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Celem artykułu jest przedstawienie wybranych problemów gospodarki finansowej sspzoz w Polsce po 
wejściu ustawy o działalności leczniczej. Pomimo poprawy wyniku finansowego w analizowanym okresie 
liczba jednostek zamykających działalność stratą nie może być traktowana jako margines rzeczywistości, 
gdyż jest nadal niepokojąco zbyt duża. Wymiernym wyrazem tego stanu rzeczy jest utrzymujący się 
ujemny wynik finansowy oraz wysoki poziom zobowiązań oraz należności z tytułu sprzedaży świadczeń 
zdrowotnych. Autor dokonuje analizy sytuacji finansowej tych jednostek, ich zasobów majątkowych 
i struktury kapitałowej oraz przychodów i kosztów ich uzyskania. Zwraca uwagę na wysoki poziomu 
zobowiązań oraz należności oraz ich wptyw na wynik finansowy.
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public healthcare units in Poland after the implementation of the Medical Activity Act. Despite an impro­
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that situation is continuously negative financial result and high level of receivables and liabilities deriving 
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Wtadystaw Grześkiewicz

1. Wprowadzenie
Samorządowe samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej (dalej 

sspzoz) prowadzą działalność leczniczą na podstawie przepisów ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (dalej u.d.l.). Przepis art. 16 
ust 1 u.d.l. kwalifikuje działalność leczniczą jako działalność regulowaną 
w rozumieniu przepisów ustawy o swobodzie działalności gospodarczej. Zgod­
nie z art. 64 ust 1 u.s.d.g. jeżeli przepis odrębnej ustawy stanowi, że dany 
rodzaj działalności jest działalnością regulowaną w rozumieniu u.s.d.g., przed­
siębiorca może wykonywać tę działalność, jeżeli spełnia szczególne warunki 
określone przepisami tej odrębnej ustawy, i po uzyskaniu wpisu w rejestrze 
działalności regulowanej. Oznacza to, że działalność lecznicza jest regulowaną 
działalnością gospodarczą w rozumieniu art. 2 u.s.d.g. Przepis art. 4 ust 1 u.d.l. 
wymienia podmioty lecznicze, w pierwszej kolejności przedsiębiorców w rozu­
mieniu przepisów u.s.d.g., a w następnej samodzielne publiczne zakłady opieki 
zdrowotnej. W świetle powołanej ustawy: jeżeli podmiot leczniczy wykonuje 
działalność gospodarczą, czyli działalność w rozumieniu art. 2 u.s.d.g., to 
uznać należy, że podmiot ten ma status przedsiębiorcy1. Za tym, że spzoz 
ma status przedsiębiorcy przesądza charakter dokonywanych czynności praw­
nych i faktycznych (Zemke-Górecka, 2010, s. 252). Świadczenia wykonywane 
przez ten podmiot w ramach działalności leczniczej mają charakter ciągły, 
zorganizowany2. Wprawdzie w u.d.l. nie ma przepisu, który uznaje sspzoz za 
osobę prawną, w rozumieniu art. 33 k.c., co jest bezwzględnym warunkiem 
posiadania przez jednostkę organizacyjną osobowości prawnej, to jednak uznać 
należy taką jednostkę za osobę prawną. Przepis art. 431 Kodeksu cywilnego za 
przedsiębiorcę uznaje podmiot prowadzący we własnym imieniu działalność 
gospodarczą lub zawodową. Przepis ten nie definiuje jednak pojęcia „działal­
ności gospodarczej”, co oznacza, iż odsyła w tym zakresie do uniwersalnej defi­
nicji zawartej w art. 2 u.s.d.g.3. Uznaje się, że samodzielne publiczne zakłady 
opieki zdrowotnej nie są osobami prawnymi, rozważyć zatem trzeba, czy są 
one jednostkami organizacyjnymi, którym ustawa przyznaje zdolność prawną. 
Fakt, że stanowią one jednostki organizacyjne, jest w świetle postanowień u.d.l. 
oczywisty, natomiast kwestia zdolności prawnej takich zakładów nie została 
wprost przesądzona przepisami ustawy. Zauważyć jednak trzeba, że zgodnie 
z art. 52 u.d.l. zakład taki posiada środki i uzyskuje przychody, z których 
pokrywa koszty działalności i reguluje zobowiązania. Zgodnie z art. 54 u.d.l. 
posiada on również majątek własny, którym samodzielnie gospodaruje, może 
aktywa zbywać, jak też oddawać je w najem, dzierżawę, użytkowanie lub 
użyczenie, jakkolwiek na zasadach określonych przez podmiot tworzący. Na 
mocy art. 55 ustawy spzoz może zawierać umowy prowadzenia odpłatnej dzia­
łalności leczniczej, uzyskiwać środki finansowe z darowizn, zapisów i spadków. 
Przytoczone przepisy dają podstawę do jednoznacznego wniosku, że sspzoz 
uczestniczą w obrocie cywilnym i stają się podmiotem praw i obowiązków, 
a zatem posiadają zdolność prawną4.
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2. Wydatki jednostek samorządu terytorialnego 
na tle wydatków ogółem na ochronę zdrowia

Wydatki na ochronę zdrowia, tj. wydatki bieżące i inwestycyjne wynio­
sły w 2012 r. 107,8 mld zł i stanowiły 6,75% PKB (99,5 mld zł i 7,02% 
PKB w 2010 r.). Z kolei bieżące wydatki publiczne wyniosły 77,770 mld zł 
i stanowiły 4,43% PKB (66,5 mld zł i 4,7% PKB w 2010 r.). Wartości 
podstawowych kategorii Narodowego Rachunku Zdrowia opisanych przez 
funkcję usług ochrony zdrowia, płatników i dostawców usług zdrowot­
nych w podziale na wydatki publiczne (instytucje rządowe i samorzą­
dowe, NFZ, ZUS, KRUS) oraz wydatki sektora prywatnego przedsta­
wia tabela 1. Wydatki publiczne z budżetu państwa na ochronę zdrowia 
w 2012 r. w stosunku do 2010 r. wzrosły o 26,8%, ale jednak zmniejszył 
się ich udział w strukturze PKB (0,2 punkt proc.). Widoczna jest ten­
dencja zmniejszania udziału wydatków z budżetu państwa na zdrowie 
publiczne.

Porównując wielkość wydatków na ochronę zdrowia z dynamiką PKB 
(wartość wyrażoną w cenach bieżących), należy stwierdzić, że w 2012 r. 
w stosunku do 2010 r. wystąpiła tendencja wzrostu dynamiki PKB nad 
dynamiką publicznych wydatków bieżących na ochronę zdrowia. Wzrost 
PKB w 2012 r. w stosunku do 2010 r. był wyższy aniżeli dynamika wzro­
stu zarówno wydatków publicznych ogółem na ochronę zdrowia (wzrost 
o 6,3 punktu proc.) i prywatnych wydatków bieżących (3,8 punktu proc.) 
Wydatki ogółem na ochronę zdrowia były niższe w stosunku do dynamiki 
PKB (4,34 punktu proc.). Wartość wydatków prywatnych na ochronę zdro­
wia, tj. gospodarstw domowych, organizacji non profit oraz przedsiębiorstw 
w 2012 roku w stosunku do roku 2010 wzrosła o 15,22 %, zaś udział wydat­
ków gospodarstw domowych uległ wzrostowi do 1,90% PKB (w 2010 r. 
-  1,85% PKB). Zaznaczył się znaczny wzrost wydatków inwestycyjnych 
(wzrost o 7,6%).

Spośród zadań realizowanych przez jednostki samorządu terytorialnego 
wydatki na ochronę zdrowia w latach 2010 i 2012 kształtowały się na dość 
niskim poziomie, gdyż stanowiły odpowiednio: 0,25% i 0,26% w PKB. Za 
pozytywny uznać należy znaczny wzrost wydatków tych jednostek w 2012 r. 
w stosunku do roku 2010 (o 15,27%).

Z kolei w 2012 r. struktura wydatków bieżących ponoszonych przez 
poszczególnych płatników kształtowała się następująco: instytucje rzą­
dowe i samorządowe łącznie z NFZ -  70,0%, sektor prywatny -  30,0% 
(w roku 2010 odpowiednio 71,7 i 28,3%). W ramach wydatków publicz­
nych 90,8% stanowiły wydatki ponoszone przez NFZ, natomiast w sektorze 
prywatnym największy strumień wydatków pochodził z gospodarstw domo­
wych (81,0%).

W Narodowym Rachunku Zdrowia, obok wydatków bezpośrednich 
na ochronę zdrowia, występuje grupa wydatków powiązanych z ochroną
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Wyszczególnienie 2010 2012 Dynamika
4:2

(w %)mln zł % PKB mln zł % PKB

1 2 3 4 5 6

1. Produkt krajowy brutto 1 416 585 100,00 1 596 378 100,00 112,70

2. Publiczne wydatki bieżące, 
z tego:

66 500 4,69 70 770 4,43 106,43

Wydatki budżetu państwa 1 880 0,13 2 384 0,15 126,81

Wydatki budżetów jednostek 
samorządu terytorialnego 3 547 0,25 4 097 0,26 115,51

Fundusze ubezpieczeń spo­
łecznych 61 074 4,31 64 290 4,03 105,27

3. Prywatne wydatki b ieżące, 
z tego: 26 274 1,85 30 271 1,90 115,22

Wydatki bezpośrednie gospo­
darstw domowych 22 001 1,55 24 517 1,54 111,44

Inne wydatki prywatne na 
ochronę zdrowia 4 273 0,30 5 754 0,36 134,66

4. Razem wydatki bieżące 92 775 6,55 101 042 6,33 108,91

Inwestycje 6 710 0,47 6 761 0,42 100,76

5. Wydatki ogółem na ochronę 
zdrowia 99 485 7,02 107 802 6,75 108,36

Tabela 1. Wydatki ogótem na ochronę zdrowia w 2010 i 2012 roku. Żródto: opracowanie 
na podstawie GUS, „Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r.", Warszawa 2012, s. 135.

zdrowia. Należą do niej wydatki inwestycyjne, a także nakłady polegające 
na dostarczaniu strumieni pieniężnych, wydatki na kształcenie personelu 
medycznego oraz na badania i rozwój w ochronie zdrowia. Wydatki powią­
zane z ochroną zdrowia wynosiły w 2010 r. -  46,4 mld zł, co stanowiło 3,28% 
PKB, zaś w roku 2012 -  48,5 mld zł, co stanowiło 3,03% PKB. W wydat­
kach powiązanych z ochroną zdrowia dominująca jest grupa nakładów na 
administrację i dostarczanie świadczeń pieniężnych (78,94% -  2,2 p.proc. 
więcej w stosunku do 2010 roku, tzn. o 2714 mln zł).

Wydatki powiązane z ochroną zdrowia oraz wydatki bieżące na ochronę 
zdrowia ogółem stanowiły w 2010 r. kwotę 139,2 mld zł (9,8% PKB), zaś 
w 2012 r. kwotę 149,6 mld zł, czyli 9,6% PKB.

Z analizy danych wynika ograniczanie udziału państwa w finansowaniu 
świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz wzrostu udziału wydatków prywatnych 
na ochronę zdrowia. Podstawowym źródłem finansowania wydatków sspzoz 
są środki otrzymane z NFZ z tytułu sprzedaży usług. Wydatki dokonywane 
przez sspzoz stanowią ponad połowę łącznych wydatków publicznych na
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Wyszczególnienie
2010 2012 Dynamika

4:2
(w %)min zł % mln zł %

1 2 3 4 5 6

Wydatki ogółem, w tym: 46 404 100,00 48 546 100,00 104,62

Inwestycje 6 710 14,46 6 761 13,93 100,76

Kształcenie i szkolenie medyczne 1 845 3,98 1 249 2,57 67,70

Badanie i rozwój ochronie zdrowia 
i kontrola żywności 1 877 4,03 1 866 3,84 99,42

Administracja i dostarczanie świadczeń 
pieniężnych 35 609 76,74 38 323 78,94 107,63

Tabela 2. Wydatki powiązane z ochroną w 2010 i 2012 roku. Żródto: opracowanie na 
podstawie GUS, „Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r.", Warszawa 2012, s. 135.

ochronę zdrowia (około 51,2%). Z kolei według danych NFZ w latach 
2010-2013 liczba zmniejszyła się z 37 566,6 tys. do 35 549,9 tys. osób upraw­
nionych do świadczeń zdrowotnych (NIK 2013).

3. Zasoby majątkowe sspzoz i źródła ich finansowania 
w latach 2009-2013

Podstawowym elementem sprawozdania finansowego sspzoz jest bilans 
sporządzony w ujęciu wartościowym w określonej formie oraz rachunek 
zysków i strat. Ich forma uregulowana jest prawnie ustawie o rachunkowości. 
Bilans sspzoz jest syntetycznym, dwustronnym zestawieniem aktywów i pasy­
wów. Przedstawia realny oraz zgodny ze stanem faktycznym stan aktywów 
i pasywów na koniec roku obrotowego. Struktura majątku sspzoz ma istotny 
wpływ na kształtowanie się sytuacji finansowej. Bezpośrednio do osiąga­
nia zysku przyczynia się majątek obrotowy, który poprzez udział w ruchu 
okrężnym środków tworzy nową wartość przy każdym obrocie. Większy 
udział majątku obrotowego w strukturze majątku zwiększa tzw. płynność 
majątkową. Należy podkreślić, że sspzoz ma pewną możliwość kształtowania 
struktury swojego majątku, i z tej możliwości powinno korzystać . Strukturę 
majątku w dużym stopniu kształtuje jednak charakter sspzoz, w których 
dominują jednak aktywa trwale.

Aktywa to kontrolowane przez jednostkę zasoby majątkowe o rzetelnie 
określonej wartości, powstałe w wyniku przeszłych zdarzeń, które spowodują 
w przyszłości wpływ do jednostki korzyści ekonomicznych. Uwzględniając 
przy ich podziale kryterium płynności, możemy wyróżnić : aktywa trwale 
i aktywa obrotowe. Cechą charakterystyczną aktywów trwałych jest długi 
okres użytkowania, często wyłączenie z obrotu oraz wysoka ich wartość użyt­
kowa. W skład aktywów trwałych wchodzą: wartości niematerialne i prawne,
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rzeczowe aktywa trwałe, należności i inwestycje krótkookresowe oraz dłu­
goterminowe rozliczenia międzyokresowe. W skład majątku obrotowego, 
który uczestniczy w cyklicznie powtarzających się procesach gospodarczych 
o okresach nieprzekraczających jednego roku zalicza się środki o różnym 
charakterze. Aktywa obrotowe cechuje stosunkowo szybki okres zamiany 
na środki pieniężne, uczestniczą w ciągłej rotacji, przyjmując z każdym eta­
pem inną postać Mają one wyraz finansowy (gotówka, papiery wartościowe, 
należności, rozliczenia międzyokresowe) oraz rzeczowy (zapasy materiałów, 
towarów, wyrobów gotowych, półproduktów itp.). Składniki majątku obro­
towego o rzeczowym charakterze wymagają nie tylko ponoszenia kosztów 
zamrożonego w nich kapitału. Ich utrzymanie obciążone jest większym 
ryzykiem finansowym aniżeli występujące przy składnikach mający charak­
ter wyłącznie finansowy. W skład aktywów obrotowych wchodzą: zapasy, 
do których zalicza się: materiały, półfabrykaty, wyroby gotowe, towary. 
Kolejną grupę środków obrotowych stanowią należności krótkoterminowe, 
czyli kwoty wymagalne z tytułu dostaw i usług, nienależnie od terminów 
płatności. W bilansie wykazane inwestycje krótkoterminowe ujmują: papiery 
wartościowe (czeki, akcje, obligacje oraz lokaty bankowe). Ich wielkość ma 
istotny wpływ na płynność finansową.

Jednostki samorządu terytorialnego dysponują majątkiem o znacznej 
wartości. Według danych Ministerstwa Zdrowia JST w latach 2010-2013 
dysponowały odpowiednio: 1269 i 1253, 1139 i 1159 samorządowymi samo­
dzielnymi zakładami opieki zdrowotnej (w okresie tym ubyło 110 jedno­
stek)5 o wartości aktywów trwałych odpowiednio: 16,4 mld zł, 17,7 mld zł, 
18,8 mld zł, 19,2 mld zł i 19,8 mld zł. Z danych zawartych w tabeli 3 
wynika, że w 2013 r. w stosunku do 2010 r. nastąpił wzrost aktywów trwałych 
o 11,8%. Najwyższy wzrost nastąpił w roku 2011 (o 6,0%), najniższy w roku 
2012 w stosunku do 2011 roku (o 1,9%). Aktywa trwale w sumie akty­
wów ogółem stanowiły w latach 2010 i 2013 odpowiednio: 74,18%, 75,30%, 
75,5% i 75,5%, zaś aktywa obrotowe stanowiły w strukturze aktywów ogółem 
odpowiednio: 25,8%, 24,70% 24,5% i 24,5%. W 2013 r. w stosunku do 
roku 2013 nastąpiły nieznaczne zmiany zarówno w dynamice, jak i wartości 
poszczególnych grup aktywów. W roku 2013 roku nastąpił jednak znaczący 
wzrost należności krótkoterminowych, tj. należności z tytułu dostaw i usług, 
niezależnie od umówionego terminu zapłaty, oraz pozostałych należności 
wymagalnych w ciągu 12 miesięcy od dnia bilansowego (o oraz krótkoter­
minowych rozliczeń międzyokresowych (o 17,8%)

Źródła finansowania aktywów sspzoz, czyli pasywa określają: fundusz 
założycielski i fundusz zakładu (fundusz własny). Fundusz założycielski sta­
nowi wartość wydzielonej zakładowi części mienia komunalnego, zaś fundusz 
zakładu stanowi wartość majątku zakładu po odliczeniu funduszu założyciel­
skiego. Fundusz założycielski sspzoz zwiększają, przekazane z budżetu JST, 
dotacje na cele rozwojowe oraz dary mające charakter aktywów trwałych 
lub przeznaczone na cele rozwojowe. Fundusz zakładu zwiększają natomiast
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zysk netto i kwoty zwiększające wartość aktywów trwałych wynikłe z ustawo­
wego przeszacowania tych aktywów. Z kolei fundusz ten ulega zmniejszeniu 
o stratę netto oraz kwotę zmniejszenia wartości aktywów trwałych, będącego 
skutkiem ustawowego przeszacowania tych aktywów. Zobowiązania sspzoz 
to wynikające z przeszłych zdarzeń obowiązki wykonania przez jednostkę 
określonych świadczeń na rzecz wierzyciela. Zobowiązania długoterminowe 
to zobowiązania samorządowych zakładów opieki zdrowotnej o terminie 
wymagalności powyżej roku. Rezerwy z kolei to zobowiązania, których termin 
wymagalności i kwota nie są pewne, ale istnieje możliwość wiarygodnego 
oszacowania tej kwoty. Mogą być tworzone przykładowo na zobowiązania 
z tytułu odroczonego podatku dochodowego do zapłaty w następnych okre­
sach, straty z tytułu operacji gospodarczych w toku, zobowiązań wynikają­
cych z zawartych umów i porozumień z pracownikami. Majątek sspzoz był 
finansowany w latach 2010-2011 odpowiednio w: 59,96% i 54,96% kapita­
łem własnym. Z kolei w latach 2011-2013 r. wartość zobowiązań i rezerw 
na zobowiązania kształtowała się na podobnym poziomie jak w roku 2010 
(35,62% 35,62%, 36,4% i 35,5% w strukturze sumy pasywów).

Z analizy danych zawartych w tabeli 3 wynika obniżenie kapitałów wła­
snych (w 2011 r. w stosunku do 2010 r. o 5%). Na tak znaczne obniżenie 
funduszu własnego miał wpływ wysoki poziom strat, jakimi zamknęły swoją 
działalność samorządowe samodzielne zakłady opieki zdrowotnej na koniec 
analizowanego okresu rozliczeniowego. Wartość kapitału własnego w struk­
turze finansowania majątku obniżyła się z poziomu około 60% w roku 2010, 
do poziomu 2011 roku około 55%, iw  latach 2012-2013 odpowiednio do 
poziomu: 29,99% i 30,3%. W tym okresie wystąpił znaczący wzrost rozli­
czeń międzyokresowych (w stosunku do roku poprzedniego w roku 2012 r. 
o 24,28 p. proc. i 2013 r. o 0,54 p. proc.).

W 2011 r. wystąpił istotny udział rozliczeń międzyokresowych w strukturze 
pasywów. Ich udział w strukturze źródeł finansowania majątku sspzoz wyniósł 
w roku 2011 -  9,42% (wzrost o 203,6% w stosunku do 2010 r.), zaś w 2012 r. 
wzrósł do poziomu -  33,7% oraz w 2013 r. do 34,2%. W roku 2013 w sto­
sunku do roku 2010 dynamika w tej grupie pasywów wyniosła aż 1161,4%

Na tak ukształtowaną relację sspzoz kapitału własnego w latach 2012-2013 
istotny wpływ miało przeksięgowanie z funduszu założycielskiego na roz­
liczenia międzyokresowe przychodów, niezamortyzowanej części wartości 
początkowej aktywów trwałych, otrzymanych nieodpłatnie lub sfinansowa­
nych z dotacji przed 1 lipca 2011 roku. Zgodnie z przepisami art. 57 ustawy 
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, obowiązującymi 
do 30 czerwca 2011 r., otrzymane z budżetu państwa dotacje na remonty, 
inwestycje, w tym zakupy aparatury i sprzętu medycznego, dotacje z budże­
tów jednostek samorządu terytorialnego na cele rozwojowe zakładu oraz 
dary mające charakter aktywów trwałych lub przeznaczone na cele roz­
wojowe, należało odnosić na zwiększenie funduszu założycielskiego spzoz. 
W tej sytuacji dotacje inwestycyjne i darowizny mające charakter aktywów
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Finanse samodzielnych samorządowych publicznych zaktadów opieki zdrowotnej...

trwałych odnoszone były na zwiększenie funduszu założycielskiego. Odpisy 
amortyzacyjne dokonywane od otrzymanych w formie darowizny środków 
trwałych zakupionych z przedmiotowych dotacji odnoszone były natomiast 
w ciężar działalności operacyjnej. Koszty te obciążały wynik finansowy ssp- 
zoz, a tym samym przyczyniały się do generowania strat finansowych.

Ustawa o działalności leczniczej zastąpiła regulacje szczególne wynikające 
z ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej w zakresie 
ewidencji ww. składników majątkowych. Tym samym do ewidencji tej grupy 
składników majątkowych w sspzoz zostały zastosowane przepisy art. 41 ustawy
0 rachunkowości, zgodnie z którymi środki pieniężne otrzymane na sfinan­
sowanie nabycia lub wytworzenia aktywów trwałych zwiększają rozliczenia 
międzyokresowe przychodów. Kwoty zaliczone do rozliczeń międzyokresowych 
przychodów zwiększają stopniowo pozostałe przychody operacyjne, równolegle 
do odpisów amortyzacyjnych od środków trwałych sfinansowanych z tych źró­
deł. Koszty amortyzacji równoważone są przychodami, co ma neutralny wpływ 
na wynik finansowy sspzoz. W u.d.l. nie znalazły się regulacje pozwalające 
na dokonanie zmian w ewidencji sspzoz dotyczącej składników majątkowych 
w odniesionych, stosownie do przepisów ustawy o zakładach opieki zdrowotnej 
-  na fundusz założycielski sspzoz do 30 czerwca 2011 roku. Wprowadzona 
zatem została przepisem art. 8 ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmia­
nie ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw podstawa 
prawna dokonania na dzień 31 grudnia 2012 r. jednorazowego przeniesienia 
na rozliczenia międzyokresowe przychodów wartości odpowiadającej nieza- 
mortyzowanej części początkowej aktywów trwałych otrzymanych nieodpłat­
nie lub sfinansowanych z dotacji, których wartość zwiększyła przed dniem
1 lipca 2011 r. fundusz założycielski spzoz. Celem wprowadzenia tej regulacji 
było ujednolicenie prezentowania w sprawozdaniach finansowych składni­
ków majątkowych o tym samym charakterze, otrzymanych przez spzoz przed 
wejściem w życie ww. ustawy o działalności leczniczej oraz po tym terminie. 
Biorąc pod uwagę cel wprowadzenia ww. regulacji, przeniesieniu na rozliczenia 
międzyokresowe przychodów podlega równowartość składników majątkowych 
spełniających postanowienia art. 41 ustawy o rachunkowości, na podstawie 
których dokonuje się tych rozliczeń. Dokonując przeniesienia, należy zatem 
rozstrzygnąć, czy w momencie otrzymania składników majątkowych lub środ­
ków na ich sfinansowanie, przy założeniu braku przepisów szczególnych, sspzoz 
zakwalifikowałby ich równowartość na zwiększenie rozliczeń międzyokreso­
wych przychodów zgodnie art. 41 ustawy o rachunkowości6.

4. Analiza struktury i dynamiki rachunku zysków i strat spzoz
Sprawozdaniem informującym o finansowych wynikach działalności jed­

nostki jest rachunek zysków i strat. Jest on odzwierciedleniem realizowanych 
w działalności cykli: cyklu działalności podstawowej, w ramach której nastę­
puje zakup i przetworzenie materiałów, surowców, energii, a szczególnie
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pracy ludzkiej w produkt ochrony zdrowia, za który zapłata następuje za 
pośrednictwem płatnika usług zdrowotnych -  Narodowego Funduszu Zdro­
wia. Cykl finansowy to okres związany z zakupem i sprzedażą instrumen­
tów finansowych. Rachunek zysków i strat jest odzwierciedleniem realizacji 
działalności gospodarczej i tworzenia się wyniku finansowego. Prezentuje on 
cykl operacyjny oraz niektóre operacje cyklu inwestycyjnego i finansowego. 
Rachunek uwzględnia cztery poziomy: operacyjny, finansowy, nadzwyczajny 
i wstępnego podziału wyniku finansowego.

Z danych zawartych w tabeli 4 wynika wzrost w 2013 r. w stosunku 
do roku 2010 przychodów ze sprzedaży o 1,9%, w tym sprzedaży do NFZ 
o 1,4%, przy jednoczesnym wzroście kosztów działalności operacyjnej o 2,2%. 
Podobna tendencja kształtowała się we wcześniejszych latach. Relacja ta 
spowodowała w 2010 r. zamknięcie się wyniku na działalności operacyjnej 
(straty) do poziomu (-739 145 tys. zł), w 2011 r. o dalsze jej zwiększenie 
o 212 783 tys. zł (wzrost o 19%). Skutkiem tego strata netto na prowadzonej 
działalności sspzoz w 2011 r. w stosunku do roku poprzedniego wzrosła 
o 49,2%%, zaś w 2011 r. w stosunku do roku 2010 wzrosła o dalsze 49,2%. 
W 2011 r. w porównaniu z 2010 r. uległa zwiększeniu wartość przychodów 
ze sprzedaży i zrównanych z nimi (o 0,09%) przy spadku przychodów ze 
sprzedaży do NFZ (Kasom Chorych) (o 0,2%) oraz przy jednoczesnym 
wzroście kosztów działalności operacyjnej (o 5,7%). W latach 2012-2013 
nastąpiła istotna poprawa wyniku finansowego badanych jednostek. W roku 
2012 w stosunku do roku poprzedniego wynik finansowy (strata) uległ popra­
wie o 71 p.proc. i odpowiednio w roku 2013 o 47 p.proc. Z kolei wartość 
przychodów ze sprzedaży zrównanych z nimi w roku 2012 w stosunku do 
roku poprzedniego wzrosła o: 0,3% i 1,6%. W roku 2013 w stosunku do 
roku 2010 przychody wzrosły o 1,9%, przy wzroście aktywów ogółem o 9,9%, 
zaś aktywów trwałych o 11,8%.

Z analizy kosztów na uwagę zasługuje wysoki poziom kosztów wyna­
grodzeń w kosztach ogółem. Usługi zdrowotne, podobnie jak większość 
usług, charakteryzuje wysoka pracochłonność. W latach 2010-2013 udział 
kosztów wynagrodzeń i kosztów związanych na rzecz pracowników kształto­
wał się na dość wysokim poziomie w 2010 r. 54,9%, z tendencją spadkową 
w 2013 r. do poziomu 50,7% udziału w kosztach ogółem. Wysoki poziom 
kosztów stanowiła pozycja usług obcych, w 2010 r. -  19,9%, z tendencją 
wzrostu w roku 2013 r. do poziomu 21,0% udziału w kosztach ogółem. 
Oznacza to, że znaczny zakres usług związanych z diagnostyką zlecany jest 
podmiotom zewnętrznym. Wysoki poziom tego rodzaju kosztów wynika 
z organizacji świadczeń medycznych, gdyż część zadań jest wypchnięta 
poza zakłady opieki zdrowotnej. Koszty leków stanowiły ok. 50% kosz­
tów zużycia materiałów, zaś w strukturze kosztów ogółem 2011 r. stano­
wiły 10,3% kosztów ogółem (wzrost 4,3%), z tendencją spadkową w roku 
2012 (9,7%) i wzrostem ich udziału w kosztach ogółem do poziomu 10,1% 
w roku 2013.
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Z kolei udział kosztów żywności utrzymywał się w analizowanym okresie 
na dość niskim poziomie, z tendencją ich obniżenia w roku 2011 do poziomu 
0,5% w latach 2012-2013. W 2013 roku w stosunku do roku 2010 uległy 
one obniżeniu o prawie 9 p.proc. Może to świadczyć o oszczędności kosztów 
związanych z pobytem chorych w szpitalu (kosztów wyżywienia). Z kolei 
wzrostu kosztów amortyzacji należy upatrywać w inwestycji w majątek trwały, 
który w 2011 r. wzrósł o 6%, za w roku 2013 w stosunku do 2010 roku. 
Wzrost majątku trwałego nie przekłada się jednak na odpowiedni wzrost 
przychodów ze sprzedaży, które w 2011 r. były w wyrażeniu nominalnym 
wyższe o niecały 1% niż w roku poprzednim i w analizowanym okresie 
wzrosły do poziomu 1,9%.

Wśród kosztów działalności operacyjnej największą pozycję stanowią 
wynagrodzenia, zużycie materiałów i energii oraz usługi obce. Koszty mate­
riałów i energii oraz usług obcych wzrosły odpowiednio w 2011 r. o: 3 i 3,9%, 
przy jednoczesnym obniżeniu kosztów wynagrodzenia w stosunku do roku 
2009 o 6%, i jednoczesnym wzroście kosztów narzutów na wynagrodzenia 
o 1%. Zmiany w zakresie poszczególnych pozycji rachunku zysków i strat 
spowodowały wzrost straty netto w 2011 r. w stosunku do roku poprzedniego 
o kwotę -  368 963 tys. zł (wzrost o 49,2%). W latach 2012-2013 nastąpiła 
zdecydowana poprawa wyniku finansowego. Poziom straty w 2012 r. obniżył 
się do poziomu -322 323 tys. zł, zaś w roku 2013 do poziomu -172 764 tys. 
zł, zaś w strukturze rachunku zysków i strat obniżył się z 1,22% do 0,64%.

Samorządowy zakład opieki zdrowotnej decyduje sam o podziale zysku 
oraz pokrywa we własnym zakresie ujemny wynik finansowy. Jeżeli ujemny 
wynik finansowy (strata) nie może być pokryty w sposób wskazany wyżej, 
organ jednostki samorządu terytorialnego podejmuje działania w zakre­
sie zmiany jego formy organizacyjno-prawnej (art. 59 u.d.l.). W przypadku 
niepokrycia ujemnego wyniku finansowego w sposób określony w art. 59 
ust. 2 u.d.l. podmiot tworzący w terminie 12 miesięcy od upływu terminu 
określonego w ust. 2 wydaje rozporządzenie, zarządzenie albo podejmuje 
uchwałę o zmianie formy organizacyjno-prawnej albo o likwidacji samo­
dzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej.

Ustawa o działalności leczniczej ustanawia zakaz tworzenia nowych ssp- 
zoz od dnia jej wejścia w życie (art. 204 ust 1 u.d.l.) dopuszcza natomiast 
tworzenie i prowadzenie przez Skarb Państwa i jednostki samorządu teryto­
rialnego podmiotów leczniczych w formie spółek kapitałowych lub jednostki 
budżetowej (art. 6 ust q i 2 u.d.l.). Przewiduje ona również możliwość 
przekształcenia s.p.z.o.z. w spółkę kapitałową (art. 69 i n. u.d.l.), przy czym 
z dniem przekształcenia spółka ta wstępuje, co do zasady, w prawa i obo­
wiązki s.p.z.o.z. (art. 80 u.d.l.). Wobec tego przekształcona spółka kapitałowa 
prowadzi w rozumieniu u.s.d.g. działalność gospodarczą, a w rozumieniu 
kodeksu cywilnego jest przedsiębiorcą, a tym samym staje się na mocy 
przepisów Kodeksu spółek handlowych osobą prawną. Oznacza to, że do 
powstałych w ten sposób podmiotów leczniczych nie będą miały zastoso­
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wania przepisy art. 59 i 61 u.d.l. Konsekwencją tego stanu rzeczy jest, iż 
powstały podmiot leczniczy w formie spółki kapitałowej nabywa zdolność 
upadłościową i naprawczą w rozumieniu przepisów Prawo upadłościowe 
i naprawcze. Oznacza to, że można ogłosić upadłość w stosunku do prze­
kształconego zakładu opieki zdrowotnej, który stał się niewypłacalny7.

5. Koszt amortyzacji a wynik finansowy sspzoz
Istotną pozycję w kosztach działalności operacyjnej stanowią koszty 

amortyzacji majątku trwałego. Środki trwałe uczestniczące w świadczeniu 
usług zdrowotnych zakładu opieki zdrowotnej podlegają zużyciu. Pieniężnym 
wyrazem zużycia środków trwałych jest amortyzacja. Amortyzacja ma do 
spełnienia trzy podstawowe funkcje: umorzeniową, gdyż jest miernikiem 
zużycia środków trwałych, kosztową, ponieważ jest składnikiem kosztów 
świadczonych usług zdrowotnych, równowartość zużycia środków trwałych 
jest przenoszona w postaci amortyzacji na koszty, odtworzeniową, gdyż dzięki 
środkom odzyskanym w postaci odpisów amortyzacyjnych powinna umożliwić 
finansowanie reprodukcji zużytych środków trwałych.

Podstawową funkcją amortyzacji powinno być zapewnienie dostatecznych 
środków pieniężnych na otworzenie w procesie świadczenia usług zdrowot­
nych zużytych środków trwałych. Ze względu na fakt, że kapitał pochodzący 
z amortyzacji nie jest w jakiś szczególnie sposób oznaczony, w niektórych 
przypadkach jest wykorzystywany do zupełnie innych celów, np. regulowania 
bieżących zobowiązań z tytułu dostaw towarów lub usług lub regulowania 
wynagrodzeń albo bieżących świadczeń publicznoprawnych. W szczególności 
dzieje się to wtedy, gdy zakład nie uzyskuje ze swej działalności zysku (albo 
jest on na niskim poziomie), i wtedy chcąc się utrzymać się przy życiu jak 
najdłuższy czas, ratuje się środkami pochodzącymi z amortyzacji środków 
trwałych, przeznaczając je na finansowanie bieżącej działalności. Takie dzia­
łanie na dłuższy okres jest zgubne, ale gdy chodzi o przetrwanie jednostki 
priorytetem staje się horyzont krótkookresowy. Z kolei jednostki rentowne 
wykorzystają stymulujące oddziaływanie zawarte w niektórych rozwiązaniach 
amortyzacji środków trwałych, jeśli pozytywnie ocenią bieżącą i przyszłą 
koniunkturę gospodarczą.

Zgodnie z przepisami art. 59 u.d.l. sspzoz pokrywa we własnym zakresie 
ujemny wynik finansowy. Podmiot tworzący samodzielny publiczny zakład 
opieki zdrowotnej może, w terminie 3 miesięcy od upływu terminu zatwier­
dzenia sprawozdania finansowego, pokryć ujemny wynik finansowy za rok 
obrotowy tego zakładu, jeżeli wynik ten, po dodaniu kosztów amortyzacji, 
ma wartość ujemną -  do wysokości tej wartości. Ujemny wynik finansowy 
i koszty amortyzacji dotyczą roku obrotowego objętego sprawozdaniem 
finansowym. Koszty amortyzacji w ujęciu bezwzględnym i procentowym 
w latach 2009-2012 wykazują stabilność. Są jednak znaczącą pozycją kosz­
tów działalności operacyjnej. Najbardziej wymowny jest fakt, iż po pomi-
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nięciu ich w kosztach działalności wynik finansowy w latach 2010-2013 
kształtowałby się odpowiednio: (zysk: w 2010 r. -  692 977 tys. zł, w roku 
2013 -  1 473 053 tys. zł).

Ustawodawca w u.d.l. przy pokryciu przez jednostkę samorządu teryto­
rialnego ujemnego wyniku finansowego, uznał za zasadne wyłączenie kosztów 
amortyzacji, gdyż nie są one związane z wydatkiem środków finansowych. 
Ustawa o podatku dochodowym od osób prawnych i ustawa o podatku docho­
dowym od osób fizycznych przewidują kilka metod wyboru amortyzacji środ­
ków trwałych: stosowanie stawek określonych w „Wykazie rocznych stawek 
amortyzacyjnych”, stawki podwyższonej (obniżonej) w stosunku do stawek 
określonych w załączniku oraz stawki degresywnej, stawki progresywnej lub 
indywidualnej stawki. Przepisy prawa podatkowego dają podatnikowi pewną 
możliwość swobody doboru metody amortyzacji. Jej wysokość może mieć 
wpływ na poziom kosztów, a w konsekwencji przekładać się na wysokość 
wyniku finansowego. Trzeba sobie jednak zdawać sobie sprawę, że obniżenie 
odpisu spowoduje zmniejszenie kosztów, a tym samym zwiększenie podstawy 
opodatkowania i wzrost kwoty podatku dochodowego. W tej sytuacji podmioty 
lecznicze w pierwszej kolejności powinny starać się wobec Narodowego Fun­
duszu Zdrowia odzyskać wiarygodność finansową poprzez obniżkę kosztów. 
Takim zabiegiem może być wybór metody amortyzowania majątku trwałego, 
według której koszty amortyzacji w ujęciu bezwzględnym mogą być najniższe.

6. Analiza należności i zobowiązań sspzoz
Należności to skutek odroczenia zapłaty za usługi zdrowotne wykonane 

głównie na rzecz pacjentów. Takie odroczenie to nic innego jak udzie­
lony kredyt. Może on wynikać z czynności manipulacyjnych związanych 
z regulacją zarówno ze strony sspzoz, jak i płatnika. Następstwem posia­
dania należności jest znaczne zapotrzebowanie na najczęściej korzystanie 
z zewnętrznego finansowania. Chcąc zapewnić odpowiedni poziom płynności 
sspzoz, może wpływać na nią albo przez szybsze ściąganie należności, albo 
przez finansowanie zewnętrzne. Płynność finansowa to najczęściej określana 
zdolność jednostki gospodarującej do dokonywania zakupów wszelkiego 
rodzaju towarów i usług, gdy one są potrzebne do zaspokojenia jej potrzeb 
funkcjonowania, oraz zdolność do regulowania jej zobowiązań finansowych 
w pełnej wysokości i w obowiązujących terminach. W obecnych warunkach 
bariery administracyjne ograniczają szybsze regulowanie należności przez 
NFZ wobec spzoz za zakontraktowane usługi zdrowotne.

W zakresie gospodarowania należnościami i zobowiązaniami sytuacja 
w sspzoz w analizowanym okresie była zróżnicowana. Na koniec lat 2010-2013 
należności sspzoz (tabela 5) stanowiły odpowiednio wartość: 3 086 899 tys. zł; 
3 138 568 tys. zł; 3 073 952 tys. zł i 3 230 166 tys. zł., w tym należności 
wymagalne stanowiły w strukturze należności ogółem: 8,3%, 8,6%, 10,3% 
i 9,9% (wzrost w roku 2013 w stosunku do roku 2010 należności ogółem
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o 4,6%, w tym należności wymagalnych wzrost o 24,3% Na kwotę należno­
ści niewymagalnych składały się głównie należności NFZ; na koniec 2011 r. 
stanowiły 85,3%, w 2013 r. 86% należności ogółem; wzrost o 5,0%, oraz 
należności u nzoz (wzrost o 9,1%) i „pozostałe” (wzrost o 8,6%)

Z kolei zobowiązania to wynikający z przeszłych zdarzeń obowiązek 
wykonania świadczeń o wiarygodnie określonej wartości, które spowodują 
wykorzystanie już posiadanych lub przyszłych aktywów jednostki (art. 3 ust 1 
pkt 20 ustawy o rachunkowości). Z danych zawartych w tabelach 6 i 7 wynika, 
iż wartość zobowiązań ogółem zakładów na koniec 2013 r. była niższa w sto­
sunku do roku poprzedniego o 70.241 tys. zł, co stanowi spadek o 0,9%. 
Największe zadłużenie wynikało z tytułu zobowiązań „pozostałych” i ich 
udział na koniec lat 2010 i 2013 stanowił 75% zobowiązań ogółem. Istotną 
pozycję zobowiązań sspzoz stanowią zobowiązania przekazane w drodze cesji 
przez wierzycieli pierwotnych na inne podmioty oraz zobowiązania objęte 
umowami z pierwotnymi wierzycielami. Ich udział stanowił np. w 2012 r. 
34,4%, zaś w 2013 r. 35,4% zobowiązań ogółem. Ustawodawca w k.c. przewi­
dział dwie instytucje prowadzące do zmiany wierzyciela zobowiązań. Pierwsza 
to instytucja przelewu wierzytelności, gdy do zmiany wierzyciela dochodzi 
w drodze czynności prawnej, umowy zawartej przez wierzyciela z osobą 
trzecią (art. 509 k.c.), natomiast druga, regulowana treścią art. 518 k.c., 
dotyczy wstąpienia osoby trzeciej w prawa zaspokojonego wierzyciela tzw. 
cessio legis. Podstawienie w prawa zaspokajanego wierzyciela może być wyni­
kiem umowy, gdy równocześnie następuje spełnienie świadczenia, albo może 
nastąpić z mocy ustawy w sytuacji przewidzianej przez prawo, gdy z okre­
ślonymi zdarzeniami ustawa łączy nabycie wierzytelności przez osobę, która 
spłaca wierzyciela. Ma ono skutki zbliżone do skutków przelewu o tyle, o ile 
następuje przejście wierzytelności na nowego wierzyciela.

Występują jednakże różnice pomiędzy tymi prawami, polegające na tym, 
że wstąpienie w prawa dotychczasowego wierzyciela następuje tylko do wyso­
kości, w jakiej nastąpiła spłata wierzytelności, zaś w przypadku spłaty tylko 
części wierzytelności wierzyciel może wykonywać swe prawa co do pozostałej 
reszty z pierwszeństwem przed osobą wstępującą w jego miejsce art. 518 
§ 3 k.c. W świetle unormowań k.c. można stwierdzić, że celem instytucji 
podstawienia ustawowego osoby trzeciej w miejsce wierzyciela jest nie tyle 
samo przeniesienie wierzytelności, ile utrwalenie praw osoby trzeciej wzglę­
dem dłużnika wobec wykonania za niego świadczenia, które na nim ciąży. 
Stąd instytucji tej nie należy traktować jako objętej regulacją art. 53 ust. 6 
ustawy o zakładach opieki zdrowotnej i 54 ust. 5 u.d.l., gdy ona nie była 
celem, ile skutkiem określonych zdarzeń prawnych, a które to zdarzenia są 
wskazane w przepisie art. 518 k.c., same w sobie, zgodnie z ich charakterem 
nie stanowią czynności mających na celu zmianę wierzyciela.

Przepis artykuł 54 ust. 5 i 6 u.d.l., stanowiący, że czynność prawna mająca 
na celu zmianę wierzyciela spzoz., może nastąpić po wyrażeniu zgody przez 
podmiot jego tworzący, a czynność dokonana z naruszeniem tego nakazu
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jest nieważna, koresponduje z treścią art. 509 § 1 k.c., regulującego umowę 
przelewu wierzytelności i stanowiącego, że wierzyciel może bez zgody dłuż­
nika przenieść wierzytelność na osobę trzecią, chyba że sprzeciwiałoby się 
to ustawie, zastrzeżeniu umownemu albo właściwości zobowiązania. Zgoda 
podmiotu tworzącego dla zmiany wierzyciela ustanowiona w art. 54 ust. 5 
i 6 ustawy z 2011 r. o działalności leczniczej jest więc ustawowym zastrze­
żeniem dokonywania cesji wierzytelności bez zgody dłużnika, a oznacza 
to, że cesja wierzytelności w przypadku, jeśli dotyczy zobowiązań spzoz, 
musi być poprzedzona zgodą dłużnika, zaś ta zgoda z kolei poprzedzona 
być musi zgodą podmiotu tworzącego. Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku 
z dnia 17 stycznia wskazał, że „jak słusznie wywodzi strona powodowa, 
przepis art. 54 ust. 5 i 6 ustawy z 2011 r. o działalności leczniczej dotyczy 
więc umów zawieranych z udziałem spzoz i nie funkcjonuje w umowach 
zawieranych między innymi podmiotami”8. W orzecznictwie sądowym domi­
nowało wcześniej odmienne stanowisko w tej kwestii. Z kolei Sąd Ape­
lacyjny w Katowicach w wyroku z dnia 17 stycznia 2014 r. stwierdził, że 
„zakresem przedmiotowym normy art. 53 ust. 6 ustawy o zakładach opieki 
zdrowotnej, a następnie art. 54 ust. 5 u.d.l jest objęta umowa poręczenia, nie 
jest prawidłowa. Przepisy te stanowią, że czynność prawna mająca na celu 
zmianę wierzyciela, w przypadku zobowiązań spzoz, może nastąpić po wyra­
żeniu zgody przez podmiot, który utworzył zakład. Ustawodawca tą regu­
lacją wprowadził wymóg uzyskania zgody podmiotu, który utworzył zakład 
opieki zdrowotnej (organu założycielskiego) dla czynności prawnych objętych 
ww. przepisami, określonych w sposób ogólny jako „czynności prawne mające 
na celu zmianę wierzyciela”. Jednocześnie brak dochowania tego wymogu 
rodzi konsekwencje w postaci nieważności danej czynności (art. 58 § 1 k.c.), 
a co pośrednio akcentuje treść przepisu ust. 7 art. 53 u.z.o.z., wprost ust. 
6 art. 54 u.d.l. Ustawodawca nie zdefiniował pojęcia „czynności prawnych 
mających na celu zmianę wierzyciela”. To ogólne sformułowanie wskazuje, 
że będą to wszystkie czynności prawne, dotyczące zobowiązań spzoz, których 
celem jest zmiana wierzyciela. Istotne jest zatem dla określenia zakresu 
przedmiotowego tego pojęcia uwzględnienie charakteru danej czynności i jej 
celu. Chodzi zatem o takie czynności prawne istotą których samą w sobie 
jest zmiana wierzyciela9”.

Zobowiązania wymagalne to zobowiązania z rozrachunków z tytułu 
podatku od osób fizycznych, podatku od nieruchomości oraz podatku VAT 
oraz z tytułu dostaw towarów usług. Zobowiązania wymagalne na koniec 
2011 r. stanowiły kwotę 1 462 047 tys. zł, co stanowiło 19,3% zobowiązań 
ogółem (w 2013 r. -  16,9%), Istotną pozycję w analizowanych latach sta­
nowiły zobowiązania wobec ZUS, w 2011 r. -  10,9%, w 2013 r. -  10,3%. 
Wysoki poziom zobowiązań wymagalnych świadczyć może o zmianie orien­
tacji w finansowaniu działalności gospodarczej. Zobowiązania wymagalne 
zostają zastępowane zobowiązaniami niewymagalnymi, z przesuniętym ter­
minem płatności poprzez objęcie ich umowami z pierwotnymi wierzycielami.
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7. Wnioski końcowe
W latach 2010-2013 tempo wzrostu PKB było znacznie wyższe w stosunku 

do wzrostu wydatków na ochronę zdrowia. W okresie tym przychody sspzoz 
rosły szybciej aniżeli koszty. Za pozytywny uznać należy wzrost majątku 
trwałego (o 11,8%), zaś majątku obrotowego zaledwie o 4,3%. W latach 
2010-2013 odnotowano znaczącą poprawę wyniku finansowego, strata w roku 
2010 r. wyniosła -  750,4 tys. zł, zaś w roku 2013 r. -  172,7 tys. zł. Defi­
cytowość prowadzonej działalności ma ścisły związek z niewystarczającym 
finansowaniem usług medycznych, co powoduje straty i zagraża w najbliższej 
perspektywie funkcjonowaniu samorządowych zakładów opieki zdrowotnej.

Przeprowadzona analiza wskazuje na dość złożoną sytuację finansowo- 
ekonomiczną sspzoz. Do negatywnych tendencji można zaliczyć nieznaczny 
wzrost w 2013 r. w stosunku do roku 2010 wartości sprzedaży przy jednocze­
snym wzroście kosztów prowadzonej działalności, a w szczególności kosztów 
działalności operacyjnej. Wystąpiły jednak negatywne zjawiska, takie jak: 
w roku 2012 i następnym znaczne obniżenie funduszu własnego, wzrost 
należności i zobowiązań objętych umowami z pierwotnymi wierzycielami. 
Z relacji między zobowiązaniami a należnościami wynika, że pokrycie zobo­
wiązań należnościami kształtuje się na poziomie 75%. Spowodowane jest to 
wysokim poziomem należności sspzoz u NFZ (w 2013 r. -  86% należności 
ogółem, w tym wymagalnych 8,4%). Problem tkwi tym, iż cykl rozlicze­
nia sspzoz za wykonane świadczenia z NFZ jest zbyt długi. Rozwiązaniem 
mogłoby być skrócenie okresu rozliczenia do jednego miesiąca, z ewentualna 
opcją przedpłat na poczet wykonywanych świadczeń zdrowotnych.

Amortyzacja -  pod pewnymi warunkami -  w obrębie sspzoz może być 
wykorzystana jako efektywny stymulator wzrostu i skuteczny środek służący 
poprawie sytuacji ekonomicznej. Jednostki najchętniej wybierają metodę 
liniową, która uważana jest za najprostszą, gdyż uwzględnia ona równo­
mierne zużycie środka trwałego w okresie jego użytkowania. Ze względu 
na to, iż kapitał z amortyzacji nie jest w jakiś szczególny sposób oznaczony 
oraz znaczna ilość sspzoz jest nierentowna, jest zatem ona wykorzystywana 
do regulowania bieżących zobowiązań. Rozważenia wymagałoby stworzenie 
funduszu inwestycyjnego (rozwojowego), który gromadziłyby środki finan­
sowe na inwestycje, zasilanego z odpisów amortyzacyjnych i z zysku netto.

Pomimo trwającej od 2005 r. restrukturyzacji zobowiązań spzoz, występuje 
nadal groźba dla budżetów samorządów wynikająca z poziomu zobowiązań 
nadzorowanych przez nie sspzoz. Skumulowanie zobowiązania sspzoz wraz 
z zobowiązaniami własnymi jednostek samorządu terytorialnego mają istotny 
wpływ na wzrost zadłużenia, w roku 2013 z 37,7% do 40,1%. Przejęcie 
zadłużenia sspzoz znacząco podwyższa poziom długu powiatów (z 25,5% do 
31,0%) oraz województw samorządowych (z 41,1% do 55,7%) i jednocześnie 
stwarza zagrożenie przekroczenia ustawowego limitu zadłużenia (Krajowa 
Rada Regionalnych Izb Obrachunkowych 2013).
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Pomimo poprawy wyniku finansowego liczba sspzoz zamykających dzia­
łalność stratą nie może być traktowana jako margines rzeczywistości, gdyż 
jest nadal niepokojąco zbyt duża. Przyczyn takiej sytuacji jest zbyt wiele, ale 
na pewno zasadniczą jest niski wzrost usług zdrowotnych kontraktowanych 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Przy zawieraniu umów z NFZ sspzoz 
powinny uzyskać również istotne preferencje co do skrócenia terminu regu­
lowania płatności za wykonane usługi zdrowotne. Takim rozwiązaniem mogą 
być przedpłaty na poczet realizowanych świadczeń zdrowotnych.

Przypisy

1 Sąd Najwyższy w postanowieniu z dnia 26 kwietnia 2002 r., IV 1667/00 uznał status 
przedsiębiorcy samodzielnych publicznych zoz-ów jeszcze pod rządami ustawy o dzia­
łalności gospodarczej z dnia 23 grudnia 1988 r. oraz w stanie prawnym, w którym 
obowiązywał art. 8a ustawy o zoz, który wyłączał możliwość stosowania do zakładów 
opieki zdrowotnej przepisów ustawy z dnia 23 grudnia 1988 r. o działalności gospo­
darczej.

2 Uchwała Sądu Najwyższego z dnia 11 maja 2005 r. III CZP 11/05 (OSNC 2006 Nr 3, 
poz. 48).

3 Sąd Najwyższy w postanowieniu z dnia 2 lutego 2009 r., V KK 330/08 (PiP 2009 Nr 6, 
poz. 17) wyraził pogląd, iż zamieszczona w art. 2 u.s.d.g. definicja legalna działalności 
gospodarczej powinna być traktowana jako powszechnie obowiązujące rozumienie 
tego pojęcia w polskim systemie prawnym, wiążące zarówno dla ustawodawcy, jak 
i organów wykonawczych i sądowniczych.

4 Sąd Apelacyjny w Krakowie w wyroku z dnia 12 lipca 2011 r. I ACa 569/11 (OSA 
2012 /6/23-33. stwierdził, że samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej są 
jednostkami organizacyjnymi, do których stosuje się odpowiednio przepisy art. 331 
k.c., a zgodnie z art. 64 § 11 k.p.c. posiadają zdolność sądową.

5 Ograniczenie liczby sspzoz odbywa się poprzez proces łączenia zakładów, polegający 
na: przeniesieniu mienia jednego zakładu na inny (art. 43h ust. 1 pkt 1 u.z.o.z.), 
utworzeniu nowego zakładu z co najmniej dwóch łączących się zakładów (art. 43h 
ust. 1 pkt 2 u.z.o.z.).

6 Taki sposób postępowania nie ma zastosowania do wydzielonej na dzień utworzenia 
sspzoz części mienia Skarbu Państwa lub jednostki samorządu terytorialnego, lub 
uczelni medycznej, składników majątkowych przekazanych w nieodpłatne użytkowanie, 
jak również do zamortyzowanej części majątku odniesionego na fundusz założycielski 
sspzoz (Ministerstwo Zdrowia, Komunikat w sprawie przeksięgowania z funduszu 
założycielskiego samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej na rozliczenia 
międzyokresowe przychodów, niezamortyzowanej części wartości początkowej akty­
wów trwałych, otrzymanych nieodpłatnie lub sfinansowanych z dotacji przed 1 lipca 
2011 r. www.mz.gov.pl.).

7 Zgodnie z art. 11 ust 1 i 2 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. Prawo upadłościowe 
i naprawcze (tj. Dz. U. z 2012 r. poz. 1112 z późn. zm.) dłużnika uważa się za 
niewypłacalnego, jeżeli nie wykonuje swoich wymagalnych zobowiązań pieniężnych. 
Dłużnika będącego osobą prawną albo jednostką organizacyjną nieposiadającą oso­
bowości prawnej, której odrębna ustawa przyznaje zdolność prawną, uważa się za 
niewypłacalnego także wtedy, gdy jego zobowiązania przekroczą wartość jego majątku, 
nawet wówczas, gdy na bieżąco te zobowiązania wykonuje.
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8 Wyrok SA w Łodzi w wyroku z dnia 17 stycznia 2014 r. I ACa 968/13 (LEX 
nr 1422371).

9 Zob. wyrok SA w Katowicach z dnia 27 czerwca 2013 r. V ACa 185/13 (LEX 
nr 1369336).
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