod uwage przewidywania
wzrostu dochoddw, konsumpciji lub wydatkéw publicznych. Szacowang spoteczng stope
dyskontowg ze stopy wzrostu wydatkéw publicznych oblicza sie wg wzoru:

| =Age+ p,

gdzie:

i — realna spofeczna stopa dyskontowa Srodkéw publicznych wyrazona w danej walucie,

Ag - stopa wzrostu wydatkdw publicznych,

e — elastyczno$¢ krancowego dobrobytu spotecznego w odniesieniu do wydatkéw publicznych,
p — stopa preferenciji czasowej.

Warto$ci zastosowane w powyzszym wzorze sg specyficzne dla danego kraju. Dotyczy
to zwlaszcza wzrostu wydatkéw publicznych (g) zaleznego od PKB. Preferencje spoteczne
i indywidualne wptywajg na uzytecznos¢ kranicowa (e), a przewidywana diugo$¢ zycia i inne
cechy indywidualne wptywaja na preferencje czasowa (p).

Tabela 2. Orientacyjne spoteczne stopy dyskontowe dla wybranych krajow UE z uzyciem metody
SSPC

Kraje nieuprawnione do pomocy z FSp G E P SDR

Austria 1,9 1,63 1,0 41
Dania 1,9 1,28 11 35
Francja 2,0 1,26 0,9 34
Wiochy 1,3 1,79 1,0 33
Niemcy 1,3 1,61 1,0 3,1
Holandia 1,3 1,44 0,9 28
Szwecja 25 1,20 1,1 41
Kraje uprawnione do pomocy z FSp G E P SDR

Czechy 3,5 1,31 1,1 57
Wegry 4,0 1,68 14 8,1
Polska 38 1,12 1,0 53
Stowacja 4,5 1,48 1,0 7,7

Zrodfo: Komisja Europejska, Dyrekcja Generalna ds. Polityki Regionalnej, 2008
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Oparta na spotecznej preferencji czasowej realna stopa dyskontowa we Francji w 2005 r.
zostata ustalona na poziomie 4% (wcze$niej 8%). W 2004 r. w Niemczech obnizono spoteczng
stope dyskontowa z poziomu 4% do 3%, a w Wielkiej Brytanii w 2004 r. realng stope dyskon-
towg obnizono z poziomu 6% do 3,5%. Dyrekcja Generalna ds. Rozwoju Regionalnego Komi-
sji Europejskiej zaproponowata, w odniesieniu do krajow UE uprawnionych do pomocy
z Funduszu Spéjnosci, SDR w wysokosci 5,5%, a w odniesieniu do pozostatych — 3,5%
(Dokument Roboczy KE nr 4).

W ten sposdb, opierajac sie na danych za lata 2000-2008 (tab. 2), Komisja Europejska
obliczyta referencyjny poziom spotecznej stopy dyskontowej w wysokosci 5,3% i zalecita do
stosowania stope na poziomie 5,5%. Jednoczes$nie zaznaczono, ze w projektach o diuz-
szym horyzoncie czasowym (ponad 15-20 lat) zasadne jest zastosowanie stopy degresyw-
nej, poniewaz mozna sie spodziewac, ze wyliczane wartosci SDR beda w kolejnych latach
spadac i zbliza¢ sie do odpowiedniego poziomu wskaznikéw w krajach ,starej’ UE.

3.3.3 Analiza finansowa

Analiza finansowa projektu realizowana jest wg metody inkrementalnej, co oznacza, ze
bierze pod uwage jedynie naktady i korzysci (efekty) wynikajace z realizacji projektu, a nie
catego przedsiebiorstwa (placowki). Stad tez analiza finansowa projektu bedzie sie rozni¢
od analizy finansowej wykonanej np. jako cze$¢ biznesplanu. W tym drugim wypadku po-
winny by¢ ujmowane wszystkie przeptywy finansowe przedsigbiorstwa, a w wypadku anali-
zy finansowej projektu — jedynie przeptywy wynikajace z realizacji projektu (niezwigzane
z realizacja projektu sg pomijane).

Celem analizy finansowe;j projektu jest m.in. obliczenie wskaznika:

— finansowej biezacej wartosci netto (financial net present value, FNPV),

— finansowej wewnetrznej stopy zwrotu (financial rate of return, FRR),

— wspotczynnika korzysci do kosztow (benefits to costs ratio, B/C).

Nie nalezy myli¢ réznych definicji przeptywdw pienieznych netto, stuzacych obliczaniu
wskaznikow efektywnosci projektu (zgodnie z wymogami miedzynarodowej praktyki
w ocenie projektow) z ,wolnym przeptywem gotowki” zgodnym z zasadami rachunkowosci,
w szczegdlnosci tymi, ktdre stosowane sg w standardowych rachunkach przedsiebiorstw.

Do okreslenia finansowej stopy zwrotu w niniejszej publikacji proponuje sie model zdys-
kontowanych przeptywéw pienieznych (Discounted Cash Flows, DCF).

Wynikajq stad nastepujace zatozenia:

— brane sg pod uwage jedynie wptywy i wydatki pieniezne, co oznacza, ze amortyzacja,
rezerwy i inne pozycje ksiegowe, ktére nie odpowiadajg rzeczywistym przeptywom, sg
pomijane,

— okreslenie przeptywow pienieznych projektu powinno opiera¢ si¢ na ujeciu przyrosto-
wym (inkrementalnym), tj. na podstawie réznic w kosztach i korzy$ciach miedzy scena-
riuszem uwzgledniajacym projekt (wariant ,zrobi¢ co$”) a scenariuszem alternatywnym,
nieuwzgledniajacym projektu (scenariusz BAU) (rozdziat 3.2.2),

— agregowanie przeptywéw pienieznych wystepujacych w réznych latach wymaga przyje-
cia odpowiedniej finansowej stopy dyskontowej w celu obliczenia zaktualizowanej (bie-
zacej) wartosci przysztych przeptywdw pienieznych (rozdziat 3.3.2.1).

Analize finansowa nalezy przeprowadzi¢ zgodnie z nastepujacym algorytmem:

— zidentyfikowanie catkowitych kosztow projektu,
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— zidentyfikowanie catkowitych kosztdw i przychodoéw operacyjnych podmiotu w ujeciu
przyrostowym,

— wyliczenie finansowego zwrotu z inwestycji (FNPV i FRR),

— wskazanie zrddet finansowania,

— dowiedzenie trwatosci finansowej podmiotu (placdwki) realizujgcego projekt.

3.3.4. Koszty projektu

Pierwszym krokiem analizy finansowej jest oszacowanie wielkosci catkowitych kosztow
projektu, na ktore skiadajq sie:
— nakfady na $rodki trwate, czyli koszty inwestycji infrastrukturalnych,
— koszty zwigzane z restrukturyzacjg zatrudnienia i przekwalifikowaniem pracownikéw,
oraz wdrozenia nowych procedur,
— koszty zmian w kapitale obrotowym w catym horyzoncie czasowym.
Nakfady inwestycyjne moga by¢ planowane na kilka poczatkowych lat, a niektore koszty
utrzymania i zastapienia infrastruktury — na bardziej odlegle lata w horyzoncie czasowym
zarysowanym w projekcie.

3.3.4.1. Koszty inwestycyjne

W wielu projektach naktady na $rodki trwate sa waznym skfadnikiem catkowitych kosz-
tow projektu, a jednoczesnie gtdwng czescig kosztow inwestycyjnych. Mozna jednak zato-
zy¢, ze niektdre projekty restrukturyzacyjne nie beda wymagac istotnych naktadow na
infrastrukture, w zamian wymagajac naktadow na zmiane sposobu dziatania, ktdre, jako
jednorazowe, bytyby réwniez traktowane jako koszty inwestycyjne.

Informacje zwigzane z przewidywanymi inwestycjami w $rodki trwate powinny opiera¢
sie na danych zawartych w studium wykonalno$ci. Dane do analizy stanowig wydatki pie-
niezne w kolejnych okresach rozrachunkowych (najczesciej latach), poniesione w celu
nabycia réznych rodzajow $rodkéw trwatych. W wigkszosci sektorow wydatki na Srodki
trwate podaje sie w kwotach netto, bez VAT. W ochronie zdrowia jednak, ze wzgledu na
zwolnienie Swiadczen opieki zdrowotnej z VAT, podatek ten nie moze by¢ odliczony,
a zatem wydatki na srodki trwate powinny zostac ujete w kwotach brutto, z VAT®7.

Nalezy zatozyé¢, ze na koniec okresu analizy (horyzontu czasowego) cze$¢ $rodkow
trwatych, bedacych rezultatem poniesionych naktadoéw, bedzie w dalszym ciggu posiadac¢
okre$long wartos¢ lub zdolno$¢ generowania przychodéw. Wartos¢ rezydualng naktadéw
na $rodki trwate nalezy uja¢ w kosztach inwestycyjnych na $rodki trwate na koricowy rok
analizy (ostatni rok horyzontu czasowego) — ze znakiem przeciwnym (ujemnym, jesli pozo-
state sg dodatnie), poniewaz uwazane sg za wplyw. Oznacza to, ze warto$¢ rezydualna
moze by¢ okreslona jako wirtualna warto$¢ likwidacyjna czesci dziatalno$ci podmiotu, ktéra
jest wynikiem projektu.

Warto$¢ rezydualng mozna obliczy¢:

— jako rynkowa warto$¢ rezydualng $rodkéw trwatych (w ten sposdb, jak gdyby miaty
zosta¢ sprzedane na korcu zatozonego horyzontu czasowego), plus wartosci rezydual-
nej pozostatych zobowigzan netto,

67 Jezeli cze$¢ przysztych przychoddw z dziatalnosci podmiotu bedzie obcigzona VAT, nalezy zastosowac
w tym miejscu proporcjonalne przeliczenie, odliczajac VAT w proporcji, ktra moze by¢ w przysziosci
odliczona.
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— jako warto$¢ rezydualng wszystkich aktywow i zobowigzan, z wykorzystaniem standar-
dowej rachunkowej formuty stuzacej okreslaniu amortyzacji (roznej od formuty amorty-
zacji stuzacej okreslaniu podatku od dochoddw kapitatowych),

— jako zaktualizowang warto$¢ przeptywow Srodkow pienieznych netto w pozostatych latach
korzystania z efektow projektu (o ile taka perspektywe czasowg mozna wyznaczyc).
Podobnie nalezy potraktowaé przychody z dezinwestycji — sprzedazy Srodkdw trwatych,

ktdre sg zbywane w zwigzku z restrukturyzacjg podmiotu.

3.3.4.2. Koszty operacyjne

Koszty operacyjne zawieraja elementy dotyczace wydatkéw przewidzianych na zakup
towaréw i ustug nieposiadajacych charakteru inwestycyjnego, poniewaz zuzywa sig je
w ciggu kazdego okresu obrachunkowego, zwykle roku. Do kosztéw operacyjnych wliczane
sg réwniez koszty pracy i wydatkéw pochodnych (,okotoptacowych”), ktdre w placéwkach
opieki zdrowotnej zwykle stanowig najwigkszg czes¢ kosztdw operacyjnych.

Najprostszy podziat kosztow operacyjnych obejmuije:

— bezposrednie koszty produkcji (zuzycie materiatow oraz koszty ustug, personelu,
utrzymania, ogdlne koszty produkgcii),

— wydatki administracyjne i ogélne,

— wydatki zwigzane ze sprzedazg i dystrybucja, ktére w wypadku wielu placdwek me-
dycznych wiasciwie nie istnieja.

W kalkulacji kosztéw operacyjnych powinny by¢ pominiete wszystkie pozycje, ktére nie
powodujg przeptywu pienieznego (wydatku), nawet jezeli sg to pozycje wiaczone do ra-
chunku przedsigbiorstwa, czyli ujmowane w bilansie oraz w rachunku zyskéw i strat.

W szczegdlnosci nalezy wytgczy¢ nastepujace pozycie:

— amortyzacje, poniewaz nie jest to rzeczywista ptatnos¢ z wykorzystaniem $rodkéw
pienigznych,

— rezerwy na przyszte koszty,

— rezerwy na nieprzewidziane wydatki.

Jesli wynikiem przeprowadzenia projektu jest dokonanie oszczedno$ci wobec dotych-
czasowej dziatalnosci (np. poprzez redukcje zatrudnienia), odpowiednie wartosci nalezy
wpisac ze znakiem minus (,—") jako pozycje w tabeli kosztow.

3.3.4.3. Przychody operacyjne

Projekt powinien generowa¢ wiasne przychody ze sprzedazy towaréw i ustug, np. ze
Swiadczenia ustug zdrowotnych lub wynajmu pomieszczen. Przychody te powinny zosta¢
okreslone w prognozie liczby udzielonych ustug i ich ceny. Do przychodow nie sg zazwyczaj
wliczane transfery z budzetu publicznego lub subsydia, poniewaz zwykle majg charakter
jednorazowy i interwencyjny.

Dobrg praktykg prognozowania przychodéw jest korzystanie z historycznych danych,
mimo ze dotycza okresdw przysziych i majg by¢ ujete inkrementalnie, tzn. muszg ujmowac
wylgcznie dziatalno$¢ podmiotu wynikajaca z projektu.

Przychody netto projektdw okreslaja przeptywy pieniezne zwigzane z przychodami,
zmniejszone o wydatki zwigzane z kosztami operacyjnymi. Obliczane sg osobno dla kazde-
go roku w zaktadanym horyzoncie czasowym.
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3.3.5. Finansowy zwrot z inwestycji

Po podliczeniu danych dotyczacych kosztéw inwestycii i kosztéw oraz przychodéw ope-
racyjnych nalezy obliczy¢ finansowy zwrot z inwestycji poczynionych w ramach projektu.

Wskazniki zwrotu z inwestycji, zalecane przez Komisje Europejska w stosunku do projektu;
— finansowa zaktualizowana warto$¢ netto (FNPV) projektu,

— finansowa wewnetrzna stopa zwrotu (FRR),
— wspdtczynnik korzysci do kosztow (B/C).

Finansowa zaktualizowana warto$¢ netto oraz finansowa stopa zwrotu FRR z catkowi-
tych kosztow inwestycji stuza do mierzenia efektywnosci inwestycii, niezaleznie od zrodet
lub metod finansowania. FNPV wyrazona jest w wartoSciach pienieznych i zalezy od skali
projektu. FRR to warto$¢ procentowa, ktorej nie nalezy analizowac bez obliczania FNPV
(poniewaz stopa zwrotu moze by¢ mylaca i nie zawiera informacji o ,wartosci” projektu,
a jedynie o jego rentownosci w stosunku do kosztu kapitatu).

Finansowa zaktualizowana warto$¢ netto stanowi sume réznic miedzy zdyskontowang
warto$cig oczekiwanych przychoddw a zdyskontowanymi oczekiwanymi kosztami inwestycyj-
nymi i operacyjnymi projektu w poszczegolnych latach zaliczonych do horyzontu czasowego:

_N - S S S,
FNPV _;‘a‘s Wiy +(1+i)1 +... 4+ a+iy
gdzie:

St — saldo przeptywow pienieznych netto w czasie t,
at — wspdlczynnik dyskontowy wybrany do dyskontowania w czasie t, przy stopie dyskontowania i.

Wewnetrzna finansowa stopa zwrotu (Financial Internal Rate of Return, FRR), czyli IRR
przeptywéw finansowych, jest miarg rentownosci inwestycji i nalezy do ztozonych metod
oceny efektywnosci projektow, ktora uwzglednia zmiane warto$ci pienigdza w czasie.

FNPV = Z{(“?—RR” =0

FRR pokazuje rzeczywistg stope zwrotu z przedsiewziecia, a zarazem maksymalng
stope kredytu, ktéry jeszcze pozwala sfinansowac projekt bez straty dla wtasciciela. War-
tos¢ FRR okresla stope procentowa, dla ktérej NPV jest rowne zero (0). A zatem IRR poka-
zuje, wg jakiej stopy procentowej pozyskania $rodkoéw na inwestycje przeznaczone zaktu-
alizowane (zdyskontowane) wydatki bedg w stanie réwnac sie zaktualizowanym wptywom.
Przedsiewziecie uznaje sie za finansowo opfacalne, jezeli FRR jest rowna stopie oprocen-
towania kredytu zaciggnietego na to przedsiewziecie. Im wigksza roznica miedzy IRR
a stopg graniczna, tym optacalnos¢ danego projektu jest wigksza. Obliczanie IRR stanowi
obecnie funkcje wystepujaca w kazdym arkuszu kalkulacyjnym. Do jej wyliczenia konieczny
jest, podobnie jak w wypadku NPV, szereg czasowy prognozy kosztdw i przychodow oraz
finansowa stopa dyskonta.

Zwykle oczekuje sie rentownosci przedsiewzigcia (projektu) pozwalajacej zréwnac al-
ternatywny koszt naktadow inwestycyjnych z dochodem pochodzacym z projektu, a nawet
uzyska¢ pewng nadwyzke kompensujaca ryzyko projektu (ktére oczywiscie istnieje zawsze,
nawet jezeli nie jest poddawane analizie). Bardzo niska lub nawet ujemna finansowa stopa
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zwrotu niekoniecznie oznacza, ze projekt nie moze by¢ realizowany; moéwi jedynie, ze
projekt nie jest wykonalny z punktu widzenia rynku finansowego (rynek finansowy nie bytby
sktonny takiego projektu samodzielnie sfinansowac). Podobnie ujemne FNPV oznacza, ze
projekt nie jest rentowny i wymaga dofinansowania (w okresie nakre$lonym w przyjetym
horyzontcie czasowym projektu) przez jego promotora. Inaczej méwiac, projekt jest nieopta-
calny finansowo i komercyjne przedsiebiorstwo nie powinno go podejmowac, chyba ze ma
do osiagniecia cele pozakomercyjne. Dla komercyjnych projektéw produkcyjnych FRR
zwykle przekracza 10% (w warto$ciach realnych). Jednocze$nie wiele projektow, ktorych
promotorami sg wtadze publiczne lub podmioty nalezace do nich, jest nierentownych, jed-
nak ich realizacja znajduje uzasadnienie w korzysciach spotecznych (rozdziat: analiza
ekonomiczna).

3.3.6. Trwatos¢ finansowa

W terminologii projektéw unijnych wystepuje jeszcze jedno pojecie, istotne w ocenie fi-
nansowej wykonalno$ci projektu — trwafo$¢ finansowa. Projekt uwaza sie za trwaly finanso-
wo, jezeli nie istnieje ryzyko wyczerpania Srodkdw pienieznych w zadnym z okresow w przy-
sztosci. Trwato$¢ finansowa oznacza réwniez stabilno$¢ finansowa podmiotu, ktory realizuje
projekt, biorac pod uwage obcigzenia wynikajace z realizacji projektu. W ocenie trwatoSci
znaczenie ma czas, w ciggu ktdrego nastepujg wptywy i ptatnosci gotéwkowe. Trwato$¢
oznacza, ze suma przeptywéw netto w ramach skumulowanych strumieni pienigznych,
generowanych przez projekt, jest dodatnia we wszystkich rozpatrywanych latach.

Réznica migdzy strumieniami — wptywami (inflows) i rozchodami (outflows) — wykazuje
deficyt lub nadwyzke, ktore bedg kumulowane co roku. Strumienie przychodzace obejmujg
przychody ze sprzedazy towardw i ustug, a takze $rodki pieniezne netto, uzyskane w wyni-
ku zarzadzania zasobami finansowymi (przychody finansowe).

Strumienie wychodzace zwigzane sg;

— z kosztami inwestyciji,

— z kosztami operacyjnymi,

— ze splatg kredytow i odsetek,

— z podatkami,

— zinnymi wydatkami (np. dywidendami, bonusami emerytalnymi itp.).

Jezeli w jakim$ roku przychody nie pokrywajg kosztow, istotne jest zapewnienie dofi-
nansowania z innych zrodet, np. przez powiekszenie kapitatu spotki, doptaty udziatowcow,
lub dotacji, o ile taki mechanizm znajduje zastosowanie w danym podmiocie. Wykazanie
trwato$ci finansowej projektu polega wiec na uzyskaniu zapewnienia finansowania ewentu-
alnych rocznych deficytow podmiotu realizujgcego projekt. Jesli podmiot nie moze liczy¢ na
finansowanie z zewnatrz, wtedy warunkiem trwatoSci jest coroczne uzyskiwanie przewagi
przychodéw nad wydatkami.

3.3.7. Analiza ekonomiczna

Analiza ekonomiczna, zwana takze spoteczno-ekonomiczna, stanowi uzupetnienie ana-
lizy finansowej. W projektach podmiotdw komercyjnych z reguty wystarczajace sg argumen-
ty wynikajace z analizy finansowej. Jesli projekt jest optacalny, tzn. przynosi zwrot z nakfa-
déw w satysfakcjonujacej wysokosci, wtedy komercyjny podmiot podejmuje decyzje o jego
realizacji. Jesli projekt nie przynosi korzysci w wymiarze finansowym, wtedy podmioty
rynkowe zwykle takich projektéw nie realizuja, chyba ze majg inne wazne powody, np.:
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prestizowe czy wizerunkowe. Nawet wtedy jednak rezultaty projektu podmiotu komercyjne-
go diugoterminowo powinny przynosi¢ korzysci finansowe, chociaz bytyby one trudne do
oceny na danym etapie.

Dla podmiotéw niekomercyjnych (non-profit), w tym wiadz publicznych, bezpo$redni
wynik finansowy projektu nie musi by¢ istotny. Dlatego w ocenie projektow publicznych
odmiennie definiuje sie korzysci, czego skutkiem jest dokonywanie innego rodzaju analizy —
ekonomicznej. W ramach analizy ekonomicznej oceniany jest wktad projektu w dobrobyt
ekonomiczny regionu lub kraju. Jest ona dokonywana w imieniu catego spoteczenstwa,
a nie tylko podmiotu realizujacego projekt, jak w wypadku analizy finansowej. Analiza eko-
nomiczna rézni sie zatem od analizy finansowej oceng skali korzysci wobec kosztow, ktére
wykraczajg poza przeptywy finansowe promotora projektu. W analizie ekonomicznej stosuje
sie rowniez czasem zmodyfikowane wielkosci cen w pomiarze kosztéw lub korzysci, ktore
nie muszg odpowiadaC cenom ksiegowym. Sytuacja tego rodzaju zachodzi wowczas, jesli
ceny rynkowe nie odzwierciedlajg alternatywnego kosztu spotecznego naktadow i produk-
tow. Wtedy przelicza sig je na ceny kalkulacyjne za pomocg odpowiednich wspdtczynnikdw
przeliczeniowych®s,

W ocenie ekonomicznej programow zdrowotnych, do ktdrych w pewnych sytuacjach da
sie zakwalifikowa¢ program restrukturyzacji placowek ochrony zdrowia, mozna postugiwac
sie nastepujacymi typami analiz:

— analiza minimalizacji kosztéw (costs minimization analysis, CMA),

— analizg kosztow i efektywnosci (optacalnosci) (cost effectiveness analysis, CEA),
— analizg kosztow i uzytecznosci (cost utility analysis, CUA),

— analiza kosztow i korzysci (wydajnosci) (cost benefit analysis, CBA).

Analiza minimalizacji kosztéw poréwnuje koszty dwaéch interwenciji osiagajacych iden-
tyczne wyniki. Analiza kosztow i efektywnosci pordwnuje koszty interwencji wyrazone
w jednostkach monetarnych z efektami wyrazonymi w jednostkach naturalnych (np. mmHg,
mmol/l). Analiza kosztéw i uzytecznosci obejmuje zestawienie kosztu leczenia w jednost-
kach monetarnych z korzy$ciami wyrazonymi w syntetycznych miarach zdrowia, np. QALY
(Quality Adjusted Life Year, lata zycia ze skorygowang jakoScig) lub DALY (Disability Adju-
sted Life Years, lata zycia skorygowane niesprawnoscig). Analiza kosztdw i korzy$ci wyraza
koszty i korzysci w jednostkach monetarnych. Analiza ta umozliwia poréwnywanie zupetnie
réznych programdéw, w tym programéw z réznych obszardw, nie tylko zdrowia.

Wynikiem analizy kosztéw i korzysci (CBA) jest warto$¢ stosunku kosztéw do korzysci
(costs/benefit ratio, C/B) lub korzy$¢ netto, czyli réznica miedzy korzyscig a kosztem danej
interwencji.

Analiza CBA pozwala réwniez wyliczy¢ wskazniki:

— ekonomiczng zaktualizowang warto$¢ netto (ENPV),
— ekonomiczng wewnetrzng stope zwrotu (ERR).

Analiza ta umozliwia odpowiedz na pytanie, czy korzysci warte sg poniesionych kosz-
tow oraz ktory z pordwnywanych programéw daje wigksze korzysci netto. Wynik analizy
CBA pozwala podja¢ decyzje dotyczace alokacji srodkéw przeznaczonych na realizacje
réznych tematycznie programéw zdrowotnych. Na podstawie wyniku analizy wybiera sie
procedure medyczng przynoszacq najwieksza korzy$¢ netto lub najnizszy wskaznik kosz-
téw do korzysci.

8 Guidance on the methodology for carrying out Cost-Benefit Analysis. Methodological working documents,
Working Document 4, European Commission, Directorate-General Regional Policy, August 2006.
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Analiza ekonomiczna wymaga realizacji nastepujacego algorytmu:
— identyfikacji korzy$ci ekonomicznych projektu,
— identyfikacji kosztow spotecznych,
— wyceny (wartosciowania) korzy$ci oraz kosztow w warto$ciach monetarnych,
— zastosowania spotecznej stopy dyskontowej,
— obliczenia wskaznikow oceny ekonomicznej projektu.
Niektore zrédta duza wage przyktadajg do dwdch operacji redukujgcych systematyczne
odchylenia wynikéw:
— korekt fiskalnych,
— konwersji cen rynkowych na kalkulacyjne (dual pricing/shadow pricing).

3.3.7.1. Korzysci ekonomiczne projektu

Za korzysci ekonomiczne (spoteczno-ekonomiczne) projektu uznaje sie te korzysci, kto-
re wynikaja z projektu dla catego spoteczenstwa, réznych osob i organizacji, a nie znajduja,
odzwierciedlania w przeptywach finansowych (nikt za nie zaptaci promotorowi projektu).

Przedstawienie korzysci ekonomicznych w analizie ekonomicznej wymaga realizacii
nastepujacego algorytmu:

— identyfikacji — zdefiniowania pozytywnych cech projektu, jego wynikéw oraz wptywu na
rzeczywistos¢, ktdre beda przynosi¢ korzysci szeroko rozumianemu spoteczenstwu,

— kwantyfikacji — obliczenia skali ww. korzy$ci wyrazonej w dowolnej jednostce naturalnej,

— monetaryzacji — przeliczenia wielkosci korzySci z jednostek naturalnych na jednostki
monetarne (pieniezne).

Korzysci ekonomiczne mogg by¢ kwantyfikowane i wyrazane w miarach naturalnych lub
monetarnych (rozdziat 3.3.7.3). Mogg by¢ rowniez niekwatyfikowane (niekwantyfikowalne)
i opisywane jedynie w formie jako$ciowej (np. wyzszy komfort obstugi pacjenta). Wymaga-
jacy recenzenci projektow (np. Komisja Europejska) zwykle domagajq sig, aby przynajmniej
cze$¢ korzysci ekonomicznych byta kwantyfikowana i najchetniej wyceniona w formie mo-
netarnej. Pozostate korzysci, niekwatyfikowane, stanowig wtedy wytacznie tto wskazujace,
ze wyliczone korzysci ekonomiczne nie stanowig catosci panelu korzysci, a zatem oszaco-
wane sg konserwatywnie.

W ochronie zdrowia istnieje cata gama korzysci, nie tylko zdrowotnych, ktére mozna
przypisa¢ interwencji (np. projektowi restrukturyzacji) i powigza¢ logicznie z celami projektu.
Korzysci te moga by¢ wynikiem poprawy skutecznosci diagnostyki, leczenia czy rehabilita-
cji, zmniejszenia dziatan niepozadanych procesow terapeutycznych (ich skutkéw ubocz-
nych) lub podniesienia jako$ci pobytu pacjenta w szpitalu. Korzysci polegajace na oszczed-
nosciach operacyjnych (wynikajacych z biezacej dziatalnosci) nie stanowig korzysci ekono-
micznych, lecz finansowe i powinny by¢ ujete w analizie finansowej (rozdziat 3.3.3).

Uznaje sie®, ze najbardziej pozadanym wynikiem projektéw w ochronie zdrowia jest po-
prawa skutecznosci interwencji medycznych, ktére owocuja odpowiednio diugim czasem zycia
pacjentéw, ewentualnie zmodyfikowanym (adjusted) jako$cig zycia. Jednoznaczne korzysci
zdrowotne to zatem dodatkowy czas Zycia, jaki pacjenci zyskujg dzieki bardziej skutecznemu
leczeniu, ktore stanie sie mozliwe po przeprowadzeniu zmiany (interwencji). Jakie sytuacje
prowadzg do przediuzenia zycia pacjentow? Jest to np. wprowadzenie nowej technologii
medycznej do placdwki, ktéra jej dotad nie stosowata (a konkurencyjne osrodki aktualnie jej

8 C. Murray, A. Lopez, Globalne obcigzenie chorobami, CSIOZ, Vesalius, 2000.
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nie zapewniajg danej populaciji). Jesli w ramach restrukturyzacji placéwki uruchamiany jest
osrodek kardiologii inwazyjnej, ktory w szczegdlnosci bedzie prowadzit terapie wczesnego
zawalu serca, wtedy korzyscig ekonomiczng (pomijajacq korzysci finansowe z przychodéw
placowki z tego tytutu) bedzie zwigkszenie przezywalnosci pacjentéw z zawatem serca
w danym regionie kraju. Jezeli efektem restrukturyzacji bedzie uruchomienie o$rodka radiote-
rapii, ktory znacznie skroci czas oczekiwania na terapie tego rodzaju, a przez to zwigkszy
skuteczno$¢ leczenia nowotworow, wtedy korzyscig ekonomiczng stanie sie zwigkszona
przezywalnos¢ pacjentéw z nowotworem w danym regionie.

Kwantyfikacja korzysci ekonomicznych w postaci ocalonego zycia pacjentow moze
w powyzszych przyktadach odbywac sie w formie szacowania:

— liczby ocalonych ludzkich istnien,
— liczby lat przedtuzonego czas zycia pacjentow (YLG, Years of Life Gained).

Obydwa wymienione wskazniki sg miarami naturalnymi (liczba ocalonych osob, liczba
lat dodatkowo przezytych przez ozdrowiencoéw) i mogq zosta¢ podane w takiej postaci,
zwlaszcza jezeli efekty ekonomiczne projektu ograniczajg sie do tych elementéw. Jesli
jednak, obok ocalonych ludzkich istnien, efektem bedzie, np. zmniejszenie liczby odlezyn
przewlekle chorych oséb, wtedy konieczne moze by¢ sprowadzenie wszystkich wynikow do
jednolitej miary, w szczegdlnosci przeliczenie ich na wartosci monetarne (rozdziat: 3.3.7.3).

Nie wszystkie jednak interwencje ratujg zycie. Znaczna cze$¢ interwencji zdrowotnych
skutkuje jedynie poprawieniem jakosSci zycia przez zmniejszenie skali cierpienia, przez
poprawienie sprawnosci, w tym przez przywrécenie mozliwosci pracy itp. Czesto interwen-
cje zdrowotne skutkujg efektem zlozonym z przedtuzenia zycia (o okreslong liczbe lat) oraz
poprawy jego jakosci. Kazdy z tego rodzaju rezultatow projektu mozna wymieni¢ z osobna
i wskaza¢ ich szacowana liczbe w okresie odniesienia. To jednak spowoduje, ze obraz
wynikéw projektu bedzie bardzo niejednorodny, wrecz chaotyczny. Mozna réwniez postuzy¢
sig syntetycznymi miarami zdrowia, takimi jak QALY, DALY, HALE itp.", ktére poszczegdl-
nym stanom zdrowia przypisujg odpowiednig miare jakoSci zycia. Wskazniki te nazywane
sq syntetycznymi, poniewaz dajq mozliwos¢ syntezy wszystkich aspektdw stanu zdrowia
w jednym parametrze. Ze szwedzkich badan wynika, ze ocena jakosci zycia u pacjentéw
z chorobg wiericowa, (nasilajaca si¢ w wieku 65-74 lat) wynosi 0,81 QALY"! (gdzie 0 =
zgon, a 1 = pelne zdrowie). Gdyby zatem wyobrazi¢ sobie interwencje, ktéra pozwolitaby
usung¢ dolegliwosci choroby wiencowej (np. przez zatozenie stentéw), to w pewnym
uproszczeniu oznaczatoby odzyskanie 0,2 QALY rocznie u danego pacjenta. Mnozenie tej
wielkosci przez liczbe pacjentéw oraz liczbe spodziewanych lat zycia bez choroby wierico-
wej daje liczbe QALY (QALY gained), ktora stanowi efekt projektu. Jesli do tego dotozy¢
prawdopodobne przediuzenie czasu zycia o ok. 3 lata, uzyskujemy synteze pomiaru stanu
zdrowia ztozong z dtugosci zycia i jego jakosci, czyli lata zycia skorygowane jakoscig (Quali-
ty Adjusted Life Years, QALY).

0 Mierniki Quality Adjusted Life Years (QALY) lub Disability Adjusted Life Years (DALY) sg szeroko opisane
w literaturze, dlatego w tej publikacji nie bedg szczegdtowo omawiane. Ktopot polega na tym, ze nie przy-
gotowano dotad (w kazdym razie autor takich prac nie zna) skali QALY lub DALY dla poszczegdinych ro-
dzajow stanéw zdrowia w naszym kraju. Stad w stosowaniu tych miemikéw w odniesieniu do Polski ko-
nieczne jest postugiwanie sie danymi z innych krajow (w ich doborze nalezy kierowac si¢ podobiefistwem
kulturowym, co zastosowali w badaniu obcigzenia chorobami Murray i Lopez (C. Murray, A. Lopez, Glo-
balne obcigzenie chorobami, CSIOZ, Vesalius, 2000).

™ L. Lundberg, M. Johannesson, DGL Isacson, L. Borgquist. Health-state utilities in a general population in
relation to age, gender, and socioeconomic factors. Eur. J. Public Health 1999; 9: 211-217.
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3.3.7.2. Koszty spoteczne projektu

Obok korzysci ekonomicznych (spoteczno-ekonomicznych) efektem projektu moga by¢
rowniez koszty spoteczne (spoteczno-ekonomiczne), ktére nie stanowig bezposredniego
przeptywu finansowego (placowka za nie nic nie pfaci), ale ktore wystepujg i obcigzajg spote-
czenstwo. Podobnie jak w wypadku korzysci spotecznych, pierwszym zadaniem jest dokona-
nie ich identyfikacji, nastepnie kwantyfikacji, a na koricu — monetaryzacii, czyli wyceny.

Do kosztow spoteczno-ekonomicznych najczesciej zalicza sie straty $rodowiskowe
(w wypadku projektu zaktadajacego budowe nowego budynku na terenach zielonych, gre-
enfield), zwiekszenie natezenia ruchu (strata czasu podréznych), utrate pracy przez okre-
$long liczbe os6b. W rozwazanych programach restrukturyzacji placowek ten ostatni koszt
spoteczny jest najbardziej prawdopodobny. Jezeli utrata pracy przez okre$long liczbe osob
nie zostanie skompensowana przez zatrudnienie ich gdzie indziej, wtedy koszty spoteczne
stanowi¢ bedg wielkos¢ finansowa strat, jakie poniost zwolniony pracownik.

W programach restrukturyzacyjnych placowek mozna réwniez potencjalnie okresli¢ koszty
spoteczne wynikajace z pogorszenia dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej (jezeli w ramach
restrukturyzacji likwidowana jest dziatalno$¢ medyczna). Zagadnienie ograniczenia dostepu
jest podstawowym argumentem przeciwnikow restrukturyzaciji, mimo ze chyba nigdy nie bylo
profesjonalnie zidentyfikowane i zmierzone. MoZliwe, Ze ujecie tego zagadnienia w postaci
kosztow spotecznych (np. mierzonych czasem, jaki trzeba zuzy¢ na podréz do innego osrod-
ka) pozwolitoby bardziej praktycznie podej$¢ do tego emocjonalnego zagadnienia.

3.3.7.3. Monetaryzacja korzysci oraz kosztow spotecznych

Najbardziej pozadang formg analizy ekonomicznej w ztozonych projektach, w tym
obejmujacych restrukturyzacje i inwestycje, jest analiza kosztéw i korzysci (CBA). Wsrod
metod analizy ekonomicznej sytuuje sie na korcu skali trudno$ci oraz uniwersalnosci.

Poprzedza ja;

— analiza kosztow CMA, zgodnie z ktérg poréwnuje sie koszty dwdch alternatywnych
interwenciji (projektow), uznajac, ze skala korzy$ci wynikajacych z ich zastosowania jest
identyczna. To ostatnie zatoZenie jest trudne do zrealizowania, poniewaz nie jest tatwo
znalez¢ dwie rézne interwencje o takich samych cechach skutecznosci;

— analiza kosztéw i efektow CEA, zgodnie z ktérg porownuje sie koszty osiggniecia jed-
nostki efektu dwdch (lub wiecej) interwencji. W tym wypadku ograniczeniem jest ko-
niecznos¢ sprowadzenia efektow interwencji do jednej miary, np. ocalenia zycia albo
obnizenia poziomu ci$nienia tetniczego. CEA jest czesto stosowana w ocenie interwen-
cji zdrowotnych (medycznych) o bardzo podobnym charakterze (np. poréwnanie efek-
tywnosci leczenia nadci$nienia za pomocg dwach lekow). W wypadku projektéw bar-
dziej ztozonych, gdzie lista potencjalnych korzysci (end point, punkt koricowy interwen-
cji) jest dtuzsza, analiza nie ma zastosowania;

— analiza kosztéw i uzytecznosci CUA, ktora jest odmiang analizy CEA, przy czym miarg
efektu jest jeden z omawianych wskaznikow syntetycznych zdrowia (QALY, DALY, HA-
LE itp.). Dzieki zastosowaniu tych wskaznikéw mozna poréwnywac interwencje (projek-
tu), ktore przynosza wiele réznych efektdw, pod warunkiem, ze beda to efekty zdrowot-
ne, oraz ze jesteSmy je w stanie wyrazi¢ za pomocg wskaznika, np. QALY;

— analiza kosztow i korzysci CBA, zgodnie z ktéra wszystkie koszty i korzysci sprowadzo-
ne sg do miar monetarnych. Metoda ta pozwala na poréwnywanie rdznych projektow
i interwencji o réznej naturze (np. projekt inwestycji w infrastrukture transportowa versus

60



projekt inwestycji w nowy szpital), np. projekty spoteczne, projekty zmian i restruktury-

zacji. Wyzwaniem w analizie CBA jest jednak wycena efektow projektow w jednostkach

monetarnych.

W analizie ekonomicznej brane sq pod uwage te korzysci wynikajace z projektu, ktore
nie powoduja prostych przeptywéw pienieznych. Zatem w logice analizy ekonomicznej lezy
postugiwanie sie wartosciami nierynkowymi. W zwiazku z tym, ze wartosci te zwykle nie sg
przedmiotem rynkowych transakcii, trudno dla nich znalez¢ rynkowg cene. Tym niemniej
przypisanie wartosci monetarnej poszczegélnym wynikom projektéw jest konieczne, o ile
chce sie doprowadzi¢ do poréwnywalnosci wynikow.

lle jest warte ocalone zycie ludzkie? lle jest warty rok zycia albo rok zycia w pet-
nym zdrowiu? lle jest warta poprawa jakosci pobytu pacjenta w szpitalu?

Najbardziej kontrowersyjna w wycenie wartosci nierynkowych jest wycena takich warto-

§ci, jak zycie lub ludzkie cierpienie. W retoryce dyskursu spotecznego zycie ludzkie jest

bezcenne, zatem podejmowanie sie zadania wyceny jego wartosci moze wydawaé sie

niewtasciwe, niemoralne i ,niepolityczne”. Jednak wycena taka jest mozliwa.
Do najczesciej wykorzystywanych technik wyceny warto$ci tego rodzaju naleza;

— metoda kapitatu ludzkiego (human capital). Stosowana jest najczesciej w odniesieniu
do oceny skutkéw ekonomicznych przedwczesnych zgondw, ale mozna jg réwniez sto-
sowac w ocenie skutkow choroby niezagrozonej zgonem. Metoda ta zaktada, ze strata
ekonomiczna wynikajaca z przedwczesnego zgonu (lub choroby, a tym samym obnizo-
nej sprawnosci) jest rowna zdyskontowanym (spoteczng stopg dyskontowa) biezacym
wartosciom przysztej produktywnosci danej osoby. Produktywnos$¢ najczesciej mierzo-
na jest wysokoscig wynagrodzenia tej osoby. Metoda ta posiada istotne ograniczenia:
wynik oceny silnie zalezy od wieku osoby, wyksztatcenia, pozycji spotecznej itp., a za-
tem wszystkich elementdw, ktore wptywaja na poziom wynagrodzenia. Ponadto warto$¢
kapitatu ludzkiego os6b w wieku poprodukcyjnym jest takze przedmiotem wielu dysku-
sji, co z kolei powoduje problemy etyczne w powszechnym stosowaniu tej metody;

— metoda WTP (willingness to pay). Stosowana jest do oceny gotowosci potencjalnego
pacjenta do ptacenia za unikniecie choroby (lub stanu, jaki z niej wynika, np. niepetno-
sprawnosci) i odwrotnie; ocenia wysoko$¢ ceny, za ktdrg ludzie godza sie na ryzyko za-
chorowania (np. wysoka pensja gornikéw za wysokie ryzyko chordb zawodowych). WTP
najcze$ciej mierzy sie za pomoca badan ankietowych (contingent valuation), w czasie kt6-
rych respondenci muszg oceni¢ charakter badanego problemu zdrowotnego (np. przed-
wczesny zgon, niedowidzenie z powodu zaémy itp.) oraz wskazac kwote, jakq sg sktonni
zapfaci¢ za niedo$wiadczanie tych stanéw. Stosujac odmiane metody WTP, metode rdz-
nic w wynagrodzeniach (wage differential approach), mozna bez przeprowadzania ankiety
oceni¢, jakg kwote potencjalny pacjent zada za prace, o ktorej wiadomo, ze zwigksza ry-
zyko przedwczesnej Smierci lub choroby zawodowej. W metodzie WTP, podobnie jak
w metodzie kapitatu ludzkiego (cho¢ z mniejszym natezeniem), wyniki zalezg od pozycji
spotecznej, aktualnego poziomu zarobkdw i zamoznosci, wieku itp. Warto przy tym zwré-
ci¢ uwage, ze, w przeciwienstwie do metody kapitatu ludzkiego, peten przekréj wiekowy
populacji moze by¢ adekwatnie objety oceng (nie ma ,dyskryminacji” oséb w wieku popo-
dukcyjnym). Co wiecej, doswiadczenia wskazujg, ze deklarowane wartosci WTP os6b
w zaawansowanym wieku sa czesto wyzsze niz osdb miodych. Metoda ta jest szeroko
stosowana i akceptowana, mimo pewnych zastrzezen zgtaszanych przez teoretykow.
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3.3.7.4. Obliczanie wskaznikéw oceny ekonomicznej projektu

Po dokonaniu identyfikacji oraz wyceny monetarnej kosztow i korzysci ekonomicznych
czy spoteczno-ekonomicznych mozna przystapi¢ do obliczenia wskaznikéw oceny ekono-
micznej. Wobec oszacowanych ,przeptywow” korzysci i kosztow, dodanych do przeptywow
finansowych, wykazanych w analizie finansowej, nalezy wykona¢ jeszcze trzy dziatania:

— dyskontowanie spoteczng stopg dyskontowa,
— korekte uwzgledniajaca efekty fiskalne,
— konwersje cen rynkowych na kalkulacyjne.

Dyskontowanie stopg dyskontowg wykonuje sie¢ wobec wszystkich, niezdyskontowa-
nych wczesniej, elementéw analizy, zardwno kosztow, jak i korzysci. Umowna wysoko$¢
stopy dyskontowej cen realnych (nieuwzgledniajacych inflacji), stosowana w projektach
finansowanych ze $rodkéw UE, wynosi’ dla Polski — 5,5%. Umowna wysoko$¢ stopy dys-
kontowej cen nominalnych wynosi 8,5%.

Analize ekonomiczng wykonuije sie na bazie danych pochodzacych z analizy finansowe;j,
uzupetnionej o dane nt. korzysci i kosztow spotecznych. Wartosci analizy finansowej oddajq
przeptywy finansowe projektu, niezaleznie od ich charakteru. Dlatego np. przychody podmiotu
prowadzacego projekt bedg prezentowane w postaci wartosci brutto (z VAT, ktéry w ochronie
zdrowia, co do zasady, nie wystepuje) oraz beda obejmowaly granty lub subsydia uzyskane
od panstwa na wsparcie projektu. Z kolei po stronie kosztow wystepuja ptace obcigzone
sktadkami socjalnymi. Wymienione elementy uznawane sg za transfery i nie stanowig wartosci
ekonomicznej, co oznacza, ze wartos¢ tych transferéw uwaza sie za znieksztatcenie obrazu
korzysci i kosztow ekonomicznych. Aby skorygowaé te znieksztatcenia, wykonuje sie tzw.
korekte fiskalng, zmniejszajac odpowiednie kwoty o ww. transfery. W ten sposob warto$¢
podatku VAT, koszty skladek na ubezpieczenie spoteczne, a takze subsydia (granty), udzielo-
ne przez wladze promotorowi projektu, odejmowane sg od odpowiednich pozycji kosztéw lub
korzysci. Z drugiej strony podatki bezposrednie, obcigzajace koszty (np. podatek dochodowy
od osdb fizycznych lub osdb prawnych) nalezy pozostawi¢ jako element stanowigcy warto$¢
ekonomiczng, cho¢ niebedacy korzyscig finansowg placéwki i zatrudnionych w niej osob.

Niektore zrodta zalecajq dokonanie konwersiji cen rynkowych na kalkulacyjne™. Wynika to
stad, ze biezace ceny naktadow (np. pracy) i produktow (np. ustug medycznych) nie sg
w stanie odzwierciedla¢ ich spotecznej wartosci ze wzgledu na znieksztatcenia rynkowe. Te
znieksztatcenia rynkowe mogg by¢ skutkiem np. dominacji monopoli lub monopsonéw (jak
NFZ), barier w wymianie handlowej, regulacji ptac, ktére oddalajg faktyczne ptace od ich
rynkowej wartosci itp. W niektérych wypadkach fakt ten moze by¢ istotny w ocenie projektéw,
a dane finansowe okazujg sie niewtasciwymi miernikami dobrobytu spotecznego. W odniesie-
niu do opieki zdrowotnej elementy, ktdre warto podda¢ odpowiedniej analizie, to np. réznica
miedzy ceng uzyskiwang przez placowke od NFZ (tu: cena rynkowa) a ceng oddajaca spo-
teczng warto$¢ (koszt) alternatywng okres$lonego $wiadczenia opieki zdrowotnej™.

2 \Wskazniki spotecznej stopy dyskontowania w perspektywie finansowej 2007-2014.

3 Guidance on the methodology for carrying out Cost-Benefit Analysis, Methodological working documents,
Working Document 4, European Commission, Directorate-General Regional Policy, August 2006

™ Warto ostroznie podej$¢ do tego zagadnienia i zwrdci¢ uwage, ze, wbrew rozpowszechnionym pogladom,
NFZ w Polsce wptywa prawdopodobnie na podnoszenie cen $wiadczen, a nie na ich obnizanie. Biorac pod
uwage site nabywcza ludnosci i sktonno$¢ do ptacenia za ustugi zdrowotne polskich ubezpieczonych, gdy-
by nie istniat publiczny ptatnik, ceny rynkowe ustug zdrowotnych, uwzgledniajac obecng ,baze produkcyj-
ng’ bylyby zapewne nizsze, poniewaz popyt na nie bylby nizszy niz jest obecnie. Innym zagadnieniem jest
to, ze pewnie ,moce produkcyjne” nie rozwingtyby sie do obecnych rozmiaroéw, gdyby nie byto popytu na
ustugi ze strony publicznego pfatnika.
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Po dokonaniu powyzszych czynno$ci mozna obliczy¢ ekonomiczng wewnetrzng stope
zwrotu ERR. Zastosowanie odpowiedniej spotecznej stopy dyskontowej umozliwia wylicze-
nie ekonomicznej zaktualizowanej wartosci netto ENPV oraz wskaznika korzysci do kosz-
tow B/C. Sposdb obliczania ww. wskaznikéw jest analogiczny do sposobu obliczania odpo-
wiednich wskaznikéw finansowych (rozdziat: 3.3.7). Rdznica miedzy stopami ERR i FRR
polega na tym, ze pierwsza z nich uwzglednia wszystkie spoteczne efekty (i koszty) ze-
wnetrzne wobec promotora, postuguje sie cenami skorygowanymi o efekty fiskalne, cenami
kalkulacyjnymi lub alternatywnym kosztem towardw i ustug zamiast niedoskonatymi cenami
rynkowymi oraz stosuje nieco inng stope dyskontowa. Dzieki uwzglednieniu efektow ze-
wnetrznych i cen kalkulacyjnych wigkszos¢ projektow o charakterze spotecznym (i o niskiej
lub ujemnej rentownosci FRR) wykazuje dodatnig stope ERR.

Kazde przedsiewziecie, ktore, po dyskontowaniu stopg w wysokosci 5,5%, wykazuje
wskaznik ERR nizszy od 5,5% lub ujemng warto$¢ ENPV, powinno by¢ ponownie przemy-
$lane, a nawet odrzucone. To samo odnosi si¢ do wskaznika B/C o wartosci nizszej od 1.
Ujemna warto$¢ ENPV moze by¢ do przyjecia w pewnych wyjatkowych wypadkach, jesli
projekt niesie ze sobg istotne korzySci niedajace sie oszacowa¢ w kategoriach pienigznych
(niekwantyfikowalne i niemozliwe do przeliczenia na wartosci monetarne), pod warunkiem
ze korzysci tego rodzaju zostang szczegotowo ukazane. Ocena projektu w takiej sytuacji
powinna wykaza¢, szczegotowo i na drodze systematycznej argumentacji wspartej o odpo-
wiednie dane empiryczne, ze spoteczne korzysci przewyzszajq spoteczne koszty.

3.3.8. Analiza ryzyka i analiza wrazliwosci

Studium wykonalno$ci wraz z analizami finansowg i ekonomiczng polegajg na przed-
stawieniu okreslonej prognozy w celu wyrobienia opinii decydentéw i umozliwienia podjecia
wiasciwych decyzji. Jednocze$nie kazda prognoza do$wiadcza problemu precyzji i niepew-
nosci. W chwili planowania projektu znane sg zwykle niektdre dane (im wiecej, tym lepiej):
znane bywajq trendy i tendencje z przeszto$ci. Jednoczesnie wiadomo, ze wielu elementéw
nie da si¢ przewidzie¢ na tak wczesnym etapie i w zwigzku z tym prognoza moze by¢ nie-
trafiona. Aby przygotowa¢ sie na rézne niekorzystne scenariusze, przeprowadza sie analize
ryzyka i wrazliwosci.

Tradycyjnie rozroznia sie pojecie ryzyka i niepewnosci. Na poczatkowym etapie osoba
planujgca projekt ma do czynienia z niepewnoscia, ktdra moze przeksztatcic sie w ryzyko,
jezeli rozktad prawdopodobienstwa wskazuje na odpowiednio wysokg mozliwo$¢ wystapie-
nia niepozadanych scenariuszy. Ninigjszy przewodnik proponuje dokona¢ rozréznienia
analizy ryzyka (niekorzystnych scenariuszy wydarzen i reakcji na nie) oraz analizy wrazli-
wosci, ktdra dotyczy zmienno$ci parametrdw liczbowych (FRR, FNPV, ERR, ENPV, B/C)
jako reakcji na zmiane okreslonych zmiennych wsadowych.

3.3.8.1. Analiza ryzyka

W niektdrych opracowaniach zaleca sie wykonanie ilosciowej analizy ryzyka, np. metodq
Monte Carlo, ktdrej wynikiem jest okreslenie prawdopodobienstwa (i rozktadu prawdopodo-
bienstwa) osiagniecia pozytywnych wskaznikéw projektu. Zadanie tego rodzaju jest pomocne
w odniesieniu do duzych, wielomilionowych projektow, szczegdinie jesli dochodzi do finanso-
wania projektoéw przez instytucje finansowe, ktore musza wliczy¢ ryzyko w marze pozyczki lub
projekt jest ubezpieczany, co oznacza konieczno$¢ liczbowej oceny skali ryzyka.
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Z uwagi na tematyke przewodnika nalezy potraktowa¢ analize ryzyka jako analize jako-
Sciowa.

Do etapéw analizy tego rodzaju naleza;

— identyfikacja elementdéw niepewnosci (czynnikow ryzyka),

— oszacowanie prawdopodobienstwa wystapienia niekorzystnych zdarzen,

— zarysowanie sposobow redukcji ryzyka,

— Zzarysowanie sposobow postepowania w razie wystapienia niekorzystnego scenariusza.

Pierwszym krokiem analizy ryzyka jest zatem przeglad wszelkich zagrozer, jakie moga
wystapi¢ w trakcie realizacji projektu. Czynno$¢ takg najlepiej przeprowadza¢ w formie tzw.
,burzy mdzgdéw”, z udziatem oséb kompetentnych w poszczegélnych dziedzinach realizo-
wanego projektu (np. prawnika, inzyniera, finansisty itp.). Lista zagrozen moze by¢ na
poczatku diuga, lecz ostatecznie do dalszych analiz nalezy wybra¢ te, ktore niosg ze sobg
najwieksze ryzyko. W tym celu warto poszczegdlnym zagrozeniom przypisa¢ odpowiednig
wage (np. w 3-stopniowej skali zagrozenia: niskie, Srednie, wysokie), a nastepnie kolejno
uszeregowac zagrozenia.

Nastepnym etapem analizy ryzyka jest ocena prawdopodobieristwa wystapienia wskazanych
elementow ryzyka. Prawdopodobienstwo nalezy rozumie¢ jako wskaznik, gdzie wartos¢ 1 rowna
sie pewnosci wystapienia spodziewanego zdarzenia, a warto$¢ 0 rowna sie pewnoSci niewysta-
pienia zdarzenia (ponadto wskaznik przyjmuje catg game wartosci posrednich). Wskaznik praw-
dopodobienstwa mozna uzupetni¢ sitg oddziatywania wystapienia danego zdarzenia na osigga-
nie celow projektu. Wiarygodna ocena ryzyka jest zadaniem trudnym merytorycznie i dos¢ su-
biektywnym. Zwykle opiera sig na wiedzy eksperckiej popartej doswiadczeniami podobnych
projektow. W niektorych obszarach istniejg dane pozwalajace oszacowac ryzyko (rézne badania
wskazuja, ze wdrazanie systeméw informatycznych jest obarczone bardzo duzym, nawet 60%
prawdopodobieristwem przekroczenia harmonogramu i budzetu).

Kolejnym krokiem jest zaplanowanie dziatan, jakie mozna i nalezy podjaé, aby wymienio-
ne ryzyko okreslonych zdarzen ograniczy¢ lub catkowicie wyeliminowaé, w sensie zmniejsze-
nia prawdopodobienstwa ich wystapienia lub ograniczenia ich skutkow. Lista sposobow reduk-
cji ryzyka powinna zosta¢ zaproponowana przez specjalistow w okreslonych dziedzinach.
Powinna sta¢ sie podstawg dziatan kierownictwa projektu, aby zapobiec wystapieniu zidentyfi-
kowanego ryzyka.

Podobna lista, zlozona z dziatan ratunkowych, powinna powsta¢ na wypadek, gdyby
spodziewane wydarzenie jednak zaistniato. Lista tego rodzaju wymienia dziatania poten-
cjalne, niepodejmowane natychmiast, lecz takie, ktore trzeba bedzie ewentualnie podjg¢
w sytuacji wystapienia scenariusza negatywnego. Przygotowanie listy tego typu dziatan ma
uswiadomi¢ kierownictwu, jakie kroki trzeba ewentualnie przedsiewzig¢ na wypadek zabu-
rzen w realizacji projektu.

3.3.8.2. Analiza wrazliwosci

Analiza wrazliwo$ci umozliwia ustalenie ,kluczowych” zmiennych lub parametréw mo-
delu analizy finansowej i ekonomicznej. Zmienne kluczowe to te, ktérych zmiana, ,in plus’
lub ,in minus”, wywiera najwigkszy wptyw na wskazniki finansowe i/lub ekonomiczne projek-
tu. Analize wykonuje sie, zmieniajac za kazdym razem jeden element i ustalajac wptyw tej
zmiany na odpowiednie wskazniki IRR lub NPV.
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Procedura przeprowadzania analizy wrazliwosci obejmuje nastepujace etapy:

— identyfikacje zmiennych,

— eliminacje zmiennych w petni zaleznych,
— analize elastycznosci,

— wybor zmiennych kluczowych.

Wyb6r zmiennych kluczowych zalezy w znacznym stopniu od poprzednio dokonanej
analizy ryzyka konkretnego projektu, a zmienne te musza by¢ ustalane w odniesieniu do
kazdego projektu indywidualnie. Poniewaz zmienne kluczowe majg charakter liczbowy, stad
nie wszystkie elementy poddawane analizie ryzyka mogq zosta¢ przetestowane w analizie
wrazliwosci. Przyjeto uznawa¢ za zmienne kluczowe’ te parametry, ktorych zmiana rzedu
1% skutkuje zmiang NPV 1% (jeden punkt procentowy) lub wieksza, tzn. elastyczno$¢ NPV
do zmiennej kluczowej jest réwna jednosci lub wigksza.

Tabela 3. Identyfikacja zmiennych w analizie wrazliwosci

Stopa inflacji, zmiana budzetu ptatnika ustug zdrowotnych, stopa wzrostu
realnych wynagrodzen, ceny energii, zmiany cen towarow i ustug (CPI, PPI)
Populacja, wskaznik wzrostu demograficznego, zmiana profilu wiekowego,
Dane o popycie specyficzny typ konsumpcji, zachorowalnos¢, ksztattowanie sie popytu na
okreslone rodzaje ustug, obroty z danego produktu

Czas trwania inwestycji budowlanej (opdznienia w realizacji), godzinowy koszt
robocizny, koszt ziemi, koszty czynszow, zywotno$¢ wyposazenia

Koszty restrukturyzacji | Czas trwania zmiany, wielko¢ odpraw, koszty rekrutacii i szkolenia personelu
Ceny wykorzystywanych towaréw i ustug, koszt personelu na godzing, cena

Dynamika cen

Koszty inwestycji

IR energii elektrycznej, gazu i innych paliw, materiatéw medycznych i lekéw
Ceny produktow Taryfy ptatnika, ceny sprzedazy ustug na rynku prywatnym, ceny pétproduktow
llosciowe parametry - s _— .
przychodéw Wolumen $wiadczonych ustug, wydajnos¢, liczba pacjentéw, penetracja rynku

lloSciowe i monetarne
parametry kosztow
i korzysci

Wskaznik uniknietych zachorowan i zgondw, warto$¢ czasu, koszt hospitali-
zacji, koszt uniknietych zgonéw, wartos¢ QALY

Zrédfo: opracowanie wlasne na podstawie réznych zrédet.

Jezeli w modelu wystepujg parametry wzajemnie zalezne, nalezy dokona¢ ich selekgji
w ten sposob, aby usung¢ podwdjne poddawanie ich analizie wrazliwosci. Jezeli np.
w sektorze pracochtonnym, jakim sg ustugi medyczne, wystepujg obok siebie wydajnosci
pracy i wydajno$¢ ogolna podmiotu, pierwszy z tych parametrow zawiera sie w pemi w dru-
gim, a tym samym konieczna jest jego eliminacja. Uwzglednione zmienne muszg by¢
w miare mozliwo$ci zmiennymi niezaleznymi. Ponadto zmienne, o ile to mozliwe, powinny
by¢ analizowane w postaci zdezagregowanej, np. ,ilo$¢” i ,cena” jako dwa elementy sktada-
jace sie na pojecie ,przychdd ze sprzedazy”. Jesli jednak w postaci zdezagregowanej nie
przekraczajq poziomu zmiennej kluczowej, nalezy rozwazy¢ ujecie ich w postaci zagrego-
wanej, aby nie poming¢ waznych elementoéw wrazliwosci.

Zaleca si¢ przeprowadzenie wstepnej analizy jakosciowej wptywu zmiennych w celu
dokonania wyboru tych, ktére cechujg sie matg elastyczno$cia. Nastepnie przeprowadzona
analiza iloSciowa powinna te oceny jakosciowe potwierdzi¢ lub odrzuci¢. Obliczanie wrazli-
wosci polega nastepnie na przypisywaniu kolejnych wartosci (wyzszych lub nizszych) kaz-

5 Analiza kosztow i korzysci projektéw inwestycyjnych. Przewodnik, Jednostka ds. Ewaluacji, Dyrekcja
Generalna — Polityka Regionalna, Komisja Europejska 2006
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dej zmiennej i ponowne przeliczanie NPV. W ten sposob powstaje ciag wartosci NPV jako
wynik zastosowania ciggu zmiennych kluczowych. Cigg wartosci NPV mozna przedstawic
w tabeli lub na wykresie, pokazujac bezwzgledne i procentowe réznice kolejnych wartosci
zaleznych wobec wartosci bazowe;.

W ten sposdb uzyskujemy obraz odchylenia wskaznikdw finansowych i ekonomicznych,
w zalezno$ci od zmian w zakresie okreslonych parametrow projektu. W potaczeniu z anali-
zq ryzyka pozwala to oszacowac skale zagrozen, jakie czyhajg na realizujacego projekt.



Zatacznik 1

WSKAZNIKI PLYNNOSCI

Wskaznik biezacej
ptynnosci

aktywa biezace/zobowigzania
biezace

Wskaznik informuje, ile razy (wielokrotnosc)
biezace aktywa pokrywajg biezace zobowia-
zania firmy. Zmniejszenie wartosci wskaznika
ponizej 1 jest sygnatem braku Srodkéw na
pokrycie biezacych zobowigzan i jest sygna-
tem alarmowym.

Optymalna warto$¢ tego wskaznika rézni sie
w zaleznosci od branzy. Dla ochrony zdrowia
nie wyznaczono specjalnej wartosci wskazni-
ka, lecz normg jest przedziat 1,2-2,0.

Za minimum bezpieczenstwa finansowego
przyjmuje sie warto$¢ 1,2. Warto$¢ wskaznika
mniejsza niz 1,2 $wiadczy o brakach ptynno-
§ci podczas, gdy wieksza niz 2 o nadmiernej
ptynnosci, czyli niewtasciwym wykorzystaniu
kapitatu.

Wskaznik
ptynnosci szybki

(aktywa biezace — zapasy)/
zobowigzania biezace

Wskaznik szybkiej ptynnosci pokazuje stopien
pokrycia  zobowigzan  krétkoterminowych
aktywami o duzym stopniu ptynnosci.
Wskaznik ten uznaje sig za dokfadniejszy niz
wskaznik ptynnosci biezacej. Za zadowalajacy
przyjmuje si¢ wskaznik z przedziatu 1,0-1,3.

Wskaznik podwyz-
szonej
(natychmiastowej)
ptynnosci

(aktywa biezace — zapasy
i naleznosci)/zobowigzania
biezace

Okresla on zdolno$¢ podmiotu do sptacenia
zobowigzan z uwzglednieniem najbardziej
ptynnych aktywoéw. Oznacza zdolno$¢ do
requlacji zobowigzan natychmiast lub prawie
natychmiast.

WSKAZNIKI ZADLUZENIA

Wskaznik
zadtuzenia kapitatu
wiasnego

Kapitat wiasny/zobowigzania
ogotem

Wskaznik okresla stopienn zaangazowania
kapitalu obcego w stosunku do kapitatu
wiasnego. W matych firmach w USA za norme
uznaje sie poziom 3,0, a w miare wzrostu
wielkosci relacja ta zmniejsza sie do 1,0.
Poziom wskaznika zadluzenia kapitatu
wiasnego jest jedng z wazniejszych miar sity
finansowej firmy. Im poziom zadtuzenia jest
wyzszy, tym firma bardziej zalezna od
zewnetrznych Zrodet finansowania.

Wskaznik
zadluzenia
diugoterminowego

Zobowigzania diugoterminowe/
Kapitat wiasny

Czasem nazywany wskaznikiem diugu.
Odnosi si¢ do zobowigzan dtugotermino-
wych, czyli diuzszych niz roczne. Zwykle za
zadowalajacy poziom przyjmuje sie 0,5.
Gérng racjonalng granicg jest 1,0, czyli
sytuacja, gdy zobowigzania dtugoterminowe
sg rowne kapitatowi wiasnemu.

Wskaznik pokrycia
obstugi dtugu

Zysk netto/(Raty kredytowe +
odsetki)

Wskaznik informuje, ile razy zysk (lub
nadwyzka, surplus, w przypadku instytucji
non-profit) pokrywa roczne splaty kredytu
diugoterminowego i odsetki od niego.
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Na jego podstawie mozna okresli¢ stopien
zabezpieczenia obstugi kredytu przez wygo-
spodarowang nadwyzke przychodéw nad
kosztami.

Wedtug szeroko stosowanych norm $wiato-
wych wskaznik ten powinien sie ksztattowac
w przedziale od 1,2 do 25, przy czym
poziom 2,5 uznaje sie za optymalny.

Ten wskaznik uznaje sie za najlepszy
wyznacznik wiarygodnosci kredytowej firmy.
Norma dla wskaznika wynosi 1,5 i oznacza,
ze suma zysku netto i amortyzacji powinna
by¢ co najmniej o polowe wyzsza niz roczna
rata kredytu wraz z odsetkami.

Wskaznik informuje o wykorzystaniu zaso-
béw firmy i jest miarg aktywnosci firmy.
Wyznacza sig¢ go jako udziat kosztow
wiasnych sprzedazy w sprzedazy netto.
Przy tym koszt wlasny sprzedazy to: koszt
wytworzenia  sprzedanych  produktow
powigkszony o koszty sprzedazy i o koszty
ogoinego zarzadu (dla wersji kalkulacyjnej)
lub koszty ogdtem pomnigjszone o koszt
wytworzenia $wiadczen na wiasne potrze-
by jednostki i skorygowane o zmiang stanu
produktow (dla wersji porownawczej).
Analiza zachowania wskaznika w czasie
umozliwia oceng, jak efektywnie dziata
zarzad firmy na rzecz obnizenia kosztow.
Czestym sposobem wykorzystania wskazni-
ka jest poréwnanie (benchmark) ze wskazni-
kami wyznaczonymi dla innych firm z branzy.
Przyjmuje sig, ze poziom wskaznika
powinien zawiera¢ si¢ w przedziale 0,5-
-0,9. Wartos¢ mniejsza niz 0,5 $wiadczy
obardzo wysokiej rentownosci firmy
(wysokiej nadwyzce w podmiotach non-
profit). Warto$¢ wskaznika wyzsza niz 0,9
oznacza, ze przedsigbiorstwo dziata na
pograniczu optacalnosci i ma powazne
kfopoty z uzyskaniem zwrotu poniesionych
naktadow. Nawet w przypadku podmiotow
non-profit taki poziom wskaznika jest
sygnatem alarmowym, bo oznacza, ze
podmiot nie bedzie w stanie inwestowac.

Wskaznik pokrycia Zysk netto/(Raty kredytowe +
obstugi kredytu odsetki)

WSKAZNIKI SPRAWNOSCI DZIALANIA

Wskaznik Koszty wtasne

operacyjnosci sprzedazy/sprzedaz netto
Wskaznik poziomu Koszty finansowe/zobowigzania
kosztow ogotem

finansowych

Wskaznik wyznaczany jest dla poréwnania
poziomu kosztéw finansowych z zyskowno-
§cig zaangazowanych w firmie kapitatow.
Wysoka wartos¢ wskaznika zle $wiadczy
ozaciagnigtych przez firmg kredytach
(wysokie oprocentowanie), a zbyt niska
o0 niewlasciwej polityce w splacie zobowia-
zan.
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Wskaznik obrotu Sprzedaz netto/aktywa netto Wskaznik przyjmuje nizsze wartosci dla
aktywami branz o wysokiej kapitatochtonnosci (np.
szpitali), a wyzsze dla branz o niskiej kapita-
fochtonnosci i duzym udziale pracy ludzkiej
(jak ambulatoryjna opieka zdrowotna).

Jego poziom informuje o wartosci sprzedazy
uzyskanej dzieki jednej ztotdwce zaangazo-
wanej w aktywach trwatych i obrotowych.
Najwieksza warto$¢ poznawcza wskaznika
daja poréwnania branzowe (benchmarking).

Wskaznik rotacji Zobowigzania *365 dni/sprzedaz | Wskaznik o duzym znaczeniu dla kredyto-
zobowigzan netto dawcéw oraz dostawcow.

Poréwnanie wskaznika z warunkami
sprzedazy dla odbiorcow umozliwia oceng,
czy firma bedzie w stanie uregulowaé
swoje zobowigzania, gdy nadejdzie termin
ich ptatnosci. Im diuzszy czas regulowania
zobowigzan, tym mniejsze zapotrzebowa-
nie na kapitat obrotowy.

Norme dla wskaznika rotacji zobowigzan
mozna okresli¢ przez zbadanie relacji
naleznosci do zobowigzan, ktéra powinna
oscylowa¢ w okolicach jednosci.

Wskaznik rotacji Zapasy *365 dni/sprzedaz netto | Okresla, co ile dni firma odnawia zapasy
zapasow dla osiagniecia sprzedazy na okreslonym
poziomie.

Wysoka warto$¢ wskaznika informuje
owolnym obrocie zapaséw, co moze
zakioca¢ ptynnos¢ produkcji, a ponadto
Swiadczy o zamrozeniu w zapasach
znacznej wartosci Srodkéw pienieznych.
Niska wartos¢ wskaznika jest zawsze
pozadana i sprzyja zwigkszeniu rentowno-
$ci firmy, pod warunkiem ze stan zapasow
jest na poziomie niezbednym do zapew-
nienia ciggtosci produkgji.

WSKAZNIKI RENTOWNOSCI

Wskaznik rentowno- | Zysk brutto/sprzedaz netto Wskaznik jest niezalezny od opodatkowania

$ci sprzedazy brutto zysku/nadwyzki, nadaje sie zatem do oceny
podmiotéw dziatajacych dla zysku i non-
profit.

Wskaznik zawiera zaréwno zysk osiggniety
z dziatalnoSci  gospodarczej, dziatalnosci
finansowej oraz salda zyskéw i strat nad-
zwyczajnych. Zasadniczo, im wyzszy jego
poziom, tym lepsza ocena podmiotu, chyba,
ze uznamy, ze zbyt wysoki wskaznik wska-
zuje na niewykonywanie funkcji, do ktérej
podmiot jest powotfany.

Podstawa oceny sg poréwnania z innymi
podmiotami z branzy oraz ze $rednig w branzy
oraz obserwacja zmian wskaznika w badanej
firmie w czasie. Tendencje wzrostowe $wiad-
czg 0 wiasciwym kierunku rozwoju firmy.
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Wskaznik rentowno-
$ci aktywow netto

Zysk netto/sprzedaz netto

Wskaznik rentownosci aktywow netto zwany
bywa wskaznikiem zwrotu z majatku. Jest
syntetyczng miarg, ktora okresla zdolnos¢
aktywow przedsigbiorstwa do tworzenia zysku.
W odniesieniu do podmiotéw non-profit
w miejsce zysku netto wprowadza sie
nadwyzke przychoddw nad kosztami.
Badanie polega na poréwnaniu w branzy,
przy czym istotne jest zachowanie homoge-
nicznosci poréwnywanych podmiotéw co do
celu ich dziatania i kapitatochtonnosci.




Zatacznik 2

WSKAZNIKI PRODUKTYWNOSCI

Wykorzystanie
t6zek szpitalnych

liczba osobodni réwna sumie dni,
w ktorych przebywali w szpitalu
wszyscy leczeni w ciggu roku/
$rednia liczba t6zek

Wskaznik informuje, ile (procent) czasu
dostepnosci t6zka szpitalnego w ciggu roku
jest wykorzystane.

Optymalna warto$¢ tego wskaznika rozni
sie w zaleznosci od kategorii tozek szpital-
nych: w przypadku t6zek na oddziatach
zakaznych lub pediatrycznych, gdzie istniejg
duze wahania sezonowe, wskaznik na
poziomie 70% jest satysfakcjonujacy.
W pozostatych dziatach dazy sie do wyko-
rzystania na poziomie 85-90%. Zwykle
wykorzystanie powyzej 90% oznacza, ze
oddziata (szpital) nie ma rezerw na wypa-
dek nagtego wiekszego zapotrzebowania.

Wykorzystanie
t6zek szpitalnych
(przelotowosc)

liczba hospitalizacjilliczba tozek

Wskaznik wykorzystania 1t6zek jest to
stosunek liczby przyje¢ chorych pozostaja-
cych w leczeniu szpitalnym do $redniej
liczby t6zek odnotowanej w okresie spra-
wozdawczym w placéwce (na oddziale).
Wysokos$¢ wskaznika przelotowosci zalezy
od $redniego okresu pobytu w szpitalu —
jest on odwrotnie proporcjonalny do wskaz-
nika Sredniego pobytu w szpitalu.

Liczba zabiegow
(wg rodzaju) na
jednostke

Liczba zabiegow/6zko (v osobe)

Wskaznik pokazuje liczbe (jednoimiennych)
zabiegow  (procedur)  wykonywanych
w okreslonym czasie przez dang jednostke/
osobe.

Wskaznik przyjmuje bardzo rézne wartosci,
w zaleznosci od rodzaju zabiegu oraz
punktu odniesienie (czy to oddziat, t6zko
w oddziale czy osdb wykonujacych).

Liczba punktow
case-mix na
jednostke

Liczba punktéw/dzko (v osobe,
komérke)

Wskaznik wykorzystuje punkty przypisane
do poszczegdlnych kategorii jednorodnych
grup pacjentow. W miejsce liczby zabiegéw
lub hospitalizacji umieszczana jest suma
punktow za pacjentow wypisanych w danym
okresie, do liczby $rodkéw (np. tézek
szpitalnych, lekarzy itp.).

Liczba wyjazdow
karetek

Liczba wyjazdéw w czasie/ liczba
karetek

Wskaznik pokazuje liczbe wyjazdéw karetek
(pogotowania/ratownictwa), ktére wykonuje
jedna karetka, w okreslonym czasie.
Wskaznik wymaga odniesienia do danych
z przesziosci lub poréwnywalnych danych
z innych osrodkéw/placowek.

Wskaznik pokazuje obcigzenie wyjazdami,
co z jednej strony wskazuje na produktyw-
nos¢, z drugiej moze wskazywa¢ na do-
stepnos¢ do tychze. Zwykle wskaznik
powigzany jest z wskaznikami liczby przeje-
chanych kilometréw oraz czasem dostepu
do pomocy ratowniczej.
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Liczba wizyt
lekarskich

Liczba wizyt/ liczba godzin pracy
lekarza

Wskaznik informuje o produktywnosci
lekarza. Optymalna liczba wizyt na godzing
pracy lekarza jest zalezna od jego specjal-
nosci. W niektorych przepisach NFZ wyste-
puja limity czasu poswigconego pacjentowi,
co jest odwrotnoscig niniejszego wskaznika
i ma chroni¢ pacjentéw przed niskq jako$cig
ustug.

Liczba punktéw na
jednostke

Liczba punktow/ t6zko (v osobe,
komorke)

Wskaznik wykorzystuje punkty przypisane
do poszczegdlnych procedur w systemach
wyceny procedur typu CPT-PL. W miejsce
liczby wizyt lub procedur umieszczana jest
suma punktéw za procedury wykonane dla
pacjentow przyjetych w danym okresie, do
liczby $rodkéw (np. lekarzy, poradni, godzin
pracy lekarzy itp.).




Zatacznik 3

Schemat biznesplanu (business plan)

Charakterystyka przedsigbiorstwa i branzy
a. Historia i obecna sytuacja

b.  Wizja, misja i cele do osiagniecia

c.  Charakterystyka branzy

d. Analiza strategiczna SWOT

Plan inwestycji
a.  Zakres inwestycji
b.  Zrédto finansowania

Plan sprzedazy i marketingu

a. Oferowany produkt lub ustuga

b.  Analiza rynku

c. Segmentacja rynku i strategie marketingowe
- Cena
- Promocja
- Dystrybucja

Plan zarzadzania i dziatania

a. Model biznesowy

b.  Zarzadzanie jakoscig ustug
c. Zarzadzanie firmg

d. Harmonogram dziatan

Plan finansowy
a. Naktady inwestycyjne i zrodfa finansowania
b.  Aktualne dane finansowe
c.  Prognozy finansowe
- Rachunek zyskow i strat
- Przeptywy pienigzne - cash flow
- Bilans
- Analiza wskaznikowa
- Ocena efektywnosci

Podsumowanie i ocena ryzyka przedsiewzigcia



Zatacznik 4

RAMOWA STRUTURA STUDIUM WYKONALNOSCI™

|. PRZEDMIOT STUDIUM
1. Geneza i istota projektu. Potencjat i mozliwosci
2. Nazwai cel projektu
3. Podmioty odpowiedzialne za realizacjg przedsigwziecia: Inwestor, Beneficjent i Operator
Il.  PODSUMOWANIE | WNIOSKI
1. Wprowadzenie do projektu
2. Koszty przedsigwziecia
3. Podsumowanie wynikéw analiz i finansowanie
4.  Gldwne uwarunkowania inwestycji (prawne, administracyjne) wraz zaleceniami i rekomendacjami
lll.  OTOCZENIE MAKROEKONOMICZNE | TRENDY
1. Potencjat potozenia geograficznego
2. Potencjat spoteczno-gospodarczy
3. Zidentyfikowane problemy
4. Uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne realizacji przedsiewziecia
IV. LOGIKA INTERWENCJI
Zrédta identyfikacji projektu
Cele projektu
Spojnosc z celami RPO i komplementarno$¢ z innymi programami
Analiza SWOT (fakultatywnie)
Korzysci i oddziatywanie
Rezultaty
Produkty
. Matryca logiczna (LogFrame)
NALIZA RYNKU/ ANALIZA SPECYFICZNA (uktad tresci dostosowac do specyfiki branzy)
Definicja rynku ustug
Wielkos¢ rynku i jego podziat (podaz/popyt)
Udziat nowego przedsiewzigcia w rynku
Odbiorcy ustug
Konkurencja
Analiza popytu biezacego i przysztego
NALIZA INSTYTUCJONALNO-PRAWNA
Status prawny beneficjenta
Status prawny inwestora
Status prawny operatora
Powiazania prawno-wiasnosciowe pomiedzy uczestnikami projektu
Przygotowania formalno-administracyjne przedsiewziecia
- Wydane decyzje i zezwolenia administracyjne
- Wymagane decyzje i zezwolenia do wydania i harmonogram ich wydania
- Trwato$¢ projektu instytucjonalna
VII. ANALIZA TECHNICZNA
Opis istniejacego systemu/przedsiewzigcia (stan istniejacy)
Analiza wariantow
Analiza opcji
Lokalizacja
Opisu projektowanego zakresu przedsiewziecia
Przygotowanie inwestyciji

V.

OPWONL,ZTOARON_,TONIORON

e

6 Metodologia opracowania studium wykonalnosci — analiza ekonomiczno-finansowa, Departament Regional-
nego Programu Operacyjnego Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Dolnoslaskiego, Wroctaw — styczen 2008.
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VIIl. PLAN WDROZENIA | FUNKCJONOWANIA PRZEDSIEWZIECIA
1. Struktura organizacyjna wdrazania i eksploatacii
2. Strategia cenowa
3. Procedury przetargowe, harmonogram realizacji
4. Umowy z odbiorcami i inne
IX. ANALIZA FINANSOWA (ograniczona dla projektow nieprzychodowych)
Zalozenia do analizy finansowej
Plan inwestycyjny
Finansowanie
Prognoza przychodéw i kosztéw operacyjnych
Zapotrzebowania na kapitat obrotowy netto
Poziom dofinansowania ze $rodkéw UE. Metoda luki w finansowaniu
Pro forma sprawozdania finansowe (ograniczony zakres dla projektéw mniejszych, nieprzychodo-
wych, niedochodowych)
8.  Przeptywy pienigzne projektu. Wskazniki efektywnosci finansowej projektu
9. Weryfikacja trwatosci finansowej
10. Podsumowanie i wnioski
XI. ANALIZA KOSZTOW | KORZYSCI SPOLECZNO-EKONOMICZNYCH
1. Analiza kosztow i korzysci - tylko dla ,wiekszych” projektow
- Korekta o efekty fiskalne
- Rachunek kosztow i korzysci spotecznych
- Odchylenia cenowe
- Wskazniki ekonomicznej efektywnosci projektu
- Koszty i korzysci projektu o charakterze niefinansowym
2. Opis i kwantyfikacja efektow spotecznych inwestycji — metoda wielokryterialna — dla ,mniejszych”
projektow
Analiza efektywnosci kosztowej
Podsumowanie i wnioski z analizy ekonomicznej
Podsumowanie i wnioski z analizy CBA
NALIZA RYZYKA | WRAZLIWOSCI
Analiza ryzyk ekonomiczno-finansowych
Analiza ryzyk formalno-instytucjonalnych
Analiza ryzyk ekologiczno-technicznych
Podsumowanie

Noakkwhd=
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