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Streszczenie: Celem artykutu jest zaprezentowanie wynikow badan nad mozliwo$ciami
wykorzystania wybranych metod rachunku kosztow w procesie podejmowania decyzji
inwestycyjnych w podmiotach leczniczych. W niniejszej publikacji uwzgledniono przede
wszystkim specyfike projektow inwestycyjnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
przy wdrazaniu ktérych nalezy uwzgledniaé, obok przychodow i kosztéw podmiotu lecz-
niczego, takze przychody i koszty spoteczne. Badania nad wykorzystaniem metod ra-
chunku kosztow poprzedzono analiza danych statystycznych dotyczacych naktadow in-
westycyjnych w ochronie zdrowia w Polsce w latach 2010-2016.
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Wprowadzenie

W ostatnich kilku latach obserwowana jest stagnacja, a w niektorych okresach
nawet spadek w poziomie naktadow inwestycyjnych w sektorze ochrony zdrowia.
Jest to sytuacja niepokojaca w $wietle zwigkszajacych si¢ wydatkéw na opieke
zdrowotng, ktorych poziom jest relatywnie staty w stosunku do rosngcego poziomu
produktu krajowego brutto. W praktyce oznacza to, iz zarzadzajacy podmiotami
leczniczymi, podejmujac decyzje o rozdysponowaniu rosngcych budzetow,
W wigkszym stopniu przeznaczajg je na inne wydatki (przede wszystkim na wyna-
grodzenia) niz na inwestycje w budynki, budowle oraz infrastrukture medyczng.

Zjawisko to nasililo si¢ szczegdlnie w roku 2016, w ktérym naktady inwesty-
cyjne w ochronie zdrowia w cenach biezacych spadly w stosunku do roku 2015
0 okoto 17-18%, przy jednoczesnym wzroscie wydatkow na wynagrodzenia o okolo
7%. Sytuacja ta nie poprawia si¢ mimo rosngcego od roku 2010 finansowania nakta-
dow inwestycyjnych przy wykorzystaniu réznego rodzaju srodkéw publicznych.

W rezultacie obserwowane jest postepujace wyeksploatowanie rzeczowych ak-
tywow trwatych, w tym szczegdlnie maszyn i urzadzen, ktérych $rednie zuzycie
zbliza si¢ do poziomu 75% (GUS 2016).

W $wietle powyzszych obserwacji nie ulega watpliwosci, iz sektor ochrony
zdrowia stoi przed wyzwaniem zwigkszenia nakltadow na dlugoterminowe aktywa
operacyjne, w tym przede wszystkich na nowoczesne urzadzenia medyczne, oraz
systemy informacyjne i informatyczne, ktére pozwolg na optymalizacje proceséw
medycznym i niemedycznych. W przeciwnym wypadku polskiej stuzbie zdrowia
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grozi techniczna i technologiczna zapa$¢, przed ktérg nie uratujg jej nawet najlepiej
wyksztalceni i wynagradzani lekarze.

Biorac pod uwagg ograniczone s$rodki, jakimi dysponuja podmioty lecznicze,
jak réwniez specyfike ich finansowania (duzy udziat srodkoéw publicznych), decy-
zje zwigzane z podjeciem projektow inwestycyjnych powinny by¢ szczegdlnie
starannie przemyslane, jesli zwazy¢ zaré6wno na potencjalne korzysci dla pacjen-
tow 1 spoteczenstwa, jak rowniez na koszty zwigzane z ich realizacja.

Celem artykulu jest zaprezentowanie wynikow badan nad mozliwosciami
wkomponowania w procesy podejmowania decyzji inwestycyjnych réznych metod
rachunku kosztéow z uwzglednieniem dwoch podstawowych zrddel finansowania
takich decyzji:

— $rodkow wiasnych podmiotow leczniczych,
— $rodkoéw publicznych.

Dodatkowo w artykule zaprezentowano wyniki badan nad nakladami inwesty-
cyjnymi w sektorze opieki zdrowotnej w latach 2010-2016, z uwzglednieniem
takich aspektow jak rozmiary tych inwestycji, ich wptyw na mozliwo$¢ zachowa-
nia sprawnosci operacyjnej sektora ochrony zdrowia oraz zroédta finansowania.

W badaniach wykorzystano zrédta literaturowe oraz dane statystyczne udostep-
niane przez Gtowny Urzad Statystyczny oraz Ministerstwo Zdrowia.

Naklady inwestycyjne w sektorze opieki zdrowotnej i opieki spolecznej

Brak jest doktadnych publikowanych danych na temat catkowitej wartosci pro-
jektow inwestycyjnych stricte w sektorze opieki zdrowotnej, uwzgledniajacych
zaré6wno naklady o charakterze zarowno rzeczowym ($rodki trwale), jak tez niema-
terialnym (warto$ci niematerialne i prawne). Glowny Urzad Statyczny podaje tylko
laczne dane dotyczace naktadow na $rodki trwate w opiece zdrowotnej i pomocy
spotecznej. Analiza tych danych (Tabela 1) wskazuje, iz wysoko$¢ naktadow inwe-
stycyjnych w cenach biezacych ulegata w latach 2010-2014 systematycznemu
zmniejszeniu. Dopiero w roku 2015 obserwowany byt dos¢ znaczacy przyrost tych
naktadow, ale w roku 2016 wystapit jeszcze wigkszy spadek, do poziomu najniz-
szego w siedmiu analizowanych latach.

Tabela 1. Naklady inwestycyjne w sektorze opieki zdrowotnej i opieki
spolecznej w latach 2010-2016 w cenach biezacych [min zl]

rok | rok rok rok rok rok rok
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Ogotem 6786| 6557| 6634| 6415| 6340| 6886| 5682
w tym
budynki i budowle 2991| 3200| 3293| 3320| 3166| 3215| 2596
maszyny i urzadzenia 2957 | 2854| 2866| 2691| 2707| 3081| 2640
srodki transportu 829| 485 460 388 456 566 435

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie rocznikow statystycznych Glownego Urzedu Sta-
tystycznego za lata 2011-2017 (GUS 2011-2017)
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Tendencja taka utrzymuje si¢ mimo rosngcego udzialu finansowania zakupow
inwestycyjnych z réznego rodzaju grantow i dotacji. Brak jest wprawdzie doktad-
nych danych na temat zrodet finansowania projektow inwestycyjnych w opiece
zdrowotnej, jednak na podstawie analizy danych finansowych samorzadowych
samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej za lata 2012-2016 (tfgcznie ponad 1100
podmiotéw leczniczych) nalezy zauwazy¢, ze udzial finansowania za pomoca tej
formy wykazuje tendencje zwyzkowa. Swiadczy o tym wysoka i stale rosnaca rela-
cja wskaznika rozliczen migdzyokresowych (obejmujacego przede wszystkim roz-
liczenia miedzyokresowe przychodow) do wartosci $srodkéw trwatych (Tabela 2).
O ile w roku 2012 warto$¢ tego wskaznika byla na poziomie niecalych 45%, to
w roku 2016 zblizyta si¢ do niemal 50%.

Tabela 2. Relacja wartosci aktywow trwalych i rozliczen miedzyokresowych dla
samorzadowych samodzielnych zakladow opieki zdrowotnej za lata
2012-2016 [mln z1]

rok rok rok rok rok
2012 2013 2014 2015 2016
Wartos$¢ aktywow
trwatych 19 166 19 832 19 415 19 620 19 538
Warto$¢ rozliczen
migdzyokresowych 8 549 8 999 9 057 9539 9 597
Porownanie 44,6% 45,4% 46,7% 48,6% 49,1%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie biuletynow statystycznych Ministerstwa Zdrowia

za lata 2013-2017

Spadek naktadow inwestycyjnych w ochronie zdrowia nalezy zapewne thuma-

czy¢ rosngcg presjg na zwigkszanie innych wydatkéw, w tym przede wszystkim na
wynagrodzenia. Jak wynika z danych przedstawionych w Tabeli 3 w latach 2010-
-2016 systematyczne rosty zarowno catkowite koszty wynagrodzen, jak réwniez
przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto. Przecietne wynagrodzenie w sektorze

opieki zdrowotnej jest jednak caly czas nizsze niz §rednie w gospodarce.

Tabela 3. Wynagrodzenia brutto w sektorze opieki zdrowotnej i opieki
spolecznej w latach 2010-2016

rok rok rok rok rok rok rok
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Laczne koszty wy-
nagrodzen [min zt] 26299 | 27020| 27717| 28303| 28823| 30374| 32523
Srednie wynagro-
dzenie brutto [z1] 3137| 3226| 3300| 3374 3457| 3566| 3752

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie rocznikow statystycznych Glownego Urzedu Sta-
tystycznego za lata 2011-2017 (GUS 2011-2017)
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Konsekwencja spadku naktadéw inwestycyjnych na ochron¢ zdrowia jest brak
mozliwo$ci realnego odtworzenia majatku i postepujace zjawisko jego wyeksploa-
towania. W Tabeli 4 zaprezentowano przecigtne zuzycie srodkow trwatych w la-
tach 2010-2016. Jak wida¢, w kazdym kolejnym roku wartos¢ wskaznika stopnia
zuzycia $rodkow trwatych ulegala pogorszeniu, co szczegodlnie dotkneto maszyny
i urzadzenia, ktorych wyeksploatowanie na przestrzeni analizowanych siedmiu lat
wzrosto z 66,9% do 73,4%.

Tabela 4. Zuzycie $Srodkéw trwalych w sektorze opieki zdrowotnej i opieki
spolecznej w latach 2010-2016 ogolem i wedlug grup

rok rok rok rok rok rok rok
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ogodlem 44.8% | 45,6% | 46,1% | 46,0%| 46,7% | 47,2%| 48,2%
Budynki i budowle 27,3%| 26,9% | 26,7% | 26,2%| 26,6% | 27,0%| 28,1%
Maszyny
i urzadzenia 66,9% | 68,2% | 69,8% | 70,4%| 715% | 71,7%| 73,4%
Srodki transportu 42,0%| 50,9% | 50,7% | 53,5%| 54,3%| 54,7%| 54,8%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie rocznikéw statystycznych Gloéwnego Urzedu
Statystycznego za lata 2011-2017 (GUS 2011-2017)

Specyfika oceny projektéow inwestycyjnych w podmiotach leczniczych

W. Rogowski definiuje projekt inwestycyjny jako dtugookresowe, obarczone
ryzykiem lokowanie zasobow ekonomicznych (nakltadéw inwestycyjnych) w celu
osiggnigcia korzysci w przysztosci (Rogowski 2008, s. 13). Podobne podejscie
proponuje S. Wrzosek, ktory mocno akcentuje ryzyko niezrealizowania celéw za-
lozonych w projekcie, gdyz ich cechg charakterystyczng jest ,,odktadanie biezacej
konsumpcji na niepewng przysztos¢” i zwigzana z tym ,,niepewnos¢ poniesienia
naktadéw o ograniczonym stopniu odwracalnych” (Wrzosek 1994, s. 9).

Elementami charakterystycznymi projektow inwestycyjnych sg wigc lokowanie
zasobow, osigganie potencjalnych korzysci oraz zwigzane z tym ryzyko ich nieo-
siggnigcia.

Nie ulega watpliwosci, ze elementy te beda dotyczyly takze projektow inwesty-
cyjnych realizowanych przez podmioty lecznicze, jednak biorac pod uwage ich
specyfike, a przede wszystkim w wielu przypadkach niekomercyjny charakter,
szczegolne zrodia finansowania oraz trudno$¢ w pomiarze kosztow i korzysci,
niezbedne jest potraktowanie ich w sposob wyjatkowy.

Finansowanie projektow w ochronie zdrowia odbywa si¢ w duzej mierze ze
srodkdw pochodzacych ze zrddet publicznych, w tym m.in. ze §rodkéw samorza-
dowych, projektow unijnych czy tez innych inicjatyw, takich jak np. Wielka Orkie-
stra Swiatecznej Pomocy. Oznacza to, iz dokonujac pomiaru korzysci i kosztow
wynikajacych z takich projektow, jak rowniez zwigzanego z nimi ryzyka, decyden-
ci nie mogg ograniczy¢ si¢ wylacznie do analizy projektu z punktu widzenia pod-
miotu leczniczego, ale powinni uwzgledni¢ takze punkt widzenia donatora. Analiza
projektu inwestycyjnego nie moze ograniczy¢ si¢ wylacznie do przychodow i kosz-
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tow podmiotu, ale uwzglednic takze korzysci i koszty spoteczne. Podobnie zatoze-
nia w zakresie stopy dyskontowej nie moga zosta¢ ograniczone do kosztu pozyska-
nia kapitatu przez podmiot leczniczy, ale uwzglednia¢ takze koszty pozyskania
kapitatu przez donatora.

A. Kozierkiewicz proponuje, zeby dla projektoéw z obszaru ochrony zdrowia,
zwlaszcza tych realizowanych przez podmioty niekomercyjne, przeprowadza¢ dwa
rodzaje analiz ich optacalnosci:

— analiz¢ finansowa projektu oraz
— analiz¢ ekonomiczno-spoleczng.

Pierwsza z tych metod, analiza finansowa optacalnosci projektu, jest klasyczng
oceng oplacalnosci projektu inwestycyjnego za pomocg takich miar, jak NPV czy
IRR. Jest ona oparta na planowanych przeptywach pienieznych oraz finansowej
stopie dyskontowej bazujacej najczgéciej na Srednim wazonym koszcie kapitatu
zaangazowanego w projekt inwestycyjny. Zgodnie z tg analizg akceptowane sa
projekty, ktore generujg satysfakcjonujgcag stope zwrotu z naktadow inwestycyj-
nych.

Analiza ekonomiczno-spoteczna ma na celu ocen¢ projektu pod katem jego
wktadu w dobrobyt ekonomiczny kraju Iub regionu, czyli jest realizowana w imie-
niu catego spoteczenstwa, a nie tylko pojedynczego podmiotu leczniczego. Analiza
ta obejmuje nastepujace etapy:

— identyfikacje korzysci ekonomiczno-spotecznych projektu oraz jej wyceng

w jednostkach monetarnych,

— identyfikacje kosztow ekonomiczno-spotecznych oraz jej wyceng w jednost-
kach monetarnych,

— kalkulacj¢ tzw. spotecznej stopy dyskontowej,

— kalkulacje¢ wskaznikéw oceny ekonomicznej projektu.

Podstawowa miarg wyceny korzySci ekonomiczno-spotecznych, bedaca efek-
tem skutecznych interwencji medycznych, jest wydluzony czas zycia pacjenta,
ktory moze by¢ dodatkowo zmodyfikowany jakoscig zycia. Pierwszy z tych ele-
mentow, czas zycia, szacowany jest na bazie takich parametrow, jak liczba ocalo-
nych istnien ludzkich czy liczba dodatkowych lat zycia. Wskazniki te wymagaja
jednak czesto odpowiedniego skorygowania na bazie takich czynnikow, jak jakosé
zycia, skala cierpienia, mozliwo$¢ wykonywania pracy zawodowej itp. (Kozier-
kiewicz 2011, s. 56 i dalsze). W farmaekonomice wykorzystywane sg zagregowane
miary, ktdre przypisuja okre§lonym stanom zdrowia warto$¢ punktowa. Przykla-
dem takiej miary jest QALY, w ktorej szacowang liczbe dodatkowych lat zycia
przemnaza si¢ przez szacunkowg ocen¢ jako$ci zycia mieszczaca si¢ w przedziale
od 1 (petne zdrowie) do 0 (Smier¢) (https://www.medicinenet.cony...).

Kolejnym krokiem jest proba skwantyfikowania tak ustalonych korzysci w war-
tosciach pienigznych. Najczesciej stosowanymi metodami takiej wyceny sa:

— metoda kapitatu ludzkiego, ktéra polega na szacowaniu utraconej produktywno-
$ci w przypadku przedwczesnego zgonu, gdzie podstawowa miarg produktyw-
nosci sg przyszte wynagrodzenia pacjenta;
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— metoda sktonnosci do ptacenia, ktora polega na szacowaniu kwot, jakie pacjenci
byliby sktonni zaptaci¢ za uniknigcie skutkéw choroby, oraz szacowaniu dodat-
kowych wynagrodzen, jakich oczekiwaliby pacjenci za ryzyko wystapienia da-
nej choroby. Na przyktad dodatkowe wynagrodzenie, jakiego oczekujg nauczy-
ciele akademiccy za prace w zwigzku ze wzmozonym wysitkiem glosowym
(Kozierkiewicz 2011, s. 61).

Spoteczna stopa dyskontowa (ang. socialdiscountrate), w przeciwienstwie do
finansowej stopy dyskontowej, to stopa odzwierciedlajgca alternatywny koszt kapi-
talu dla calej gospodarki narodowej. A. Kozierkiewicz wskazuje, iz w praktyce
stosowane sg dwie metody ustalania tej stopy:

— oprocentowanie kredytéw na miedzynarodowym rynku finansowym,

— stopy spotecznej preferencji czasowej, ktorych wysokos¢ jest iloczynem stopy
wzrostu wydatkéw publicznych, elastycznosci krancowej dobrobytu spoteczne-
go oraz stopy preferencji czasowej (Kozierkiewicz 2011, s. 49).

Ostatnim krokiem jest dokonanie oceny projektu inwestycyjnego w oparciu
0 analize¢ ekonomiczno-spoteczng. Analizy takiej dokonuje si¢ na bazie danych
pochodzacych z analizy finansowej projektu skorygowanej o dane z analizy eko-
nomiczno-spotecznej, przy wykorzystaniu spotecznej stopy dyskontowej. Dalsze
kryteria przyjecia lub odrzucenia projektu sa identyczne jak kryteria opierajace sie
na klasycznej analizie finansowej projektu, czyli bazujg zwykle na takich miarach
jak NPV oraz IRR.

Rola rachunku kosztéw w ocenie projektow inwestycyjnych
w podmiotach leczniczych

Warunkiem poprawnego przeprowadzenia analizy optacalno$ci projektu inwe-
stycyjnego jest m.in. wlasciwe zaplanowanie kosztow zwigzanych z jego imple-
mentacjg oraz realizacjg. Oczywiscie podstawowa zasadg takiej oceny powinna by¢
analiza istotno$ci kosztéw projektu. Jeden z najbardziej rozpoznawalnych na §wie-
cie specjalistow z zakresu wyceny projektow inwestycyjnych Aswath Damodaran
zwraca uwagg, iz przy planowaniu kosztow nowego projektu nalezy uwzgledniaé
jedynie koszty (oraz w konsekwencji przepltywy gotowkowe) o charakterze przyro-
stowym, a wiec takie, ktére sa bezposrednig konsekwencja realizacji projektu.
Zdaniem Damodarana w praktyce oznacza to konieczno$¢:

— wylaczenia z oceny optacalno$ci projektu kosztow zapadtych (ang. sunkcosts),
— niewlaczania do oceny optacalnosci projektu alokowanych kosztéw ponoszo-
nych na poziomie czesci administracyjnych lub jednostek wyzszego rzedu, jeze-

li nie maja one charakteru przyrostowego.

Analogiczne podejscie proponuje W. Rogowski, ktory dodatkowo zwraca uwa-
ge, iz w przypadku projektéw o charakterze usprawniajacym niezbedna jest szcze-
gotowa analiza réznicy pomiedzy kosztami, ktore beda konsekwencja implementa-
cji projektu, a analogicznymi kosztami ponoszonymi przed jego realizacja, gdyz
wylacznie réznica moze zosta¢ uznana jako wielkos¢ istotna dla podjecia decyzji
0 akceptacji projektu. W. Rogowski zwraca tez uwagg, iz w celu wlasciwej identy-
fikacji kosztow istotnych i nieistotnych nalezy dokona¢ oddzielnej identyfikacji
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poczatkowych nakladéw inwestycyjnych (ktore sa zawsze istotne) oraz kosztow
funkcjonowania projektu, dla ktérych niezbedna jest analiza inkrementalna
(Rogowski 2009, s. 1018).

W teorii rachunku kosztow mozna spotkac si¢ z czterema podstawowymi kon-
cepcjami, ktore bazujg na analizie istotno$ci kosztow pod katem podejmowanych
decyzji (Rysunek 1). Sg to odpowiednio:

— rachunek kosztow zmiennych,

— rachunek kosztow pelnych,

— rachunek kosztow cyklu zycia z perspektywy przedsigbiorstwa (podmiotu lecz-
niczego) oraz

— rachunek kosztow cyklu zycia z perspektywy klienta (pacjenta, spoteczenstwa).

Koszty cyklu zycia—
perspektywapodmiotu leczniczego
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Rysunek 1. Istotno$¢ kosztow w ochronie zdrowia z punktu widzenia horyzontu
czasowego podejmowanych decyzji

Zrédto: Opracowanie whasne

Podstawowym kryterium tej kwalifikacji jest horyzont czasowy podejmowa-
nych decyzji, poczynajac od specjalnych decyzji krétkoterminowych (rachunek
kosztow zmiennych), a konczac na dlugoterminowych decyzjach podejmowanych
przez klientow, ktérzy dokonujac wybordw, kieruja si¢ nie tylko ceng produktu, ale
takze przysztymi korzysciami i kosztami zwigzanymi z jego uzytkowaniem.

Z punktu widzenia projektow inwestycyjnych w sektorze ochrony zdrowia klu-
czowe s3 oczywiscie dwa ostatnie podejscia. Jezeli projekt jest finansowany wy-
lacznie ze srodkow podmiotu leczniczego (perspektywa podmiotu leczniczego), np.
jest to typowy projekt komercyjny, koszty projektu obejmujg zazwyczaj trzy ele-
menty:

— koszty wynikajace z poczatkowych nakladéw inwestycyjnych, ktére maja

W cato$ci charakter przyrostowy;
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— koszty zwigzane z funkcjonowaniem projektu, ktore sg traktowane przyrostowo
na zasadzie r6znicy pomiedzy kosztami przed projektem a kosztami po wdroze-
niu projektu;

— koszty likwidacji projektu.

W przypadku projektow szczegolnie trudnych, ktore charakteryzuja si¢ wyso-
kim stopniem skomplikowania proceséw medycznych i niemedycznych oraz zroz-
nicowaniem $wiadczen opieki zdrowotnej, np. inwestycje w nowe oddzialy czy
placowki, wlasciwe zaplanowanie kosztow projektu wymaga ich zintegrowania
Z odpowiednimi rozwiazaniami kalkulacji przysztych kosztow. W polskich warun-
kach taka mozliwo$¢ stwarza m.in. wykorzystanie koncepcji rachunku kosztow
zawartej w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie
zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow. Szcze-
g06Ing rolg ma szanse¢ petnic¢ tu koncepcja kosztow zasoboéw zaangazowanych (cha-
rakterystycznych gtéwnie dla naktadow poczatkowych) oraz kosztow zasobow
elastycznych (charakterystycznych dla naktadow zwigzanych z funkcjonowaniem
projektu).

W przypadku projektow finansowanych ze srodkoéw zewnetrznych dodatkowy-
mi kosztami, ktére powinny zosta¢ uwzglednione w ocenie projektu, powinny by¢
koszty spoteczno-ekonomiczne, w tym przede wszystkim:

— koszty ludzkie, np. w zwigzku z utratg pracy przez czes¢ personelu w przypadku
projektdéw restukturyzacyjnych;

— koszty srodowiskowe, np. w zwigzku z wybudowaniem nowego budynku i ota-
czajacej go infrastruktury.

Warto jednak zauwazy¢, iz celem projektow o charakterze spotecznym jest
przede wszystkim obnizenie przysztych kosztéw, co ma swdj wymiar zar6wno na
poziomie spadku przysztych kosztow bezposrednio zwigzanych z leczeniem danego
schorzenia, jak rowniez spadku kosztow posrednio zwigzanych z tym schorzeniem.
Do kosztéw bezposrednich, ktorych spadku mozna oczekiwa¢ w wyniku skutecznie
wdrozonych projektow inwestycyjnych, nalezy zaliczy¢ (http://www.ntm.pl/...):

— koszty badan diagnostycznych,

— koszty refundacji lekow,

— koszty wizyt u specjalistow,

— koszty zabiegdéw i operac;ji.

Z kolei do kosztow posrednich, ktorych spadku nalezy oczekiwa¢ po udanym
wdrozeniu projektéw inwestycyjnych, zaliczymy:

— Kkoszty leczenia powiktan,

— koszty nieformalnej opieki nad chorymi,

— koszty leczenia chorob wspotistniejacych, przede wszystkim o podlozu psy-
chicznym,

— koszty absencji chorobowej,

— koszty profilaktyki.
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Podsumowanie

Polski sektor ochrony zdrowia staje przed wyzwaniem zwigkszenia w najbliz-
szych latach naktadow inwestycyjnych. W przeciwnym wypadku grozi nam nie-
bezpieczenstwo wyeksploatowania majatku oraz nienadazanie za najnowszymi
trendami w rozwoju medycyny.

Implementacja projektow inwestycyjnych w ochronie zdrowia wymaga zazwy-
czaj bardziej poglgbionej analizy przysztych kosztow i korzySci w porownaniu
z wickszo$cig innych branz. Miary oceny efektywnosci projektow w podmiotach
leczniczych nie powinny bazowaé wylacznie na analizie przychodow i kosztow
podmiotu leczniczego, ale winny uwzglednia¢ takze korzysci i koszty spoteczne.
Oznacza to, iz dokonujagc wyborow w zakresie inwestycji, podmioty lecznicze, we
wspolpracy z donatorami, powinny integrowaé nowoczesne metody rachunku
kosztow z zasadami wspotczesnej farmaekonomiki. Skomplikowane projekty in-
westycyjne maja istotne przetozenie na strukturg zasobow, kosztéw oraz sg zro-
dtem nowych czynnikéw kosztotworczych, ktore wymagaja odpowiednich metod
planowania i rozliczania kosztéw. Jednocze$nie implementacja takich projektow
jest zrodlem zaréwno redukcji niektorych kosztéw spotecznych (np. badan diagno-
stycznych oraz lekoéw), jak tez pojawieniem si¢ innych (np. w zakresie odpraw dla
zwalnianych pracownikow).
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COST ACCOUNTING IN MANAGING INVESTMENT PROJECTS
IN HEALTHCARE ORGANIZATIONS

Abstract: The purpose of the article is to present the results of research on the possibilities
of using selected methods of cost accounting in investment decision-making processes in
healthcare organizations. The article focuses on the specificity of public-funded investment
projects. The study on the use of cost accounting methods was based on a prior analysis of
the statistical data on investments in healthcare in 2010-2016.

Keywords: Investment projects, cost accounting, healthcare organizations
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