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Celem artyku u jest przedstawienie wybranych problemów gospodarki finansowej sspzoz w Polsce po 

wej ciu ustawy o dzia alno ci leczniczej. Pomimo poprawy wyniku finansowego w analizowanym okresie 

liczba jednostek zamykaj cych dzia alno  strat  nie mo e by  traktowana jako margines rzeczywisto ci, 

gdy  jest nadal niepokoj co zbyt du a. Wymiernym wyrazem tego stanu rzeczy jest utrzymuj cy si  

ujemny wynik finansowy oraz wysoki poziom zobowi za  oraz nale no ci z tytu u sprzeda y wiadcze  

zdrowotnych. Autor dokonuje analizy sytuacji finansowej tych jednostek, ich zasobów maj tkowych 

i struktury kapita owej oraz przychodów i kosztów ich uzyskania. Zwraca uwag  na wysoki poziomu 

zobowi za  oraz nale no ci oraz ich wp yw na wynik finansowy. 

S owa kluczowe: maj tek trwa y i obrotowy, fundusz w asny, wynik finansowy, rachunek strat i zysków, 

zobowi zania i nale no ci za us ugi zdrowotne.
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The paper aims at presenting chosen financial management problems of independent local government 

public healthcare units in Poland after the implementation of the Medical Activity Act. Despite an impro-

vement in financial results in the relevant period, the number of units ending the year with a loss cannot 

be treated as only incidental since the volume is still worryingly too high.  A notable consequence of 

that situation is continuously negative financial result and high level of receivables and liabilities deriving 

from the sale of health services. The author makes an analysis of financial situation of the units, their 

property, capital structure, income and costs of generating it. The paper stresses high level of receivables 

and liabilities, highlighting their impact on units’ financial results.

Keywords: fixed and current assets, equity, financial result, income and loss account, receivables and 

liabilities for health services.

JEL: I18



130 DOI 10.7172/1644-9584.53.8

W adys aw Grze kiewicz

1. Wprowadzenie 

Samorz dowe samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej (dalej 
sspzoz) prowadz  dzia alno  lecznicz  na podstawie przepisów ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o dzia alno ci leczniczej (dalej u.d.l.). Przepis art. 16 
ust 1 u.d.l. kwalifikuje dzia alno  lecznicz  jako dzia alno  regulowan  
w rozumieniu przepisów ustawy o swobodzie dzia alno ci gospodarczej. Zgod-
nie z art. 64 ust 1 u.s.d.g. je eli przepis odr bnej ustawy stanowi, e dany 
rodzaj dzia alno ci jest dzia alno ci  regulowan  w rozumieniu u.s.d.g., przed-
si biorca mo e wykonywa  t  dzia alno , je eli spe nia szczególne warunki 
okre lone przepisami tej odr bnej ustawy, i po uzyskaniu wpisu w rejestrze 
dzia alno ci regulowanej. Oznacza to, e dzia alno  lecznicza jest regulowan  
dzia alno ci  gospodarcz  w rozumieniu art. 2 u.s.d.g. Przepis art. 4 ust 1 u.d.l. 
wymienia podmioty lecznicze, w pierwszej kolejno ci przedsi biorców w rozu-
mieniu przepisów u.s.d.g., a w nast pnej samodzielne publiczne zak ady opieki 
zdrowotnej. W wietle powo anej ustawy: je eli podmiot leczniczy wykonuje 
dzia alno  gospodarcz , czyli dzia alno  w rozumieniu art. 2 u.s.d.g., to 
uzna  nale y, e podmiot ten ma status przedsi biorcy1. Za tym, e spzoz 
ma status przedsi biorcy przes dza charakter dokonywanych czynno ci praw-
nych i faktycznych (Zemke-Górecka, 2010, s. 252). wiadczenia wykonywane 
przez ten podmiot w ramach dzia alno ci leczniczej maj  charakter ci g y, 
zorganizowany2. Wprawdzie w u.d.l. nie ma przepisu, który uznaje sspzoz za 
osob  prawn , w rozumieniu art. 33 k.c., co jest bezwzgl dnym warunkiem 
posiadania przez jednostk  organizacyjn  osobowo ci prawnej, to jednak uzna  
nale y tak  jednostk  za osob  prawn . Przepis art. 431 Kodeksu cywilnego za 
przedsi biorc  uznaje podmiot prowadz cy we w asnym imieniu dzia alno  
gospodarcz  lub zawodow . Przepis ten nie definiuje jednak poj cia „dzia al-
no ci gospodarczej”, co oznacza, i  odsy a w tym zakresie do uniwersalnej defi-
nicji zawartej w art. 2 u.s.d.g.3. Uznaje si , e samodzielne publiczne zak ady 
opieki zdrowotnej nie s  osobami prawnymi, rozwa y  zatem trzeba, czy s  
one jednostkami organizacyjnymi, którym ustawa przyznaje zdolno  prawn . 
Fakt, e stanowi  one jednostki organizacyjne, jest w wietle postanowie  u.d.l. 
oczywisty, natomiast kwestia zdolno ci prawnej takich zak adów nie zosta a 
wprost przes dzona przepisami ustawy. Zauwa y  jednak trzeba, e zgodnie 
z art. 52 u.d.l. zak ad taki posiada rodki i uzyskuje przychody, z których 
pokrywa koszty dzia alno ci i reguluje zobowi zania. Zgodnie z art. 54 u.d.l. 
posiada on równie  maj tek w asny, którym samodzielnie gospodaruje, mo e 
aktywa zbywa , jak te  oddawa  je w najem, dzier aw , u ytkowanie lub 
u yczenie, jakkolwiek na zasadach okre lonych przez podmiot tworz cy. Na 
mocy art. 55 ustawy spzoz mo e zawiera  umowy prowadzenia odp atnej dzia-
alno ci leczniczej, uzyskiwa  rodki finansowe z darowizn, zapisów i spadków. 

Przytoczone przepisy daj  podstaw  do jednoznacznego wniosku, e sspzoz 
uczestnicz  w obrocie cywilnym i staj  si  podmiotem praw i obowi zków, 
a zatem posiadaj  zdolno  prawn 4.
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2.  Wydatki jednostek samorz du terytorialnego 
na tle wydatków ogó em na ochron  zdrowia

Wydatki na ochron  zdrowia, tj. wydatki bie ce i inwestycyjne wynio-
s y w 2012 r. 107,8 mld z  i stanowi y 6,75% PKB (99,5 mld z  i 7,02% 
PKB w 2010 r.). Z kolei bie ce wydatki publiczne wynios y 77,770 mld z  
i stanowi y 4,43% PKB (66,5 mld z  i 4,7% PKB w 2010 r.). Warto ci 
podstawowych kategorii Narodowego Rachunku Zdrowia opisanych przez 
funkcj  us ug ochrony zdrowia, p atników i dostawców us ug zdrowot-
nych w podziale na wydatki publiczne (instytucje rz dowe i samorz -
dowe, NFZ, ZUS, KRUS) oraz wydatki sektora prywatnego przedsta-
wia tabela 1. Wydatki publiczne z bud etu pa stwa na ochron  zdrowia 
w 2012 r. w stosunku do 2010 r. wzros y o 26,8%, ale jednak zmniejszy  
si  ich udzia  w strukturze PKB (0,2 punkt proc.). Widoczna jest ten-
dencja zmniejszania udzia u wydatków z bud etu pa stwa na zdrowie 
publiczne.

Porównuj c wielko  wydatków na ochron  zdrowia z dynamik  PKB 
(warto  wyra on  w cenach bie cych), nale y stwierdzi , e w 2012 r. 
w stosunku do 2010 r. wyst pi a tendencja wzrostu dynamiki PKB nad 
dynamik  publicznych wydatków bie cych na ochron  zdrowia. Wzrost 
PKB w 2012 r. w stosunku do 2010 r. by  wy szy ani eli dynamika wzro-
stu zarówno wydatków publicznych ogó em na ochron  zdrowia (wzrost 
o 6,3 punktu proc.) i prywatnych wydatków bie cych (3,8 punktu proc.) 
Wydatki ogó em na ochron  zdrowia by y ni sze w stosunku do dynamiki 
PKB (4,34 punktu proc.). Warto  wydatków prywatnych na ochron  zdro-
wia, tj. gospodarstw domowych, organizacji non profit oraz przedsi biorstw 
w 2012 roku w stosunku do roku 2010 wzros a o 15,22 %, za  udzia  wydat-
ków gospodarstw domowych uleg  wzrostowi do 1,90% PKB (w 2010 r. 
– 1,85% PKB). Zaznaczy  si  znaczny wzrost wydatków inwestycyjnych 
(wzrost o 7,6%). 

Spo ród zada  realizowanych przez jednostki samorz du terytorialnego 
wydatki na ochron  zdrowia w latach 2010 i 2012 kszta towa y si  na do  
niskim poziomie, gdy  stanowi y odpowiednio: 0,25% i 0,26% w PKB. Za 
pozytywny uzna  nale y znaczny wzrost wydatków tych jednostek w 2012 r. 
w stosunku do roku 2010 (o 15,27%).

Z kolei w 2012 r. struktura wydatków bie cych ponoszonych przez 
poszczególnych p atników kszta towa a si  nast puj co: instytucje rz -
dowe i samorz dowe cznie z NFZ – 70,0%, sektor prywatny – 30,0% 
(w roku 2010 odpowiednio 71,7 i 28,3%). W ramach wydatków publicz-
nych 90,8% stanowi y wydatki ponoszone przez NFZ, natomiast w sektorze 
prywatnym najwi kszy strumie  wydatków pochodzi  z gospodarstw domo-
wych (81,0%).

W Narodowym Rachunku Zdrowia, obok wydatków bezpo rednich 
na ochron  zdrowia, wyst puje grupa wydatków powi zanych z ochron



132 DOI 10.7172/1644-9584.53.8

W adys aw Grze kiewicz

Wyszczególnienie 2010 2012 Dynamika
4:2 

(w %)mln z % PKB mln z % 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 bie ce, 
z tego:

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

 Wydatki bud etu pa stwa 1 880   0,13 2 384   0,15 126,81

 Wydatki bud etów jednostek 
samorz du terytorialnego 3 547   0,25 4 097   0,26 115,51

 Fundusze ubezpiecze  spo-
ecznych 61 074   4,31 64 290   4,03 105,27

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

 Wydatki bezpo rednie gospo-
darstw domowych 22 001   1,55 24 517   1,54 111,44

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

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

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

5. Wydatki ogó em na ochron  
zdrowia 99 485   7,02 107 802   6,75 108,36

Tabela 1. Wydatki ogó em na ochron  zdrowia w 2010 i 2012 roku. ród o: opracowanie 
na podstawie GUS, „Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r.”, Warszawa 2012, s. 135.

zdrowia. Nale  do niej wydatki inwestycyjne, a tak e nak ady polegaj ce 
na dostarczaniu strumieni pieni nych, wydatki na kszta cenie personelu 
medycznego oraz na badania i rozwój w ochronie zdrowia. Wydatki powi -
zane z ochron  zdrowia wynosi y w 2010 r. – 46,4 mld z , co stanowi o 3,28% 
PKB, za  w roku 2012 – 48,5 mld z , co stanowi o 3,03% PKB. W wydat-
kach powi zanych z ochron  zdrowia dominuj ca jest grupa nak adów na 
administracj  i dostarczanie wiadcze  pieni nych (78,94% – 2,2 p.proc. 
wi cej w stosunku do 2010 roku, tzn. o 2714 mln z ). 

Wydatki powi zane z ochron  zdrowia oraz wydatki bie ce na ochron  
zdrowia ogó em stanowi y w 2010 r. kwot  139,2 mld z  (9,8% PKB), za  
w 2012 r. kwot  149,6 mld z , czyli 9,6% PKB. 

Z analizy danych wynika ograniczanie udzia u pa stwa w finansowaniu 
wiadcze  opieki zdrowotnej na rzecz wzrostu udzia u wydatków prywatnych 

na ochron  zdrowia. Podstawowym ród em finansowania wydatków sspzoz 
s  rodki otrzymane z NFZ z tytu u sprzeda y us ug. Wydatki dokonywane 
przez sspzoz stanowi  ponad po ow  cznych wydatków publicznych na
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Wyszczególnienie
2010 2012 Dynamika

4:2
(w %)mln z % mln z % 

1 2 3 4 5 6

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

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

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

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

Administracja i dostarczanie wiadcze  
pieni nych 35 609 76,74 38 323 78,94 107,63

Tabela 2. Wydatki powi zane z ochron  w 2010 i 2012 roku. ród o: opracowanie na 
podstawie GUS, „Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r.”, Warszawa 2012, s. 135.

ochron  zdrowia (oko o 51,2%). Z kolei wed ug danych NFZ w latach 
2010–2013 liczba zmniejszy a si  z 37 566,6 tys. do 35 549,9 tys. osób upraw-
nionych do wiadcze  zdrowotnych (NIK 2013). 

3.  Zasoby maj tkowe sspzoz i ród a ich finansowania 
w latach 2009–2013

Podstawowym elementem sprawozdania finansowego sspzoz jest bilans 
sporz dzony w uj ciu warto ciowym w okre lonej formie oraz  rachunek 
zysków i strat. Ich forma uregulowana jest prawnie ustawie o rachunkowo ci. 
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 maj tku sspzoz ma istotny 
wp yw na kszta towanie si  sytuacji finansowej. Bezpo rednio do osi ga-
nia zysku przyczynia si  maj tek obrotowy, który poprzez udzia  w ruchu 
okr nym rodków tworzy now  warto  przy ka dym obrocie. Wi kszy 
udzia  maj tku obrotowego w strukturze maj tku zwi ksza tzw. p ynno  
maj tkow . Nale y podkre li , e sspzoz ma pewn  mo liwo  kszta towania 
struktury swojego maj tku, i z tej mo liwo ci powinno korzysta . Struktur  
maj tku w du ym stopniu kszta tuje jednak charakter sspzoz, w których 
dominuj  jednak aktywa trwa e.

Aktywa to kontrolowane przez jednostk  zasoby maj tkowe o rzetelnie 
okre lonej warto ci, powsta e w wyniku przesz ych zdarze , które spowoduj  
w przysz o ci wp yw do jednostki korzy ci ekonomicznych. Uwzgl dniaj c 
przy ich podziale kryterium p ynno ci, mo emy wyró ni : aktywa trwa e 
i aktywa obrotowe. Cech  charakterystyczn  aktywów trwa ych jest d ugi 
okres u ytkowania, cz sto wy czenie z obrotu oraz wysoka ich warto  u yt-
kowa. W sk ad aktywów trwa ych wchodz : warto ci niematerialne i prawne, 
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rzeczowe aktywa trwa e, nale no ci i inwestycje krótkookresowe oraz d u-
goterminowe rozliczenia mi dzyokresowe. W sk ad maj tku obrotowego, 
który uczestniczy w cyklicznie powtarzaj cych si  procesach gospodarczych 
o okresach nieprzekraczaj cych jednego roku zalicza si  rodki o ró nym 
charakterze. Aktywa obrotowe cechuje stosunkowo szybki okres zamiany 
na rodki pieni ne, uczestnicz  w ci g ej rotacji, przyjmuj c z ka dym eta-
pem inn  posta  Maj  one wyraz finansowy (gotówka, papiery warto ciowe, 
nale no ci, rozliczenia mi dzyokresowe) oraz rzeczowy (zapasy materia ów, 
towarów, wyrobów gotowych, pó produktów itp.). Sk adniki maj tku obro-
towego o rzeczowym charakterze wymagaj  nie tylko ponoszenia kosztów 
zamro onego w nich kapita u. Ich utrzymanie obci one jest wi kszym 
ryzykiem finansowym ani eli wyst puj ce przy sk adnikach maj cy charak-
ter wy cznie finansowy. W sk ad aktywów obrotowych wchodz : zapasy, 
do których zalicza si : materia y, pó fabrykaty, wyroby gotowe, towary. 
Kolejn  grup  rodków obrotowych stanowi  nale no ci krótkoterminowe, 
czyli kwoty wymagalne z tytu u dostaw i us ug, nienale nie od terminów 
p atno ci. W bilansie wykazane inwestycje krótkoterminowe ujmuj : papiery 
warto ciowe (czeki, akcje, obligacje oraz lokaty bankowe). Ich wielko  ma 
istotny wp yw na p ynno  finansow . 

Jednostki samorz du terytorialnego dysponuj  maj tkiem o znacznej 
warto ci. Wed ug danych Ministerstwa Zdrowia JST w latach 2010–2013 
dysponowa y odpowiednio: 1269 i 1253, 1139 i 1159 samorz dowymi samo-
dzielnymi zak adami opieki zdrowotnej (w okresie tym uby o 110 jedno-
stek)5 o warto ci aktywów trwa ych odpowiednio: 16,4 mld z , 17,7 mld z , 
18,8 mld z , 19,2 mld z  i 19,8 mld z . Z danych zawartych w tabeli 3 
wynika, e w 2013 r. w stosunku do 2010 r. nast pi  wzrost aktywów trwa ych 
o 11,8%. Najwy szy wzrost nast pi  w roku 2011 (o 6,0%), najni szy w roku 
2012 w stosunku do 2011 roku (o 1,9%). Aktywa trwa e w sumie akty-
wów ogó em stanowi y w latach 2010 i 2013 odpowiednio: 74,18%, 75,30%, 
75,5% i 75,5%, za  aktywa obrotowe stanowi y w strukturze aktywów ogó em 
odpowiednio: 25,8%, 24,70% 24,5% i 24,5%. W 2013 r. w stosunku do 
roku 2013 nast pi y nieznaczne zmiany zarówno w dynamice, jak i warto ci 
poszczególnych grup aktywów. W roku 2013 roku nast pi  jednak znacz cy 
wzrost nale no ci krótkoterminowych, tj. nale no ci z tytu u dostaw i us ug, 
niezale nie od umówionego terminu zap aty, oraz pozosta ych nale no ci 
wymagalnych w ci gu 12 miesi cy od dnia bilansowego (o oraz krótkoter-
minowych rozlicze  mi dzyokresowych (o 17,8%) 

ród a finansowania aktywów sspzoz, czyli pasywa okre laj : fundusz 
za o ycielski i fundusz zak adu (fundusz w asny). Fundusz za o ycielski sta-
nowi warto  wydzielonej zak adowi cz ci mienia komunalnego, za  fundusz 
zak adu stanowi warto  maj tku zak adu po odliczeniu funduszu za o yciel-
skiego. Fundusz za o ycielski sspzoz zwi kszaj , przekazane z bud etu JST, 
dotacje na cele rozwojowe oraz dary maj ce charakter aktywów trwa ych 
lub przeznaczone na cele rozwojowe. Fundusz zak adu zwi kszaj  natomiast 
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zysk netto i kwoty zwi kszaj ce warto  aktywów trwa ych wynik e z ustawo-
wego przeszacowania tych aktywów. Z kolei fundusz ten ulega zmniejszeniu 
o strat  netto oraz kwot  zmniejszenia warto ci aktywów trwa ych, b d cego 
skutkiem ustawowego przeszacowania tych aktywów. Zobowi zania sspzoz 
to wynikaj ce z przesz ych zdarze  obowi zki wykonania przez jednostk  
okre lonych wiadcze  na rzecz wierzyciela. Zobowi zania d ugoterminowe 
to zobowi zania samorz dowych zak adów opieki zdrowotnej o terminie 
wymagalno ci powy ej roku. Rezerwy z kolei to zobowi zania, których termin 
wymagalno ci i kwota nie s  pewne, ale istnieje mo liwo  wiarygodnego 
oszacowania tej kwoty. Mog  by  tworzone przyk adowo na zobowi zania 
z tytu u odroczonego podatku dochodowego do zap aty w nast pnych okre-
sach, straty z tytu u operacji gospodarczych w toku, zobowi za  wynikaj -
cych z zawartych umów i porozumie  z pracownikami. Maj tek sspzoz by  
finansowany w latach 2010–2011 odpowiednio w: 59,96% i 54,96% kapita-
em w asnym. Z kolei w latach 2011–2013 r. warto  zobowi za  i rezerw 

na zobowi zania kszta towa a si  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 obni enie kapita ów w a-
snych (w 2011 r. w stosunku do 2010 r. o 5%). Na tak znaczne obni enie 
funduszu w asnego mia  wp yw wysoki poziom strat, jakimi zamkn y swoj  
dzia alno  samorz dowe samodzielne zak ady opieki zdrowotnej na koniec 
analizowanego okresu rozliczeniowego. Warto  kapita u w asnego w struk-
turze finansowania maj tku obni y a si  z poziomu oko o 60% w roku 2010, 
do poziomu 2011 roku oko o 55%, i w latach 2012–2013 odpowiednio do 
poziomu: 29,99% i 30,3%. W tym okresie wyst pi  znacz cy wzrost rozli-
cze  mi dzyokresowych (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. wyst pi  istotny udzia  rozlicze  mi dzyokresowych w strukturze 
pasywów. Ich udzia  w strukturze róde  finansowania maj tku sspzoz wyniós  
w roku 2011 – 9,42% (wzrost o 203,6% w stosunku do 2010 r.), za  w 2012 r. 
wzrós  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 wynios a a  1 161,4%

Na tak ukszta towan  relacj  sspzoz kapita u w asnego w latach  2012–2013 
istotny wp yw mia o przeksi gowanie z funduszu za o ycielskiego na roz-
liczenia mi dzyokresowe przychodów, niezamortyzowanej cz ci warto ci 
pocz tkowej aktywów trwa ych, otrzymanych nieodp atnie lub sfinansowa-
nych z dotacji przed 1 lipca 2011 roku. Zgodnie z przepisami art. 57 ustawy 
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak adach opieki zdrowotnej, obowi zuj cymi 
do 30 czerwca 2011 r., otrzymane z bud etu pa stwa dotacje na remonty, 
inwestycje, w tym zakupy aparatury i sprz tu medycznego, dotacje z bud e-
tów jednostek samorz du terytorialnego na cele rozwojowe zak adu oraz 
dary maj ce charakter aktywów trwa ych lub przeznaczone na cele roz-
wojowe, nale a o odnosi  na zwi kszenie funduszu za o ycielskiego spzoz. 
W tej sytuacji dotacje inwestycyjne i darowizny maj ce charakter aktywów
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Wyszczególnienie
Lata Struktura Dynamika

2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013 5 : 4 5 : 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Aktywa trwa e, w tym w tys. z w  % w %

Aktywa trwa e 

Aktywa obrotowe, w tym: 

Zapasy 

Nale no ci krótkoterminowe

Inwestycje krótkoterminowe 

Krótkoterminowe rozliczenia 
mi dzyokresowe

17 731 512

6 176 484

431 058

3 085 846

2 535 414

124 166

18 801 462

6 177 585

467 220

3 137 638

2 442 054

130 772

19 166 291

6 208 356

451 532

3 072 913

2 543 562

140 349

19 831 916

6 445 395

471 265

3 229 029

2 598 834

146 267

 74,18

 25,82

  1,80

 12,90

 10,60

  0,52

 75,30

 24,70

  1,80

 12,60

  9,80

  0,52

 75.54

 24,46

  1,78

 12,10

 10,02

  0,56

 75,49

 24,51

  1,79

 12,28

  9,88

  0,56

103,5

103,8

100,5

104,4

105,1

104,2

111,8

104,3

109,3

104,6

102,9

117,8

23 907 996 24 980 587 25 374 648 26 277 311 100,00 100,00 100,00 100,00 103,6 109,9

Pasywa, w tym w tys  z w  % w %

Kapita  (fundusz w asny)

Zobowi zania i rezerwy
na zobowi zania, w tym:

Rezerwy na zobowi zania

Zobowi zania d ugoterminowe

Zobowi zania krótkoterminowe

Rozliczenia mi dzyokresowe

14 335 716

9 572 280

1 224 588

2 078 311

5 494 574

13 730 687

11 249 901

1 324 751

1 804 077

5 768 951

2 352 123

7 575 506

17 799 142

1 505 667

1 998 766

5 745 589

8 549 120

7 950 203

18 327 108

1 654 014

2 132 035

5 542 078

8 998 982

 59,96

 40,04

  5,13

  8,69

 22,98

  3,24

 54,96

 45,04

  5,30

  7,23

 23,09

  9,42

 29,86

 70,14

  5,93

  7,87

 22,64

 33,70

 30,3

 69,7

  6,3

  8,1

 21,1

 34,2

104,9

103,0

109,8

106,7

 96,5

105,3

55,5

191,5

135,1

102,6

100,9

1 161,4

23 907 996 24 980 587 25 374 648 26 277 311 100,00 100,00 100,00 100,00 103,6 109,9

Tabela 3. Struktura i dynamika aktywów i pasywów samorz dowych samodzielnych zak adów opieki zdrowotnej w latach 2010–2013. ród o: 
opracowanie w asne na podstawie danych Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 
2011, s. 132 i 133; 2012, s. 120 i 121; 2013 s.100 i 101; 2013 s. 101 i 102.
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trwa ych odnoszone by y na zwi kszenie funduszu za o ycielskiego. Odpisy 
amortyzacyjne dokonywane od otrzymanych w formie darowizny rodków 
trwa ych zakupionych z przedmiotowych dotacji odnoszone by y natomiast 
w ci ar dzia alno ci operacyjnej. Koszty te obci a y wynik finansowy ssp-
zoz, a tym samym przyczynia y si  do generowania strat finansowych. 

Ustawa o dzia alno ci leczniczej zast pi a regulacje szczególne wynikaj ce 
z ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak adach opieki zdrowotnej w zakresie 
ewidencji ww. sk adników maj tkowych. Tym samym do ewidencji tej grupy 
sk adników maj tkowych w sspzoz zosta y zastosowane przepisy art. 41 ustawy 
o rachunkowo ci, zgodnie z którymi rodki pieni ne otrzymane na sfinan-
sowanie nabycia lub wytworzenia aktywów trwa ych zwi kszaj  rozliczenia 
mi dzyokresowe przychodów. Kwoty zaliczone do rozlicze  mi dzyokresowych 
przychodów zwi kszaj  stopniowo pozosta e przychody operacyjne, równolegle 
do odpisów amortyzacyjnych od rodków trwa ych sfinansowanych z tych ró-
de . Koszty amortyzacji równowa one s  przychodami, co ma neutralny wp yw 
na wynik finansowy sspzoz. W u.d.l. nie znalaz y si  regulacje pozwalaj ce 
na dokonanie zmian w ewidencji sspzoz dotycz cej sk adników maj tkowych 
w odniesionych, stosownie do przepisów ustawy o zak adach opieki zdrowotnej 
– na fundusz za o ycielski sspzoz do 30 czerwca 2011 roku. Wprowadzona 
zatem zosta a przepisem art. 8 ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmia-
nie ustawy o dzia alno ci leczniczej oraz niektórych innych ustaw podstawa 
prawna dokonania na dzie  31 grudnia 2012 r. jednorazowego przeniesienia 
na rozliczenia mi dzyokresowe przychodów warto ci odpowiadaj cej nieza-
mortyzowanej cz ci pocz tkowej aktywów trwa ych otrzymanych nieodp at-
nie lub sfinansowanych z dotacji, których warto  zwi kszy a przed dniem 
1 lipca 2011 r. fundusz za o ycielski spzoz. Celem wprowadzenia tej regulacji 
by o ujednolicenie prezentowania w sprawozdaniach finansowych sk adni-
ków maj tkowych o tym samym charakterze, otrzymanych przez spzoz przed 
wej ciem w ycie ww. ustawy o dzia alno ci leczniczej oraz po tym terminie. 
Bior c pod uwag  cel wprowadzenia ww. regulacji, przeniesieniu na rozliczenia 
mi dzyokresowe przychodów podlega równowarto  sk adników maj tkowych 
spe niaj cych postanowienia art. 41 ustawy o rachunkowo ci, na podstawie 
których dokonuje si  tych rozlicze . Dokonuj c przeniesienia, nale y zatem 
rozstrzygn , czy w momencie otrzymania sk adników maj tkowych lub rod-
ków na ich sfinansowanie, przy za o eniu braku przepisów szczególnych, sspzoz 
zakwalifikowa by ich równowarto  na zwi kszenie rozlicze  mi dzyokreso-
wych przychodów zgodnie art. 41 ustawy o rachunkowo ci6. 

4. Analiza struktury i dynamiki rachunku zysków i strat spzoz

Sprawozdaniem informuj cym o finansowych wynikach dzia alno ci jed-
nostki jest rachunek zysków i strat. Jest on odzwierciedleniem realizowanych 
w dzia alno ci cykli: cyklu dzia alno ci podstawowej, w ramach której nast -
puje zakup i przetworzenie materia ów, surowców, energii, a szczególnie 
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pracy ludzkiej w produkt ochrony zdrowia, za który zap ata nast puje za 
po rednictwem p atnika us ug zdrowotnych – Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Cykl finansowy to okres zwi zany z zakupem i sprzeda  instrumen-
tów finansowych. Rachunek zysków i strat jest odzwierciedleniem realizacji 
dzia alno ci gospodarczej i tworzenia si  wyniku finansowego. Prezentuje on 
cykl operacyjny oraz niektóre operacje cyklu inwestycyjnego i finansowego. 
Rachunek uwzgl dnia cztery poziomy: operacyjny, finansowy, nadzwyczajny 
i wst pnego podzia u wyniku finansowego.

Z danych zawartych w tabeli 4 wynika wzrost w 2013 r. w stosunku 
do roku 2010 przychodów ze sprzeda y o 1,9%, w tym sprzeda y do NFZ 
o 1,4%, przy jednoczesnym wzro cie kosztów dzia alno ci operacyjnej o 2,2%. 
Podobna tendencja kszta towa a si  we wcze niejszych latach. Relacja ta 
spowodowa a w 2010 r. zamkni cie si  wyniku na dzia alno ci operacyjnej 
(straty) do poziomu (–739 145 tys. z ), w 2011 r. o dalsze jej zwi kszenie 
o 212 783 tys. z  (wzrost o 19%). Skutkiem tego strata netto na prowadzonej 
dzia alno ci sspzoz w 2011 r. w stosunku do roku poprzedniego wzros a 
o 49,2%%, za  w 2011 r. w stosunku do roku 2010 wzros a o dalsze 49,2%. 
W 2011 r. w porównaniu z 2010 r. uleg a zwi kszeniu warto  przychodów 
ze sprzeda y i zrównanych z nimi (o 0,09%) przy spadku przychodów ze 
sprzeda y do NFZ (Kasom Chorych) (o 0,2%) oraz przy jednoczesnym 
wzro cie kosztów dzia alno ci operacyjnej (o 5,7%). W latach 2012–2013 
nast pi a istotna poprawa wyniku finansowego badanych jednostek. W roku 
2012 w stosunku do roku poprzedniego wynik finansowy (strata) uleg  popra-
wie o 71 p.proc. i odpowiednio w roku 2013 o 47 p.proc. Z kolei warto  
przychodów ze sprzeda y zrównanych z nimi w roku 2012 w stosunku do 
roku poprzedniego wzros a o: 0,3% i 1,6%. W roku 2013 w stosunku do 
roku 2010 przychody wzros y o 1,9%, przy wzro cie aktywów ogó em o 9,9%, 
za  aktywów trwa ych o 11,8%.

Z analizy kosztów na uwag  zas uguje wysoki poziom kosztów wyna-
grodze  w kosztach ogó em. Us ugi zdrowotne, podobnie jak wi kszo  
us ug, charakteryzuje wysoka pracoch onno . W latach 2010–2013 udzia  
kosztów wynagrodze  i kosztów  zwi zanych na rzecz pracowników kszta to-
wa  si  na do  wysokim poziomie w 2010 r. 54,9%, z tendencj  spadkow  
w 2013 r. do poziomu 50,7% udzia u w kosztach ogó em. Wysoki poziom 
kosztów stanowi a pozycja us ug obcych, w 2010 r. – 19,9%, z tendencj  
wzrostu w roku 2013 r. do poziomu 21,0% udzia u w kosztach ogó em. 
Oznacza to, e znaczny zakres us ug zwi zanych z diagnostyk  zlecany jest 
podmiotom zewn trznym. Wysoki poziom tego rodzaju kosztów wynika 
z organizacji wiadcze  medycznych, gdy  cz  zada  jest wypchni ta 
poza zak ady opieki zdrowotnej. Koszty leków stanowi y ok. 50% kosz-
tów zu ycia materia ów, za  w strukturze kosztów ogó em 2011 r. stano-
wi y 10,3% kosztów ogó em (wzrost 4,3%), z tendencj  spadkow  w roku 
2012 (9,7%) i wzrostem ich udzia u w kosztach ogó em do poziomu 10,1% 
w roku 2013.  
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Wyszczególnienie
Lata Struktura (w %) Dynamika

5 : 2
(w % )2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A. Przychody netto ze sprzeda y 
 i zrównane z nimi, w tym: 
 przychody ze sprzeda y produktów 

sprzedanych NFZ (Kasom Chorych)

25 659 079

24 077 444

25 682 235

24 036 271

25 751 036

24 145 561

26 154 491

24 417 752

100,00

93,80

100,00

93,60

100,00

93,80

100,00

93,40

101,9

101,4

B. Koszty dzia alno ci operacyjnej, 
w tym:

26 776 930 27 012 869 26 937 943 27 371 423 104,40 105,70 104,10 105,35 102,2

1. Amortyzacja 1 443 453 1 550 975 1 590 908 1 645 870 5,60 6,00 6,00 6,10 114,0

2. Zu ycie materia ów i energii, 
w tym:

5 656 888 5 826 374 5 8 25 992 6 066 579 22,10 22,70 21,90 22,30 107,3

2a. Materia ów, w tym: 4 955 036 5 147 057 5 070 043 5 364 159 19,30 20,00 19,10 19,70 108,3

1. leków, 2 540 209 2 646 121 2 575 442 2 759 823 9,90 10,30 9,70 10,10 108,7

2. ywno ci, 149 286 149 897 138 062 136 101 0,58 0,60 0,50 0,50  91,2

3. sprz tu jednorazowego, 
odczynników chemicznych 
i materia ów diagn.

867 715

382 441

910 923

377 174

944 448

378 491

1 008 319

390 893

3,38

1,49

3,50

 1,50

3,60

1,40

3,70

1,40

108,9

102,2

3. Us ugi obce 5 121 497 5 320 203 5 493 909 5 715 856 19,90 20,70 20,60 21,00 111,6

4. Podatki i op aty 205 356 208 288 204 252 207 437 0,80  0,80 0,80 0,80 101,0

5. Wynagrodzenia 11 830 864 11 599 652 11 179 909 11 117 305 46,10 45,70 42,00 40,90  94,0

6. Ubezpieczenia spo eczne i inne 
wiad.  2 260 129 2 221 085 2 309 608 2 293 626 8,80  8,70 8,70 8,40 101,5
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7. Pozosta e koszty rodzajowe 166 291 182 714 239 898 236 222 0,60 0,70 0,90 0,90 142,1

8. Warto  sprzedanych towarów 
i us ug

92 452 103 579 93 467 88 527 0,30 0,40 0,40 0,30  95,8

C. Zysk (Strata) ze sprzeda y (A – B) –1 117 851 –1 330 634 –1 186 908 –1 216 931 –4,40 –5,20 –4,50 –4,50 108,9

D. Pozosta e przychody operacyjne 1 066 661 1 114 415 1 806 578 1 892 045 4,20 4,30 6,80 7,00 177,4

E. Pozosta e koszty operacyjne 686 036 800 223 757 486 666 759 2,70 3,10 2,90 2,50  97,2

F. Zysk (Strata) z dzia alno ci opera-
cyjnej (C + D – E) –737 225 –1 016 442 –137 815 8 355 –2,90 –4,00 –0,50 0,03

G. Przychody finansowe 107 575 129 486 133 400 110 221 0,40 0,50 0,50 0,40 102,5

H. Koszty finansowe 247 357 256 546 315 532 307 341 0,90 1,00 1,20 1,10 124,3

I. Zysk (strata) z dzia alno ci gospo-
darczej

–877 007 –1 143 502 –319 947 –188 766 –3,40 –4,50 –1,20 –0,70  21,5

J. Wynik zdarze  nadzwyczajnych 137 862 38 202 2 567 25 633 0,50 0,10 0,00 0,10  18,6

K. Zysk (strata) brutto –739 145 –1 105 300 –317 379 –163 133 –2,86 –4,40 –1,20 –0,60  22,1

L. Pomniejszenie zysku brutto  11 330  14 138 4 944 9 631 –0,04 –0,05 –0,02 –0,04  85,0

. Zysk (strata) netto –750 475 –1 119 438 –322 323 –172 764 –2,90 –4,40 –1,22 –0,64  23,0

Tabela 4. Struktura i dynamika rachunku zysków i strat samorz dowych samodzielnych zak adów opieki zdrowotnej w latach 2010–2013 (w tys. z ). 
ród o: opracowanie w asne na postawie danych jak w tabeli 3. 

cd. tab. 4
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Z kolei udzia  kosztów ywno ci utrzymywa  si  w analizowanym okresie 
na do  niskim poziomie, z tendencj  ich obni enia w roku 2011 do poziomu 
0,5% w latach 2012–2013. W 2013 roku w stosunku do roku 2010 uleg y 
one obni eniu o prawie 9 p.proc. Mo e to wiadczy  o oszcz dno ci kosztów 
zwi zanych z pobytem chorych w szpitalu (kosztów wy ywienia). Z kolei 
wzrostu kosztów amortyzacji nale y upatrywa  w inwestycji w maj tek trwa y, 
który w 2011 r. wzrós  o 6%, za w roku 2013 w stosunku do 2010 roku. 
Wzrost maj tku trwa ego nie przek ada si  jednak na odpowiedni wzrost 
przychodów ze sprzeda y, które w 2011 r. by y w wyra eniu nominalnym 
wy sze o nieca y 1% ni  w roku poprzednim i w analizowanym okresie 
wzros y do poziomu 1,9%.

W ród kosztów dzia alno ci operacyjnej najwi ksz  pozycj  stanowi  
wynagrodzenia, zu ycie materia ów i energii oraz us ugi obce. Koszty mate-
ria ów i energii oraz us ug obcych wzros y odpowiednio w 2011 r. o: 3 i 3,9%, 
przy jednoczesnym obni eniu kosztów wynagrodzenia w stosunku do roku 
2009 o 6%, i jednoczesnym wzro cie kosztów narzutów na wynagrodzenia 
o 1%. Zmiany w zakresie poszczególnych pozycji rachunku zysków i strat 
spowodowa y wzrost straty netto w 2011 r. w stosunku do roku poprzedniego 
o kwot  – 368 963 tys. z  (wzrost o 49,2%). W latach 2012–2013 nast pi a 
zdecydowana poprawa wyniku finansowego. Poziom straty w 2012 r. obni y  
si  do poziomu –322 323 tys. z , za  w roku 2013 do poziomu –172 764 tys. 
z , za  w strukturze rachunku zysków i strat obni y  si  z 1,22% do 0,64%. 

Samorz dowy zak ad opieki zdrowotnej decyduje sam o podziale zysku 
oraz pokrywa we w asnym zakresie ujemny wynik finansowy. Je eli ujemny 
wynik finansowy (strata) nie mo e by  pokryty w sposób wskazany wy ej, 
organ jednostki samorz du terytorialnego podejmuje dzia ania w zakre-
sie zmiany jego formy organizacyjno-prawnej (art. 59 u.d.l.). W przypadku 
niepokrycia ujemnego wyniku finansowego w sposób okre lony w art. 59 
ust. 2 u.d.l. podmiot tworz cy w terminie 12 miesi cy od up ywu terminu 
okre lonego w ust. 2 wydaje rozporz dzenie, zarz dzenie albo podejmuje 
uchwa  o zmianie formy organizacyjno-prawnej albo o likwidacji samo-
dzielnego publicznego zak adu opieki zdrowotnej. 

Ustawa o dzia alno ci leczniczej ustanawia zakaz tworzenia nowych ssp-
zoz od dnia jej wej cia w ycie (art. 204 ust 1 u.d.l.) dopuszcza natomiast 
tworzenie i prowadzenie przez Skarb Pa stwa i jednostki samorz du teryto-
rialnego podmiotów leczniczych w formie spó ek kapita owych lub jednostki 
bud etowej (art. 6 ust q i 2 u.d.l.). Przewiduje ona równie  mo liwo  
przekszta cenia s.p.z.o.z. w spó k  kapita ow  (art. 69 i n. u.d.l.), przy czym 
z dniem przekszta cenia spó ka ta wst puje, co do zasady, w prawa i obo-
wi zki s.p.z.o.z. (art. 80 u.d.l.). Wobec tego przekszta cona spó ka kapita owa 
prowadzi w rozumieniu u.s.d.g. dzia alno  gospodarcz , a w rozumieniu 
kodeksu cywilnego jest przedsi biorc , a tym samym staje si  na mocy 
przepisów Kodeksu spó ek handlowych osob  prawn . Oznacza to, e do 
powsta ych w ten sposób podmiotów leczniczych nie b d  mia y zastoso-
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wania przepisy art. 59 i 61 u.d.l. Konsekwencj  tego stanu rzeczy jest, i  
powsta y podmiot leczniczy w formie spó ki kapita owej nabywa zdolno  
upad o ciow  i naprawcz  w rozumieniu przepisów Prawo upad o ciowe 
i naprawcze. Oznacza to, e mo na og osi  upad o  w stosunku do prze-
kszta conego zak adu opieki zdrowotnej, który sta  si  niewyp acalny7.

5. Koszt amortyzacji a wynik finansowy sspzoz

Istotn  pozycj  w kosztach dzia alno ci operacyjnej stanowi  koszty 
amortyzacji maj tku trwa ego. rodki trwa e uczestnicz ce w wiadczeniu 
us ug zdrowotnych zak adu opieki zdrowotnej podlegaj  zu yciu. Pieni nym 
wyrazem zu ycia rodków trwa ych jest amortyzacja. Amortyzacja ma do 
spe nienia trzy podstawowe funkcje: umorzeniow , gdy  jest miernikiem 
zu ycia rodków trwa ych, kosztow , poniewa  jest sk adnikiem kosztów 
wiadczonych us ug zdrowotnych, równowarto  zu ycia rodków trwa ych 

jest przenoszona w postaci amortyzacji na koszty, odtworzeniow , gdy  dzi ki 
rodkom odzyskanym w postaci odpisów amortyzacyjnych powinna umo liwi  

finansowanie reprodukcji zu ytych rodków trwa ych. 
Podstawow  funkcj  amortyzacji powinno by  zapewnienie dostatecznych 

rodków pieni nych na otworzenie w procesie wiadczenia us ug zdrowot-
nych zu ytych rodków trwa ych. Ze wzgl du na fakt, e kapita  pochodz cy 
z amortyzacji nie jest w jaki  szczególnie sposób oznaczony, w niektórych 
przypadkach jest wykorzystywany do zupe nie innych celów, np. regulowania 
bie cych zobowi za  z tytu u dostaw towarów lub us ug lub regulowania 
wynagrodze  albo bie cych wiadcze  publicznoprawnych. W szczególno ci 
dzieje si  to wtedy, gdy zak ad nie uzyskuje ze swej dzia alno ci zysku (albo 
jest on na niskim poziomie), i wtedy chc c si  utrzyma  si  przy yciu jak 
najd u szy czas, ratuje si  rodkami pochodz cymi z amortyzacji rodków 
trwa ych, przeznaczaj c je na finansowanie bie cej dzia alno ci. Takie dzia-
anie na d u szy okres jest zgubne, ale gdy chodzi o przetrwanie jednostki 

priorytetem staje si  horyzont krótkookresowy. Z kolei jednostki rentowne 
wykorzystaj  stymuluj ce oddzia ywanie zawarte w niektórych rozwi zaniach 
amortyzacji rodków trwa ych, je li pozytywnie oceni  bie c  i przysz  
koniunktur  gospodarcz . 

Zgodnie z przepisami art. 59 u.d.l. sspzoz pokrywa we w asnym zakresie 
ujemny wynik finansowy. Podmiot tworz cy samodzielny publiczny zak ad 
opieki zdrowotnej mo e, w terminie 3 miesi cy od up ywu terminu zatwier-
dzenia sprawozdania finansowego, pokry  ujemny wynik finansowy za rok 
obrotowy tego zak adu, je eli wynik ten, po dodaniu kosztów amortyzacji, 
ma warto  ujemn  – do wysoko ci tej warto ci. Ujemny wynik finansowy 
i koszty amortyzacji dotycz  roku obrotowego obj tego sprawozdaniem 
finansowym. Koszty amortyzacji w uj ciu bezwzgl dnym i procentowym 
w latach 2009–2012 wykazuj  stabilno . S  jednak znacz c  pozycj  kosz-
tów dzia alno ci operacyjnej. Najbardziej wymowny jest fakt, i  po pomi-



Problemy Zarz dzania vol. 13, nr 2 (53), t. 2, 2015 143

Finanse samodzielnych samorz dowych publicznych zak adów opieki zdrowotnej…

ni ciu ich w kosztach dzia alno ci wynik finansowy w latach 2010–2013 
kszta towa by si  odpowiednio: (zysk: w 2010 r. – 692 977 tys. z , w roku 
2013 – 1 473 053 tys. z ). 

Ustawodawca w u.d.l. przy pokryciu przez jednostk  samorz du teryto-
rialnego ujemnego wyniku finansowego, uzna  za zasadne wy czenie kosztów 
amortyzacji, gdy  nie s  one zwi zane z wydatkiem rodków finansowych. 
Ustawa o podatku dochodowym od osób prawnych i ustawa o podatku docho-
dowym od osób fizycznych przewiduj  kilka metod wyboru amortyzacji rod-
ków trwa ych: stosowanie stawek okre lonych w „Wykazie rocznych stawek 
amortyzacyjnych”, stawki podwy szonej (obni onej) w stosunku do stawek 
okre lonych w za czniku oraz stawki degresywnej, stawki progresywnej lub 
indywidualnej stawki. Przepisy prawa podatkowego daj  podatnikowi pewn  
mo liwo  swobody doboru metody amortyzacji. Jej wysoko  mo e mie  
wp yw na poziom kosztów, a w konsekwencji przek ada  si  na wysoko  
wyniku finansowego. Trzeba sobie jednak zdawa  sobie spraw , e obni enie 
odpisu spowoduje zmniejszenie kosztów, a tym samym zwi kszenie podstawy 
opodatkowania i wzrost kwoty podatku dochodowego. W tej sytuacji podmioty 
lecznicze w pierwszej kolejno ci powinny stara  si  wobec Narodowego Fun-
duszu Zdrowia odzyska  wiarygodno  finansow  poprzez obni k  kosztów. 
Takim zabiegiem mo e by  wybór metody amortyzowania maj tku trwa ego, 
wed ug której koszty amortyzacji w uj ciu bezwzgl dnym mog  by  najni sze. 

6. Analiza nale no ci i zobowi za  sspzoz 

Nale no ci to skutek odroczenia zap aty za us ugi zdrowotne wykonane 
g ównie na rzecz pacjentów. Takie odroczenie to nic innego jak udzie-
lony kredyt. Mo e on wynika  z czynno ci manipulacyjnych zwi zanych 
z regulacj  zarówno ze strony sspzoz, jak i p atnika. Nast pstwem posia-
dania nale no ci jest znaczne zapotrzebowanie na najcz ciej korzystanie 
z zewn trznego finansowania. Chc c zapewni  odpowiedni poziom p ynno ci 
sspzoz, mo e wp ywa  na ni  albo przez szybsze ci ganie nale no ci, albo 
przez finansowanie zewn trzne. P ynno  finansowa to najcz ciej okre lana 
zdolno  jednostki gospodaruj cej do dokonywania zakupów wszelkiego 
rodzaju towarów i us ug, gdy one s  potrzebne do zaspokojenia jej potrzeb 
funkcjonowania, oraz zdolno  do regulowania jej zobowi za  finansowych 
w pe nej wysoko ci i w obowi zuj cych terminach. W obecnych warunkach 
bariery administracyjne ograniczaj  szybsze regulowanie nale no ci przez 
NFZ wobec spzoz za zakontraktowane us ugi zdrowotne. 

W zakresie gospodarowania nale no ciami i zobowi zaniami sytuacja 
w sspzoz w analizowanym okresie by a zró nicowana. Na koniec lat 2010–2013 
nale no ci sspzoz (tabela 5) stanowi y odpowiednio warto : 3 086 899 tys. z ; 
3 138 568 tys. z ; 3 073 952 tys. z  i 3 230 166 tys. z ., w tym nale no ci 
wymagalne stanowi y w strukturze nale no ci ogó em: 8,3%, 8,6%, 10,3% 
i 9,9% (wzrost w roku 2013 w stosunku do roku 2010 nale no ci ogó em 
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o 4,6%, w tym nale no ci wymagalnych wzrost o 24,3%  Na kwot  nale no-
ci niewymagalnych sk ada y si  g ównie nale no ci NFZ; na koniec 2011 r. 

stanowi y 85,3%, w 2013 r. 86% nale no ci ogó em; wzrost o 5,0%, oraz 
nale no ci u nzoz (wzrost o 9,1%) i „pozosta e” (wzrost o 8,6%) 

Z kolei zobowi zania to wynikaj cy z przesz ych zdarze  obowi zek 
wykonania wiadcze  o wiarygodnie okre lonej warto ci, które spowoduj  
wykorzystanie ju  posiadanych lub przysz ych aktywów jednostki (art. 3 ust 1 
pkt 20 ustawy o rachunkowo ci). Z danych zawartych w tabelach 6 i 7 wynika, 
i  warto  zobowi za  ogó em zak adów na koniec 2013 r. by a ni sza w sto-
sunku do roku poprzedniego o 70.241 tys. z , co stanowi spadek o 0,9%. 
Najwi ksze zad u enie wynika o z tytu u zobowi za  „pozosta ych” i ich 
udzia  na koniec lat 2010 i 2013 stanowi  75% zobowi za  ogó em. Istotn  
pozycj  zobowi za  sspzoz stanowi  zobowi zania przekazane w drodze cesji 
przez wierzycieli pierwotnych na inne podmioty oraz zobowi zania obj te 
umowami z pierwotnymi wierzycielami. Ich udzia  stanowi  np. w 2012 r. 
34,4%, za  w  2013 r. 35,4% zobowi za  ogó em. Ustawodawca w k.c. przewi-
dzia  dwie instytucje prowadz ce do zmiany wierzyciela zobowi za . Pierwsza 
to instytucja przelewu wierzytelno ci, gdy do zmiany wierzyciela dochodzi 
w drodze czynno ci prawnej, umowy zawartej przez wierzyciela z osob  
trzeci  (art. 509 k.c.), natomiast druga, regulowana tre ci  art. 518 k.c., 
dotyczy wst pienia osoby trzeciej w prawa zaspokojonego wierzyciela tzw. 
cessio legis. Podstawienie w prawa zaspokajanego wierzyciela mo e by  wyni-
kiem umowy, gdy równocze nie nast puje spe nienie wiadczenia, albo mo e 
nast pi  z mocy ustawy w sytuacji przewidzianej przez prawo, gdy z okre-
lonymi zdarzeniami ustawa czy nabycie wierzytelno ci przez osob , która 

sp aca wierzyciela. Ma ono skutki zbli one do skutków przelewu o tyle, o ile 
nast puje przej cie wierzytelno ci na nowego wierzyciela. 

Wyst puj  jednak e ró nice pomi dzy tymi prawami, polegaj ce na tym, 
e wst pienie w prawa dotychczasowego wierzyciela nast puje tylko do wyso-

ko ci, w jakiej nast pi a sp ata wierzytelno ci, za  w przypadku sp aty tylko 
cz ci wierzytelno ci wierzyciel mo e wykonywa  swe prawa co do pozosta ej 
reszty z pierwsze stwem przed osob  wst puj c  w jego miejsce art. 518 
§ 3 k.c. W wietle unormowa  k.c. mo na stwierdzi , e celem instytucji 
podstawienia ustawowego osoby trzeciej w miejsce wierzyciela jest nie tyle 
samo przeniesienie wierzytelno ci, ile utrwalenie praw osoby trzeciej wzgl -
dem d u nika wobec wykonania za niego wiadczenia, które na nim ci y. 
St d instytucji tej nie nale y traktowa  jako obj tej regulacj  art. 53 ust. 6 
ustawy o zak adach opieki zdrowotnej i 54 ust. 5 u.d.l., gdy ona nie by a 
celem, ile skutkiem okre lonych zdarze  prawnych, a które to zdarzenia s  
wskazane w przepisie art. 518 k.c., same w sobie, zgodnie z ich charakterem 
nie stanowi  czynno ci maj cych na celu zmian  wierzyciela. 

Przepis artyku  54 ust. 5 i 6 u.d.l., stanowi cy, e czynno  prawna maj ca 
na celu zmian  wierzyciela spzoz., mo e nast pi  po wyra eniu zgody przez 
podmiot jego tworz cy, a czynno  dokonana z naruszeniem tego nakazu
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Wyszczególnienie 2010 2011 2012 2013 Struktur 
nale no ci 

ogó em (w %)

Dynamika
(w %)Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Kol. 2 Kol. 8 poz. 8 : 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Nale no ci ogó em, 
z tego:
NFZ
Min. Zdrowia
SPZOZ
NZOZ
Pozosta e

3 086 899

2 656 713
5 006

39 716
15 939

369 525

256 765

176 148
824

18 817
4 689

56 287

3 138 568

2 676 660
31 845
38 283
20 100

371 680

269 605

186 309
267

18 878
8 004

56 149

3 073 952

2 644 432
10 826
37 206
18 324

363 009

315 914

221 328
1 147

19 618
5 648

68 174

3 230 166

2 776 172
3 445

36 518
19 987

394 045

319 106

234 575
189

16 802
61 112

6 429

100,0

 86,1
  0,2
  1,3
  0,5
 11,9

100,0

 85,8
  0,1
  1,3
  0,6
 12,2

104,6

104,5
 68,8
 91,9
125,4
106,6

Tabela 5. Struktura i dynamika nale no ci samorz dowych samodzielnych zak adów opieki zdrowotnej w latach 2010–2013. ród o: opracowanie 
w asne na podstawie danych jak w tabeli 3.

Wyszczególnienie

2010 2011 2012 2013 Struktura 
zobowi za  

ogó em (w %)

Dynamika
(w %)Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Ogó em

(w tys. z ) poz. 8: 2
Ogó em

(w tys. z )
w tym 

wymagalne
Kol. 2 Kol. 8 poz. 8: 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Zobowi zania ogó em, 
z tego:
ZUS
PFRON
Energia, gaz, woda 
i inne media
Pracownicy
Pozosta e

7 572 885

925 840
37 289

195 828
676 692

5 737 236

1 314 768

173 446
16 505

81 665
42 304

1 000 847

7 573 028

826 246
36 210

198 185
648 805

5 863 582

1 462 047

116 853
15 432

95 134
59 833

1 174 795

7 744 354

829 550
31 769

180 529
769 808

5 932 699

1 639 531

94 882
11 935

92 644
101 467

1 338 602

7 674 113

781 341
26 112

157 511
904 638

5 804 511

1 295 756

68 156
7 457

71 400
60 350 

1 088 393

100,0

 12,2
  0,5

  2,6
  8,9
 75,8

100,0

 10,2
  0,3

  2,1
 11,8
 75,6

101,3

 84,4
 70,0

 80,4
133,7
101,1

Tabela 6. Struktura i dynamika zobowi za  samodzielnych samorz dowych zak adów opieki zdrowotnej w latach 2010–2013. ród o: opracowanie 
w asne na postawie danych jak w tabeli 3.
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jest niewa na, koresponduje z tre ci  art. 509 § 1 k.c., reguluj cego umow  
przelewu wierzytelno ci i stanowi cego, e wierzyciel mo e bez zgody d u -
nika przenie  wierzytelno  na osob  trzeci , chyba e sprzeciwia oby si  
to ustawie, zastrze eniu umownemu albo w a ciwo ci zobowi zania. Zgoda 
podmiotu tworz cego dla zmiany wierzyciela ustanowiona w art. 54 ust. 5 
i 6 ustawy z 2011 r. o dzia alno ci leczniczej jest wi c ustawowym zastrze-
eniem dokonywania cesji wierzytelno ci bez zgody d u nika, a oznacza 

to, e cesja wierzytelno ci w przypadku, je li dotyczy zobowi za  spzoz, 
musi by  poprzedzona zgod  d u nika, za  ta zgoda z kolei poprzedzona 
by  musi zgod  podmiotu tworz cego. S d Apelacyjny w odzi w wyroku 
z dnia 17 stycznia wskaza , e „jak s usznie wywodzi strona powodowa, 
przepis art. 54 ust. 5 i 6 ustawy z 2011 r. o dzia alno ci leczniczej dotyczy 
wi c umów zawieranych  z udzia em spzoz i nie funkcjonuje w umowach 
zawieranych mi dzy innymi podmiotami”8. W orzecznictwie s dowym domi-
nowa o wcze niej odmienne stanowisko w tej kwestii. Z kolei S d Ape-
lacyjny w Katowicach w wyroku z dnia 17 stycznia 2014 r. stwierdzi , e 
„zakresem przedmiotowym normy art. 53 ust. 6 ustawy o zak adach opieki 
zdrowotnej, a nast pnie art. 54 ust. 5 u.d.l jest obj ta umowa por czenia, nie 
jest prawid owa. Przepisy te stanowi , e czynno  prawna maj ca na celu 
zmian  wierzyciela, w przypadku zobowi za  spzoz, mo e nast pi  po wyra-
eniu zgody przez podmiot, który utworzy  zak ad. Ustawodawca t  regu-

lacj  wprowadzi  wymóg uzyskania zgody podmiotu, który utworzy  zak ad 
opieki zdrowotnej (organu za o ycielskiego) dla czynno ci prawnych obj tych 
ww. przepisami, okre lonych w sposób ogólny jako „czynno ci prawne maj ce 
na celu zmian  wierzyciela”. Jednocze nie brak dochowania tego wymogu 
rodzi konsekwencje w postaci niewa no ci danej czynno ci (art. 58 § 1 k.c.), 
a co po rednio akcentuje tre  przepisu ust. 7 art. 53 u.z.o.z., wprost ust. 
6 art. 54 u.d.l. Ustawodawca nie zdefiniowa  poj cia „czynno ci prawnych 
maj cych na celu zmian  wierzyciela”. To ogólne sformu owanie wskazuje, 
e b d  to wszystkie czynno ci prawne, dotycz ce zobowi za  spzoz, których 

celem jest zmiana wierzyciela. Istotne jest zatem dla okre lenia zakresu 
przedmiotowego tego poj cia uwzgl dnienie charakteru danej czynno ci i jej 
celu. Chodzi zatem o takie czynno ci prawne istot  których sam  w sobie 
jest zmiana wierzyciela9”. 

Zobowi zania wymagalne to zobowi zania z rozrachunków z tytu u 
podatku od osób fizycznych, podatku od nieruchomo ci oraz podatku VAT 
oraz z tytu u dostaw towarów us ug. Zobowi zania wymagalne na koniec 
2011 r. stanowi y kwot  1 462 047 tys. z , co stanowi o 19,3% zobowi za  
ogó em (w 2013 r. – 16,9%), Istotn  pozycj  w analizowanych latach sta-
nowi y zobowi zania wobec ZUS, w 2011 r. – 10,9%, w 2013 r. – 10,3%. 
Wysoki poziom zobowi za  wymagalnych wiadczy  mo e o zmianie orien-
tacji w finansowaniu dzia alno ci gospodarczej. Zobowi zania wymagalne 
zostaj  zast powane zobowi zaniami niewymagalnymi, z przesuni tym ter-
minem p atno ci poprzez obj cie ich umowami z pierwotnymi wierzycielami.
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7. Wnioski ko cowe 

W latach 2010–2013 tempo wzrostu PKB by o znacznie wy sze w stosunku 
do wzrostu wydatków na ochron  zdrowia. W okresie tym przychody sspzoz 
ros y szybciej ani eli koszty. Za pozytywny uzna  nale y wzrost maj tku 
trwa ego (o 11,8%), za  maj tku obrotowego zaledwie o 4,3%. W latach 
2010–2013 odnotowano znacz c  popraw  wyniku finansowego, strata w roku 
2010 r. wynios a – 750,4 tys. z , za  w roku 2013 r. – 172,7 tys. z . Defi-
cytowo  prowadzonej dzia alno ci ma cis y zwi zek z niewystarczaj cym 
finansowaniem us ug medycznych, co powoduje straty i zagra a w najbli szej 
perspektywie funkcjonowaniu samorz dowych zak adów opieki zdrowotnej. 

Przeprowadzona analiza wskazuje na do  z o on  sytuacj  finansowo-
ekonomiczn   sspzoz. Do negatywnych tendencji mo na zaliczy  nieznaczny 
wzrost w 2013 r. w stosunku do roku 2010 warto ci sprzeda y przy jednocze-
snym wzro cie kosztów prowadzonej dzia alno ci, a w szczególno ci kosztów 
dzia alno ci operacyjnej. Wyst pi y jednak negatywne zjawiska, takie jak: 
w roku 2012 i nast pnym znaczne obni enie funduszu w asnego, wzrost 
nale no ci i zobowi za  obj tych umowami z pierwotnymi wierzycielami. 
Z relacji mi dzy zobowi zaniami a nale no ciami wynika, e pokrycie zobo-
wi za  nale no ciami kszta tuje si  na poziomie 75%. Spowodowane jest to 
wysokim poziomem nale no ci sspzoz u NFZ (w 2013 r. – 86% nale no ci 
ogó em, w tym wymagalnych 8,4%). Problem tkwi tym, i  cykl rozlicze-
nia sspzoz za wykonane wiadczenia z NFZ jest zbyt d ugi. Rozwi zaniem 
mog oby by  skrócenie okresu rozliczenia do jednego miesi ca, z ewentualna 
opcj  przedp at na poczet wykonywanych wiadcze  zdrowotnych. 

Amortyzacja – pod pewnymi warunkami – w obr bie sspzoz mo e by  
wykorzystana jako efektywny stymulator wzrostu i skuteczny rodek s u cy 
poprawie sytuacji ekonomicznej. Jednostki najch tniej wybieraj  metod  
liniow , która uwa ana jest za najprostsz , gdy  uwzgl dnia ona równo-
mierne zu ycie rodka trwa ego w okresie jego u ytkowania. Ze wzgl du 
na to, i  kapita  z amortyzacji nie jest w jaki  szczególny sposób oznaczony 
oraz znaczna ilo  sspzoz jest nierentowna, jest zatem ona wykorzystywana 
do regulowania bie cych zobowi za . Rozwa enia wymaga oby stworzenie 
funduszu inwestycyjnego (rozwojowego), który gromadzi yby rodki finan-
sowe na inwestycje, zasilanego z odpisów amortyzacyjnych i z zysku netto.

Pomimo trwaj cej od 2005 r. restrukturyzacji zobowi za  spzoz, wyst puje 
nadal gro ba dla bud etów samorz dów wynikaj ca z poziomu zobowi za  
nadzorowanych przez nie sspzoz. Skumulowanie zobowi zania sspzoz wraz 
z zobowi zaniami w asnymi jednostek samorz du terytorialnego maj  istotny 
wp yw na wzrost zad u enia, w roku 2013 z  37,7% do 40,1%. Przej cie 
zad u enia sspzoz znacz co podwy sza poziom d ugu powiatów (z 25,5% do 
31,0%) oraz województw samorz dowych (z 41,1% do 55,7%) i jednocze nie 
stwarza zagro enie przekroczenia ustawowego limitu zad u enia (Krajowa 
Rada Regionalnych Izb Obrachunkowych 2013). 
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Pomimo poprawy wyniku finansowego liczba sspzoz zamykaj cych dzia-
alno  strat  nie mo e by  traktowana jako margines rzeczywisto ci, gdy  

jest nadal niepokoj co zbyt du a. Przyczyn takiej sytuacji jest zbyt wiele, ale 
na pewno zasadnicz  jest niski wzrost us ug zdrowotnych kontraktowanych 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Przy zawieraniu umów z NFZ sspzoz 
powinny uzyska  równie  istotne preferencje co do skrócenia terminu regu-
lowania p atno ci za wykonane us ugi zdrowotne. Takim rozwi zaniem mog  
by  przedp aty na poczet realizowanych wiadcze  zdrowotnych. 

Przypisy 

1 S d Najwy szy w postanowieniu z dnia 26 kwietnia 2002 r., IV 1667/00 uzna  status 
przedsi biorcy samodzielnych publicznych zoz-ów jeszcze pod rz dami ustawy o dzia-
alno ci gospodarczej z dnia 23 grudnia 1988 r. oraz w stanie prawnym, w którym 

obowi zywa  art. 8a ustawy o zoz, który wy cza  mo liwo  stosowania do zak adów 
opieki zdrowotnej przepisów ustawy z dnia 23 grudnia 1988 r. o dzia alno ci gospo-
darczej.

2 Uchwa a S du Najwy szego z dnia 11 maja 2005 r. III CZP 11/05 (OSNC 2006 Nr 3, 
poz. 48). 

3 S d Najwy szy w postanowieniu z dnia 2 lutego 2009 r., V KK 330/08 (PiP 2009 Nr 6, 
poz. 17) wyrazi  pogl d, i  zamieszczona w art. 2 u.s.d.g. definicja legalna dzia alno ci 
gospodarczej powinna by  traktowana jako powszechnie obowi zuj ce rozumienie 
tego poj cia w polskim systemie prawnym, wi ce zarówno dla ustawodawcy, jak 
i organów wykonawczych i s downiczych.

4 S d Apelacyjny w Krakowie w wyroku z dnia 12 lipca 2011 r. I ACa 569/11 (OSA 
2012 /6/23-33. stwierdzi , e samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej s  
jednostkami organizacyjnymi, do których stosuje si  odpowiednio przepisy art. 331 
k.c., a zgodnie z art. 64 § 11 k.p.c. posiadaj  zdolno  s dow .

5 Ograniczenie liczby sspzoz odbywa si  poprzez proces czenia zak adów, polegaj cy 
na: przeniesieniu mienia jednego zak adu na inny (art. 43h ust. 1 pkt 1 u.z.o.z.), 
utworzeniu nowego zak adu z co najmniej dwóch cz cych si  zak adów (art. 43h 
ust. 1 pkt 2 u.z.o.z.). 

6  Taki sposób post powania nie ma zastosowania do wydzielonej na dzie  utworzenia 
sspzoz cz ci mienia Skarbu Pa stwa lub jednostki samorz du terytorialnego, lub 
uczelni medycznej, sk adników maj tkowych przekazanych w nieodp atne u ytkowanie, 
jak równie  do zamortyzowanej cz ci maj tku odniesionego na fundusz za o ycielski 
sspzoz (Ministerstwo Zdrowia, Komunikat w sprawie przeksi gowania z funduszu 
za o ycielskiego samodzielnego publicznego zak adu opieki zdrowotnej na rozliczenia 
mi dzyokresowe przychodów, niezamortyzowanej cz ci warto ci pocz tkowej akty-
wów trwa ych, otrzymanych nieodp atnie 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 upad o ciowe 
i naprawcze (tj. Dz. U. z 2012 r. poz. 1112 z pó n. zm.) d u nika uwa a si  za 
niewyp acalnego, je eli nie wykonuje swoich wymagalnych zobowi za  pieni nych. 
D u nika b d cego osob  prawn  albo jednostk  organizacyjn  nieposiadaj c  oso-
bowo ci prawnej, której odr bna ustawa przyznaje zdolno  prawn , uwa a si  za 
niewyp acalnego tak e wtedy, gdy jego zobowi zania przekrocz  warto  jego maj tku, 
nawet wówczas, gdy na bie co te zobowi zania wykonuje.
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8 Wyrok SA w odzi 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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