UCHWALA NR XXXI1/193/2018
RADY POWIATU W SOCHACZEWIE
Z DNIA 30 STYCZNIA 2018 ROKU

W sprawie zatwierdzenia Programu Naprawczego
Zespolu Opieki Zdrowotnej ,,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie

Na podstawie art. 12 pkt. 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie
powiatowym (Dz.U. z 2017 I., poz. 1868) oraz art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 I, poz. 160) Rada Powiatu
W Sochaczewie uchwala, co nastepuje:

§ 1

Zatwierdza sie Program Naprawczy Zespotu Opieki Zdrowotnej ,,Szpitala Powiatowego”
W Sochaczewie, stanowiacy zalacznik do uchwaty.

§ 2

Wykonanie uchwaty powierza si¢ Zarzadowi Powiatu w Sochaczewie.

§ 3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

PRZEWODN

Andrze



UZASADNIENIE

Zgodnie z art. 59, ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. z2016r., poz. 1638 z pozn.zm.), jezeli w sprawozdaniu finansowym
wystapila strata netto kierownik samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej
w terminie 3 miesiecy od uptywu terminu do zatwierdzenia sprawozdania finansowego
sporzadza program naprawczy z uwzglednieniem raportu o sytuacji ekonomiczno -
finansowej SP ZOZ, za okres nie dluzszy niz 3 lata i przedstawia go podmiotowi
tworzgcemu w celu zatwierdzenia.

W zwiazku ztym, ze w sprawozdaniu finansowym Szpitala za 2016 rok wystapila
strata, dyrektor realizujac obowiazek nalozony przepisem art. 59 ust. 4 ustawy jak
wyzej w zwigzku z przepisem art. 38 ust. 2 ustawy z dnia 10 czerwca 2016 roku
o zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw
(przewidujgcym obowigzek sporzadzenia pierwszego programu naprawczego - po
nowelizacji tej ustawy w zwigzku ze strata netto wynikajacg ze sprawozdania
finansowego szpitala za rok 2016) sporzadzit i przedstawil podmiotowi tworzacemu do
zatwierdzenia Program Naprawczy Zespolu Opieki Zdrowotnej ,.Szpitala Powiatowego™
w Sochaczewie. Program zostal ztozony w wymaganym terminie.

W zwiazku z powyzszym podjecie przez Rade¢ Powiatu w Sochaczewie uchwaly
w sprawie zatwierdzenia tego programu znajduje uzasadnienie W powolanych wyzej
przepisach prawa.
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WPROWADZENIE

Zespot Opieki Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie dziatajac w oparciu o
Ustawe o dziatalnosci leczniczej i w zwigzku z osiggnieciem w roku 2017 straty
przepisami wyzej wymienionego aktu normatywnego zostat zobligowany do sporzadzenia
planu naprawczego. Propozycje zawarte w niniejszym dokumencie zostaty opracowane w
celu osiagniecia efektywnosci w dysponowaniu srodkami finansowymi, optymalizacji
kosztow prowadzonej dziatalnosci przy jednoczesnym zagwarantowaniu opieki medycznej
dla mieszkancéw powiatu sochaczewskiego na wysokim poziomie odpowiadajacym
zapotrzebowaniu. Gtéwne filary programu opieraja si¢ na przyjgtej strategii
funkcjonowania jednostki w Sochaczewie.

Poniewaz Szpital Powiatowy zostat zakwalifikowany do pierwszego poziomu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia éwiadczen opieki zdrowotnej, dziatajac w
sektorze ochrony zdrowia zobowigzany jest do utrzymania nieustannej gotowosci do
przyjecia, diagnozowania i leczenia pacjentéw w trybie ostrodyzurowym.

Dokument zbudowany jest z czterech rozdziatéw. Pierwsza cze$é zawiera informacje na
temat jednostki wskazujace podstawe prawng utworzenia i funkcjonowania Szpitala,
zakres $wiadczonych ustug, opis struktury organizacyjnej a takze misje i polityke jakosci
przyéwiecajace pracy Szpitala. Rozdziat drugi poéwiecony jest sytuacji ekonomiczno-
finansowej podmiotu w latach 2014-2016, ktéra ma bezposredni wpltyw na biezaca
kondycje finansowa jednostki. W tej czesci dokonano analizy przychodéw, kosztow,
pozycji bilansowych sprawozdania oraz interpretacji wartosci osiaganych podstawowych
wskaznikéw ekonomicznych. Trzecia cze$¢ poswigcona jest gtéwnym celom przyjetym w
programie majacym za zadanie poprawe sytuacji ekonomicznej jednostki. Wskazano w
nim miedzy innymi propozycje optymalizacji kosztéw, poéredniego zwigkszenia
przychodéw. Ostatni rozdziat przedstawia sytuacje ekonomiczno-finansowg Szpitala
mozliwg do osiagniecia po zakonczeniu postepowania naprawczego.

Niniejszy dokument przygotowywany byt w dobie wielkich zmian zasad organizacji i
finansowania dziatalnoéci medycznej ze $rodkéw publicznych. Brak okreslonych
wytycznych w zakresie szczegbtowych zasad finansowania szpitali oraz zmiennos$é
warunkéw gospodarczych, w jakich musi funkcjonowaé Szpital wymusito koniecznos¢
przyjecia na potrzeby niniejszego opracowania ogdinych zalozenh. Ponad wszystko nalezy
pamigtaé, ze zarzadzanie szpitalem wymaga ciqgtego monitorowania, weryfikowania oraz
dokonywania korekt podejmowanych decyzji, nie tylko w zwigzku z wysokimi wymogami
stawianymi przepisami prawa, umowami z NFZ ale przede wszystkim oczekiwaniami
pacjentéw i personelu.

Pierwsza wersja programu zostata sporzadzona i przedtozona Organowi Zatozycielskiemu
w przewidzianym przepisami prawa terminie. Decyzja Organu dokument zostat poddany
audytowi zewnetrznemu, w wyniku ktérego zostat przegotowany protokot zawierajacy
ustalenia i zalecenia dla Szpitala celem uzupetnienia istniejacego dokumentu. W zwigzku
z powyzszym Program naprawczy zostat zmodyfikowany i zaktualizowany o ustalenia z

audytu programu.
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Rozdziat I
Prezentacja jednostki
1. Organizacja Szpitala

1.1. Podstawy prawne utworzenia i funkcjonowania

Zespét Opieki Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie zwany dalej Szpitalem
Powiatowym w Sochaczewie jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej,
bedacym podmiotem leczniczym nie bedacym przedsiebiorca w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016r., poz. 1638).
Szpital Powiatowy w Sochaczewie posiada osobowosé prawna. Podmiotem tworzacym dla
Szpitala Powiatowego w Sochaczewie jest Powiat Sochaczewski. Siedziba Szpitala
zlokalizowana jest w miescie Sochaczew przy ulicy Batalionéw Chiopskich 3/7.

1.2. Zakres swiadczonych ustug

Misjg Szpitala Powiatowego jest zapewnienie kazdemu pacjentowi kompleksowej opieki
medycznej na wysokim poziomie jakosci przy zastosowaniu skutecznych metod
diagnostycznych i terapeutycznych oraz efektywnym wykorzystaniu zasobéw. Powyzsze
realizowane jest poprzez szereg wyznaczonych celéw i zadan. W szczegélnosci celem
Szpitala Powiatowego w Sochaczewie jest wykonywanie dziatalnosci leczniczej
polegajacej na udzielaniu S$wiadczenn zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania, promocja
zdrowia oraz realizacja zadan dydaktycznych i badawczych w powiazaniu z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia.

Do zadan Szpitala Powiatowego w Sochaczewie nalezy:

1) udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach specjalnoéci reprezentowanych przez
jednostki i komérki organizacyjne Szpitala Powiatowego w Sochaczewie w
rodzaju:

a) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne i inne niz
szpitalne,

b) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne: badania i porady lekarskie, badania
i terapie psychiatryczne oraz psychologiczne, rehabilitacja lecznicza, opieka
nad kobieta cigzarng i jej ptodem, opieka nad zdrowym dzieckiem,
diagnostyka medyczna, diagnostyka laboratoryjna, pielegnacja chorych,
pielegnacja niepetnosprawnych i opieka nad nimi, orzeczenia i opinie o
stanie zdrowia, czynnosci z zakresu protetyki, ortodoncji i stomatologii
zachowawczej i chirurgicznej, zaopatrywanie w $rodki i materialy
medyczne, szczepienia ochronne, transport medyczny.

2) profilaktyka i promocja zdrowia;

3) organizowanie i prowadzenie dziatalnosci w zakresie ksztatcenia, szkolenia i
doskonalenia zawodowego kadr medycznych w formach i na zasadach okreglonych

odrebnymi przepisami.

Szpital Powiatowy w ramach sieci szpitali dla mieszkancéw powiatu bedzie $wiadczyt
ustugi medyczne w nastepujacych zakresach:
Profile systemu zabezpieczenia:
< anestezjologia i intensywna terapia,
% chirurgia ogdlna,
% choroby wewnetrzne,

L)



]

)
L)

neonatologia,

ortopedia i traumatologia narzadu ruchu, w tym endoprotezy,

pediatria,

potoznictwo i ginekologia,

szpitalny oddziat ratunkowy (SOR).

Pozostate rodzaje i zakresy Swiadczen:

> Porady specjalistyczne w poradniach przyszpitalnych odpowiadajace profilom
porada specjalistyczna - chirurgia dziecigca,

porada specjalistyczna - chirurgia ogdlna,

porada specjalistyczna - diabetologia,

porada specjalistyczna - endokrynologia,

porada specjalistyczna - gruzlica i choroby ptuc,

porada specjalistyczna - kardiologia,

porada specjalistyczna - kardiologia dziecigca,

porada specjalistyczna - neonatologia,

porada specjalistyczna - neurologia,

porada specjalistyczna - neurologia dziecigca,

porada specjalistyczna - onkologia,

porada specjalistyczna - ortopedia i traumatologia narzadu ruchu,

porada specjalistyczna - potoznictwo i ginekologia,

porada specjalistyczna - reumatologia,

porada specjalistyczna - urologia,

» Rehabilitacja lecznicza realizowana w warunkach osrodka Iub oddziatu
dziennego, ktére obejmujg rehabilitacje ogdlnoustrojowg w tym dla okreslonych
grup pacjentow,

» Swiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie

% badan endoskopowych przewodu pokarmowego- gastroskopia i
kolonoskopia,
< tomografii komputerowej,

Diagnostyka i leczenie onkologiczne w profilach systemu zabezpieczenia,

zakresach lub rodzajach, w ktérych w dniu kwalifikacji do systemu

zabezpieczenia $wiadczenia te byly finansowane w sposéb wskazany w art. 136

ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych,

» Swiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego (pierwotnej
lub rewizyjnej), '

» Swiadczenia szpitalne w zakresie zwigzanym z porodem i opieka nad
noworodkami,

» Swiadczenia udzielane przez pielegniarki i potozne,

> Swiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej.
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1.3. Struktura organizacyjna
Struktura organizacyjna Szpitala Powiatowego na dzien sporzadzenia aktualnego
dokumentu =zostata okre$lona w Regulaminie Organizacyjnym wprowadzonym
Zarzadzeniem Dyrektora nr 30 z dnia 29 grudnia 2017 roku. Na podstawie
obowiazujacych przepiséw ustawy o dzialalnosci leczniczej za funkcjonowanie Szpitala
odpowiada Dyrektor, ktéry powotywany jest na stanowisko przez podmiot tworzacy w
drodze konkursu. W strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono nastepujace piony:
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Zalgeznik o 3 do Reguiaminn Orgamizacyjnego

Rysunek 1. Schemat struktury organizacyjnej
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1.4. Misja jednostki

~Jestesmy zawsze gotowi pospieszy¢ z profesjonalng pomoca w potrzebie.
Bezpieczeristwo pacjenta i marka szpitala sa naszg duma.”

Szpitala realizowana jest poprzez:
rozwoj dziatalnosci o charakterze kompleksowym- stale podnoszenie jakosci
$swiadczonych ustug,
zapewnienie wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych wspieranych
nowoczesnymi technologiami medycznymi,
utrzymanie dostepnosci do ksztatcenia kadry medycznej oraz doskonalenie
zawodowe pracownikdw,
poprawe skutecznosci procesu diagnozowania i leczenia pacjentéw,
promowanie profilaktyki i zdrowego trybu zycia,
poprawe efektywnosci ekonomicznej i stabilizacje sytuacji finansowo-majatkowej
jednostki,
dbato$¢ o kreowania pozytywnego wizerunku jednostki, dla ktérego punktem
wyjscia bedzie spojrzenie na jednostke oczyma pacjenta, poniewaz zadowolony,
dobrze zdiagnozowany i wyleczony pacjent jest tworcq dobrej opinii o jednostce.



1.5. Polityka jakosci

Deklaracja polityki jakosci
Bezpieczeristwo pacjenta i jego zadowolenie sq fundamentem dziatania naszego szpitala.
Wspieramy dazenia do rozwoju najcenniejszego zasobu szpitala - pracownikow.
Wszyscy doskonalimy jakos$¢ naszej pracy.
W ten sposdb tworzymy silna marke!

Polityka jakosci Szpitala Powiatowego w Sochaczewie koresponduje z przyjetg strategia

organizacji oraz potrzebami i oczekiwaniami pacjentéw. Zapewniamy warunki do tego,

aby polityka jakoéci byta wdrazana oraz utrzymywana na wszystkich szczeblach

organizacji. Jest ona skierowana na zapewnienie wysokiego poziomu ustug medycznych i

zawiera zobowigzanie do doskonalenia dziatan przy utrzymaniu efektywnosci

ekonomicznej organizacji. Stanowi ramy do okreslenia i przegladu celéw dotyczacych
jakosci.

Dazac do doskonalenia jakosci $wiadczonych ustug w Szpitalu Powiatowym w

Sochaczewie opracowano i wdrozono System Zarzadzania Jakoscig zgodny z normg PN-

EN ISO 9001:2009 a obecnie z sukcesem zakonczyly sie prace zwigzane z wdrozeniem i

uzyskaniem certyfikatu normy PN-EN ISO 9001:2015. W celu spetniania kryteriow

powyzszej normy Szpital zobowigzuje sie do realizacji polityki jakosci w oparciu o

nastepujace fundamenty:

% Pacjent jest podmiotem wszystkich dziatarh Szpitala, a spetnienie oczekiwan
pacjentéw i rozwdj pakietu ustug medycznych jest celem czastkowych dziatan i
catosciowym rezultatem pracy.

» Najcenniejszym zasobem Szpitala sq jego pracownicy; dzigki ich zespotowej,
profesjonalnej pracy jako$¢ wykonywanych zadar moze stale wzrastac.

% Szpital wspiera rozwéj zawodowy, szkolenia i doskonalenia umiejetnosci swoich
pracownikéw, ktére moga by¢ wykorzystane dla dobra organizacji.

& Szpital jasno i czytelnie, na zasadach wzajemnej korzysci rozwija kontakty
z dostawcami towardw i ustug, w tym z innymi podmiotami leczniczymi.

% Dzieki szerokim kompetencjom Szpital zorientowany jest na staty rozwoéj i
rozszerzanie obszaru dziatalnoéci oraz inwestuje w projekty poprawiajace jakos¢
udzielanych swiadczen.

& Ciagle doskonalenie pracy w oparciu o System Zarzadzania Jakoscig pozwala na
poprawe wizerunku, spetnianie oczekiwarn pacjentéow oraz umozliwia promocjg
Szpitala, co tworzy jego silng marke na rynku ustug medycznych na Mazowszu.

2. Shluzba zdrowia w Polsce

2.1. Szpitale w Polsce

Przeprowadzona w biezacym roku reforma stuzby zdrowia wprowadzita system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia (PSZ) Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowany z Narodowego Funduszu Zdrowia. System ten jest gtdwna forma
zabezpieczenia dostepu pacjentéw do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
szpitalnego. W ramach PSZ zostato wyodrebnionych szes¢ pozioméw systemu
zabezpieczenia $wiadczen. Swiadczeniodawcy spetniajacy podstawowe warunki dotyczace
realizacji $wiadczern zdrowotnych w okreslonych profilach $wiadczern zostali
zakwalifikowani do jednego z poziomoéw. Swiadczenia opieki zdrowotnej nienalezace do
PSZ bedgq nadal kontraktowane w oparciu o postgpowania konkursowe, a
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swiadczeniodawcy, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do PSZ, nadal beda brali udziat w
postepowaniach konkursowych.

Z danych przekazanych przez resort zdrowia wynika, ze do sieci szpitali zakwalifikowano
594 placowki, z czego 516 to szpitale publiczne i 78 jednostki niepubliczne. Poza siecig
pozostato 355 szpitali, 16 znich to placéwki publiczne. W sumie w szpitalach
»Sieciowych” jest ponad 145 tys. t6zek.

Do poziomu szpitali I stopnia zakwalifikowano 283 placéwki, a do szpitali II stopnia
(realizujacych bardziej skomplikowane swiadczenia i szerszy ich zakres)- 96. Do szpitali
I1I stopnia (wieloprofilowych szpitali specjalistycznych) - zakwalifikowano 62 placowki.

W sieci znajdzie sie takze 20 szpitali onkologicznych, 30 pulmonologicznych, 13
pediatrycznych i 90 placéwek ogdlnopolskich (instytutdow oraz szpitali klinicznych). Resort
zapewnia, ze w sieci znajda sie szpitale szczegdlnie istotne dla zapewnienia pacjentom
dostepu do $wiadczen zdrowotnych.?

2.2. Wydatki na stuzbe zdrowia na tle Europy
Dane z 2017 roku wskazujg, ze wydatki publiczne na stuzbe zdrowia w Polsce oscylujg w
granicach 6,4% PKB Polski. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na wysoki udzial prywatnych
wydatkow w catosci kosztow ochrony zdrowia - 2,0 proc. PKB wobec tacznie 6,4 proc.

W naszej czesci kontynentu mniej od Polski na zdrowie w przeliczeniu na jednego
obywatela wydaje tylko Estonia. Sprawno$¢ systemu i zapewnienie rzeczywiscie
dostepnych swiadczen opieki zdrowotnej na odpowiednio wysokim poziomie mozliwe jest
tylko poprzez zagwarantowanie zdecydowanego wzrostu naktadow publicznych na stuzbe
zdrowia.

Wieloletni Plan Finansowy na lata 2016-2019 zaktadat naktady publiczne na ochrone
zdrowia na poziomie 4,5% w 2019 roku.

Tabela 11. Wydatki wedlag funkcji
R R L T A S R, . S e T ey B S 2.

wzrost
kod 2014 2019 realny
COFOG % PKB % PKB w %
2019/2014
7. Ochrona zdrowia 7 4.6 45 19,2

Nowy Wieloletni Plan Finansowy z kwietnia br. na lata 2017 - 2020 zaktada naktady
publiczne na ochrone zdrowia w wysokosci 4,7% PKB przez najblizsze trzy lata,
rozmijajac sie z wczesniej przedstawionym harmonogramem dojscia do 6% PKB.

Tabela 17. Wydatki wedlug funkcji

2015 2020

0
% ElB COFOG

7. Ochrona zdrowia 7 4.7 4.7

! http://www.pap.pl/aktuainosci/news,1064887,mz-w-sieci-szpitali-594-placowki-poza-nia---355-szpitali.html
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Wieloletni plan dziatalnosci panstwa w obszarze Zdrowie ma przypisany cel zwigkszenie
bezpieczeristwa zdrowotnego spofeczeristwa poprzez zapewnienie trwatego dostepu do
éwiadczeri opieki zdrowotnej, ze szczegblnym uwzglednieniem $wiadczeri ratujacych
zycie. Gléwne zatozenia w tym celu maja by¢ skoncentrowane na zmianie modelu
organizacji finansowania stuzby zdrowia, polegajacym m.in. na likwidacji NFZ i
przeniesieniu finansowania do budzetu, zorientowane na stopniowy wzrost nakladow na
ochrone zdrowia. Niestety dane liczbowe zaprezentowane w planie pokazujg utrzymanie
naktadéow na jednakowym poziomie przez kolejne lata. Coraz bardziej rosnaca
dwiadomosé¢é swoich praw i oczekiwania pacjentéw przy jednoczesnej stagnacji
finansowania stuzby zdrowia powodujq powstanie znacznych dysproporcji migdzy
oczekiwaniami pacjentébw a mozliwoéciami Szpitala. Jednakze Szpital niezaleznie od
sytuacji finansowej musi dziata¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami, ktére jasno
wskazujg, ze zadne okolicznosci nie moga stanowi¢ podstawy do nieudzielenia
éwiadczenia, jezeli osoba zglaszajaca sie do podmiotu potrzebuje natychmiastowej
pomocy ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

2.3. Analiza SWOT
Opracowanie programu naprawczego wymagato szerokiego spojrzenia ze strony
wszystkich grup zawodowych, ktérych program dotyczy. W zwigzku z powyzszym
Dyrektor zobowigzat kadre kierownicza, aby wraz z podlegtymi sobie pracownikami
wlaczyla sie do czynnego udzialu w pracach majacych na celu uzupetnienie
opracowanego programu o wytyczne z audytu. W tworzeniu analizy SWOT brali udziat
wszyscy przedstawiciele poszczegblnych komérek wewnetrznych, czyli personel
medyczny, administracyjny, techniczny inne grupy zaangazowane W funkcjonowanie
Szpitala. Sporzadzona w ten spos6b analiza wskazuje peten przekréj szans | zagrozen jak
réwniez koncentruje sie na sytuacji biezacej Szpitala. Analiza przygotowana z udziatem
wszystkich pracownikéw w rzeczywisty sposob, pokazuje jakie zagrozenia nalezy
redukowaé, jakie szanse wykorzystywaé oraz obszary gdzie nalezy wzmocni¢ mocne i
wyeliminowad stabe strony.

POZYTYWNE NEGATYWNE
CZYNNIKI WEWNETRZNE
S- mocne strony: W- stabe strony:
% Szeroki zakres ustug medycznych, % Brak srodkow finansowych na
< Wysoki standard ustug medycznych, modernizacje, remonty, zakup srodkéw
< Kompleksowos¢ swiadczen, trwatych,
% Determinacja kadry zarzadzajacej % Wyeksploatowany sprzet i aparatura
w zakresie wdrazania efektywnych zasad medyczna,
zarzadzania we wszystkich obszarach < Wyeksploatowana infrastruktura
podmiotu leczniczego, techniczna i budowlana,
% Doswiadczona i wykwalifikowana kadra % Potrzeba znaczacych inwestycji w
medyczna, infrastrukture techniczng i aparaturg
% State, potwierdzone wieloletnimi medyczng przy jednoczesnym braku
statystykami zapotrzebowanie na $rodkdw na konieczne inwestycje w
oferowany szeroki wachlarz ustug infrastrukture,
medycznych w powiecie i regionie, 4 Relatywnie niskie wykorzystanie
% Certyfikat Akredytacji posiadanego potencjatu (baza
% Certyfikat PN-EN ISO 9001:2015, diagnostyczna, blok operacyjny, t6zka
% Mocna pozycja na rynku na Oddziatach zabiegowych, blok
10
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Swiadczeniodawcow,

Wysoki poziom oceny przez pacjentéw w
trakcie ciggtego monitoringu satysfakcji
pacjentow,

Tytut ,Szpital Przyjazny Dziecku”,

POZ przy Szpitalu,

Kompletne zaplecze diagnostyczno-
terapeutyczne,

Sprawny blok operacyjny (czynny 24H),
Integracja szpitalnej i ambulatoryjnej
opieki nad pacjentem,

Wtasna baza lokalowa,

Mozliwos$¢ przebywania opiekunéw z
dzie¢mi w godziwych warunkach
catodobowo,

Bezptatna szkota rodzenia,

Posiadanie akredytacji Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
do prowadzenia szkolenia
specjalizacyjnego oraz stazy
kierunkowych,

Dazenie do przeprowadzania biezgcej
modernizacji infrastruktury, ktora
umozliwia zwiekszenie komfortu
przebywajacym pacjentom oraz
dostosowanie do wymogow sanitarno-
higienicznych.
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porodowy),

Wysokie koszty dziatalnosci,
Nierentowno$é niektérych oddziatdw,
Zanizony pozioméw finansowania umow
z Narodowym Funduszem Zdrowia

w szeregu rodzajach swiadczen
stosunku do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych, niejednokrotnie ponizej
progu rentownosci,

Nieche¢ czesci personelu do
wprowadzania zmian oraz nowych
metod organizacji pracy,
Niezadowolenie pracownikéw na tle
ptacowym, duza frustracja
doswiadczonej kadry,

Niska identyfikacja ze Szpitalem,
Niedobory kadrowe i trudnosci z
pozyskaniem specjalistycznej kadry
medycznej,

Odptyw wykwalifikowanej miodej kadry
Starzejaca sie kadra pielegniarska,
Relatywnie niska kultura organizacji,
Ograniczony dostep do poradni ze
wzgledu na terminy,

Brak mozliwosci $ciagniecia naleznosci
od hospitalizowanych obcokrajowcow,
Brak przeptywu informacji,

Staba komunikacja wewnetrzna i brak
wzajemnej wspétpracy poszczegélnych
grup zawodowych w osiggnieciu
podstawowej misji Szpitala,
Zmniejszenie sie udziatu Szpitala w
rynku swiadczen ambulatoryjnych,
Brak integracji systemu
informatycznego Apteki z
poszczegdlnymi oddziatami,

Brak mozliwosci rejestracji lekéw dla
danego pacjenta.

CZYNNIKI ZEWNETRZNE

O- szanse:
Korzystne procesy demograficzne
zapewniajace popyt na swiadczenia
zdrowotne,
Wzrost popytu na ustugi medyczne
spowodowany trendami
demograficznymi i cywilizacyjnymi,
Cztonkostwo Polski w UE i mozliwos¢
pozyskiwania relatywnie duzych srodkéw
rozwojowych,

*
o

-
0.0

T-zagrozenia:
Brak informacji na temat wysokosci
budzetu w zwigzku ze zmiang
przepiséw prawa i utworzeniu sieci
szpitali- obawa o zmniejszenie
naktadow na system ochrony zdrowia,
Silna konkurencja na rynku szpitalnych
ustug medycznych w wojewddztwie
mazowieckim,
Niestabilnoé¢ systemowych rozwigzan
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Brak w bezposrednim sgsiedztwie innych

Szpitali leczniczych o znaczgcej
przewadze konkurencyjnej,

Potozenie szpitala w niedalekiej
odlegtosci od centrum miasta, w
bezposrednim sasiedztwie Sochaczewa
przebiegajg drogi nr 580 (relacji
Warszawa - Leszno — Kampinos -
Zelazowa Wola - Sochaczew), 705
(relacji Sladéw - Sochaczew -
Skierniewice - Jezdéw) oraz drogi
krajowe 50 i 92a takze autostrada A2,
Naptyw pacjentéw spoza powiatu,
Uzyskanie kontraktu na wiekszg ilos¢ i
zakres ustug specjalistycznych,

Lepsze wykorzystanie tézek szpitalnych,
bloku operacyjnego,

Rozszerzenie dziatalnosci POZ,
Pozytywny odbiér spoteczny Szpitala,
Zaangazowanie sie Organu
Zalozycielskiego w pomoc szpitalowi,
Akceptacja Organu Zatozycielskiego dla
planéw rozwojowych Szpitala,
Podniesienie rangi szpitala poprzez
budowanie pozytywnego wizerunku,
Wprowadzanie programow
profilaktycznych dla pacjentow,
Przeprowadzanie sukcesywnych
remontdow poszczegolnych pomieszczen
Szpitala i przystosowanie ich do
obowigzujacych standardéw,
Zwiekszenie kontraktu TK i odpowiednia
reklama badan komercyjnych,

Poparcie i pomoc Organu
Zalozycielskiego szpitala, przy
pozyskiwaniu $srodkéw unijnych,
starzenie sie spoteczenstwa, pogorszenie
stanu zdrowia ludnosci, zapewniajace
popyt na swiadczenia z uwzglednieniem
opieki zdrowotnej,

Gospodarczo rozwojowy rejon, bedacy
obszarem funkcjonowania Szpitala.

X3

A

e

A

o
0‘0

e

o

X3

5

organizacyjno - prawnych w ochronie
zdrowia,

Zbyt niski udziat srodkow finansowych
na ochrone zdrowia w PKB,

Niepewnos$¢ w zakresie planowania
wieloletniego ze wzgledu na
krétkoterminowe umowy z ptatnikiem,
Wzrost kosztéw leczenia pacjentow
przy jednoczesnym braku
dostatecznego finansowania,

Rozwdj publicznych i niepublicznych
podmiotow na terenie powiatu
sochaczewskiego,

Utrata wykwalifikowanej kadry-
migracja do sektora niepublicznego,
Zmniejszajaca sie liczba ludnosci w
powiecie,

Niedobory Kadrowe w niektérych
grupach zawodowych i specjalnosciach
medycznych,

Napiecia na tle ptacowym,

Wysokie, stale rosnace koszty
remontéw i modernizacji infrastruktury
technicznej,

ryzyko stosowania techniki selekgji
realizowanych ustug przez szpitale
prywatne, co spowoduje koniecznosc
wykonywania w wigkszym stopniu niz
dotychczas niedoszacowanych procedur
bez mozliwosci uzyskania jakiejkolwiek
rekompensaty finansowej,

Zbyt niska ocena szpitala
pacjentow,

Brak prawnych mozliwosci uzyskania
przez Szpitala dodatkowych dochodéw

przez

z wykonywania swiadczen
komercyjnych,
Wzrost cen lekow, sprzetu

medycznego, aparatury medycznej,

Niewystarczajgca pomoc finansowa
przez Organ Zatozycielski,

Zdarzenia niepozadane i roszczenia
Pacjentow,

Ograniczenie dziatalnosci w wyniku

brakéw kadrowych,
Niestabilno$¢ systemowych rozwigzan

organizacyjno-prawnych w ochronie
zdrowia,
Generowanie kosztow poprzez

nieuzasadnione zlecanie badan rtg i tk,
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< Nie petna realizacja
zakontraktowanych ustug medycznych,

%+ Wazrastajgca  iloS¢  pacjentow -
obcokrajowcoéw nieubezpieczonych i
brak mozliwosci finansowych ich
leczenia - brak naleznosci,

< Wydtuzone pobytu do 4 dni (wymodg
NFZ),

% System specjalizacji nowych lekarzy
niekorzystny dla szpitali powiatowych,

< Brak poradni konsultacyjnej do
planowych zabiegdéw operacyjnych,

% Brak mozliwosci wykonywania operacji
komercyjnych,

% Mozliwos¢ z korzystania z ustug
warszawskich szpitali,

< Planowane dalsze zmiany regulacji
prawnych w kierunku wymagan wobec
infrastruktury podmiotéw leczniczych,
kadry medycznej oraz aparatury i
sprzetu medycznego.

Tabela 1. Analiza SWOT

2.4. Analiza zapotrzebowania na ustugi medyczne w powiecie
sochaczewskim z uwzglednieniem demografii regionu
Szpital Powiatowy s$wiadczy ustugi medyczne dla ok. 85 tysiecy mieszkancéw Powiatu
Sochaczewskiego i osciennych gmin (Gmina Teresin, Gmina Sochaczew, Gmina Iéw,
Gmina Nowa Sucha, Gmina Miodzieszyn, Gmina Brochéw oraz Gmina Rybno), w
nastepujacych zakresach:
< hospitalizacji krotkoterminowych w podstawowych specjalnosciach (choroby
wewnetrzne, chirurgia ogdlna, chirurgia urazowo- ortopedyczna, pediatria z
neonatologia, potoznictwo, ginekologia, anestezjologia i intensywna terapia),
hospitalizacji dtugoterminowych (psychiatria i leczenie uzaleznien),
ratownictwa medycznego w warunkach stacjonarnych (szpitalny oddziat
ratunkowy),
< ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych w wielu specjalnosciach - 19
poradni specjalistycznych, _
rehabilitacji leczniczej (fizjoterapia ambulatoryjna, oddziat rehabilitacji dziennej
oraz poradnia rehabilitacyjna),
stomatologii,
diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej
Podstawowej Opieki Zdrowotnej.
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1. Sochaczew miasto
2. _SOQhac_zew gmina

Rysunek 2. Usytuowanie Powiatu Sochaczewskiego na
mapie Wojewodztwa Mazowieckiego oraz obszar
dziatania Szpitala

Szpital posiada 338 tézek, realizuje rocznie $rednio okoto 11,2 tys. hospitalizacji, udziela
ponad 90 tys. porad ambulatoryjnych, wykonuje 121 tys. zabiegéw rehabilitacyjnych,
zaopatruje ponad 18 tys. pacjentéw w SOR oraz udziela $wiadczen na rzecz 21 tys.
pacjentéw w NiSOZ.

Z punktu widzenia planowania dziatalnoéci Szpitala nalezy dokonac analizy potrzeb
zdrowotnych lokalnej spotecznosci z uwzglednieniem sytuacji demograficznej w regionie.
Opracowania Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz wieloletnie prognozy ludnosci dajg
mozliwoé¢ racjonalnego zaplanowania i dostosowania przyjmowanych zatozen do
biezacych i przysztych potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnej. Powiat sochaczewski w
2016 roku liczyt 85 158 mieszkarcéw, z czego 51,4% stanowily kobiety, a 48,6%
mezczyzni. Sredni wiek mieszkaricow wynosit 40,3 lat i byt poréwnywalny do $redniego
wieku mieszkarcéw wojewoddztwa mazowieckiego oraz Polski.
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Wykres 1. Piramida wieku mieszkaricéw powiatu sochaczewskiego w roku 2015- opracowanie wlasne na
podstawie danych GUS

Piramida wieku mieszkancéw powiatu sochaczewskiego
w roku 2015
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Piramida wieku mieszkancow powiatu sochaczewskiego jednoznacznie pokazuje
demograficzne starzenie sie spoteczenstwa, wyrazajace sie wigkszym udziatem oséb
starszych w spoteczenstwie. Prezentowane dane za 2015 rok wskazuja, Ze najwiekszg
grupe 57,1% ogdtu stanowia ludzie w wieku produkcyjnym, 21,1% osoby w wieku
przedprodukcyjnym a 21,8% wszystkich mieszkancow powiatu liczy grupa oséb w wieku
poprodukcyjnym. Niestety prognozy demograficzne dla Polski sg niekorzystne. Nalezymy
do niewielkiej grupy krajow wspoinoty europejskiej, w ktérych ostatnio wystapity tgcznie
trzy zjawiska majgce =zasadniczy wplyw na dynamike demograficzng, tj. spadek
ptodnosci, nasilenie emigracji i brak imigracji.
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Populacja i prognoza populacji dla Powiatu Sochaczewskiego
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Wykres 2. Populacja i prognoza populacji dla Powiatu Sochaczewskiego- opracowanie wiasne na podstawie
danych GUS

Na terenie naszego powiatu, podobnie jak w catym kraju, mamy do czynienia ze
zjawiskiem demograficznego starzenia sie spoteczeristwa. Wystgpowanie takie
mechanizmu powoduje zmiany w relacjach pomiedzy poszczegdlnymi grupami
wiekowymi. Powyzszy wykres opracowany na podstawie danych GUS wskazuje liczbe
populacji w powiecie sochaczewskim w latach 2014-2016 oraz prognozg liczby ludnosci
na lata 2017-2050. Z zaprezentowanych danych widaé, ze prognozy zaktadaja ciagty
spadek liczby ludnosci powiatu, co w perspektywie dtugofalowej moze oznaczac¢ spadek
zapotrzebowania na cze$¢ ustug $wiadczonych przez nasz szpital. Jednoczesnie wzrost
populacji w wieku poprodukcyjnym oznacza starzenie si¢ spofeczenstwa i wzrost
zapotrzebowania na specyficzng grupg procedur medycznych nastawionych na potrzeby
0sOb starszych. Pacjent w wieku starszym zazwyczaj z typowa wielochorobowoscig
wymaga specjalistycznego podejscia, catosciowej oceny, wnikliwego i szerokiego
przeanalizowania jego probleméw i rozpoznania priorytetowego problemu, ktory
najbardziej zaburza jego jakosc zycia.
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Liczba urodzen, zgonéw i wynikajacy z nich przyrost
naturalny w powiecie sochaczewskim w latach 2011-2015
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Wykres 3. Liczba urodzeri, zgondw i wynikajacy z nich przyrost naturalny w powiecie sochaczewskim w latach
2011-2015- opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

W powiecie sochaczewskim wystepuje ujemny przyrost naturalny wynoszacy -21, co
odpowiada przyrostowi naturalnemu -0,2 na 1000 mieszkancéw powiatu. W 2015 roku
urodzito sie 927 dzieci, w tym 47,9% dziewczynek i 52,1% chtopcow. W latach 2014-
2015 nastepowat wzrost liczby urodzen w powiecie sochaczewskim przy jednoczesnym
zmniejszeniu liczby porodéw w naszym szpitalu. Brak danych na temat liczby urodzen i
zgondéw w powiecie sochaczewskim za rok 2016 na dzien sporzgdzenia niniejszego
programu naprawczego nie pozwala na potwierdzenie utrzymywania sie wskazanej
tendencji spadku ilosci porodéw w szpitalu w stosunku do ogdlnej liczby porodéw.
Przyczyng wystepowania takiego zjawiska jest fakt, ze coraz wiecej kobiet decyduje sig
na macierzynstwo w péznym wieku, co pocigga za soba wieksze ryzyko powikian i
zmusza kobiety do prowadzenia cigzy w szpitalach o wyzszym stopniu referencyjnosci.
Dane statystyczne wskazuja, ze w powiecie sochaczewskim 121 kobiet na 1000? zachodzi
w cigze i rodzi dziecko majgc 30 lat i wiecej, co zwieksza prawdopodobienstwo pojawienia
sie probleméw ze zdrowiem takich, jak nadciénienie, cukrzyca, zaburzenia funkcji
tarczycy, choroby nerek i watroby, ktére grozg powiktaniami cigzy. Inng przyczynq takiej
sytuacji mogg by¢ osobiste powody rodzacej jak, np. strach przed bdlem i brak
mozliwoséci skorzystania ze znieczulenia, opinia o oddziale, nagty poréd w innym szpitalu.
Kolejna przyczyng moze by¢ bezposrednie sasiedztwo innych szpitali m.in. w towiczu,
Zyrardowie, Skierniewicach, Plocku czy Warszawie. Stosunkowo niewielkie odlegtosci
powodujg, Zze kobiety podejmujg decyzje o porodzie w szpitalu potozonym najblizej
miejsca zamieszkania.

2 http://www.polskawliczbach.pl/powiat_sochaczewski
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W analizie potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci bardzo wazna role odgrywa badanie
przyczyn zgondw. Wynika to z koniecznosci priorytetowego podejécia do tych choréb,
ktére sg przyczyna najwiekszej ilosci zgondéw. Ponizsza tabela przedstawia strukture
zgonéw w powiecie sochaczewskim wedtug najczesciej wystepujacej przyczyny w latach
2011-2014.

Tabela 2. Struktura zgonéw w powiecie sochaczewskim wedtug najczesciej wystepujacej przyczyny w latach
2011-2014- opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

choroby uktadu moczowo-
ptciowego i in.)

Choroby uktadu krazenia 47,22 ' ’ 53,75

Nowotwory 245 | 25,26 | 223 | 25,23 | 196 | 23,73 | 223 | 24,27
Przyczyny zewnetrzne 61 6,29 68 7,69 43 5,21 86 9,36
Choroby uktadu oddechowego 72 7,42 76 8,60 59 7,14 67 7,29
Choroby uktadu trawiennego 42 4,33 43 4,86 39 4,72 31 3,37
Zaburzenia metaboliczne 21 2,16 13 1,47 19 2,30 9 0,98
Inne (np. choroby zakazne,

Ghigedthys URISEyERREWEIR; 71 | 7,32 | 23 | 2,60 | 26 | 3,15 | 28 | 3,05

Z danych wynika, ze najczestszg przyczyng zgonéw w powiecie sochaczewskim w
prezentowanych latach sg choroby uktady krazenia i w kolejnych latach nastepuje ciagty
wzrost procentowy ilosci zgondéw z tej przyczyny z 47% w 2011 roku do blisko 52% w
roku 2014. Na drugim miejscu najczestszych przyczyn zgondéw znajdujq si¢ choroby
nowotworowe i w dalszej kolejnosci przyczyny zewnetrzne, choroby ukfadu
oddechowego, trawiennego, zaburzenia metaboliczne i inne choroby. Struktura przyczyn
zgonéw jest identyczna zaréwno do wojewddztwa mazowieckiego jak i do catego kraju.
Analiza przyczyn zgonéw ludnosci powiatu sochaczewskiego jest sygnatem dla szpitala,
jakie obszary ustug medycznych wymagajq najwigkszego zainteresowania.
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Rozdziat IT
Sytuacja ekonomiczno-finansowa w latach 2014-2016
1. Analiza rachunek zyskoéw i strat

Rachunek zyskéw i strat sporzadzany jest w wariancie poréwnawczym. Kategorie
przychoddw i kosztéw, ktére stanowig podstawe do sporzadzenia rachunku zyskdw i strat
sg analogiczne do tych zdefiniowanych w ustawie o rachunkowosci.

i1.1. Przychody

Tabela 3. Gtdwne pozycje przychoddw rachunku zyskdw i strat za lata 2014-2016

49 136 796,46 50 274 404,53 | 51 304 510,38

i zrébwnanie z nimi, w tym:

A

Pozostate przychody operacyjne

2 918 469,63

2934 104,79

2 149 971,90

Przychody finansowe

16 952,88

12 356,60

12 338,66

Ee=C

[

C- -

S

-

C

Warto$¢ przychodéw Szpitala tworza przychody uzyskiwane z NFZ, przychody z
refundacji wynagrodzen rezydentéw i stazystéw, przychody wynikajace z Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia oraz Rozporzadzenia zmieniajacego w sprawie OWU dotyczgce wzrostu
wynagrodzen pielegniarek i potoznych, przychody z tytutu sprzedazy ustug na podstawie
zawartych uméw dotyczacych wykonywania badan diagnostycznych, sterylizacji materiatu
medycznego, $wiadczenia porad lekarskich, Swiadczenia ustug z zakresu medycyny
pracy, a takze jednorazowej sprzedazy ustug medycznych osobom fizycznym,
przychodéw ze sprzedazy ustug niemedycznych dotyczacych dzierzawy pomieszczen,
sprzetu, prania bielizny, ksero dokumentacji medycznej, transportu sanitarnego oraz
pobytu opiekunéw dzieci hospitalizowanych, pozostate przychody operacyjne obejmujace
w szczegdlnosci przychody uzyskane z darowizn, umorzonych zobowigzan, nawigzek
sgdowych, oraz przychody zaliczone we wczeédniejszym okresie do rozliczen
miedzyokresowych przychodéw dotyczacych okresu sprawozdawczego (Srodki finansowe
otrzymane na sfinansowanie nabycia lub wytworzenia srodkéw trwatych, np.: dotacje z
UE, WFOS i GW, PZU, samorzadéw) oraz sprzedazy srodkéw trwatych; przychody
finansowe obejmujace przychody z tytutu uzyskanych odsetek bankowych oraz
uzyskanych i naleznych odsetek od kontrahentéw z tytutu nieterminowych ptatnosci,
przychody ze sprzedazy towardw i materiatow — krew dla stacji dializ.

W strukturze przychodéw ogdétem zaszly widoczne zmiany. Przychody ogotem w
poszczegdlnych latach wyniosty odpowiednio w 2014 roku 52.072.218,97, w 2015-
53.220.865,92 a w roku 2016- 53.466.820,94. Istotnym czynnikiem wplywajacym na
wysokoéé przychoddéw szpitala jest kwestia finansowania przez NFZ nadwykonan. Trudna
sytuacja finansowania w kraju oraz w NFZ spowodowata, ze NFZ ptacit tylko za czesé
nadwykonan. W roku 2014 plan przychodéw zostat zrealizowany ogétem w 101,72%.
Najwiekszy stopien realizacji przychoddéw nastapit w grupie pozostatych przychoddéw

| —

operacyjnych i ich realizacja w stosunku do planu byta wyzsza o 20,47%, nie
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zrealizowano natomiast zaktadanego planu przychodéw ze sprzedazy pozostatej
dotyczacej dziatalnosci podstawowej, przychoddw z tytutu sprzedazy ustug pozostatych
(najem, dzierzawa), przychodéw finansowych oraz przychodéw w zakresie sprzedazy
towardw i materiatéw, z tytutu ktérych osiagnieto przychdd 40% planu. W roku 2015 w
stosunku do roku 2014 nastapit wzrost realizacji przychodéw w stosunku do planu o 0,83
punktu procentowego i osiggnat poziom 102,55%. Przychody z tytutu dziatalnosci
finansowej zostaly zrealizowane w 130% w stosunku do zatozonego planu. Zatozony plan
przychodéw z tytutu dziatalnosci podstawowej zostat wykonany w 102,84% w tym z
tytutu sprzedazy ustug medycznych NFZ 103% i pozostatej sprzedazy 104,49%. Niestety
nie udalo sie osiagnaé planu z tytutu sprzedazy ustug pozostatych takich jak najem czy
dzierzawa i plan w tym zakresie zostat zrealizowany jedynie w 92,99%. Zrealizowane
przychody z pozostatej dziatalnosci osiggnely poziom 97,8% planu. W roku 2016 plan
przychodéw zostat zrealizowany jedynie w 98,65% i wynika to z tego, iz Narodowy
Fundusz Zdrowia ptaci za cze$é zakreséw- tylko do limitéw wykonanych ustug w danym
okresie do wysokosci planu, a wartoéé wykonanych $wiadczen na rzecz ubezpieczonych
pacjentéw pozostajacych nadal bez refundacji Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 .
wynosi 609 tys. zt. Przychody ze sprzedaz ustug medycznych pozostatych sa wyzsze niz
planowane o 9,44% i wynikaja z wiekszych przychodéw z tytutu sprzedazy ustug na
podstawie zawartych uméw w zakresie wykonywania badan, s$wiadczenia porad
lekarskich, $wiadczenia ustug z zakresu medycyny pracy, a takze swiadczenia ustug na
podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych i sprzedazy ustug osobom fizycznym. Plan przychodéw ze sprzedazy ustug
niemedycznych zostat wykonany w 96,34%. W pozostalej dziatalnoéci planowane
przychody operacyjne zostalty wykonane w 86,29%. Przychody finansowe wynikajace z
odsetek bankowych i naleznych odsetek od kontrahentéw z tytutu nieterminowych
platnosci sa wyzsze od zaplanowanych o 20%. Analiza dynamiki pozycji rachunku zyskow
i strat pozwalajaca okresli¢ kierunek i natezenie zmian w analizowanym okresie
wskazuje, ze przychody netto ze sprzedazy wykazuja tendencje wzrostowa. Stanowigce
najwieksza pozycje przychodéw i w najwyzszym stopniu wplywajace na wynik finansowy
przychody netto w roku 2015 w stosunku do roku 2014 wzrosty o 1.137.608,07 co
stanowito wzrost 0 2,3% natomiast w roku 2016 w stosunku do roku 2015 nastgpit
wzrost w kwocie 1.030.105,85 tj. o 2,0%. Wysoki udziat przychodéw ze sprzedazy
produktéw nalezy oceni¢ za naturalny z punktu widzenia rodzaju prowadzonej
dziatalnoéci i poréwnywalny z poprzednimi okresami. W roku 2016 nastgpit spadek
procentowy udziatu pozostatych przychodéw operacyjnych w ogéle przychodéw z 5,6% w
roku 2014 do 4,0%. Analizujac wszystkie osiagane przez szpital przychody to w roku
2015 w stosunku do roku 2014 nastapit wzrost o 1.148.646,95 a w roku 2016 do roku
2015 wzrost w wartosci 245.955,02.

1.2. Koszty

Tabela 4. Gtdbwne pozycje kosztéw rachunku zyskow i strat za lata 2014-2016

Koszty dziatalnosci operacyjnej 52 684 234,37| 53647 264,63| 53858 102,10

Pozostate koszty operacyjne 1 302 925,91 778 769,99 384 117,50

Koszty finansowe 265 981,44 249 785,31 263 593,21
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Analiza kosztéw dzialalnosci obejmuje analize strukture kosztéw oraz analize zmian
poszczegdlnych pozycji kosztowych. Na koszty funkcjonowania szpitala sktadaja sie
koszty rodzajowe (zuzycie materiatdbw i energii, ustugi obce, podatki i opfaty,
wynagrodzenia, Swiadczenia na rzecz pracownikdw, amortyzacja, pozostate koszty),
pozostate koszty operacyjne obejmujace odpisy aktualizujgce naleznosci, nieumorzong
wartos¢ sprzedanych srodkéw trwatych, umorzenie podatku od nieruchomodci, koszty lat
ubiegtych oraz koszty finansowe na ktdre sktadajq sie odsetki od kredytu zaciagnietego
na sptate zobowigzan pracowniczych wynikajacych z ,ustawy 203" i , 13", odsetki od
kredytu na sptate 30% pozyczki restrukturyzacyjnej (umorzenie 70%) oraz odsetki od
pozyczki na dofinansowanie realizacji zadania termomodernizacji bloku E. Catkowite
koszty Szpitala w roku 2014 wyniosty 54.253.141,72, w 2015 roku- 54.675.819,93 a w -
roku 2016- 54.505.812,81.

W roku 2014 koszty dziatalnosci byly wyisze niz planowane o 2,02%. Nastapito
nieznaczne przekroczenie kosztéw w stosunku do planu z tytutu dziatalnodci podstawowej
o 0,38%. W analizowanym roku nastapit znaczy wzrost pozostalych kosztéw
operacyjnych, poziom ich wykonania w stosunku do planu ksztaltowatl sie na poziomie
524% i byt wynikiem utworzenia zgodnie z zasada ostroznej wyceny odpisu
aktualizujacego na naleznosci za nadwykonania za 2014 rok w kwocie 1 066 tys. zt. W
roku 2015 plan kosztéw zostat zrealizowany w 102,12%. Koszty dziatalnoéci podstawowej
zostaty zrealizowane w 101,04% i grupie tej najwieksze wzrost w stosunku do planu
odnotowato zuzycie materiatdw i energii (103,88 planu) oraz ustugi obce (102,13 planu).
Koszty dziatalnosci finansowej to 83,33% planu. Wykonanie planu w zakresie pozostatej
dziatalnosci ksztattowato sie na poziomie 510,46% w tym pozostate koszty operacyjne-
519,33% planu. W roku 2016 koszty w stosunku do planu zostaly zrealizowane na
poziomie 97,85%. W grupie kosztdw dziatalnosci podstawowej nastapit spadek realizacji
planu kosztéw wszystkich pozycji, co jest zjawiskiem niezwykle pozytywnym i nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, aby utrzymaé taka tendencje i dalej dazyé do racjonalizacji
kosztéw. Plan kosztow w zakresie dziatalnosci finansowej zostat zrealizowany na poziomie
105,2% a pozostatej dziatalnosci na poziomie 256,86%. Koszty dziatalnosci operacyjnej
w roku 2015 w stosunku do roku 2014 wzrosty o0 963.030,26 a w roku 2016 w stosunku
do roku 2015 nastapitla wzrost o 210.837,47. Obliczenia dynamiki kosztéw dziatalnosci
operacyjnej wykazaly, Zze udzial tych kosztéw w stosunku do ogdétu kosztéw w
poszczegdlnych latach stale rosnie i w 2015 roku w stosunku do roku 2014 nastapit
wzrost 0 1,8% a w roku 2016 w poréwnaniu do roku 2015 nastapit wzrost o 0,4%.

21



Struktura kosztéw rodzajowych w latach 2014-2016
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Wykres 4. Struktura kosztéw rodzajowych w latach 2014-2016- opracowanie wtasne na podstawie sprawozdarn
finansowych

PowyZszy wykres przestawia strukture kosztéw rodzajowych bedacych najwigksza
pozycja w kosztach szpitala. Na przestrzeni trzech poréwnywalnych lat w zwigzku z
ogélnym wzrostem cen zauwazalny jest ciagty wzrost kosztéw funkcjonowania jednostki.
Wszystkie pozycje na przestrzeni analizowanego okresu wykazujg wartosci podobne, bez
zadnych znaczacych zmian i odchylen. Najwieksza czedcia kosztéw rodzajowych sa
wynagrodzenia ze stosunku pracy, ktére stanowig od 42,32% w 2014 roku do 44,15% w
roku 2016. Jednak podkresli¢é nalezy, ze catkowite koszty ponoszone przez Szpital na
wynagrodzenia za prace tacznie z umowami cywilno-prawnymi lekarzy stanowig okoto
70% kosztéw dziatalnoséci. Na wzrost wartoéci wynagrodzen wptyw miaty podwyzki
wynagrodzenia pielegniarek i potoznych zagwarantowane im w rozporzadzeniu
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej. Druga pozycje w strukturze kosztéw rodzajowych zajmujg
ustugi obce z udziatem procentowych ok. 24%, w dalszej kolejnosci jest to zuzycie
materiatéw i energii na poziomie ok.17%, ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia na
rzecz pracownikéw z udziatem w strukturze ok. 9,5%, amortyzacja na poziomie ok. 5% w
latach 2014 i 2015 oraz ok. 4% w roku 2016, oraz podatki i optaty oraz pozostate koszty
rodzajowe tacznie srednio ok. 1,6%.

Poréwnanie tempa zmian przychoddw i kosztéw w poszczegdlnych obszarach dziatania,
umozliwia zidentyfikowanie przyczyny pogorszenia badz poprawy osigganych wynikéw
finansowych. Z analizy wynika, ze nastepuje szybszy wzrost przychodéw niz kosztow, co
jest zjawiskiem pozytywnym. Znajduje to odzwierciedlenie w poprawiajacym sie z roku
na rok wyniku finansowym w postaci zmniejszania straty.
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Relacja przychodow i kosztéw ogéinych w latach 2014-2016
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Wykres 5. Relacja przychoddw i kosztéw ogdinych w min zt w latach 2014-2016

2. Bilans
Bilans przedstawia w sposob uporzadkowany skfadniki majatku przedsiebiorstwa oraz

Zrodta jego finansowania. Badaniem struktury bilansu zajmuje sie analiza pionowa, ktéra
polega na okreslaniu procentowego udziatu poszczegdinych pozycji bilansu w sumie
bilansowej lub okreslonej pozycji aktywow Ilub pasywéw. Ze wzgledu decyzji
strategicznych analiza pionowa jest bardzo istotna, poniewaz pozwala na okreslenie
tendencji pozytywnych Ilub negatywnych w ksztaltowaniu sie struktury majatku
przedsiebiorstwa oraz zrodet jego finansowania.

Suma bilansowa na dzienn 31 grudnia 2014 r. wyniosta 29.639.548,59, na koniec 2015
roku- 28.792.092,68 a na koniec 2016 roku 26.129.840,33. Oznacza to spadek wartosci
sumy bilansowej w 2015 w stosunku do roku poprzedniego o wartos¢ 847.455,91 tj. o
2,9%, a w roku 2016 w poréwnaniu z rokiem 2015 spadek o 2.662.252,35 tj. 0 9,2%.

2.1. Aktywa

Tabela 5. Wybrane pozycje aktywéw bilansu za lata 2014-2016

A. |Aktywa trwale 294 719,71| 18 352792,
L Wartoscn niematerialne 1 053 465,57 830 768,31
i prawne
II. |Rzeczowe aktywa trwate 21 406 915,57 18 970 143,50 17 244 735,01
ITI. | Naleznosci dlugoterminowe 0,00 0,00 0,00
IV. |Inwestycje dlugoterminowe 0,00 0,00 0,00
g [Euaciedminone mozliczonia 35 917,68 271 110,64 277 289,14
miedzyokresowe
Aktywa obrotowe 8 196 715,34| 8497 372,97| 7777 047,87
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1. |Zapasy 210 019,44 232 036,18 265 108,82
II. |Naleznosci krotkoterminowe 7 015 278,82 7 456 167,89 6 436 964,74
III. |Inwestycje kréotkoterminowe 405 630,55 293 658,41 386 147,06
V. Krotkoterminowe rozliczenia 565 786,53 515 510,49 688 827,25

miedzyokresowe

Nalezne wptaty na kapitat
(fundusz) podstawowy

D. |Udzialy (akcje) wtasne

AKTYWA razem 29 639 548,59 | 28 792 092,68

26 129 840,33

Zmiany wartosci poszczegdlnych skiadnikéw aktywéw i pasywéw prowadzg do zmian w
strukturze bilansu. W analizowanym okresie aktywa trwate wykazywaty stopniowy spadek
swojego udziatu w sumie bilansowej z 72,35% w roku 2014, przez 70,49% w 2015 do
70,24% w roku 2016. Dynamika $rodkéw trwatych wykazata spadek ich wartosci w 2015
roku w stosunku do roku poprzedniego o 3,83% a w roku 2016 w korespondencji z
rokiem 2015 o 9,13%. Gtéwna przyczyna zmniejszania sie wartoéci rzeczowych aktywow
trwatych jest strata ich wartosci nastepujaca w sposdb planowy, wskutek ich uzywania
przez diluzszy czas, ktdéra odzwierciedlajg odpisy amortyzacyjne. Takie ujmowanie
rzeczowych aktywdw trwalych jest obowigzkowe i wynika z przepisow ustawy o
rachunkowosci. Rzeczowe aktywa trwate w 2014 roku stanowig 72,2% sumy bilansowej
oraz 99,8% sumy aktywéw trwatych, w roku 2015 odpowiednio 65,9% i 93,5% a w roku
2016 66,0% sumy bilansowej i 94,0% sumy aktywéw trwatych. Pozostaly udziat to
dtugoterminowe rozliczenia miedzyokresowe, ktére obejmuja przeglady i badanie
instalacji elektrycznej i odgromowej, remonty $rodkéw trwatych, niskocenne S$rodki
trwate.

Przeprowadzona analiza stopnia zuzycia $rodkéw trwatych w Szpitalu pozwala na
wyliczenie wskaznika ich umorzenia oraz wskaznika wartosci netto srodkéw trwatych.

Tabela 6. Wskazniki wykorzystania $rodkéw trwatych w latach 2014-2015

s 58,90% 61,90% 65,28%
rzeczowego majatku trwatego
wartosci netto srodkéw trwatych 41,10% 38,10% 34,72%

Wysoka wartos$¢ pierwszego wskaznika $wiadczy o zaawansowanej strukturze wiekowej
érodkéw trwalych a tym samym wskazuje na konieczno$¢ ponoszenia wigkszych
wydatkéw na konserwacje i remonty oraz potrzebe odnowienia bazy srodkéw trwatych
poprzez inwestycje. Przeprowadzona analiza wskazuje, ze mimo nakladéw finansowych
na inwestycje w ramach mozliwosci finansowych Szpitala na przestrzeni lat nastepuje
ciagly wzrost zuzycia srodkéw trwatych. Personel medyczny zmuszony jest do
korzystania z wyeksploatowanego sprzetu i instrumentarium medycznego.

Niski poziom wskaznika wartosci netto oznacza, ze $rodki trwate charakteryzuje dtugi
okres eksploatacji oraz wysoki stopien zuzycia. W analizowanym okresie nastgpowat staty
spadek poziomu wskaznika, co jest konsekwencja ciagtej utraty wartosci netto srodkéow
trwatych oraz brakiem inwestycji. Zmiany w strukturze rzeczowych aktywow trwatych w
tym $rodkow trwatych najlepiej obrazuje wykazana powyzej dynamika tych pozycji.
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W latach 2014-2016 zauwazalny jest wzrost udziatu aktywow obrotowych w sumie
bilansowej. A roku 2014 aktywa obrotowe stanowity 27,65% sumy bilansowej, w 2015
roku 29,51% a w roku 2016 29,76%. Jednakze dynamika aktywow obrotowych wskazuje
wzrost ich wartosci w roku 2015 w stosunku do roku 2014 o 3,7% natomiast w roku
2016 w poroéwnaniu z rokiem 2015 nastapit spadek ich wartosci o kwote 720.325,10 tj. o
8,5%. Na aktywa obrotowe skladajg sie zapasy, naleznosci krétkoterminowe, inwestycje
krotkoterminowe oraz krotkoterminowe rozliczenia miedzyokresowe. Najwiekszy udziat w
aktywach obrotowych wykazujg naleznosci krotkoterminowe, ktére w sumie bilansowej
stanowia odpowiednio 23,7% w 2014, 25,9% w 2015 i 24,6% w roku 2016. Podobna
zaleznos¢ wystapita w przypadku analizy udziatu naleznosci krotkoterminowych w
aktywach obrotowych. W roku stanowity one 85,6% aktywdéw obrotowych, w 2015-
87,7% a w roku 2016 82,8%. Wskaznik dynamiki naleznosci krotkoterminowych
jednoznacznie wskazuje wzrost ich wartosci o 6,3% w roku 2015 w poréwnaniu z rokiem
2014 a nastepnie spadek o0 1.019.203,15 czyli o 13,7%. Pozostate pozycje skiadajace sie
na aktywa obrotowe tgcznie w sumie bilansowej stanowity 3,99% w roku 2014, 3,62% w
roku 2015 oraz 5,13% w roku 2016. Najwieksza dynamika charakteryzowaty sig
inwestycje krétkoterminowe, ktérych wartos¢ w roku 2015 w stosunku do roku 2014
spadta 0 27,6% po czym w roku 2016 w korespondencji z rokiem 2015 wzrosta o wartos¢
31,5%.

2.2. Pasywa

Tabela 7. Wybrane pozycje pasywow bilansu za lata 2014-2016

O

| —

| G

A. |Kapitat (fundusz) wiasny 5098 448,96 3 142 954,55 337 383,96
I. |Kapitat (fundusz) podstawowy 16 125 683,56| 16 125 683,56| 16 125 683,56
11. fyan'::'fa' WloK2) 2apasawy; W 85 046,81 85 046,81 85 046,81
1L Kapitat (fundusz) z aktualizacji
wyceny, w tym:
V. Pozostate kapitaty (fundusze)
rezerwowe, w tym:
V. |[Zysk (strata) z lat ubiegtych -8 931 358,66 | -11 504 389,81 | -14 757 374,54
VI. |Zysk (strata) netto -2 180922,75| -1563 386,01 -1115971,87
Odpisy z zysku netto w ciggu roku
b obrotowego (wielkos¢ ujemna)
p. [CoowiGEanta Enezerwy 24 541 099,63 | 25 649 138,13 | 25 792 456,37
zobowiazania
1. Rezerwy na zobowigzania 4 440 165,41 4 642 515,85 4 566 783,19
II. |Zobowigzania dlugoterminowe 4 111 886,76 3757 592,96 3 336 220,56
III. | Zobowigzania krotkoterminowe 10 688 543,76 10900 127,45| 12 287 784,44
IV. |Rozliczenia miedzyokresowe 5 300 503,70 6 348 901,87 5 601 668,18
PASYWA razem (A+B) 29 639 548,59 | 28 792 092,68 | 26 129 840,33

e
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Na pasywa bilansu skiadajg sie kapitaly wlasne oraz zobowigzania i rezerwy na
zobowigzania. Elementami sktadowymi kapitatu wlasnego sg przede wszystkim kapitat
podstawowy, zapasowy, rezerwowy, z aktualizacji wyceny oraz zysk/strata z roku
obecnego i lat ubiegtych. Kapitaly wiasne sg $rodkami zaangazowanymi w celu
finansowania majatku lub/i dziatalnosci operacyjnej przedsigbiorstwa. Zasadniczo
przyjeto, ze kapitat wiasny powinien przede wszystkim finansowa¢ majatek
przedsiebiorstwa. Na kapitat obcy skiadajq sie zobowigzania dtugoterminowe oraz
krotkoterminowe. Generalna zasada mowi, ze zobowigzania krétkoterminowe finansujg
majatek obrotowy, a zobowigzania diugoterminowe majatek trwaty. Odpowiednie
proporcje pomiedzy kapitatem wlasnym a kapitatem obcym zapewniajg najbardziej
produktywne wykorzystanie majatku.

Ponizszy wykres przedstawia udziat poszczegdlnych rodzajéw kapitatbw w sumie
bilansowej. Przedstawione dane jednoznacznie wskazujg zmniejszenie sig¢ udziatu
kapitatéw wtasnych i ciagty wzrost kapitatow obcych.

Struktura pasywéw bilansu w latach 2014-2016

120,00

100,00

80,00 -

60,00 -

40,00

20,00 -

0,00 - r T —
2014 2015 2016

® Zobowigzania i rezerwy na zobowigzania = Kapitat (fundusz) wtasny

Wykres 6. Struktura pasywow bilansu w latach 2014-2016- opracowanie wiasne na podstawie sprawozdan
finansowych

Najniebezpieczniejszym zjawiskiem w szpitalu, ktére wymaga natychmiastowych dziatan
zmierzajacych do zmiany tendencji, jest spadek wartosci kapitatow wtasnych. Sytuacja, w
ktérej kapitat w bilansie wykazuje ujemna wartos¢, jest szczegdlnie ryzykowna i wynika
ze skumulowania straty z lat poprzednich. Analiza dynamiki kapitatlow wtasnych
wykazuje, ze w roku 2015 w stosunku do roku 2014 kapitaty wiasne zmalaty o 38,35%, a
w roku 2016 w stosunku do roku 2015 o 36,54%. Taki stan rzeczy jest wynikiem ciagle
rosnacej straty z lat poprzednich, ktéra w zaden sposob nie jest pokrywana, ze wzgledu
na brak $rodkéw wlasnych oraz braku pokrycia straty przez organ zatozycielski.
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Tabela 8. Struktura zobowigzan w latach 2014-2016
.55"‘ e

e

AR

Zobowiazania diugoterminowe | 4 111 886,76 3 757 592,96 3 336 220,56
kredyty i pozyczki 4 046 580,81 3 656 253,77 3 265 926,73
inne zobowigzania finansowe 7 088,40

inne 65 305,95 94 250,79 70 293,83
£odowiazania 10 688 543,76 | 10 900 127,45 | 12 287 784,44
kréotkoterminowe

kredyty i pozyczki 428 297,00 1342 337,72 1614 751,31
inne zobowigzania finansowe 40 882,02 7 088,39
z tytutu dostaw i ustug 4 164 360,57 4 243 320,10 3784 771,12
z tytutu podatkéw, cet,

ubezpieczen spotecznych i 1972 504,16| 2344 104,32| 3 845 456,39
zdrowotnych oraz innych tytutow

publicznoprawnych

z tytutu wynagrodzen 1202 104,10 1220 820,54 1 364 203,98
inne 1 554 559,24 339 857,71 425 909,93
Fundusze specjalne 1 366 718,69 1 368 805,04 1 245 603,32

Wsréd kapitatéw obcych najwiekszy udziat wykazuja zobowigzania krétkoterminowe,
ktére w 2014roku stanowity 43,55% wszystkich kapitatow obcych, w roku 2015- 42,50%
a w roku 2016- 47,64%. Zobowigzania krotkoterminowe stale rosng i ich dynamika w
roku 2016 w stosunku do roku 2014 wyniosta 14,96%. Pod wzgledem udziatu w
kapitatach obcych drugie miejsce zajmujg rozliczenia miedzyokresowe, ktérych udziat
stanowit odpowiednio 21,60% w roku 2014, 24,75 w 2015 i 21,72% w roku 2016.
Rezerwy na zobowigzania obejmujace utworzone rezerwy stanowity 18,09% w 2014
roku, 18,10% w 2015 oraz 17,71% w roku 2016. W przypadku tej pozycji struktura
wskazuje na zmniejszenie sie jej udzialu w ogdle kapitatéw obcych, jednakze dynamika
informuje o wzroscie wartosci tej pozycji w roku 2016 w stosunku do roku 2014 o 2,85%.
Ostatnia grupe tworza zobowigzania diugoterminowe, ktére stanowig 16,76% ogoéiu
kapitatow obcych w roku 2014, 14,65% w roku 2015 i 12,93% w roku 2016. Dynamika
zobowigzan diugoterminowych w roku 2015 w stosunku do roku 2014 zmalata o 8,62% a
w roku 2016 w korespondencji z rokiem 2015 0 11,21%.

W ramach analizy bilansu bardzo istotne sa rowniez powigzania poziome migdzy
poszczegdlnymi pozycjami aktywéw i pasywéw, pozwalajace na oceng struktury
kapitatowo-majatkowej. W ramach analizy bilansu formuluje sie podstawowe zasady
utatwiajace ocene struktury kapitatowo-majatkowej, okreslane czesto mianem ztotych
regut bilansowej i finansowej. Wedtug ztotej reguty finansowej nie nalezy zadiuzad
przedsiebiorstwa ponad wartos¢ kapitatdw wiasnych a tym samym kapitaty obce powinny
byé w petni pokryte kapitatami wiasnymi. Ztota reguta bilansowa wymaga, by majatek
trwaty, obcigzony wysokim stopniem ryzyka, byt w peini sfinansowany kapitatami
wiasnymi.
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Tabela 9. Poziom wskaznikéw ztotych regut w latach 2014-2016

e

g

it #

Zlota reguta bilansowa Kw/At>1 0,24 0,15 0,02

Ziota reguta finansowa Kw/Ko=1 0,21 0,12 0,01

gdzie Kw-Kapitat wiasny, At-Aktywa trwate, Ko-Kapitaty obce

Pozadany poziom powyzszych wskaznikéw powinien ksztattowaé sie w okolicach jednosci
lub ja przekraczaé. W analizowanych latach w szpitalu poziom zadnego wskaznika nie
zostat osiagniety, co jest konsekwencja bardzo niskiej wartosci kapitatéow wtasnych. Niski
poziom kapitatbw wiasnych jest wynikiem skumulowania si¢ strat Szpitala z lat
poprzednich. Gtéwng szansa na wzrost wartosci kapitatdw wtasnych jest zaptata przez
NFZ za nadwykonania.

3. Analiza wskaznikowa

O kondycji finansowej podmiotéw leczniczych oraz sposobie zarzadzania tymi
jednostkami nie przesadza wytacznie uzyskany wynik finansowy czy struktura
zobowigzari, ale wiele innych przestanek, wsréd ktérych mozna wyszczegdlnic
wewnetrzne mierniki jakoéciowe czy dynamike i zakres zmian w sektorze oraz zmiany
poziomu wskaznika inflacji, stop redyskontowych czy produktu krajowego brutto3.
Wykorzystywana analiza wskaZznikowa pozwala na zbadanie wzajemnych zaleznosci
pomiedzy poszczegdlnymi elementami znajdujacymi sie¢ w sprawozdaniu finansowym,
tym samym pozwala oceni¢ kondycje finansowa przedsigbiorstwa i podja¢ odpowiednie
decyzje zarzadcze. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2017 roku w
sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz
prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zakfadéw opieki
zdrowotnej okresdla wskazniki ekonomiczno-finansowe, na podstawie ktorych dokonuje sie
analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz sposéb obliczania
wskaznikéw ekonomiczno-finansowych oraz przypisane im punktowe oceny, ktére stuzg
do analizy ekonomiczno-finansowej. Wyzej wymieniony przepis natozyt na szpital
obowiazek wyliczenia i zinterpretowania czterech grup wskaznikéw- zyskownosci,
ptynnosci, efektywnosci i zadtuzenia. Ponizej przedstawiono dane liczbowe dla
poszczegdlnych grup wskaznikéw. Ze wzgledu na znaczne uzaleznienie poziomu wartosci
wskaznikéw od specyfiki branzy, osiagniety poziom wskaznika nalezy poréwnywac z
wielkodciami uzyskiwanymi przez inne podmioty dziatajgce w sektorze ochrony zdrowia
jednakze dostep do tego typu informacji moze by¢ utrudniony.

3.1. Wskazniki zyskownosci

Tabela 10. Wskazniki zyskownosci w latach 2014-2016

zyskownogci netto -0,03 -0,02
zyskownosci dziatalnosci operacyjnej -0,04 -0,02 -0,01
zyskownosci aktywow -0,15 -0,05 -0,04

3 Krakowiriska E.: Analiza wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce i w wybranych krajach Unii

Europejskiej.,Studia i Materiaty”, nr 1. Uniwersytet Warszawski, Wydziat Zarzadzania, Warszawa 2006,

s. 42-43.
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Poziom wskaznika zyskownosci netto swiadczy o efektywnosci dziatalnosci szpitala. W
Szpitalu poziom wskaznika w kolejnych latach wynidst -0,04 w roku 2014, -0,03 w 2015
a za rok 2016 ksztattuje sie na poziomie -0,02% i jest on konsekwencjg ujemnego
wyniku finansowego. Wskaznik zyskownosci netto okresla udziat wyniku z dziatalnosci w
przychodach ze sprzedazy, pozostatych przychodach operacyjnych i przychodach
finansowych. Z uwagi na charakter dziatalnosci szpitali, nie zaktada sie maksymalizacji
poziomu tego wskaznika, jednakze pozadany poziom wskaznika wynosi powyzej 4%.
Wskaznik zyskownosci aktywéw okresla udziat wyniku operacyjnego jednostki w
aktywach ogétem (majatku). Wskaznik informuje o zdolnosci aktywéw do generowania
zysku operacyjnego. W Szpitalu wskaznik za rok 2014 wyniést -0,15, w roku 2015 -0,05
aw 2016 -0,04%. Pozadany poziom wskaznika powyzej 5%.

3.2. Wskazniki ptynnosci

Tabela 11. Wskazniki ptynnosci w latach 2014-2016

biezgcej ptynnosci szybkiej

szybkiej ptynnosci 0,65 0,65 0,51

Wskaznik biezacej ptynnosci informuje o mozliwosci spiaty zobowigzan biezacych, w
przypadku gdyby staly sie one natychmiast wymagalne. Optymalna wartos¢ wskaznika
ksztattuje sie w granicach 1,20 - 2,00. Wartos¢ wskaznika w poszczegdlnych latach
wyniosta 0,67 w latach 2014-2015 oraz 0,53 za rok 2016. Stosunkowo niska wartosc
wskaznika plynnosci wskazuje na utrudniong zdolno$¢ do regulowania biezacych
zobowigzan.

Wskaznik szybkiej ptynnosci umozliwia ocene zdolnosci szpitala do terminowego
regulowania biezacych zobowigzan. W bardzo precyzyjny sposdéb odzwierciedla zmiany
ptynnosci, gdyz w przeciwienstwie do wskaznika ptynnosci biezacej, wylacza z aktywodw
obrotowych najmniej ptynne aktywa jakimi sg zapasy. Z punktu widzenia oceny dziatania
szpitala jest jednym z najwaZzniejszych wskazZnikdéw. Poziom wskaznika w Szpitalu
ksztattowat sie w analizowanych latach na nastepujacych poziomach 0,65 w latach 2014 i
2015 oraz 0,51 w roku 2016.

3.3. Wskazniki efektywnosci

Tabela 12. Wskazniki efektywnosci w latach 2014-2016

R

“rotacji naleznoci w dniach o 21 43 41

rotacji zobowigzan w dniach &5 31 29

Wskaznik rotacji naleznosci (w dniach) wynosit odpowiednio 21 w roku 2014, 43 dni w
2015, w 2016 roku 41. Wskaznik ten oprocz sytuacji ptynnosciowej ocenia jakos¢
wspotpracy z NFZ. Utrzymujacy sie przez diuzszy okres wysoki poziom wskaznika zagraza
bezpieczenstwu finansowemu Szpitala i sytuacja taka powinna by¢ wyraznym sygnatem
dla Szpitala i ptatnika do podjecia stosownych krokéw w celu przyspieszenia cyklu
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rozliczen. W latach 2014-2016 w Szpitalu osiagniety zostat poziom wskaznika ponizej 45
dni, co jest najbardziej pozadanym poziomem, poniewaZ oznacza to, ze dtugosc cyklu
oczekiwania Szpitala na uzyskanie naleznosci za $wiadczone ustugi wynosi srednio 21 dni
w roku 2014, 43 w 2015i 41 w 2016.

Wskaznik rotacji zobowiazan (w dniach) informuje w jakim cyklu szpital realizuje swoje
zobowigzania wobec kontrahentéw. Jest to jeden z podstawowych wskaznikow oceny
sytuacji finansowej szpitala. Dla utrzymania prawidtowych relacji z kontrahentami,
wielkoé¢ wskaznika powinna ksztattowaé sie na poziomie terminéw ptatnosci
charakterystycznych dla sektora ochrony zdrowia. Utrzymujaca sie przez dtuzszy okres
wartoé¢ wskaznika powyzej 60 dni wskazuje na problemy z regulowaniem zobowigzan.
Jako jego warto$¢ graniczng przyjmuje sie 90 dni. Za modelowa relacje uznaje sig, gdy
wskaznik rotacji zobowigzan z tytutu dostaw i ustug rowny jest wskaznikowi rotacji
naleznodci. W szpitalu wskaznik za rok 2014 wynidst 15, za 2015 31 a za 2016 29. Na
przestrzeni analizowanego okresu wskaznik rotacji zobowigzan byt nizszy od wskaznika
rotacji naleznosciami, co oznacza, ze Szpital szybciej reguluje swoje zobowigzania niz
otrzymuje naleznosci od kontrahentéw.

3.4. Wskazniki zadluzenia

zadluzenia aktywow e 65% 67% 77%

wyptacalnosci 3,77 6,14 59,85

Wskaznik zadtuzenia aktywdw okresla udziat wszystkich zobowigzan (kapitatéw obcych)
w finansowaniu majatku. W szpitalu wskaznik ten w roku 2014 wyniést 65%, w 2015
67% a w 2016 77%. Odnotowany poziom wskaznika jest zbyt wysoki i swiadczy o
podwyzszonym ryzyku finansowym, spowodowanym bardzo prawdopodobng mozliwoscig
utraty zdolnoéci do splaty zadtuzenia a ponadto podwaza wiarygodnos¢ finansowq
podmiotu. Najbardziej pozadane jest, aby wskaznik ten byt na poziomie do 40%.
Wskaznik wyptacalnosci ukazuje stosunek zobowigzan bez rezerw na zobowigzania do
kapitalu wtasnego, a zatem mierzy ile razy zobowigzania przekraczajg kapitat wiasny.
Wartos$¢ wskaznika w Szpitalu wynosit odpowiednio w roku 2014 3,77, w 2015 6,14 a w
roku 2016 59,85. Warto$é¢ wskaznika powyzej 4,00 wskazuje na mozliwos¢ utraty
zdolnoéci do regulowania przez szpital zobowigzan. Jednoczesnie bardzo niska wartosc
wskaznika moze oznaczac brak efektywnego wykorzystania finansowania zewnetrznego.
Preferowana wartos¢ tego wskaznika jest na poziomie od 0,00 do 0,50. Wysoki poziom
wskaznika wynika z niskiej wartosci kapitatéw wiasnych, ktérych wartos¢ z roku na rok
obniza sie w wyniku powigkszania sie straty z lat poprzednich, ktérej szpital sam we
wlasnym zakresie nie jest w stanie pokry¢.

4. Efektywnoséé dziatalnos$ci medycznej z uwzglednieniem rentownosci

Stuzba Zdrowia w Polsce boryka sie z ogromnymi problemami finansowymi. taczne
zadluzenie Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej (SPZ0Z), wsrdd
ktérych najwiekszy udziat majg szpitale, oscyluje w granicach 11 mid zt.*

Najbardziej zadtuzone szpitale znajdujg sie w wojewddztwie mazowieckim (1,69 mid
dtugu), $laskim (1,29 mid), kujawsko-pomorskim (1,03 mld) i lubelskim (1,01 mid). Z

? http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/zadluzenie-spzoz/
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kolei najlepsza sytuacja jest w wojewoddztwach lubuskim (94 min diugu) i pomorskim
(188 min).®

Zadluzenie samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w min zt
11254

12000 - . . .
! 10384 10661 o 10346 10813

W09 00 2011 02 208 2014 2015 2016
nZobowiazania & Zobowigzania wymagalne

Rysunek 4. Zadtuzenie samodzielnych publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej w min zt w latach 2009-2016

Biorgc pod uwage organ tworzacy najlepiej radzg sobie szpitale podlegte Wyzszym
Uczelniom Medycznym oraz Ministerstwu Spraw Wewnetrznych i Administracji, ktére jako
jedyne w latach 2014-2015 osiggnety dodatni bilans finansowy. Szpitale dla ktérych
organem zatozycielskim jest powiat sg ponizej progu rentownosci.

Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy jest zbyt niska wycena czesci procedur
medycznych, co oznacza, Ze szpital realizujgc procedure zakontraktowang z NFZ
otrzymuje za nig mniej srodkéw niz wynosit koszt jej wykonania. W 2015 r. tylko 27
proc. szpitali byto rentownych na poziomie procedur.® Niska wycena wybranych procedur
powoduje, Ze nie jest nimi zainteresowany sektor prywatny i musza by¢ one wykonywane
w publicznych szpitalach pogarszajac ich sytuacje finansowa. Z drugiej strony czes¢
specjalnosci jest wyceniana wysoko lub nawet przeszacowana. Te obszary zdominowat
sektor prywatny poniewaz marze sg na tyle wysokie, ze umozliwiajg osiggniecie duzych
zyskow. Sektor prywatny dziata racjonalnie, skupiajac sie na dochodowych,
nieskomplikowanych i najwyzej wycenianych procedurach w ramach danej specjalnosci.
Leczenie z dluzsza hospitalizacjg wykonywane jest w publicznych szpitalach blisko cztery
razy czesciej, niz w placéowkach niepublicznych. W konsekwencji sektor prywatny
obstuguje najbardziej dochodowych pacjentéw, a ci generujacy koszty musza byc
obstugiwani w sektorze publicznym. Szpitale publiczne tracg w ten sposdb szanse na
~podreperowanie” swoich budzetéw i powiekszaja zadtuzenie.

& Ministerstwo Zdrowia, ZadtuZzenie SPZOZ, tamze
6 ;
Magellan, Kondycja SPZOZ w 2015 r. Podsumowanie analizy, styczen 2016.
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Tabela 14. Prog rentownosci ilosciowy za rok 2016

Pediatryczny | 51867 | 54612 | 59 067,42
Wewnetrzno-Kardiologiczny 121 169 121 234 163 395,83
Chirurgii Ogélnej 79 397 79.511 117 773,06
Chirdrdiy Urazopo- 97 778 111 641 98 646,45
Ortopedycznej

Ginekologiczno-PotozZniczy 50 436 50 436 88 492,80
Anest?ZJologu i Intensywnej 69 934 69 973 91 500,59
Terapii

Psychiatryczny I z

Pododdzialem Detoksykacji i s a7 238 4859 504513
Psychiatryczny II 309 661 311110 328 837,64
Pododdziat Neonatologiczny 26 139 26 139 25 580,89

Z przedstawionych danych za rok 2016 wynika, ze oddzialy szpitala wykonanie majq na
wyzszym lub réwnym poziomie do planu punktéw wynikajacego z umow zawartych z
NFZ. Jedynie Oddziat Ginekologiczno-Pofozniczy oraz Pododdziat Neonatologiczny miaty
wykonanie réwne planowi, w pozostatych oddziatach wykonanie bylo wigksze. Mimo
wykonania planu punktéw oddziaty nie osiggnety progu rentownosci. Dalsze zwigkszanie
wykonanie powoduje wzrost kosztéw oraz powstanie nadwykonan za ktére NFZ nie ptaci.
Powyzsza tabela przedstawia dane o ilosci punktéw, ktére kazdy oddziat musiatby
wypracowa¢ aby osiagna¢ iloéciowy prég rentownosci przy okreslonym poziomie kosztéw
statych i zmiennych. Osiagniecie takiego poziomu jest niemozliwe, poniewaz znacznie
przekraczaja one poziom punktéw zaproponowanych Szpitalowi w ramach kontraktu z
NFZ. Jedyna szansa na osiggniecie progu rentownosci jest rzeczowa analiza kosztow
poszczegdlinych oddziatéw, oraz takie ich zoptymalizowanie, aby byto mozliwe osiggniecie
iloéciowego progu rentownosci réwnego ilosci punktéw zakontraktowanych z NFZ.
Ponizsza tabela przedstawia wyliczenie na jakim poziomie powinny ksztattowac sig koszty
state poszczegdlnych oddziatéw tak, aby bylo mozliwe osiggnigcie ilosciowego progu
rentownoséci na poziomie planu punktéw do realizacji w ciagu roku zaproponowanych
przez NFZ.

Tabela 15. Symulacja kosztow statych w celu osiagniecia ilosciowego progu rentownosci za rok 2016

Pediatryczny 51 867 2 095 945,47 290 936,52
Wewnegtrzno-
Kardiologiczny 141 189 3 558 733,53 1 240 268,78
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Chirurgii Ogdlnej 79 397 2 411 286,89 1 164 901,96
Chirurgii Urazgwo- 97 778

Ortopedycznej 3 232 540,68 28 854,29
Ginekologiczno-Potozniczy | 50 436 2118 816,36 1598 941,13
Anestezjologii i 69 934

Intensywnej Terapii 2 467 970,86 760 737,93
Psychiatryczny I z 344 676

Pododdziatem Detoksykacji 3863 817,96 492 970,84
Psychiatryczny II 309 661 3 551 811,67 219 364,56
Pododdziat

Neonatologiczny 26139 1244 477,79 -26 547,43
Razem 24 545 401,21 5770428,58
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Rozdziat III
Program naprawczy na lata 2017-2019

1. Podstawa prawna

Ustawa o dziatalnosci leczniczej zmienia mechanizm postepowania w przypadku
wystapienia w sp zoz straty. Znowelizowany art. 59 ww. ustawy jednoznacznie okresla,
ze w przypadku wystapienia straty netto na kierowniku samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej spoczywa obowigzek przygotowania odpowiedniego programu
naprawczego. Program przygotowywany jest na okres 3 lat. Przepisy ustawy o
dziatalnodéci leczniczej nie wskazujg zakresu, jaki powinien obejmowac program
naprawczy, jednakze w praktyce przyjmuje sie wytyczne zawarte w Ustawie
z 15 kwietnia 2015 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, ktéra zaktadata, ze w ramach postepowania restrukturyzacyjnego sp zoz
powinien przygotowac projekt programu, ktory bedzie zawierat:

1) szczegodtowy opis sytuacji ekonomicznej,

2) analize przyczyn wystapienia trudnej sytuacji ekonomicznej zaktadu,

3) wskazanie zamierzonych dziatarh zakiadu, ktére maja na celu naprawg sytuacji
ekonomicznej, wtym dziatan w zakresie restrukturyzacji finansowej oraz
umozliwiajacych terminowe regulowanie zobowigzan publicznoprawnych i obstuge
zadluzenia, a takze proponowane zmiany organizacyjne w zaktadzie,

4) okreslenie sytuacji ekonomicznej zaktadu, ktéra bedzie mozliwa do osiggnigcia po
zakonczeniu postepowania restrukturyzacyjnego,

5) okreslenie Zzrédet finansowania dziatari, z uwzglednieniem pomocy publicznej
niezbednej do przeprowadzenia postepowania restrukturyzacyjnego, o ktérg
zakiad zamierza sie ubiegaé, z podaniem jej wielkosci, Zrédet, formy, terminu
i podstawy prawnej.

2. Przyczyny wystapienia trudnej sytuacji ekonomicznej

Gléwna przyczyna wystapienia trudnej sytuacji ekonomicznej Szpitala byto i jest
finansowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia na niewystarczajgcym poziomie. Srodki
finansowe przekazywane Szpitalowi w poprzednich latach nie pokrywaty kosztéw
dziatalnodci. Kontrakt szpitala byt znaczaco niedoszacowany, poniewaz nie ulegata
zmianie wycena punktu rozliczeniowego. Cena jednostki rozliczeniowej - punktu w
lecznictwie szpitalnym w latach 2009 -2011 wynosita 51 zilotych, natomiast od 2012 do
2016 roku 52 zitote. Dokonujac oszacowania wartosci jednostki rozliczeniowej Fundusz
nie uwzgledniat rzeczywistych kosztow udzielania Swiadczen. NFZ do dnia dzisiejszego nie
dysponuje wiedza na temat rzeczywistych kosztéw $wiadczert zdrowotnych, ktore
kontraktuje pomimo, ze zgodnie z § 15 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzeénia 2015 roku w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dokonujac wyceny poszczegdlnych swiadczen Prezes Funduszu zobowigzany
byt wziaé pod uwage miedzy innymi koszty ich udzielania przez swiadczeniodawcéw, a w
wybranych zakresach $wiadczen, takze koszty zapewnienia gotowosci ich udzielania.
Narzucane przez NFZ limity $wiadczern opieki zdrowotnej, ktére s zawarte w planie
finansowym OW NFZ na dany rok skutecznie uniemozliwiaja Szpitalowi leczenie na
poziomie wystepujacego zapotrzebowania. NFZ w planie zakupu w oparciu o kryterium
terytorialne wyznacza obszary, na ktérych zostajq zakontraktowane poszczegdine
zakresy $wiadczen wraz planowana ich liczbe i cena. Wartos¢ swiadczen stanowi tym
samym limit zakupu $wiadczen, ktéry nie pokrywa sie z zapotrzebowaniem
wystepujacym na lokalnym rynku. Oszacowanie liczby swiadczen i ich ceny dokonane
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przede wszystkim w oparciu o dane o liczbie wykonanych $wiadczen w latach
poprzednich jest niemiarodajne i prowadzi do zanizania ilosci i wartosci aktualnych
potrzeb. Zdaniem Szpitala gdyby NFZ przy tworzeniu obszaréw kontraktowania
uwzgledniat wskaznik wielkosci populacji (zgodnie z zarzadzeniem Nr 85/2010/DSOZ
Prezesa NFZ) oraz podjat dziatania zmierzajgce do uzyskania aktualnej wiedzy na temat
kalkulacji kosztéw $wiadczen, to sytuacja finansowo-ekonomiczna Szpitala wygladataby
zupelnie inaczej. Niedoszacowanie ilosci i zbyt niska wycena procedur medycznych przez
jedynego beneficjenta $rodkéw publicznych spowodowata wystepowanie straty i jej
kumulacje z lat poprzednich.

Dodatkowym czynnikiem stale generujgcym wzrost kosztéw, a co za tym idzie nie
bilansowanie przychodéw i kosztéw oraz powstawanie straty sq zmiany przepiséw prawa
naktadajace na Szpital nowe wymagania bez wskazania zrddta finansowania realizacji

tych wymagan.

3. Gtéwne cele zmierzajace do poprawy sytuacji ekonomicznej jednostki
Wdrozenie i przeprowadzenie programu naprawczego wymagato podjecia szeregu dziatan
w ramach, ktérych przeprowadzona zostata diagnoza probleméw, ocena rentownosci w
ramach dziatalnodci jednostki, warto$¢ osiagnietych przychodéw w powigzaniu z
generowanymi kosztami, efektywnoé¢ kadrowa. W pracach majacych na celu
identyfikacje obszardw wymagajacych dziatan naprawczych zaangazowani zostali
Ordynatorzy, Kierownicy i Koordynatorzy poszczegélnych komdrek organizacyjnych
Szpitala.

Punktem odniesienia do oceny skutkéw planowanych dziatan naprawczych oraz sytuacji
finansowej i majatkowej na koniec okresu jest analiza stanu obecnego. Za okres
retrospektywny przyjeto trzy lata poprzedzajace sporzadzenie programu naprawczego.
Projekcja finansowa wraz ze skutkami dziatan restrukturyzacyjnych obejmuje
perspektywe 3-letnia, tj. lata 2017-2019. Podstawowym zalozeniem w zakresie
dziatalnosci i funkcjonowania jednostki w okresie restrukturyzacji jest stan faktyczny
obowigzujacy w dniu sporzadzania niniejszego dokumentu oraz uwarunkowania
systemowe. Majac na uwadze zmiany zasad organizacji i finansowania dziatalnosci
medycznej ze $rodkéw publicznych (zmiana systemu finansowania wg wyceny punktowej
procedur medycznych, na system budzetowy) oraz brak okreslonych zatozen w tym
zakresie (szczegbtowe zasady finansowania) zatozenia przyjete na potrzeby niniejszego
opracowania uwzgledniaja stan faktyczny skorygowany o rekomendowane kierunki
planowanych zmian. Konstrukcja programu naprawczego umozliwia w miarg
bezkolizyjne/elastyczne dostosowanie planowanych dziatari do niedookreslonych na dzien
dzisiejszy zasad finansowania $wiadczen zdrowotnych ze srodkéw publicznych.

Glownym celem dziatari naprawczych przyjetych w programie jest utrzymanie tendencji

zmniejszenia dynamiki kosztéw w relacji do uzyskiwanych przychodéw poprzez:
% optymalizacje kosztéw leczenia pacjentow,

# sukcesywne (realne) zwiekszanie przychodéw, poprzez —maksymalizacje
efektywnosci dotychczasowej sprzedazy,

4 optymalizacje kosztéw utrzymania infrastruktury jednostki oraz stopnia
wykorzystania zasobéw majatkowych,

* reorganizacje/likwidacje jednostek nierentownych,

zmiany w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi,

ewentualne wykorzystanie outsourcingu w przypadku mozliwosci obnizenia

kosztow funkcjonowania,
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% elastyczne reagowanie na ryzyka i szanse oraz dostosowanie poszczegdlnych
komérek organizacyjnych Szpitala do zmieniajacych sie przepisow prawa i innych
uwarunkowan

co w konsekwencji ma doprowadzi¢ do zmniejszania ponoszonej straty a ostatecznie do
wypracowania przez Szpital nieujemnego wyniku finansowego.

Program naprawczy jest dziataniem niezwykle dynamicznym, podlegajacym wptywom
zewnetrznym i w zwigzku z tym wymaga statego monitorowania realizacji dziatan
naprawczych zgodnie z ustalonymi zatozeniami wraz z oceng osiaganych rezultatow oraz
podjecia dziatan w przypadku braku oczekiwanych efektéw w ustalonym terminie.
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4. Dziatania majace za =zadanie realizacje celu giéwnego programu
naprawczego

4.1, Optymalizacja kosztow
4.1.1. Zmniejszenie liczby hospitalizacji na rzecz leczenia
ambulatoryjnego- zalozenia reformy

Badania wskazuja, ze w Polsce nadmiernie wykorzystywane jest leczenie szpitalne. W
latach 2003-2014 liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wzrosta o ponad 25 proc.
(dane OECD). Eksperci rynku szacuja, ze obecnie nawet co piata hospitalizacja jest
nieuzasadniona. Przejécie z leczenia szpitalnego na leczenie ambulatoryjne to trend
obecny w wielu krajach Europy. Dynamika pobytéw szpitalnych w najwiekszych krajach
europejskich spada w tempie ok. 11-12 proc. rocznie’, a wzrost wykazujq procedury
ambulatoryjne i szpitale jednego dnia. Pozwala to na znaczne obniZenie kosztow, a
jednoczesnie nie powoduje obnizenia jakosci opieki. Warto zwréci¢ uwage, ze w
wiekszoéci krajow Europy liczba tézek szpitalnych systematycznie spada. Gtéwny powod
takiej sytuacji to postep medycyny, ktdry wyraza sie wzrostem ilosci zabiegéw jednego
dnia, skracaniem przecigtnej dtugosci pobytu pacjentéw w szpitalu, a takze
zmniejszaniem sie liczby hospitalizacji. Ponizszy wykres przedstawia liczbg hospitalizacji
w Szpitalu w latach 2011-2016.

Liczba hospitalizacji i porad ambulatoryjnych zrealizowanych
w Szpitalu Powiatowym w latach 2011-2016
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Wykres 2. Liczba hospitalizacji i porad ambulatoryjnych zrealizowanych w Szpitalu Powiatowym
w latach 2011-2016

Na podstawie powyzszych danych liczbowych dokonano wyliczenia wskaznikéw dynamiki
liczby hospitalizacji i porad ambulatoryjnych. Otrzymane wynika zaprezentowano w tabeli
ponizej.

’ PWC, 10 trenddw w polskiej ochronie zdrowia na rok 2016, http://www.pwc.pl/pl/artykuly/2016/10-trendow-
w-polskiej -ochronie-zdrowia-na-rok-2016.htmi#centerPar_image
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Tabela. 17 Wskazniki dynamiki hospitalizacji i porad ambulatoryjnych

:::::

= - -

C__

T

-

Dynamika liczby

hospitalizacji w stosunku 0,26 2,42 -5,26 -4,29 -5,89
do roku poprzedniego

Dynamika liczby porad
ambulatoryjnych w -3,01 -2,66 8,24 -2,28 1,82
stosunku do roku
poprzedniego

Z przedstawionych danych wynika, ze w analizowanym okresie w roku 2012 w stosunku
do 2011 i w 2013 w stosunku do roku 2012 nastepowaty wzrosty liczby hospitalizacji
odpowiednio o 0,26% i 2,42%. Jednoczesnie w tym czasie spadata liczba porad
ambulatoryjnych odpowiednio o 3,01% i 2,66%. Od roku 2014 nastepuje ciggly spadek
liczby hospitalizacji odpowiednio o 5,26% w roku 2014 w stosunku do roku 2013, o
4,29% w roku 2015 w nawigzaniu do roku poprzedniego i 5,89 w roku 2016 w stosunku
do roku 2015. Liczba porad ambulatoryjnych sukcesywnie rosnie, jedynie w roku 2015
nastapit spadek dynamiki porad, jednakze jest on mniejszy od dynamiki hospitalizacji.
Jednoczes$nie nalezy zauwazyc¢, ze spadek iloéci hospitalizacji nie spowodowat spadku
wartosci kontraktu. Analiza potwierdza, ze w Szpitalu przy zmniejszeniu liczby
hospitalizacji i ograniczeniu pobytéw szpitalnych towarzyszy wzrost liczby porad
ambulatoryjnych. W celu dalszej poprawy uzyskiwanych wskaznikdéw nalezy przygotowacd
dokument zobowigzujacy lekarzy POZ kierujgcych pacjentéw do dalszego leczenia w
poradni lub szpitalu do dotaczania do skierowania wynikéw badan diagnostycznych i
przeprowadzonych konsultacji. Na podstawie wywiadu lekarskiego, badania oraz analizy
badan lekarz w szpitalu dokona ponownej oceny stanu zdrowia i potwierdza kategorie
medyczng wskazang na skierowaniu albo kwalifikuje pacjenta do nowej kategorii
medycznej. W praktyce oznacza¢ to bedzie podtrzymanie zasadnosci hospitalizacji lub
wskazanie dla pacjenta innego dalszego sposobu postepowania. Pacjent, ktory nie zgadza
sie z taka opinig, ma prawo zada¢, aby udzielajacy mu swiadczen zdrowotnych lekarz
zasiegnal opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie. Lekarz moze tez tego
odmoéwié. Zaréwno takie zadanie, jak i odmowa zostang odnotowane w dokumentacji
medycznej pacjenta.® Ponadto kazdy pacjent pierwszorazowy zgtaszajacy sie do
rejestracji w celu umédwienia terminu wizyty jest informowany, jakie badania powinien
przynies¢ na pierwszg konsultacje. Wykaz niezbednych podstawowych badan
pozostajacych w kompetencjach lekarza rodzinnego zostat opracowany przez Zespoét
Sekcji Kontraktowania i Rozliczen razem z lekarzami w poszczegdlnych poradniach w
oparciu o wykaz zawarty w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia. W przypadku SOR
odczuwalna jest préba przerzucenia na Szpital kosztéw diagnostyki.

Od 1 pazdziernika 2017 roku w ramach Nocnej i éwiqtecznej Opieki Zdrowotnej
zadeklarowalismy opieke w standardzie, to znaczy udzielanie $wiadczerh ambulatoryjnych
w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys pacjentéw w zakresie uzupetnionym, co oznacza, ze udzielanie $wiadczen

2 http://www.gp24.pl/wiadomosci/slupsk/art/4835049,chory-chce-do-szpitala-a-lekarze-mowia-nie, id,t.html
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w ramach NiSOZ nie moze by¢ laczone z udzielaniem $wiadczeni w trybie hospitalizacji
(odrebny personel), a $wiadczeniodawca dostosowuje liczbe personelu do biezgcego
zapotrzebowania. W zwigzku z nowymi uregulowaniami istotne jest, aby personel
zatrudniony w poszczegdinych jednostkach/komoérkach organizacyjnych utozsamiat sig ze
Szpitalem i dziatat na jego korzys¢, byt zaangazowany w rozwoj Szpitala i dazyt do dobrej
opinii o jednostce wsrdd lokalnej spotecznosci.

4.1.2. Eliminacja hospitalizacji przypadkéw trudnych wymagajacych
hospitalizacji w oérodkach o wyzszej referencyjnosci

Szpital Powiatowy w Sochaczewie zostat zakwalifikowany do sieci do pierwszego poziomu
zabezpieczenia. Kwalifikujac pacjenta do leczenia szpitalnego i przyjmujac go na oddziat
lekarze musza rozwazy¢ czy infrastruktura i zasoby Szpitala pozwalaja na bezpieczne
hospitalizowanie pacjenta. W przypadku, gdy choroba z ktéra pacjent sie zgtasza do
szpitala lub schorzenie wspoitowarzyszace przekraczaja mozliwosci bezpiecznego leczenia
takiego pacjenta powinna nastgpi¢ decyzja o przekazaniu go do szpitala o wyzszym
stopniu referencyjnosci. W sytuacji podjecia decyzji o pozostawieniu takiego pacjenta w
naszym szpitalu mamy do czynienia ze $wiadomym przekroczeniem poziomu
referencyjnosci.  Hospitalizacja w naszym szpitalu pacjentéw wymagajacych
specjalistycznej opieki oraz nie przekazanie takiego pacjenta naraza szpital po pierwsze
na wysokie koszty leczenia (np. leki), ktére nigdy nie zostang pokryte przychodami,
niesie ze soba ryzyko powstania powiktan (w tym zgonu) a takie w przypadku
wystapienia uszczerbku na zdrowiu moze by¢ podstawa do roszczenia pacjenta w
stosunku do szpitala. Podejmujac decyzje o przyjeciu pacjenta nalezy pamiegtac, ze
ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta odwotuje sie jedynie do kryterium
aktualnego stanu wiedzy medycznej, podczas gdy ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty nadto wskazuje na potrzebe uwzglednienia, iz lekarz dziata na podstawie
dostepnych mu metod i Srodkéw. W perspektywie celu programu naprawczego w zakresie
ograniczania kosztéw niezbedne jest odpowiednie kierowanie z SOR cigzkich przypadkow
bezpoérednio do osrodkéw o wyzszym stopniu referencyjnosci z pominieciem oddziatéw
szpitalnych.

4.1.3. Obnizenie kosztow diagnostyki
W procesie leczenia bardzo wazne jest szybkie i prawidiowe wykonanie badan
diagnostycznych.
Ponizsza tabela przedstawia dane na temat kosztéw diagnostyki medycznej pacjenta w
wartosci kwotowej oraz wartosci procentowej w catkowitym koszcie jednego punktu.

W, §¢ ‘ j i 1 nkci
il gnostyki w punkcie | Catkowity
Komérka organizacyjna | = Rok. e e - koszt -

2014 8,66 15,02 57,67
Oddziat Wewnetrzno - 2015 8,66 14,61 59,27
Kardiologiczny 2016 9,87 15,86 62,22
I-VIII 2017 10,24 16,46 62,23
2014 4,46 7,38 60,41
Oddziat Chirurgii Ogdlnej 2015 4,51 7,22 62,47
2016 4,72 7,09 66,61
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I-VIII 2017 5,45 8,40 64,86
2014 1,55 3,03 51,21
Oddziat Chirurgii Ortopedyczno- 2015 1,21 2,68 45,13
Urazowej 2016 1,20 2,49 48,15
I-VIII 2017 1,71 2,84 *** 60,10
2014 1,54 1,93 79,80
Oddziat Ginekologiczno - 2015 1,55 2,04 76,10
Potozniczy 2016 1,86 2,22 83,66
I-VIII 2017 1,32 1,48 89,30
2014 6,10 12,44 49,02
) . 2015 6,09 12,10 50,32
Oddziat Pediatryczny
2016 6,28 11,36 55,30
I-VIII 2017 6,20 10,66 58,14
2014 1,96 4,19 46,75
Pododdziat Neonatologiczny 2015 186 3,52 G
2016 1,81 3,55 50,99
I-VIII 2017 1,90 3,46 54,93
2014 3,59 6,32 56,77
Oddziat Anestezjologii i 2015 2,95 5,33 55,33
Intensywnej Terapii 2016 3,60 5,73 62,88
I-VIII 2017 4,07 5,96 68,24
2014 0,35 2,70 12,96
Oddziat Psychiatryczny I z 2015 0,37 2,70 13,69
Detoksem 2016 0,33 2,35 14,07
I-VIII 2017 0,31 2,11 14,69
2014 0,19 1,55 12,24
. . 2015 0,29 2,22 13,06
Oddziat Psychiatryczny II
2016 0,37 2,76 13,40
I-VIII 2017 0,50 3,32 15,06
2014 2 243,82 17,23 13 024,28
_ 2015 2 727,49 21,03 12 970,77
Oddziat Ratunkowy
2016 2 678,53 21,21 12 629,44
I-VIII 2017 3 134,22 21,97 14 268,32

Tabela 18. Wartos$¢ kosztdw diagnostyki pacjenta w punkcie
*** Na wzrost kosztu punktu wplynat: spadek wykonania srednio na m-c o 1.447 pkt. co przetozyto

sie na wzrost kosztéw w punkcie; $rednie miesieczne koszty na oddziale w 2017 roku wzrosty o 24
tys. zt; narzut bloku o 2,60 zt, na ktéry skiada sie wzrost wynagrodzer pielegniarskich na bloku
oraz wzrost czasu zabiegdéw operacyinych Srednio o 8,32 h/m-c

Z przedstawionych danych widac, ze na przestrzeni lat nastgpuje staty wzrost kosztow
diagnostyki medycznej pacjentéw. W ramach dziatari naprawczych nalezy jednak dazyc
do obnizania kosztéw badan dodatkowych poprzez racjonalizacje ilosci wykonanych
badar laboratoryjnych i obrazowych i zleca¢ wykonanie badar niezbednych, ktére
przyczynig sie do podjecia decyzji dotyczacych sposobu postepowania i leczenia pacjenta.
Ograniczenie iloéci zlecanych badan ogdlnych pozwoli na obnizenie kosztéw badan a
jednoczesnie pozwoli przeznaczy¢ te sSrodki na wykonanie badan doktadniejszych,
celowanych, ktérych wyniki przyczyniq sie w znaczacy sposéb do szybszego przebiegu
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procesu leczenia, co posrednio wptynie na maksymalizacje zyskéw dzieki optymalizacji
czasu hospitalizacji.

Zaktadajac obnizenie kosztéw w wyniku racjonalizacji wykonania badan diagnostycznych
nalezy pamietaé, ze lekarz POZ kierujac pacjenta do poradni specjalistycznej lub do
leczenia szpitalnego, powinien dotaczy¢ do skierowania wyniki badan diagnostycznych i
przeprowadzonych konsultacji, a takze inne istotne informacje o dotychczasowym
leczeniu. Brak badan wykonanych przez POZ moze spowodowaé nieodpowiednie
sklasyfikowanie pacjentéw przez lekarzy rodzinnych czego konsekwencja bywa wydanie
skierowania do szpitala niepopartego uprawdopodobnieniem podejrzen, co do
wystapienia stanu wymagajgcego pobytu w szpitalu. Przyjmowanie do szpitala pacjentow
w trybie planowym bez wymogu posiadania aktualnych badarn podstawowych
stanowigcych zatacznik do skierowania powoduje, ze u takiego pacjenta na ,dzien dobry”
wykonuje sie komplet badan, z wynikéw, ktérych moze sie okazaé, ze nie zostaje
potwierdzona diagnoza wskazana w skierowaniu i pacjent powinien by¢ leczony w ramach
POZ lub w poradni specjalistycznej. W konsekwencji szpital ponosi koszty w zastepstwie
POZ. Préba ograniczenia iloSci badar nie spowoduje obnizenia standardu opieki nad
pacjentem, poniewaz w przypadku, gdy pacjent objety leczeniem specjalistycznym
wymaga wykonania niezbednych dla prawidtowego leczenia dodatkowych badan
diagnostycznych, pozostajacych w zwigzku z prowadzonym leczeniem, skierowania na te
badania wystawia i pokrywa koszty ich wykonania swiadczeniodawca udzielajacy
swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W przypadku zakwalifikowania
$wiadczeniobiorcy do leczenia szpitalnego, a w szczegdlnosci do planowego leczenia
operacyjnego, szpital wykonuje konieczne dla leczenia szpitalnego badania diagnostyczne
i konsultacje.

W przypadku ruchu pacjentéw pomiedzy oddziatami szpitala nalezy dotozyc szczegolnej
starannosdci przy analizie potrzeby wykonania badan diagnostycznych, aby nie nastapito
ich dublowanie. Niedopuszczalne jest zlecanie w krotkim odstepie czasu powtdrnego
wykonania badan diagnostycznych, ktére zostaty wykonane pacjentowi w oddziale, z
ktérego jest przenoszony. Uzasadnione jest wykonanie badan w przypadku podania w
pierwotnym oddziale lekdw, po ktérych w sposdéb szczegdiny nalezy monitorowac reakcje
pacjenta i jego stan zdrowia. Przeniesienie pacjenta zawsze nastepuje w wyniku
przeprowadzonej konsultacji dotyczacej stanu pacjenta pomiedzy lekarzami oddziatow -
ordynator oddziatu, lekarz prowadzacy, lekarz dyzurny w celu diagnostycznym i
obserwacji stanu pacjenta. Przed przekazaniem pacjenta na inny oddziat szpitala lekarz
przekazujacy, przekazuje informacje dotyczace stanu zdrowia i dotychczasowego
leczenia pacjenta lekarzowi przyjmujgcemu pacjenta.’ Lekarze mimo tego, ze sa
odpowiedzialni za =zaplanowanie oraz zrealizowanie procesu diagnostyczno -
terapeutycznego powinni mie¢ na uwadze wzgledy ekonomiczne i nie zlecac badan w
sytuacji kiedy stan pacjenta tego nie wymaga. Wiasciwe prowadzenie dokumentacji
medycznej daje lekarzom oglad sytuacji, analiza dokumentacji pozwoli na planowanie
opieki nad pacjentem z uwzglednieniem wczesniej wykonanych badan.

4.1.4. Obnizenie sktadki na PFRON
Szpital w zwiazku z niewypetnieniem obowigzku, zatrudnienia odpowiedniej ilosci oséb
niepetnosprawnych, wynikajacego z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych jest zobowigzany do
wnoszenia co miesiac wplat na PFRON. Szpital stosuje obnizenie wysokosci wptat na
fundusz wynikajace z korzystania z ustug ochrony realizowanych przez firme, ktéra

. 1-7.5.5-01(CO 9.2-01) Procedura przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami
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posiada status Zaktadu Pracy Chronionej oraz z tytutu zatrudnienia 12 o0sob
posiadajacych orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Kwota podlegajace co miesiac
wptlacie na rzecz funduszu oscyluje w granicach 28 tysiecy ziotych, co oznacza, ze na rok
Szpital ponosi koszty z tego tytutu w wysokosci 336 tysiecy zi. Kazdy dodatkowy
pracownik, ktéry okaze sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym
oznacza dla Szpitala oszczednosci miesieczne w kwocie 1.750,00. W przypadku
osiagniecia wskaznika zatrudnienia osob niepetnosprawnych na poziomie 6% (tj. 37
0séb) szpital zostatby zwolniony z obowigzku wnoszenia wptat na PFRON.

4.2. Sukcesywne zwiekszanie przychodéw poprzez maksymalizacje
efektywnosci dotychczasowej sprzedazy
4.2.1. Kontrola i zarzadzanie swiadczeniami medycznymi
wykonanymi w ramach ryczattu
Wszystkie realizowane w szpitalu $wiadczenia ambulatoryjne, szpitalne badz
diagnostyczne sg rejestrowane w systemie informatycznym i sprawozdawane do NFZ
zgodnie z obowigzujacymi wymogami ptatnika. Kazdorazowo zmiana wymogéw NFZ
dotyczacych zasad udzielania $wiadczen jest dystrybuowana do personelu medycznego
udzielajgcego $wiadczen w celu zapoznania sie i stosowania. Personel w sekretariatach
poszczegdlnych oddziatdw odpowiada za biezace aktualizowanie informacji o zmianach
katalogéw sSwiadczen badZz charakterystyk JGP. Personel uczestniczy w szkoleniach
dotyczacych zasad udzielania i rozliczania swiadczen. W nowej formie finansowania
szpitala nadal bardzo istotng role bedzie odgrywalta prawidtiowa sprawozdawczosé
wykonanych ustug. Od liczby wykonanych i prawidtowo sprawozdanych swiadczen bedzie
uzalezniony ryczatt na kolejne okresy rozliczeniowe. Biezgce monitorowanie poziomu i
struktury wykonanych swiadczen w okresach miesiecznych jest odpowiednim narzedziem
do analizy i wlasciwego reagowania na zgtaszane przez pacjentéw zapotrzebowanie oraz
utrzymywanie liczby s$wiadczen na poziomie gwarantujacym w przysztych okresach
wzrost ryczattu. W ramach kontroli i zarzadzania $wiadczeniami nalezy dokonywacd
analizy ilosci sprawozdawanych $wiadczen z danymi na temat liczby hospitalizacji.

Biezgca analiza wykonania kontraktu oraz utrwalone tendencje zapotrzebowania na
dwiadczenia realizowane w szpitalu stanowig podstawe do planowania dziatalnosci
medycznej. Szpital wielokrotnie w ciggu roku monituje w NFZ o renegocjacje wysokosci
kontraktéw do poziomu faktycznego zapotrzebowania, a tym samym do skutecznego
wykorzystania srodkéw finansowych jakie NFZ przeznacza na nasza placéwke. Nadmierny
popyt na $wiadczenia opieki zdrowotnej jest regulowany poprzez odpowiednie
zarzadzanie kolejkami oczekujacych na Swiadczenia w np.: w poradniach
specjalistycznych oraz s$wiadczenia z zakresu endoprotezoplastyki. Z uwagi na
niemoznos¢ spetnienia wszystkich $wiadczern na rzecz pacjentéw zgtaszajacych sie ze
skierowaniem pacjenci zapisywani sa do kolejek oczekujacych, taka sytuacje przewiduje
ustawodawca.

4.2.2. Pobyt w szpitalu, kontrola powtdérnych hospitalizacji oraz
skréconych pobytéw

W zakresie pobytu pacjentow w szpitalu w ramach programu naprawczego wprowadza sig
kontrole czasu pobytu i <$ciste trzymanie sie przewidzianych dla danej jednostki
chorobowej diugosci pobytu w oddziale tak, aby zysk z hospitalizacji byt jak najbardziej
optymalny. W zakresie maksymalizacji zyskéw z tytutu hospitalizacji niezwykle wazna
jest kontrola poprzednich hospitalizacji pacjenta (okresu czasu, jaki minat od poprzedniej
hospitalizacji) w celu zapobiezenia wystepowania zjawiska "drzwi obrotowych" i nazbyt
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krétkimi okresami pomiedzy kolejnymi hospitalizacjami. Ze zjawiskiem powtérnej
hospitalizacji mamy do czynienia, jezeli okres miedzy udzieleniem pacjentowi $wiadczen
przez $wiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytéw w szpitalu z powodu tego samego
rozpoznania nie przekracza 14 dni. Jezeli z zasad postepowania medycznego wynika, ze
problem zdrowotny moze by¢ rozwigzany jednoczasowo, Swiadczenia te wykazywane
sg do rozliczenia jako jedno $wiadczenie. Z danych statystycznych Szpitala wynika, ze okoto
5% wszystkich hospitalizacji na oddziatach stanowig nieplanowe rehospitalizacje, czyli
hospitalizacje do 30 dni od daty poprzedniego wypisu, przy zatozeniu, ze poprzednia
hospitalizacja nie byla zakoriczona wskazaniem do ponownego przyjecia do Szpitala.
Okoto 85% stanowig ponowne hospitalizacje na tym samym oddziale. Najwigcej
powtdrnych hospitalizacji odnotowuje si¢ na Oddziale Wewnetrzno-Kardiologicznym (ok.
43% rehospitalizacji), Oddziatach Psychiatrycznych I i II ok. 24%, Oddziat
Ginekologiczno-Potozniczy ok.12%, Pododdziale Detoksykacyjny 9% i Oddziat
Pediatryczny 8%, Poniewaz dtugo$é pobytu posrednio uzalezniona jest takze miedzy
innymi od szybkosci diagnostyki w tym zakresie zaleca sie skrécenie czasu oczekiwania
na badania diagnostyczne (endoskopia, CT, USG) oraz analize i ograniczenie diagnostyki
do niezbednie koniecznej (zwtaszcza wobec pacjentéw wielokrotnie hospitalizowanych).

Od 1 pazdziernika 2017 roku zmienit si¢ katalog JGP, wprowadzony zostat parametr
czasu hospitalizacji, na podstawie ktérego peitna ptatnos¢ przyznawana jest za
czterodniowy pobyt pacjenta w szpitalu. Sredni czas hospitalizacji w Oddziale
Pediatrycznym nie siega czterech dni. Ponadto dazy sie do tego, aby jak najbardziej
skrécié¢ czas pobytu dziecka w szpitalu i reszte leczenia prowadzi¢ ambulatoryjnie lub w
domu. W obecnej sytuacji po 1 pazdziernika w przypadku hospitalizacji ponizej 4 dni
szpital nie uzyska petnego finansowania $wiadczenia. W przypadku hospitalizacji do 3 dni
finansowanie $wiadczenia maleje o 50%, w zakresach zabiegowych finansowanie
dwiadczenia maleje o 8%. Brak uzasadnienia koniecznoéci dla wydtuzania pobytéw dla
ktérych nastepuje wprost proporcjonalny wzrost ryzyka epidemiologicznego. Koniecznos¢
stosowania wydiluzonych pobytéw powoduje dla Szpitala wystgpowania szeregu ryzyk a
dla pacjentéw koniecznos¢ dluzszego oczekiwania na przyjecie planowe.

4.2.3. Poprawa efektywnosci sprzedazy
Wejécie w Zycie ustawy o sieci szpitali wyklucza mozliwos¢ funkcjonowania Oddziatu
Kardiologicznego w szpitalu zakwalifikowanym do pierwszego poziomu zabezpieczenia
zdrowotnego, w ktérym znalazt sie Szpital Powiatowy w Sochaczewie. Historyczne
funkcjonowanie w Oddziale Wewnetrzno-Kardiologicznym sali ,R” nie jest finansowane
przez NFZ. W wyniku braku finansowania i wykluczenia kardiologii istnieje koniecznos¢
dostosowania Oddzialu Wewnetrzno-kardiologicznego do obowigzujacych nowych zasad i
potaczenie funkcjonalnego sali ,R” z odcinkiem meskim i zorganizowanie jednej dyzurki
pielegniarek. Pacjenci wymagajacy intensywnego nadzoru zgodnie z obowigzujacymi
przepisami beda hospitalizowani w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
Rezygnacja z prowadzenia sali intensywnego nadzoru kardiologicznego pozwoli na zmiang
miejsca pracy dwéch pielegniarek, ktérych obecnoéé w sali R byta konieczna w sposob
ciagly, zmniejszenie liczby wymaganego sprzetu specjalistycznego a takze wykorzystanie
uwolnionej w ten sposéb przestrzeni do stworzenia sal, co pozwoli na hospitalizowanie
wiekszej iloci pacjentéw lub poprawe obecnych warunkéw w oddziale. Zaopatrzenie sali
R w personel pielegniarski wymagato zabezpieczenia na ten cel dziesigciu etatow.

10 p3.2.4. Analiza readmisji w formie nieplanowanych przyje¢ do 30 dni od daty poprzedniego wypisu za okres:
1.01.2014r - 31.08.2014r
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Tabela 19. Liczba hospitalizacji w latach 2011-2016

Likwidacja Sali nadzoru kardiologicznego da mozliwos¢ rozdysponowania etatow i
zabezpieczenia pracy w miejscach wystepowania brakéw kadrowych spowodowanych
deficytem personelu pielegniarskiego (problem deficytu personelu pielegniarskiej szerzej
zostat opisany w rozdziale 1V). Wyposazenie w sali intensywnego nadzoru
kardiologicznego pozwala jedynie na monitorowanie parametrow zyciowych pacjentow.
Umieszczani sg tam pacjenci wymagajacy monitorowania w sytuacji pogorszenia sie ich
stanu zdrowia czy nagtego zatrzymania krazenia. Po podjeciu czynnosci resuscytacyjnych
pacjent jest przenoszony na OIOM gdzie sg zabezpieczone warunki do leczenia pacjentow
zaintubowanych wymagajacych respiracji mechanicznej. W zwigzku z tym, ze NFZ placi
za kazdego pacjenta przebywajacego w OIT za kazdy osobodzien jesli pacjent uzyskuje
odpowiednig liczbe punktéow w skali TISS, likwidacja Sali R i hospitalizacja pacjentow w
OAIT jest uzasadniona z ekonomicznego punktu widzenia.

4.3. Optymalizacja kosztéw eksploatacyjnych

Istotng grupe kosztéw stanowig koszty infrastruktury ogdlnej szpitala. W ramach kosztow
infrastruktury wyrdznia sie amortyzacje, koszty zuzycia energii elektrycznej, cieplnej,
gazu, ustug konserwacji, napraw, pozostatych ustug obcych, podatek od nieruchomosci,
ubezpieczenia. Obecnie w Szpitalu prowadzone sg prace nad systemem automatyzacji i
monitoringu funkcjonowania systemu cieplnego Szpitala. Oznacza to, ze do systemu
zostanie wprowadzone automatyczne sterowanie weztem ciepinym Pawilonu
Psychiatrycznego, poprawie ulegnie takze sterowanie pozostalymi obiektami systemu, co
pozwoli na racjonalne wykorzystanie wytwarzanego ciepta. Szacuje sie, ze oszczednosci z
tego tytulu wyniosa okoto 5% wartosci zuzywanego gazu ziemnego. Pozostate koszty
eksploatacyjne uzaleznione sg od liczby pacjentéw i ceny ustalanej przez zewnetrznych
dostawcow.

Na terenie szpitala do wykorzystania na dziatalnosci lub wynajem w celu uzyskiwania
dodatkowych przychoddéw pozostaje obiekt w ktérym w latach poprzednich funkcjonowata
Stacja Dializ.

4.4. Reorganizacja/likwidacja jednostek nierentownych

4.4.1. Dostosowanie bazy t6zkowej do realnych potrzeb
Jednym ze wskaznikéw chorobowosci jest liczba hospitalizacji. Ponizej przedstawiono
dane dotyczace liczby hospitalizacji realizowanych w Szpitalu na przestrzeni lat 2011-
2016.

Hospitalizacje

Z zaprezentowanych danych wynika, ze liczba hospitalizacji co roku spada, co w
przypadku jednoczesnego wzrostu liczby porad ambulatoryjnych jest zjawiskiem
tozsamym z trendami wystepujgcymi na catym sSwiecie. Jest to sytuacja korzystna dia
pacjenta a takze dla Szpitala w przypadku, gdy nie bedzie powodowata obnizenia
przychodéw. Ponizsza tabela obrazuje dynamike liczby hospitalizacji w poszczegdinych

oddziatach.
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Pediatryczny 89,88
Wewnetrzno-Kardiologiczny 97,79
Chirurgii Ogoélnej 79,02
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 96,62
Ginekologiczno-Potozniczy 105,35
Anestezjologii i Intensywnej Terapii 62,99
Psychiatryczny I z Pododdziatem

. 98,65
Detoksykacji
Psychiatryczny II 99,22
Pododdzial Neonatologiczny 95,08
Razem 94,64

Wraz ze spadkiem ilosci hospitalizacji nastepuje obnizenie wskaznika wykorzystania tozek
szpitalnych. Jak obrazuje ponizsza tabela baza tézkowa w szpitalu nie jest w petni
wykorzystana i od trzech lat wskaznik % wykorzystania tézek obniza sig. Niepeine
wykorzystanie infrastruktury jest $cisle zwigzane z limitem $wiadczer zakontraktowanych
w NFZ. W szpitalu istniejag warunki do wykonywania wiekszej liczby $wiadczen jednak
wysokosé kontraktu ogranicza mozliwos¢ takiego dziatania, a potrzeby zdrowotne
mieszkafdicow Powiatu Sochaczewskiego w niektérych zakresach od lat znacznie
przewyzszajq ilosci $wiadczen okreslonych poprzez limit w umowach zawartych z NFZ.
Wykonywanie swiadczer ponad limit wynikajacy z umowy stwarza dla Szpitala istotne
ryzyko nadmiernego ponoszenia kosztéw, a przede wszystkim nie gwarantuje uzyskania
petnego finansowania $wiadczen, poniewaz NFZ nie finansuje w petni tzw. nadwykonan.
W praktyce dziatania NFZ w zakresie rozliczania nadwykonari ograniczaja sig do
finansowania $wiadczen pilnych lub ratujacych zycie. Jak wynika z analizy poziomu
wykorzystania tézek szpitalnych istnieje rezerwa okoto 50 tézek w szpitalu, ktére nie sa
obtozone w ciggu roku. W celu wypetnienia tej luki nalezy rozwazy¢, w przypadku
uzyskania kontraktu NFZ, mozliwo$¢ realizacji w ramach prowadzonej dziatalnosci
nowego typu s$wiadczenn medycznych, np. w zakresie hospitalizacji i wykonywania
zabiegéw operacyjnych w obrebie urologii bad? zwigkszenia obecnej dziatalnosci np. w
zakresie choréb wewnetrznych co jest uzasadnione przy uwzglednieniu warunkow
demograficznych naszego regionu - starzenie sig¢ spoteczenstwa i czesta zapadalnos¢ na
choroby uktadu krgzenia oraz uktadu oddechowego i pokarmowego. Propozycja ta jest
tym bardziej uzasadniona, ze wpisuje sie¢ w priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej
wojewddztwa mazowieckiego na lata 2016-2020. Jednakze mozliwosC pozyskania
dodatkowych $rodkéw finansowych pochodzacych z kontraktu jest wysoce watpiiwa, ze
wzgledu na priorytetowos¢ przeznaczenia srodkow pieniqinych na funkcjonowanie szpitali
w sieci. W zwiazku z matym wykorzystywaniem infrastruktury i tézek szpitalnych w
niektérych  zakresach konieczna jest reorganizacja zgodna z  aktualnym
zapotrzebowaniem na ustugi medyczne i trendami demograficznymi. W tym zakresie
proponuje sie potaczenia odcinkéw A i B na Oddziatach Psychiatrycznych, reorganizacje
Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego i Pododdzialu Neonatologicznego, potgczenie
odcinkéw pracy pielegniarskiej na Odcinku Meskim w Oddziale Wewnetrzno-
Kardiologicznym oraz zwiekszenie ilosci t6zek na Oddziale Wewnetrzno-Kardiologicznym.
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Tabela 21. Wykorzystanie t6zek w % w latach 2014-2016

Pediatryczny 28 61,5 54,6 52,2
Wewnetrzno-Kardiologiczny 73 84,2 81,7 81,2
Chirurgii Ogdlnej 37 44,1 43,1 41,7
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 31 56,0 58,4 514
Potozniczy 14 64,8 59,2 56,1
Ginekologiczny 16 32,4 34,6 31,4
f\nesteZJoiogn.n ) 8 69,1
i Intensywnej Terapii

Psychiatryczny I 53 74,5
Psychiatryczny II 63 88,6
Pododdziat Detoksykacji 10 300,8

Pododdziat Neonatologiczny 11 73,0 72,2 71,2

Utrzymywanie zasobdw tézkowych z niskim stopniem ich wykorzystania stanowi
nieekonomiczny koszt funkcjonowania. W celu poprawy nalezy dazy¢ w roku 2018 do
wykorzystania t6zek na poziomie 75% a w latach kolejnych osiagnaé poziom optymalny
85%. W przypadku niskiego wykorzystania tézek w danym oddziale zostanie dokonana
pogtebiona analiza i rozwazona koniecznos¢ zweryfikowania i dokonania rejestracji t6zek
w faktycznej wysokosci dostosowanej do sredniego wykorzystania t6zek w Polsce.

Ponizsza tabela przedstawia informacje na temat kosztéw niewykorzystanych tézek. Sa to
koszty tzw. doby hotelowej, czyli koszty pomniejszone o warto$é kosztéw zwigzanych
bezposrednio z procesem leczenia (leki, diagnostyka, itp.) w przypadku zajmowania t6zka
przez pacjenta. W zwigzku z niewykorzystaniem tézek Szpital za okres od stycznia do
sierpnia 2017 roku ponidst koszty w wysokosci 4 789 073,26. W przypadku, gdyby NFZ
nie narzucat limitéw i Szpital mégtby przyjmowaé wszystkich pacjentéw bez ryzyka braku
finansowania koszty znalaztyby pokrycie w przychodach z tytutu leczenia pacjentéw oraz
poprawie ulegtyby wskazniki wykorzystania t6zek.

Tabela 22. Koszty niewykorzystanych tozek

Oddziat \ | e P | '
Kardiologiczny 73 3747 147,91 ] 78,1 2926 522,52 562 072,19| 6,9 258 553,21
Oddziat Chirurgii Ogdinej B7 3015517,08| 42,6 1284 610,28 452 327,56 | 42,4 1 278 579,24
Oddziat Chirurgii

Urazowo-Ortopedycznej 31 2642070,12| 46,7 1 233 846,75 396 310,52 | 38,3 1011912,86
Pododdziat

Ginekologiczny 16 1283 270,57 | 24,2 310 551,48 192 490,59 | 60,8 780 228,51
Pododdziat Potozniczy 14 1 546 264,54 | 59,1 913 842,34 231 939,68 25,9 400 482,52
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Oddziat Pediatryczny 28 1758 704,86 | 54,0 949 700,62 263 805,73 | 31,0 545 198,51
Pododdziat

Neonatologiczny 11 913734,84| 71,4 652 406,68 137 060,23 | 13,6 124 267,94
Oddziat Anestezjologii i

Intensywnej Terapii 8 2421 431,63 | 68,9 1 668 366,39 363 214,74 | 16,1 389 850,49
O/Psychiatryczny I z 63

Datolsem % wykorzystania {6zek przekracza 85%

O/Psychiatryczny II 63

OGOLEM SZPITAL 17 328 141,55 9939 847,05| 2 599 221,23 4 789 073,26

Szpital od wielu lat nie uzyskat petnego sfinansowania wykonanych $wiadczen. Ponizej
przedstawione zostato zestawienie wartosci $wiadczen za ktdre szpital nie uzyskat zaptaty
w analizowanym okresie. Ponadto Szpital za lata 2012-2013 zrzek! sie kwoty 219.074,64
natomiast kwota pozostata bez zrzeczenia to 3.903.098,64. Warunkiem podpisania z NFZ
ugody gwarantujacej czesciowq zaptate za wykonane Swiadczenia na rzecz pacjentow i
uzyskanie finansowania byto zrzeczenie sie czesci naleznosci. tacznie za lata 2012-2016
wartoéé naleznosci od NFZ bez zrzeczenia to kwota 5.369.712,94.

Tabela 23. Kwota zrzeczer i warto$é bez zrzeczenia za Swiadczenia wykonane w latach 2014-2016

SZp

418 141,36 zt

0,00 zt

322 194,00 zt

331 397,04 zt

0,00 zt

0,00 zt
AOS 19 270,95 zt| 125 017,85 zt 66 069,34 zt 0,00 zt 13 142,58 zt| 153 993,17 zt
ASDK 12 730,95 zt 0,00 zt 24 128,00 z 0,00 zt 5147,82zt| 161 847,36zt
PSY 13 240,89 zt 0,00 z 27 165,33 zt
REH 0,00 zt| 422993,32 zt 310 733,68 zt 292 028,92 zt
STM 0,00 zt 0,00 zt

Zdecydowanie za mate limity funkcjonujq w zakresie Swiadczeri ambulatoryjnych, co

wyraza sie wielkomiesigcznymi
diabetologa, endokrynologa.

kolejkami

do specjalistow szczegdlnie kardiologa,

4.4.2. Optymalizacja czasu hospitalizacji

Tabela 24. Srednia liczba dni pobytu pacjentéw w oddziatach szpitalnych w latach 2014-2016

Pediatryczny 3,9 3,5 3,7 83
Wewnetrzno-Kardiologiczny 7:3 6,8 7.2 5,2
Chirurgii Ogdlnej 3,7 3.7 4,2 4,4
Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej 8,0 6,1 5/5 5,0
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Potozniczy 3,7
Ginekologiczny 1,8
Anestezjologii

; ; » 8,7
i Intensywnej Terapii

Psychiatryczny I 19,7
Psychiatryczny II 28,6
Pododdziat Detoksykacji 111
Pododdziat Neonatologiczny 3,6

Z przedstawionych danych wynika, ze cze$¢ oddziatéw wykazuje srednio wieksza liczbe
dni pobytu pacjentéw w oddziatach niz zaktadajq to dane statystyczne dla kraju. Tylko w
Oddziatach Pediatrycznym i Chirurgii Ogdlnej pobyt pacjenta jest kréotszy niz srednia dla
Polski. Poniewaz szacuje sie, ze dla specjalnosci zachowawczych koszty jednego dnia
przedtuzonego pobytu sg poréwnywalne z kosztami dnia standardowego pobytu, a koszty
zmienne sg mniej wiecej réwno roziozone od pierwszego do ostatniego dnia
hospitalizacji, przedtuzanie pobytéw pacjentéw z tytutu leczenia ktérych osiagnieto juz
limit punktowy nie ma uzasadnienia ekonomicznego. Przedtuzony w ten sposob pobyt nie
pozwala zmierzyé¢ efektywnosci w leczeniu danej jednostki chorobowej oraz nie pozwala
przyja¢ nowego pacjenta a tym samym poprawi¢ wskaznik wykorzystania {6zek. Krétszy
pobyt pacjenta w szpitalu pozwala na bardziej efektywne wykorzystanie zasobdw,
przyjmowanie wiekszej ilosci pacjentdéw i zmniejszanie wydatkéw ponoszonych w zwigzku
z ich wydluzonym pobytem, a jednoczesnie oznacza bardziej zintensyfikowane
Swiadczenia zdrowotne, w rezultacie w przeliczeniu na dzien pobytu okazujg sie one
bardziej kosztowne. Przedtuzone pobyty czesci pacjentéw sg wynikiem pozostawiania w
szpitalu os6b starszych przez cztonkéw rodziny i nieodbieranie ich mimo zakorczenia
leczenia i hospitalizacji. Nalezy pamietac, ze obowiazki wobec rodzicow reguluje takze
kodeks karny. Porzucenie najblizszej osoby ze wzgledu na jej stan psychiczny lub
fizyczny to przestgpstwo z artykutu 210 k.k., za co grozi do trzech lat wiezienia.

4.5. Zmiany w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi

4.5.1.Polityka kadrowa i placowa
Obecna sytuacja na rynku pracy powoduje, ze w Szpitalu Powiatowym w zakresie
zasobow ludzkich najwieksze potrzeby wigza sie z koniecznoscig zatrudnienia
wykwalifikowanego personelu w nizej wymienionych i najbardziej deficytowych grupach
zawodowych:
> lekarze (specjalista, lekarz w trakcie specjalizacji lub chcacy sie specjalizowad

w dziedzinie ginekologii i potoznictwa, anestezjologii i intensywnej terapii, choréb
wewnetrznych oraz pediatrii, lekarz bez specjalizacji lub w trakcie specjalizacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Nocnej i Swigtecznej Opiece Zdrowotnej),

» pielegniarki i potozne,

» ratownicy medyczni.
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Tabela 25. Zatrudnienie personelu

1. |Lekarze 63 :
2. |Lekarze stomatolodzy 5 5 5 5 1
3. g‘:!égtea;f:g’:;rﬁ WyZszym u 11 10 0

4, | Pielegniarki 193 196 209 215 —
5 Potozne 24 24 30 29

6. |Technicy medyczni 36 36 37 36

7. | Dietetycy 1 1 1 1 ;
8. |Ratownicy med. 10 7 16 18 L
9. | Opiekunka med. 1 0 0 0 [
10. | Pomoce dentystyczne 4 4 4 4

11. | Rejestratorki medyczne 15 16 17 18 i
12. | Statystycy medyczni 10 11 9 8 'T
13. | Sanitariusze 53 54 54 51 ’
14, | Salowe 44 45 46 47

Pozostali

Pomimo wzrostu zatrudnia w grupie pielegniarek, potoznych i ratownikéw medycznych
nadal Szpital boryka sie z brakami kadrowymi w tych grupach zawodowych. Dodatkowo
struktura wiekowa personelu pielegniarskiego jednoznacznie wskazuje, ze w niedalekiej
przyszioéci nastapi ogromny jej deficyt. Liczba zatrudnionych w Szpitalu pielegniarek i
potoznych ustalana jest na podstawie minimalnych norma zatrudnienia zgodnie z
postanowieniami § 7 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 roku.

Brak jest przepiséw odnosnie minimalnych norma zatrudnienia w podmiocie leczniczym
lekarzy i pozostatego personelu. W szpitalu przyjeto, ze norma oznacza zapewnienie
mozliwosci bezpiecznego funkcjonowania Szpitala z zachowanie ciggfosci pracy. Jak
zauwazyta Pani Audyt usytuowanie Szpitala w poblizu Warszawy stwarza dla lekarzy inne

54

1. |Pracownicy administracji 46 43 44 45

2. | Techniczni 17 17 16 16 !

3. |Sprzataczki 14 12 11 10 |

4, | Praczki 7 7 7 8

5 Kucharki 20 21 21 22 -

6. |Palacze co 3 3 3 3
Pozostali
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mozliwosci zatrudnienia w zwigzku z tym staje sie dla tego $rodowiska wazkim
argumentem w prezentowaniu braku otwartosci na wprowadzenie jakichkolwiek
renegocjacji zawartych uméw | zmian placowych nawet minimalnych. Ponadto
srodowisko podejmuje decyzje grupowe w poszczegdinych specjalnosciach co w efekcie
prowadzi¢ moze do zamykania Oddziatéw szpitalnych.

W Szpitalu prowadzone sg takze statystyki na temat liczby pracownikéw i etatow w
poszczegolnych jednostkach/komodrkach organizacyjnych. Dane na dzien 30 wrzesnia
2017 roku zostaty zaprezentowane w tabeli ponizej.

Tabela 26. Liczba pracownikdw i etatéw w poszczegdinych jednostkach/komoérkach organizacyjnych

1.

2. | Oddziat Pediatryczny 26,50 27
3. Pododdziat Neonatologiczny 1315 14
4. | Oddziat Chirurgii Ogdlnej 25,68 26
5. | Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 21,80 24
6. | Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy 39,35 40
7. | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 42,00 43
8. |Blok Operacyjny 19,00 19
9. |Szpitalny Oddziat Ratunkowy 37,00 37
10. |Zespot Transportu Sanitarnego 4,00 4
11. |Oddziat Psychiatryczny I 53,50 53
12. |Oddziat Psychiatryczny II 51,25 52
13. | Poradnia Neurologiczna 0,50 1
14. |Poradnia Chirurgii Ogdinej 1,50 1
15. | Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 1,58 2
16. |Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza 0,80 1
17. | Poradnia Chirurgii Przewodu Pokarmowego 0,60 1
18. |Poradnia Zdrowia Psychicznego 1,10 1
19. |Poradnia Leczenia Uzaleznien 2,90 3
20. |Pracownia RTGi CT 12,24 17
21. |Pracownia Endoskopii 2,25 2
22. | Pracownia EEG 1,00

23. | Dziat Rehabilitacji 10,21 13
24. | Dziat Stomatologii 8,60

25. | Apteka Zaktadowa 6,00
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26. | Pielegniarka Epidemiologiczna 1,00 1
27. |Sekcja Utrzymania Czystosci 11,00 11
28. | Centralna Sterylizacja 7,00 7
29. |Podstawowa Opieka Zdrowotna 2,00 2
30. | Dyrekcja 2,00 2
31. | Sekcja Kadr 4,50 4
32. | Sekcja Promocji i Rozwoju 1,50 2
33. | Zespdt Radcow Prawnych 1,00 1
34. |Kancelaria Szpitalna 3,50 3
35. |Sktadnica Akt 2,00 2
36. |Kapelan Szpitalny 1,00 1
37. |Sekcja Ksiegowosci 10,00 10
38. |Sekcja Kontraktowania i Rozliczen 42,00 42
39. |Sekcja Ptac 3,50 4
40. |Sekcja Zakupéw i Zamoéwien Publicznych 3,00

41. |Sekcja Techniczno-Eksploatacyjna 28,50 29
42. |Sekcja Informatyki i Aparatury Medycznej 3,00 3
43, |Sekcja Zywienia 25,00 25
44, | Pralnia Szpitalna 9,00 9

Specjalsita ds.BHP i ppoz. 1,00

Na niedoinwestowanie stuzby zdrowia nakladaja sie problemy z niedoborem kadry.
Przyczynami niedoboru sa przede wszystkim emigracja za granicg, niskie zarobki w
stuzbie zdrowia dla fachowej kadry oraz starzenie sig lekarzy i pielegniarek. Sytuacje
pogarsza zbyt mata liczba studentéw medycyny oraz pielegniarstwa. W konsekwencji
niedoboru personelu medycznego na szpitale wywierana jest presja ptacowa. Dokonujac
prognoz na lata nastepne nalezy wzig¢ pod uwage zatrwazajace dane na temat liczby
pielegniarek i potoznych oraz prognoz dotyczacych tej grupy zawodowej. Z danych
zaprezentowanych w Analizie zatrudnienia pielegniarek i pofoznych w Zespole Opieki
Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie przygotowanej przez Panig Wiestawe
Zatuska wynika, ze w Szpitalu na dzien 31 marca 2017 roku byto zatrudnionych 238
pielegniarek i potoznych w osobach, co stanowito 234,41 etatéw. Mediana dla grupy
zawodowej pielegniarek i potoznych wynosi 50 lat, co oznacza, ze potowa zatrudnionych
ma powyzej 50 lat, a potowa ponizej. Srednia wieku pielegniarek i potoznych wynosi 49
lat. Na ponizszym wykresie zaprezentowane sa $rednie wieku pielegniarek i potoznych w
poszczegolnych komérkach organizacyjnych®’.

1 analiza zatrudnienia pielegniarek i pofoznych w Zespole Opieki Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w
Sochaczewie, Wiestawa Zatuska, Sochaczew 2017
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Wykres 8. Srednia wieku pielegniarek i potoznych zatrudnionych w Szpitalu Powiatowym w Sochaczewie

Luka pokoleniowa, ktéra powstata w wyniku braku absolwentek studiéw pielegniarskich
jest widoczna na ponizszym wykresie, na ktérym zaprezentowana jest liczba
zatrudnionych pielegniarek i potoznych w danych przedziatach wiekowych.

[ Liczba zatrudnionych T Z3% 62 2-6'%'
| pielegniarek i potoznych ... 21% .. _
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Wykres 9. Liczba zatrudnionych pielegniarek i potoznych w przedziatach wiekowych.

W okresie najblizszych lat bedzie odczuwalny deficyt pielegniarek i potoznych
spowodowany wiekszg liczbg nabywajacych prawa do emerytury w stosunku do liczby
absolwentéw na rynku pracy. Moze to spowodaowaé problemy w funkcjonowaniu
poszczegdlnych oddziatéw szpitala. Do 2020 roku uprawnienia emerytalne nabedg 33
pielegniarki i potozne. W przedziale lat 2021-2025 bedg to juz 62 osoby, natomiast w
latach 2026-2030 na emeryture bedzie mogto odejsé kolejnych 59 pielegniarek i
potoznych. W przeciggu najblizszych 10 lat potowa zatrudnionych pielegniarek i
potoznych odejdzie na emeryture. Do 2035 roku w celu utrzymania mozliwosci
swiadczenia ustug medycznych, praktycznie bedzie musiata ulec catkowitej wymianie
kadra pielegniarska, poniewaz prawie 90% zatrudnionych nabedzie prawa emerytalne.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze w analizie uwzgledniono jedynie ubytek kadry z powodu
odejs¢ na emeryture, natomiast nie obejmuje ona symulacji fluktuacji kadr z innych
przyczyn, takich jak: renty, zmiana miejsca pracy, czy tez Kkilkuletnie absencje
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spowodowane urlopami macierzyriskimi i wychowaczymi. Analiza wskazuje, ze rokrocznie
niezbedne jest zatrudnianie co najmniej 10 nowych pielegniarek i 2 potoznych, zeby
zapewni¢ w Szpitalu zastepowalno$é pokolen i ciagtos¢ ustug. W sytuacji deficytu kadry
pielegniarskiej na rynku pracy bedzie to bardzo trudne.

Prowadzone analizy w zakresie poziomu wynagrodzen w poszczegdlnych grupach
zawodowych dajg nastepujace dane liczbowe:

Tabela 27. Sredni wzrost/spadek wynagrodzen w poszczegéinych grupach zawodowych w roku 2017

w stosunku Fl_o_rol_c_u 2013.
1., Lekarze rezydenci 626,06
2. Salowe 283,48
3. Lekarze stazysci 279,73
4, Sanitariusze, sanitariuszki 259,58
5. Sprzataczki 153,26
6. Pomoce stomatologiczne 123,60
7. Praczki, prasowaczki, szwaczki 120,55
8. ﬁegg;tégt:rkl, statystycy medyczni, sekretarki 114,83
9. Kucharki, dystrybutorki zywnosci, pomoc kuchenna 109,54
10. Lekarze 85,00
11. |Pielegniarki ' 71,65
12. Terapeuci zajeciowi 60,00
13. Pielegniarki poradnie 51,51
14. FasowaczKki 38,27
15. Ratownicy 31,28
16. Pracownik ogélnopudowlany, _palacz kott., elektryk, 14.90
spawacz, mechanik, pracownik gospodarczy !
17. Qperator ci$nieniowych sterylizatoréw gazowych 13,20
i parowych
18. Technicy elektroradiologii 9,12
19. Technicy farmacji 0,00
20. Technicy fizjoterapii 0,00
21 Psycholodzy -90,13
22, _Administracjar_'(referent, ksiego_wa, st. ksiegowa, -179 55
inspektor, st. inspektor, archiwista) !

Analiza wzrostu wynagrodzen wskazuje, ze w latach 2014 i 2015 wynagrodzenia
ksztattowaly sie na zblizonym poziomie, natomiast w roku 2016 nastgpit wzrost
wynagrodzen o 6,6% w stosunku do roku 2015, w roku 2017 ptace wzrosty o 7,1% w
poréwnaniu do roku 2016, natomiast w skali catego analizowanego okresu w roku 2017
w korespondencji z rokiem 2014 wynagrodzenia wzrosty o 14,3%. Udziat kosztow
wynagrodzen ogétem na przestrzeni analizowanego okresu w strukturze przychodow

2 Op.cit.
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ksztaltowal sie na poziomie 73%. Koszty wynagrodzef stanowig 70% kosztow
dziatalnosci Szpitala a 28% to koszty rzeczowe, np. na leki i wyzywienie pacjentow,
media, naprawy, remonty, sprzet jednorazowy. Wystgpowanie zjawiska wzrostu
wynagrodzen bylo wynikiem miedzy innymi zobowigzania Szpitala do realizacji przepiséw
prawa w zakresie ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za
prace oraz realizacjq przepisow ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych.

4.5.2. Umowy cywilno-prawne

Ponizsza tabela przedstawia dane na temat ilosci lekarzy zewnetrznych zatrudnionych w
poradniach Zespotu Opieki Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie (stan na
dzien 30 wrzesnia 2017 roku)

Tabela 28. Liczba lekarzy udzielajacych swiadczenia zdrowotne na podstawie umowy cywilnoprawnej

w poradniach.
SR STV R RO TR

Poradnia Neurologii Dzieciecej
Poradnia Kardiologiczna

Poradnia Kardiologii Dzieciecej
Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Poradnia Chirurgii Dzieciecej
Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza
Poradnia Choréb Pluc

Poradnia Urologiczna

Poradnia Reumatologiczna

Poradnia Chirurgii Naczyniowej
Poradnia Zdrowia Psychicznego
Poradnia Protetyki Stomatologicznej
Poradnia Medycyny Pracy

Poradnia Leczenia Uzaleznien
Poradnia Neonatologiczna

Poradnia Diabetologiczna

Poradnia Rehabilitacyjna

Razem
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Umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych zawierane sg w trybie konkursu ofert
zgodnie z zapisami art. 26 i 27 ustawy o dzialalnosci leczniczej. Szpital okresla
szczegdtowe warunku konkursu ofert wskazujac w nich zakres przedmiotowy umoéw.
Odrebnymi postepowaniami proceduje sie udzielanie $wiadczenn w zakresie poradni
specjalistycznych, konsultacji lekarskich czy badan diagnostycznych oraz udzielania
Swiadczen na dyzurach w poszczegdlnych oddziatach. W wyniku takiego schematu
postepowania wytania sie oferentéw spetniajagcych wymagania okreslone w SWKO.
Niejednokrotnie zdarza sie, ze faktycznie jeden lekarz zostaje wybrany do udzielania
$wiadczen w réznych zakresach. Taka organizacja konkursu ofert jest niezbedna w celu
wilasciwego okreslenia wymogéw wobec oferentéw i spetnienia standardéw narzuconych
przez NFZ. Zakresy swiadczen sa odrebnymi czynnosciami medycznymi i nie dublujg sie
wzgledem innych zakreséw postepowan.
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W dobie ogromnego deficytu kadry medycznej wszelkie proby renegocjacji stawek za
moga w konsekwencji doprowadzi¢ do rezygnacji z udzielania Swiadczen na rzecz
mieszkancéw powiatu sochaczewskiego a w konsekwencji do przymusowego ograniczenia
prowadzonej dziatalnosci.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien to dokumenty w ktorych okreslone zostaty wymogi dotyczace liczby
personelu lekarskiego w poszczegélnych komarkach organizacyjnych Szpitala.

4.5.3. System motywacyjny

W Szpitalu wprowadza sie system motywacyjny dla wszystkich oséb zatrudnionych w celu
podnoszenia wydajnosci, efektywnosci, satysfakcji i zadowolenia z pracy poszczegdlinych
pracownikdw, co zwrotnie wptywa na dziatanie catej placéwki, a tym samym na jakos¢
ustug éwiadczonym pacjentom. Wysokos$¢ funduszu przeznaczonego na nagrody ustalana
bedzie przez Dyrektora, w ramach mozliwosci finansowych Szpitala, po zabezpieczeniu
potrzeb w zakresie statych skiadnikéw wynagrodzenia pracownikéw. Decyzje o
przyznaniu nagrody podejmowac bedzie Dyrektor na wniosek bezposredniego
przetozonego i opinii jego kierownika. Przyznawanie nagréd pracownikom nastepowac
bedzie, miedzy innymi za:

a) wprowadzenie nowych rozwigzan i usprawnien poprawiajacych jakos¢
éwiadczonych ustug/pracy, w tym w szczegdlnosci w przypadku zbilansowania sie
jednostki/komérki organizacyjnej, znacznej poprawie wyniku finansowego Szpitala

b) wykonanie prac przez pracownika, wykraczajacych poza jego obowiazki na danym
stanowisku pracy,

c) wdrozenie dziatan wptywajacych na zwiekszenie faktycznych przychodéw Szpitala,

d) wprowadzenie rozwigzan przyczyniajacych sie do obnizenia  kosztow
funkcjonowania Szpitala,

e) szczegdlna sumiennosé i starannosé w wykonywaniu pracy,

f) szczegdlne osiagniecia zawodowe pracownika,

g) wykonywanie zadan o szczegdlnym znaczeniu dla Szpitala.

4.5.4. Systemy sankcyjne
Podtrzymanie systemu sankcyjnego zawartego w umowach cywilno-prawnych
zawieranych z lekarzami, ktére zawierajg rzeczywiste i konsekwentne zobowigzanie
lekarzy do zaptaty na rzecz Szpitala kary umownej w wysokosci 10% wartosci
odpowiadajacej dwunastokrotnosci naleznosci miesigcznych w momencie rozwigzania
umowy cywilnoprawnej, w przypadku:
1) razacego niewykonania lub nienalezytego wykonania obowiazkéw wynikajacych
Z UMowy;
2) stwierdzenia razacego naruszenia przez lekarza udzielajgcego S$wiadczen
zdrowotnych postanowien zawartej umowy;
3) negatywnej oceny merytorycznej udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
4) ograniczenia dostepnosci $wiadczen lub zawezenia ich zakresu przez lekarza
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych;
5) nieudokumentowania przez lekarza zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej;
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6) utraty przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych uprawnien koniecznych
do wykonywania $wiadczen lub gdy lekarz zostat w tym prawie zawieszony przez
organ do tego uprawniony;

7) gdy lekarz przeniost prawa i obowigzki wynikajace z zawartej umowy na osobe
trzecig lub inny podmiot bez zgody Szpitala;

8) zaprzestania wykonywania przez lekarza swiadczen objetych umowg
lub ograniczenia ich wykonywania w takim stopniu, iz spowodowato to zakidcenia
w prawidtowym funkcjonowaniu i prowadzeniu dziatalnosci Szpitala;

9) razacego naruszenia przez lekarza udzielajgcego s$wiadczen zdrowotnych
przepiséw powszechnie obowigzujacych;

10)naruszenia zobowigzania do zachowania w tajemnicy wszelkich informacgji,
o ktérych lekarz powziat wiadomo$¢é przy realizacji postanowien umowy, a ktére
stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity: Dz. U.
z 2003 r., Nr. 153, poz. 1503 z p6zn. zm.).

Rzeczywiste zobowigzanie lekarzy do zaplaty na rzecz Szpitala kary umownej
w wysokosci rownowartosci trzech ostatnich wyptat naleznosci, jakie im przystugiwaty w
przypadku naruszenia zobowigzania do zachowania w tajemnicy informacji
organizacyjnych oraz wszelkich ustalen dotyczacych umowy, niepodanych
do wiadomosci publicznej, a w szczegdlnosci dotyczacych zasad i wysokosci rozliczen
naleznosci za realizacje umowy.

Rzeczywiste i konsekwentne zadanie od lekarzy pokrycia szkody spowodowanej
natozeniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia (lub inny organ badz podmiot wiasciwy
w zakresie petnienia funkcji ptatnika swiadczen zdrowotnych wedle obowigzujacych
przepiséow prawa) kar pienieznych lub obowigzkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa
w umowach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia (lub innym organem prawnym
wlasciwym w zakresie petnienia funkcji ptatnika s$wiadczen zdrowotnych wedle
obowigzujacych przepisow prawa) a Szpitalem, jesli natozenie tych kar lub obowigzku
zaptaty odszkodowania bylo wynikiem niewlasciwego wykonania przez lekarzy zadan i
obowigzkow wynikajacych z zawartej umowy cywilnoprawnej,
a w szczegolnosci niezgodnego z obowigzujgcymi przepisami prowadzenia dokumentacji
medycznej i sprawozdan.

Wyptacanie lekarzom naleznosci pienieznych za faktycznie wykonane $wiadczenia
zdrowotne i ich proporcjonalnie zmniejszanie w przypadku absencji i braku udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

W przypadku stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéow
wynikajacych z zawartej umowy cywilnoprawnej brak dokonania zaptaty naleznosci
za S$wiadczenia zdrowotne. Konsekwentne egzekwowanie od lekarzy udzielajacych
swiadczen zdrowotnych do skladania rozliczenia zgodnego z rzeczywistym udzielaniem
sSwiadczern  zdrowotnych. Egzekwowanie od  kierownikdéw  jednostek/komdrek
organizacyjnych sprawowania nadzoru nad udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przez
lekarzy zatrudnionych na podstawie umow cywilnoprawnych (wycigganie konsekwencji w
przypadku braku nadzoru nad wiasciwym rozliczeniem udzielania $wiadczen

zdrowotnych).

4.6. Optymalizacja polityki lekowej
Nieefektywne gospodarowanie lekami jest problemem wystepujagcym na kazdym
poziomie systemu opieki zdrowotnej i przyczynia sie nie tylko do marnotrawienia
pieniedzy przeznaczanych na te grupe produktéw, ale rowniez pocigga za soba wysokie
ryzyko zagrozenia zdrowia, a nawet zycia pacjentdw, w tym mozliwos¢ powstania wielu
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niepozadanych dziatanh zwigzanych z terapig lekowa. Optymalizacja kosztéw lekow
powinna obejmowac caly proces gospodarki lekowej w szpitalu — od zakupu leku, poprzez
jego magazynowanie, zarzadzanie na poziomie apteki szpitalnej, po zarzadzanie na
poziomie oddziatéw. Wdrozenie nawet prostych zasad racjonalizacji gospodarki lekiem w
szpitalach z pewnoscig utatwi zarzadzanie produktami leczniczymi i pozwoli na osiagnigcie
oszczednodci, poprawiajac jednoczesdnie jako$¢ opieki nad pacjentem. W ramach
programu naprawczego dotyczgcego optymalizacji lekowej zaproponowano:

¥ integracje systemu informatycznego z poszczegdlnymi oddziatami-
natychmiastowe udostepnienie informacji wprowadzanych do bazy danych o
zleceniu leku we wszystkich oddziatach i pracowniach, mozliwos¢ obliczenia i
poréwnania kosztéow farmakoterapii poszczegdinych jednostek chorobowych
(eliminacja recznego sposobu gromadzenia réznorodnych danych), monitorowanie
stanow zapasu lekéw na oddziale jako racjonalizacja gospodarki lekiem tak by nie
tworzyé zapaséw w apteczkach oddziatowych (ryzyko przeterminowania i
wycofania z uzycia, a co za tym idzie strat materialnych), mozliwos¢ przesunigc
miedzy apteczkami oddzialowymi, usprawnienie zamawiania lekdw, uscislenie
kontroli terminéw waznosci lekéw, uszczelnienie obiegu recept szpitalnych;

» rozszerzenie polityki antybiotykowej poprzez udziat Przewodniczacego Zespotu ds.
Kontroli Zakazern Szpitalnych/ds. Farmakoterapii oraz mikrobiologa w doborze
antybiotykéw zawartych w receptariuszu- wprowadzenie ograniczenia Ww
stosowaniu antybiotykéw z II i III grupy;

» udciélenie i zaostrzenie procedur dotyczacych ordynowania drogich lekéw i
wyrobéw medycznych,

» poprawe komunikacji i przeptywu informacji miedzy poszczegélnymi oddziatami i
apteka szpitalng;

» poprawe sytuacji kadrowej, co pozwoli na bardziej wnikliwg analize kosztow
zakupu i zuzycia pod katem przygotowania wnioskéw do umoéw przetargowych
majac na wzgledzie optymalizacje kosztéw zakupu.

4.7. Optymalizacja stopnia wykorzystania bloku operacyjnego
Blok operacyjny to kosztowna jednostka organizacyjna ze wzgledu na wysokos¢
ponoszonych kosztéw na jego utrzymanie. Na bloku operacyjnym znajduje si¢ kosztowny
sprzet generujacy wysokie koszty amortyzacji, media takie jak klimatyzacja, ogrzewanie,
oéwietlenie, gazy medyczne i inne a przede wszystkim wykwalifikowana kadra. Blok
operacyjny wykazuje ciagta gotowoéé, co oznacza catodobowa dostepnod¢, mozliwosc
natychmiastowego uzycia zasobéw kadrowych, infrastruktury lokalowej i sprzetowej w
celu wykonywania zatozonych zadan tj.: udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w trybie
naglym poza normalnym czasem pracy. Blok operacyjny musi tak funkcjonowac, aby
wykonaé jak najwiekszg ilo$¢ zabiegdw operacyjnych generujac jak najnizsze koszty ich
wykonania, ale zapewniajac wysoka jakos$¢ swych ustug. W ramach propozycji do planu
naprawczego wskazano na potrzebe zwiekszenia czasu dostgpnosci do bloku
operacyjnego. W latach 2014-2016 Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej miat
nadwykonania tacznie na kwote 1.198.710,85. Nadwykonania te wynikajg z wigkszego
zapotrzebowania na leczenie ortopedyczne niz wynika to z kontraktu z NFZ. Analiza
danych za pierwszy kwartal roku 2017 wykazata, ze Oddziat Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej osiagnie prég rentownosci w momencie zwigkszenia kontraktu o 25,89%
oraz przy zalozeniu utrzymania kosztéw zmiennych na poziomie 25,28 za jeden punkt.
Poniewaz NFZ kupuje $wiadczenia zgodnie z opracowanym planem zakupdéw Szpital nigdy
nie uzyskat planu na nastepny rok w wysokosci faktycznego wykonania swiadczen z
danego zakresu w poprzednim roku. Wprowadzona zmiana przepisow odnosnie sieci
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szpitali zaktada odrebne finansowanie dla $wiadczenn endoprotezoplastyki stawu
biodrowego i kolanowego. Zwiekszone zapotrzebowanie na tego rodzaju $wiadczenia
spowodowato podpisanie aneksow zwiekszajacych limit dla endoprotez na wrzesien oraz
na IV kwartat br., co oznacza koniecznos¢ wykonania 26 endoprotez miesiecznie w celu
uzyskania petnego finansowania umowy. Pierwotny limit na ten rok zaktadat koniecznos¢
wykonania zaledwie 12 - 13 endoprotez miesiecznie. W takiej sytuacji priorytetowym
wydaje sie wilasciwe zaplanowanie tej dziatalnosci i zabezpieczenie odpowiedniego
dostepu do bloku operacyjnego i anestezjologéw, z uwzglednieniem optymalnego
rachunku kosztéow.

4.8. Uruchomienie na terenie Powiatu Izby wytrzezwien

Czes¢ pacjentdw przewozonych przez Policje do SOR lub Oddziatdw Psychiatrycznych
znajduje sie w stanie upojenia alkoholowego. Pacjenci bedacy pod wptywem alkoholu sg
pobudzeni, agresywni, wulgarni, stwarzaja bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia
personelu oddziatu oraz innych pacjentéw. Dodatkowo w czesci pacjenci nie optacajg
sktadek zdrowotnych, co oznacza brak ubezpieczenia. Wiekszo$¢ nietrzezwych nie
powinna w ogdle trafia¢ do szpitala i angazowacd personelu, ktéry w tym czasie mogiby
zajacé sie innymi pacjentami. Przyjecie pacjenta pod wplywem alkoholu jest duzym
obcigzeniem finansowym dla Szpitala, poniewaz takiego pacjenta trzeba zaopatrzyc
higienicznie, zbada¢, wykona¢ mu duzg liczbe kosztownych badan, ktére zazwyczaj
wykazuja wyniszczenie organizmu i wymuszajg podanie drogich lekéw. Pacjent taki po
jednej dobie pobytu w oddziale i wytrzezwieniu na wtasne zadanie opuszcza Szpital, aby
nastepnie ponownie do niego trafi¢ i rozpoczac catg procedure od nowa. Z art. 39 ustawy
o wychowaniu w trzezwosci wynika, iz organy samorzadu terytorialnego w miastach
liczacych ponad 50.000 mieszkancéw i organy powiatu moga organizowaé i prowadzi¢
izby wytrzezwierl. Stworzenie Izby wytrzezwien na terenie powiatu przyczynitoby sie do
realnego obnizenia kosztéw zaopatrzenia medycznego tych pacjentéw w Szpitalu.

4.9. Optymalizacja proceséw zakupu i kontroli nad rozchodem
wewnetrznym

Proces zakupdw jest tak skonstruowany tak, aby zapewni¢ zapasy konieczne do
zagwarantowania ciggtosci pracy oddziatéw. Zapasy sg tworzone na podstawie stanéw i
obrotéw magazynowych z poprzednich miesiecy. Zatozeniem programu naprawczego w
zakresie zarzadzania zakupami i kontroli w ramach rozchodu jest takie wypracowanie
systemu dzieki, ktéremu nie bedzie dochodzito do nadmiernych zakupéw oraz
nadprogramowego magazynowania zapaséw w oddziatach szpitala. Sktadane
zapotrzebowania powinny by¢ realizowane zgodnie z zapotrzebowaniem, ktoére musi
uwzglednia¢ ilos¢ pacjentéw aktualnie przebywajacych w oddziale. Zatem program
naprawczy wprowadza analize zapotrzebowania i zuzycia w zaleznosci od liczby
pacjentdéw hospitalizowanych na oddziale. Niezbedna jest takze kontrola zapaséw na
oddziatach. Nalezy wprowadzi¢ strategiczne zarzadzanie zakupami obejmujgce ocene
dostawcéw zardowno na etapie ich kwalifikacji, jak i przy podsumowywaniu
dotychczasowej wspotpracy. Wskazane jest takze grupowanie zamdwien i wyszukiwanie
firm mozliwe najtaniej i najbardziej kompleksowo obstugujacych szpital.

5. Potrzeby inwestycyjne w kontekscie ujemnych kapitatow wiasnych

Informacje na temat potrzeb inwestycyjnych Szpitala stanowi zatgcznik nr 4 do Planu
rzeczowo-finansowego. Plan inwestycyjny zaklada potrzebe poniesienia naktadéw
inwestycyjnych ogdtem na kwote ponad 29 milionéw ziotych. Potrzeby Szpitala w tym
zakresie sg ogromne, wynikajg one miedzy innymi z przepisow prawa. Rozporzadzenie
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Ministra Zdrowia w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczag wymusza
koniecznoé¢ realizacji zadan, ponoszenia kosztéw realizacji zatozen rozporzadzenia bez
wskazania zrédta finansowania koniecznych zmian. Finansowanie na niewystarczajacym
poziomie sprawia, 2e Szpital nie jest w stanie samodzielnie wykonac wszystkich
wymaganych zadan w zakresie inwestycji. Niezbedne jest zaangazowanie Organu
Zatozycielskiego i samorzadéw w realizacje niezbednych inwestycji. Dla Organu
zatozycielskiego najistotniejsze powinien byé¢ fakt, ze brak $rodkéw finansowych na
inwestycje zmniejszy wartos¢ srodkéw trwatych, co realnie oznacza obnizenie wysokosci
odpiséw amortyzacyjnych w nastepnych latach, co bedzie miato bezposredni wptyw na
wynik finansowych i moze wygenerowaé koniecznos¢ pokrycia straty przez podmiot

tworzacy.

Szpital ze wzgledu na brak S$rodkéw finansowych zaniechat realizacji zadan
inwestycyjnych z wiasnych $rodkéw. Jedyna mozliwg forma pozyskania funduszy na
inwestycje sa $rodki unijne. Ograniczeniem dyskwalifikujacym Szpital z mozliwosci
starania sie o dofinansowanie jest brak sSrodkéw na wkfad wiasny. Naprzeciw tym
problemom moze wyjéé¢ Organ Zatozycielki, ktéry w swoim budzecie zabezpieczy $rodki
pieniezne z przeznaczeniem na wktad wiasny Szpitala. Dzigki stosunkowo nieduzym
naktadom Szpital moze zyskaé wielomilionowe naktady w poprawe infrastruktury.
Przetozy sie to na wzrost wartosci srodkéw trwatych oraz odpiséw amortyzacyjnych tych
érodkéw, co w konsekwencji moze uchronié Starostwo od koniecznosci pokrywania straty
netto Szpitala.

Obecnie w okresie powolnego wychodzenia z kryzysu kredytowanie wkfadu wtasnego w
realizacje projektéw unijnych stanowitoby zbytnie obcigzenie finansowe. Niepewna
sytuacja polityki wobec resortu stuzby zdrowia powoduje niechel bankéw do
nawigzywania wspétpracy ze Szpitalami w tym w szczegélnosdci do ich kredytowania.
Podstawowym warunkiem stawianym Szpitalowi w sytuacji checi zaciagnigcia kredytu
jest poreczenie kredytu przez podmiot tworzacy. Jedyna mozliwg forma ubiegania sig
przez Szpital o dofinansowanie ze srodkéw unijnych jest pozyskanie kapitatéw na wktad
wlasny od podmiotu tworzacego lub gmin osciennych, ktérych mieszkancy sa takze
pacjentami Szpitala.

6. Symulacja kosztéw ustug pomocniczych w ramach outsourcingu

Z powodu niedofinansowania ze strony ptatnika nasz szpital podobnie, jak inne w kraju
znajduje sie w sytuacji, ktéra wymusza poszukiwanie metod efektywnego dysponowania
érodkami finansowymi i obnizenie kosztow prowadzenia dziatalnosci. Uzytecznym
narzedziem w trudnym procesie poprawy wyniku finansowego szpitala moze by¢
outsourcing, ktéry polega na wydzieleniu okreslonego zakresu dziatalnosci i przekazaniu
go do realizacji innemu podmiotowi. Decyzje o korzystaniu z ustug zewngtrznych musza
by¢ jednak oparte o wyniki analiz, ktére uzasadniatyby wyzsza korzys¢ wykonywania
zadan za posrednictwem firmy zewnetrznej niz przy wykorzystaniu wiasnych zasobow.
Umowy outsourcingowe najczesciej dotyczg ustug pozamedycznych takich jak sprzatanie,
pranie, zywienie, ochrona czy transportu. Coraz wiecej szpitali decyduje sie takze na
zewnetrznych dostawcéw diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej. Z Outsourcingu
wynikaja korzysci polegajace chociazby na ograniczeniu w szpitalu kosztéw wynikajacych
z ogtaszania osobnych przetargéw na zakupy poszczegdinych produktéw, np. srodkow
czystoéci, dezynfekcyjnych. Obok wielu zalet outsourcing ma jednak takze wady do
ktérych naleza przede wszystkim ryzyko uzaleznienia sie od jednego dostawcy,
konieczno$¢ wykwalifikowania personelu do zarzadzania umowa outsourcingowq, brak
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barier wyjscia z takiej umowy. U outsourcingobiorcy pojawia sie takze ryzyko finansowe
zwigzane gtdéwnie ze wzrostem kosztéw w miare przedtuzania umowy, przestarzatymi
technologiami stosowanymi przez firme zewnetrzng w celu obnizenia kosztéw oraz
trudnosciami z  ponownym  wiaczeniem  wydzielonej czesci w  strukture
szpitala. Przekazanie ustug firmom zewnetrznym budzi takze opér personelu zajmujgacego
sie realizacjag danej ustugi, chociaz pracownik bedac pracownikiem Szpitala z reguly
narzeka na warunki zatrudnienia i pracy.

Zgodnie z propozycjg Pana Andrzeja Kierzkowskiego, Przewodniczacego Rady Powiatu
oraz Czionka Rady Spotecznej Zespotu Opieki Zdrowotnej ,Szpitala Powiatowego” w
Sochaczewie, zgtoszong na posiedzeniu Rady Spotecznej, ktéra odbyla sie w dniu 27
czerwca 2017 roku, zostaly podjete dziatania w celu przeprowadzenia analizy, ktdrej
celem jest poréwnanie poziomu kosztéw wiasnych ponoszonych przy wykonywaniu
poszczegdinych zakreséw ustug z zakresu dziatalno$ci pomocniczej a kosztami
ponoszonymi w zwigzku ze zleceniem wykonywania tych ustug firmie zewnetrznej. Na
podstawie wynikéw analiz oraz w oparciu o symulacje kosztéw, w celu obnizenia kosztéw
i realizacji zalozen programu naprawczego zostanie podjeta decyzja o outsourcingu

danego zakresu ustug.

7. Ograniczenie nadwykonan przy jednoczesnym wykonaniu na poziomie
100%

Do czasu wprowadzenia sieci szpitali NFZ finansowat $wiadczenia z réznych obszaréw,
pilnujac planu finansowego, a nadwykonania finansowane byly w niewielkim procencie ze
srodkow niewykorzystanych w innych zakresach $wiadczen. Dyrektorzy nie mieli wolnej
reki w przesuwaniu pieniedzy w ramach przyznanych kontraktéw, mogli to zrobi¢, ale pod
pewnymi warunkami i po uzyskaniu zgody platnika. Jeden z warunkéw zaktadat, ze po
zakoriczeniu danego kwartatu Szpital mégt wystapi¢ do NFZ o przesuniecie srodkéw, przy
czym przesunieciu podlegato nie wiecej niz 20 procent wartosci kontraktu w danym
zakresie. Jednakie placowka po tej operacji finansowej, mimo ze dalej miata
niewykonania musiata czeka¢ az Fundusz zatwierdzi roczne rozliczenie i dopiero po tym
mozna bylo ponownie zwréci¢ sie do NFZ o przesuniecia miedzy tymi zakresami, w
ktorych swiadczenia nie sa w petni zrealizowane, a tymi, w ktérych przekroczono limit
wyznaczony kontraktem. Polityka NFZ w zakresie nadwykonan polegata na nie ptaceniu
lub czesciowej zaptacie.

Ustawa o sieci szpitali zaktada, ze ryczatt jest formg finansowania dzieki, ktérej bedziemy
mogli dowolnie rozlicza¢ srodki finansowe pomiedzy naszymi zakresami AOS i SZP.
Procedura wnioskowania o przesuniecia pomiedzy zakresami nie bedzie funkcjonowata,
bo $rodki nie beda przypisane wprost do konkretnego zakresu tylko beda okreslane
globalnie dla catosci realizowanej przez nas dziatalnosci. Pozwoli to na wigkszg
elastyczno$é w gospodarowaniu Srodkami finansowymi dzieki czemu mozliwe bedzie
przesuwanie wolnych zasoboéw finansowych z zakreséw, gdzie wystepuja niedowykonania
w zakresy, w ktorych do tej pory szpital miat nadwykonania. Swoboda w przesuwaniu
$rodkéw pienieznych teoretycznie da mozliwos¢ racjonalnego i szybkiego reagowania na
potrzeby lokalnej spotecznosci.

Wprowadzenie ryczattowego systemu rozliczen zlikwidowato natomiast mozliwos¢
wystgpienia nadwykonarnn ponad limit przewidziany ryczaitem. Rozporzadzenie jasno
wskazuje, Zze ryczatt w przysztym okresie jest Scisle uzalezniony od wykonania w
okresach poprzednich i zgodnie z definicjg, finansowanie ryczattowe to takie, w ktérym
optata ma statg wysokos$c i jest niezalezna od naktadu prac i $rodkéw, ktére trzeba byto
ponie$¢ na jej wypracowanie. Poniewaz wartos¢ ryczattu w kolejnych okresach zalezeé
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bedzie od wykonania w okresach poprzednich szpitalowi nie bedzie sig oplacato ani
istotne niewykonanie ryczaltu, ani jego przekroczenie. Sytuacja jest wyjatkowo
niebezpieczna, poniewaz o ile hospitalizacje planowe s mozliwe do zaplanowania i
pozwalajg w miare doktadnie zaplanowa¢ realizacje kontraktu o tyle $wiadczenia ratujace
sycie, ktérych udzielenia szpital nie moze odméwi¢, sg niemozliwe do zaplanowania. W
poprzednim systemie rozliczeri Szpital miat mozliwos¢ ubiegania sig o zaplate za tzw.
nadwykonania lub w skrajnym przypadku wejécie na droge sadowego ubiegania sig¢ o
zaptate. W chwili obecnej rozliczanie ryczattowe zlikwidowato takq mozliwos¢. Dodatkowo
w celu zachowania w nastepnych okresach finansowania na obecnym poziomie Szpital
musi w ramach ryczattu obowigzkowo przyja¢ w poradniach specjalistycznych dodatkowo
okoto 500 oséb, co $rednio oznacza wzrost o 9% w stosunku do dotychczasowej liczby
przyjmowanych pacjentéw oraz zwiekszy< ilos¢ hospitalizacji 0 15%. Wystapienie takiego
zjawiska dla Szpitala jest réwnoznaczne z obowigzkiem realizacji wiekszej ilosci
éwiadczen (dawniej stanowityby nadwykonania) w ramach z géry ustalonego ryczattu, co
spowoduje realny wzrost kosztéw z tym zwigzanych, a finalnie, przy braku mozliwosci
zwiekszenia przychoddw, przetozy sie na zwigkszenie straty.

Wyliczenia wzoru na ryczatt wskazuja, ze w obecnym stanie prawnym wystapienie
nadwykonan jest bardzo ryzykowne dla Szpitala. Jednym z powod6w uzasadniajacym nie
robienie nadwykonan jest brak niewystarczajacych $rodkéw finansowych na pokrycie
wysokich kosztéw zmiennych, a drugi to mate prawdopodobienstwo uzyskania wyzszego
ryczattu na rok 2018 wyliczanego na podstawie wykonania z roku 2017, ktorego
wysoko$é¢ w gtéwnej mierze uzalezniona jest od sytuacji finansowej panstwa i
Narodowego Funduszu Zdrowia. Aby w przysztym roku utrzymac finansowanie na
poziomie zblizonym do obecnego konieczne jest wykonanie planu w kazdym zakresie na
poziomie 98%-100%.

8. Zwiekszenie kontraktu

Parametry okreslone w zataczniku do rozporzadzenia o ryczatcie pozwalaja:

» zwiekszy¢ kontrakt w nastepnym okresie o 5 procent lub

» zmniejszy¢ go o 3 procenty.
Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci w zaleznosci od liczby punktow uzyskanej w
czasie akredytacji zwieksza kontrakt o od 1 do 2 proc.

Swiadectwo wydane przez Centralny Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce
Mikrobiologicznej medycznemu laboratorium diagnostycznemu lub mikrobiologicznemu,
bedacemu jednostkq organizacyjng sSwiadczeniodawcy zapewniajacq realizacje w
lokalizacji udzielania $wiadczen czynnosci laboratoryjnej diagnostyki mikrobiologiczne lub
$wiadectwo wydane przez Centralny Osrodek Badar Jakosci w Diagnostyce

Laboratoryjnej w zakresie chemii klinicznej medycznemu laboratorium diagnostycznemu,
bedacemu jednostka organizacyjna $wiadczeniodawcy zapewniajacq realizacje w
lokalizacji udzielania $wiadczen czynnosci diagnostyki laboratoryjnej podwyzszy ryczatt o
po6t procent kazdy.

Swiadectwo Ogdlnopolskiego Sprawdzianu Wiarygodnosci Badan Mikrobiologicznych
Polmicro lub programu miedzylaboratoryjnej oceny jakosci badan z chemii klinicznej,
wydawane przez Centralny Oérodek Badari Jakosci w Diagnostyce Laboratoryjnej,

podwyzszy ryczalt o pot procent kazdy.

O 1 proc. zwiekszy sie ryczatt dla szpitala, ktéry wykona wigcej éwiadczen
ambulatory]nych czyli w przychodniach przyszpitalnych przyjmie wigcej pacjentow,
ktérzy wczesniej byli w nim hospitalizowani.
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1,5 proc. mozna uzyskaé poprzez wzrost przecietnej sredniej wartosci hospitalizacji w
jednostkach sprawozdawczych o ponad 3% - tylko szpitale poziomu III stopnia i
ogdlnopolskiego.

O 1 proc. ryczatt mozne sie zmniejszy¢ w przypadku pozioméw szpitali III stopnia i
ogélnopolskiego z powodu spadku s$redniej wartosci hospitalizacji, w jednostkach
sprawozdawczych, o ponad 3%.

9. Zbilansowanie kosztéw i przychodéw

Gidwna przyczyng niebilansowania sie przychodéw i kosztéw jest finansowanie na
niedostatecznym poziomie. Niedoszacowanie procedur medycznych, brak ich wyceny i
stato$¢ ptatnodci za punkt od 2012 roku na poziomie 52 ziotych spowodowata
wystepowanie straty w latach poprzednich. Szpital nie jest w stanie wptyna¢ na NFZ w
zakresie poziomu finansowania. Obecnie ryczattowe finansowanie oznacza, ze Szpital
otrzymuje nalezng kwote pieniezng w wysokosci ustalonej z géry, bez rozliczania
kosztéow. Polski kodeks cywilny wyrdznia wynagrodzenie ryczattowe, ktére polega na
ustaleniu wynagrodzenia w wysokosci z géry ustalonej za wykonanie przedmiotu umowy,
bez wzgledu na to jakie koszty poniesie wykonawca. Celowy wybdr wynagrodzenia
ryczaltowego pozwolit zabezpieczy¢ interes zamawiajacego (NFZ), poprzez ustalenie
kwoty, za jaka dana ustuga zostanie wykonana, bez wzgledu na ewentualne wzrosty
kosztéw Szpitala. Strona przychodowa Szpitala ustalona ryczattowo na wskazany czas,
wedtug $cidle okreslonego obowigzujacego wzoru, uniemozliwia Szpitalowi jakiekolwiek
ruchy w zakresie zwiekszenia przychodéw. W ramach puli otrzymanych srodkéw
finansowych mamy wykonaé okreélong liczbe $wiadczerh na rzecz pacjentéw. Chcac
utrzymaé poziom finansowania na nastepne okresy na poziomie zblizonym do obecnego
musimy mieé¢ wykonanie na poziomie 100%. Jedyna mozliwos¢ zmniejszania dynamiki
kosztéw w stosunku do dynamiki przychoddow jest staly nadzér i kontrola strony
kosztowej Szpitala. w Szpitalu stale prowadzony jest monitoring poziomu kosztéw,
wykonania planu, okreédlane sa limity, wszyscy kierownicy poszczegdinych
komoérek/jednostek organizacyjnych ksztattujacy koszty cyklicznie informowani sg o
poziomie kosztéw oraz o limitach. Dodatkowym przeciwnikiem z ktérym musi walczyc
Szpital jest prawodawstwo. Przepisy prawa w zakresie wysokosci minimalnego
wynagrodzenia za prace, sposobu ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikéw wykonujacych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych,
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza i wiele innych powodujg, Zze Szpital stale
zmuszony jest do zwiekszania ponoszonych kosztéw. Wprowadzane nowe przepisy prawa
naktadaja na Szpital jedynie obowigzek ich stosowania, nie wskazujg natomiast sposobu
finansowania nakfadanych wymagan. Méwiac o kosztach nie mozna takze zapomnieé o
zjawisku inflacji. Szpital nie jest podmiotem dziatajgcym w prézni i wszelkie zmiany w
gospodarce majq takze wplyw na ponoszone koszty przez Szpital. Nie jest mozliwe
dazenie do obnizenia kosztéw za wszelkg cene, za cene zdrowia pacjentédw, ponadto
lekarze i pielegniarki bioracy udziat w procesie leczniczym gtosno moéwig o braku
mozliwoéci dalszego ograniczania kosztdw, nie chcg oni braé udzialu w procesie leczenia
nie popartego odpowiednim etapem diagnostycznym.

Zbilansowanie przychodéw i kosztéw bedzie mozliwe w momencie, kiedy nastapi
zwiekszenie wydatkéw na stuzbe zdrowia w Polsce, wycena procedur stosowana przez
NFZ bedzie brata pod uwage faktyczne koszty realizacji tych procedur, finansowane beda
wszystkie swiadczenia na ktére jest zapotrzebowanie.
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10.Audytor wewnetrzny w Szpitalu

W art. 274 ustawy o finansach publicznych uporzadkowano zakres podmiotowy jednostek
majacych obowiazek prowadzenia audytu wewnegtrznego. Nalezy wyraznie podkreslic, ze
wskazany katalog podmiotéw jest katalogiem enumeratywnym. Ustawodawca jednakze
przewidzial mozliwoé¢ dobrowolnego przeprowadzenia audytu wewnegtrznego w kazdej
innej jednostce sektora finansoéw publicznych, w ktérej kierownik podejmie decyzje o
jego przeprowadzeniu. Odnoszac si¢ do sytuacji samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej, przeprowadzenia audytu wewnetrznego jest dziataniem
obligatoryjnym w sytuacji gdy dany spzoz nie zostaly utworzony przez jednostki
samorzadu terytorialnego oraz kwota ujetych w planie finansowym przychodow lub
kosztéw przekroczyta wysokos$¢ 40 000 tys. zt (art. 274 ust. 2 pkt 3 ustawy o finansach
publicznych). Zatem, aby zaistniat obowigzek dokonywania audytu wewnetrznego
konieczne jest spetnienie taczne dwoch wyzej wskazanych przestanek. Szpital Powiatowy
w Sochaczewie jak samodzielny zaktad opieki zdrowotnej utworzony przez samorzadowq
jednostke organizacyjng, nie ma obowigzku prowadzenia audytu wewnetrznego. W chwili
obecnej, gdzie Szpital boryka sie z problemami kadrowymi i niedoborem personelu tzw.
Biatego, nie jest mozliwe wydatkowanie srodkéw finansowych na cel, ktéry nie jest
wymuszony przepisami prawa a opiera sie jedynie na dobrowolnosci.
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Rozdziat IV

Sytuacja ekonomiczno-finansowa Szpitala mozliwa do osiagniecia po
zakonczeniu postepowania naprawczego

Ustawa z 23 marca 2017 roku o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2017r., poz. 844), ktéra weszta w zycie
4 maja 2017 roku zaktada, ze podstawowym sposobem rozliczania $wiadczen w ramach
sieci szpitali jest ryczatt systemu. Szpitale zakwalifikowane do sieci maja gwarancje
finansowania przez 4 lata, oparte na okresowych ryczattach uzaleznionych od
efektywnosci placéwki. Ryczalt ma byc¢ okreslany corocznie, przy czym w pierwszym roku
podstawg obliczenia sq $wiadczenia udzielone i sprawozdane przez swiadczeniodawce za
rok 2015 z uwzglednieniem wycen tych Swiadczen stosowanych w dniu wejscia w zycie
ustawy. Ustawa zaktada, ze przy ustalaniu wysokosci ryczattu dla danego
dwiadczeniodawcy uwzgledniana jest

> wysokos$é srodkéw finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiadczen w
formie ryczaltu systemu zabezpieczenia okreslong w planie zakupu Swiadczen
opieki zdrowotnej, co oznacza, ze wysokosc tacznych zobowigzan NFZ
wynikajacych z zawartych ze $wiadczeniodawcami uméw nie moze przekroczy¢
wartoéci kosztéw przewidzianych na ten cel w planie finansowym funduszu.

» dane dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych za
poprzedni okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczattu systemu
zabezpieczenia w zakresie liczby i rodzaju udzielonych $wiadczen,

> cene udzielonych $wiadczer, parametréw jakosciowych zwigzanych z procesem
udzielania tych $wiadczen

> oraz parametry dotyczace relacji liczby $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych i
sprawozdanych przez $wiadczeniodawce w poprzednich okresach rozliczeniowych,
odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych swiadczen.

Pomimo ryczattowego rozliczania wigkszosci Swiadczen, zachowane zostaty wszystkie
wymogi dotyczace sprawozdawczosci obcigzajace dotychczas $wiadczeniodawcow.
Nowelizacja przewiduje obok ryczattu réwniez mozliwos¢ wprowadzenia dwiadczen
rozliczanych odrebnie, na dotychczasowych zasadach. Opublikowane 26 czerwca 2017
roku rozporzadzenie Ministra Zdrowia okresla wykaz s$wiadczeri opieki zdrowotne]
wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania. Na liscie znalazty sie 24
rodzaje $wiadczen. Sposéb ustalania ryczattu systemu zabezpieczenia na pierwszy okres
rozliczeniowy, majac na wzgledzie koniecznos$¢ zabezpieczenia odpowiedniego dostgpu do
éwiadczenn opieki zdrowotnej oraz zapewnienia stabilnosci finansowania systemu
zabezpieczenia okreslit w drodze rozporzadzenia Minister Zdrowia.

1. Prognoza rachunku zyskéw i strat

Podczas prognozowania przychodéw i kosztéw uwzgledniono zmiany przepiséw w
zakresie organizacji Ni$0Zz, ktére zakitadaja miedzy innymi, Ze nocna i Swigteczna opieka
zdrowotna ma by¢ organizowana przede wszystkim przez szpitale I-III stopnia oraz
szpitale pediatryczne. Swiadczenia gwarantowane nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
udzielanej w warunkach ambulatoryjnych moga by¢ realizowane w zakresie
podstawowym lub uzupetnionym, co oznacza, ze szpital bedzie mégt taczy¢ ta dziatalnos¢
z realizacja $éwiadczen w trybie hospitalizacji udzielanych ~w innych komorkach
organizacyjnych placéwki. Ma to pozwoli¢ na bardziej elastyczne wykorzystanie kadry
lekarskiej i pielegniarskiej zatrudnionej w szpitalu realizujacej jednoczesnie Swiadczenia
nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej. Jednakze ptatnik dokonat rozroéznienia tych dwoéch
sposobdw s$wiadczenia ustug w ramach NiSOZ poprzez zréznicowane finansowanie przy
jednoczesnym obowigzku dostosowania liczby personelu do biezacego zapotrzebowania,
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czyli liczby pacjentéw. W zwigzku z powyzszym nalezy rozwazy¢ ewentualne obnizenie
kosztéw poprzez potaczenie funkcjonalnosci SOR i NiSOZ.

Dokonujac analizy probleméw wzieto takze pod uwage, ze Szpital bedzie miat obowigzek
wpisaé na liste oczekujacych, pacjentow, ktérzy byli pacjentami innego szpitala obecnie
nie zakwalifikowanego do sieci. Sytuacja taka moze takze dotyczy¢ naszego Szpitala, co
bedzie oznaczato nadprogramowa liczbe pacjentdw, ktérych trzeba bedzie przyjac
uwzgledniajgc date zgtoszenia sie pacjenta w poprzedniej placéwce.

Z uwagi na dokonujaca sie zmiane w sposobie finansowania $wiadczen wykonanych w
szpitalu od dnia 1 pazdziernika gtéwne przychody szpitala beda wynikaly z ryczattu jaki
otrzyma szpital w ramach PSZ. Prognoza przychodéw i kosztéw na rok 2017 jest na
poziomie zaplanowanym w Planie rzeczowo-finansowym na rok 2017. Do oszacowania
przychodéw na lata 2018-2019 przyjeto poziom finansowania $wiadczen z uméw z 2017
roku z uwzglednieniem 2% wzrostu. Prognozowanie wartosci przychodéw jest
niezmiernie trudne ze wzgledu na brak konkretnych wytycznych, co zakresu czasowego
uzywanych do wyliczenia wzoréw definicji okreslajacych okres sprawozdawczy i okres
rozliczeniowy. Ponizsza tabela zawiera prognozowane wartosci przychodéw i kosztéw w
latach 2017-2019.

abela 29. Prognoza rzchodéw i koszéw na lata 7-2019 (w tys. z4).

Dziatalnos¢
I. | podstawowa 54 097 | 57 435| -3 338 56 748| 59 510( -2 762 59 869| 61 951 | -2 082
w tym:
Ustugi
medyczne
Ustugi
g, [Pezosae 686| 230| 456| 686,00 230| 456 686| 230| 456
(najem,
dzierzawa)
Pozostata
I1. | dziatalnosé w 1179 153| 1026 1179 153| 1026 1179 153 1026
tym:
Sprzedaz
1. |towarow i 3 3 0 3 3 0 3 3 0
materiatow
Pozostate
3;, {PrEYERdY] 1176| 150 1026 1176| 150 1026 1176| 150| 1026
koszty
operacyjne
Zyski i straty 0
nadzwyczajne

1oz, | PZiaino=C 10| 200| -190 10{ 200| -190 10| 200| -190
finansowa

(Iof;;':'l‘;‘n 55286| 57 788| -2 502| 57937|59863| -1926| 61058 62304 -1 246

52237|56031| -3794| 56062|59280| -3 218 59 183 61 721 | -2 538

Z przedstawionych danych jasno wynika, Zze podstawowym problemem szpitala jest
trudno$¢ w zbilansowaniu przychodow i kosztow. Jedng z przyczyn takiej sytuacji jest
czesciowe wykorzystywanie infrastruktury. W szpitalu infrastruktura przygotowana jest
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na leczenie pacjentdéw na poziomie 100 procent wykorzystania zasobdéw. Jednak limity
narzucone przez NFZ powoduja, ze konieczne jest ograniczanie liczby pacjentéw a tym
samym zasoby nie sq w petni wykorzystywane mino przygotowania szpitala i spetnienia
ogromnie kosztownych wymogdéw NFZ. Sa to w wiekszosci koszty state, czyli takie, ktore
nie zalezg od liczby przyjetych pacjentéw. Sytuacja taka, jest konsekwencjg polityki
stosowanej przez Fundusz polegajacej na kontraktowaniu swiadczen na podstawie planu
NFZ a nie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych. Takie zakontraktowanie $wiadczen nie
pokrywa sie z lokalnymi potrzebami zdrowotnymi a szpital za wykonanie wiekszej ilosci
$wiadczenn medycznych dla pacjentéw jest ,karany” brakiem finansowania nadwykonan.

Drugi powéd to wzrost kosztéw dziatalnosci Szpitala wynikajacy z kosztéw niezaleznych,
narzuconych odgornie przepisami prawa. Ustawodawca wprowadza w zycie nowe
uregulowania jednak nie wskazuje dla nowych przepisow zrodet finansowania.
Przyktadem moze by¢ wprowadzona od stycznia 2017 r. podwyzka ptacy minimalnej do 2
tys. zt oraz wprowadzenie minimalnej stawki godzinowej, ktéra od 1 stycznia 2017 r. dla
pracujacych na umowach zlecenia oraz umowach o swiadczenie ustug wynosi 13 ziotych
brutto za godzine pracy.!® Dodatkowo stawka 13 zt za godzine objeci sq takze pracownicy
firm zewnetrznych swiadczacych ustugi na rzecz Szpitala, np. pracownicy ochrony.
Nowelizacja ustawy oznacza wzrost kosztéw wynagrodzen, skfadek ZUS oraz kosztow
ochrony mienia. W wyniku zmiany przepiséw prawa Szpital w roku 2017 poniesie koszty
wyzsze o 800 tysiecy ziotych. W roku 2018 planowana jest kolejna podwyzka ptacy
minimalnej o 100 ztotych do kwoty 2.100 oraz w zwigzku z tym wzrost minimalnej stawki
godzinowej dla okres$lonych uméw cywilnoprawnych do kwoty 13,70 brutto. W
konsekwencji zmiany przepisow odnos$nie wynagrodzenia minimalnego Szpital w roku
2018 poniesie koszty wyzsze 0 1.100 tys. zi.

Kolejny przepis naktadajacy na szpital dodatkowe koszty to ustawa o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Koszty zagwarantowania minimalnych ptac
pracownikom medycznym stuzby zdrowia szacowane sg na 6,7 mld z#4. Dotychczas nie
przedstawiono zrodet dodatkowych srodkéw, ktére przeznaczone zostatyby na podwyzki.

Na sytuacje finansowa szpitali w ostatnich latach wplywata réwniez koniecznosé
spetnienia wymogoéw technicznych i organizacyjnych dotyczacych dostosowania
podmiotéw medycznych do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg. Termin przeprowadzania niezbednych zmian zostat
wydtuzony do konica 2017 roku. Szacowane koszty dostosowania infrastruktury do
wymagan sg bardzo wysokie, a obecny system finansowania na niewystarczajgcym
poziomie sprawia, ze Szpital nie jest w stanie samodzieinie sprosta¢ wymaganiom i w
zwigzku z tym konieczne jest zaangazowanie samorzgddéw i ich pomoc finansowa w
realizacji niezbednych inwestycji.

Innym przyktadem podnoszenia standardéw bez zapewnienia dodatkowego finansowania
jest wymaog prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej. Jest to przedsiewziecie
na ogromng skale. Termin wprowadzenia wymogu byl przektadany z 1 sierpnia 2014 r.

13 Katarzyna Mnich-Zotyniak, Minimalna stawka za godzine to 13 zt. Rzeczpospolita, 15.10.2017,
http://www.rp.pl/Place/ 301159997-Minimalna-stawka-za-godzine-to-13-zl.html

14 Ministerstwo Zdrowia, Minister Radziwitt przedstawit propozycje systemowych rozwigzari gwarantujacych
minimalne wynagrodzenie pracownikom medycznym stuzby zdrowia, 22.06.2016
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na 1 sierpnia 2017r. Dokonano ponownej korekty i obecnie obowigzujacy termin to 1
stycznia 2018r'. Przyczyna opéznier sa przede wszystkim problemy z finansowaniem.

Wymogiem odgérnie narzuconym szpitalom byly takze podwyzki dla pielggniarek wywal-
czone przez $rodowisko we wrzesniu 2015 r. po ogdlnopolskich strajkach pielggniarek.
Owczesny minister zdrowia podpisat rozporzadzenie, zgodnie z ktérym wynagrodzenia
pielegniarek i potoznych beda stopniowo zwigkszane do 2019 roku tacznie o kwote 1600
z#*°. Do 2019 r. podwyzki majg by¢ finansowane ze srodkéw gwarantowanych przez NFZ,
jednak przepisy nie definiuja, z jakich $rodkéw majg byé one wyptacane pézniej.
Szacowane roczne koszty dodatkowego wynagrodzenia w kwocie 1600 zlotych, ktére
ewentualnie musiatyby zostaé pokryte ze srodkéw finansowych Szpitala to kwota okoto

4.560 tysiecy ztotych.

Rosnace koszty opieki zdrowotnej sa tez konsekwencjg starzenia sie spoteczenstwa.
Starzejaca sie ludnoéé oznacza coraz czestsze wystepowanie choréb wieku podesztego,
wielochorobowo$¢ oraz zwiekszone zapotrzebowanie na stacjonarng opieke medyczng. W
najblizszych dziesiecioleciach odsetek oséb starszych bedzie szybko rést, podczas gdy
odsetek ludnosci w wieku produkcyjnym znacznie sie zmniejszy.

Kolejng zmienng majaca wplyw na sytuacje finansowa szpitala bedzie sytuacja
gospodarcza kraju, poniewaz srodki finansowe na ochrong zdrowia bedg pochodzié¢ z
budzetu panstwa, co oznacza, ze kondycja stuzby zdrowia bedzie pochodng stanu
finansdéw panstwa. Jesli koniunktura bedzie dobra, to rzad bedzie dysponowat duzg ilosciq
dodatkowych pieniedzy, ktére bedzie mégt przeznaczy¢ na ochrone zdrowia. W razie ztej
sytuacji gospodarczej i duzego zadiuzenia panstwa problemy te beda sie bezposrednio
przektadaty na funkcjonowanie stuzby zdrowia.

Konieczno$¢ likwidacji wlasnej oczyszczalni sciekéw spowoduje, ze w latach 2017-2019
wynik na pozostatej dziatalnosci bedzie gorszy od wyniku z lat poprzednich o 130 tys. zt
rocznie w wyniku utraconych dochodéw z tytutu sprzedazy ustug oczyszczalni. Ponadto
Szpital bedzie ponosit koszty zwigzane z odprowadzaniem Sciekdw w wysokosci 250 tys.

zt.

Ze wzgledu na wzrastajacq roszczeniowos¢ pacjentow oraz sprawe sadowg dotyczaca
odszkodowania na rzecz firmy Pol-Park istnieje realne zagrozenie finansowe zwigzane z
koniecznoscia zaptaty odszkodowan sadowych.

Brak dofinansowania i $rodkéw na remonty, modernizacje lub zakup aparatury
medycznej ze strony Gmin osciennych lub Organu Zatozycielskiego nie sprzyja rozwojowi
Szpitala i powoduje zagrozenie obnizenia oceny infrastruktury i wyposazenia przez
pacientébw oraz zmniejsza konkurencyjno$¢ $wiadczonych ustug medycznych.
Jednoczeénie brak grodkéw finansowych na inwestycje zmniejszy wysokos¢ odpiséw
amortyzacyjnych w nastepnych latach, co bedzie mialo bezposredni wptyw na wynik
finansowych i moze wygenerowac koniecznos¢ pokrycia straty przez podmiot tworzacy.

5 Rynekzdrowia.pl, Elektroniczna dokumentacja medyczna: godzina zero znowu sig oddala?, 06.06.2016,
http://www. rynekzdrowia.pl/Technologie-informacyjne/Elektroniczna-dokumentacja-medyczna-godzina-
zero-znowu-sie-oddala,162539,7,2.html (dostep: 08.03.2017)

15 watarzyna Nowosielska, Podwyzki dla pielegniarek i potoznych w latach 2016-2018, Rzeczpospolita,
01.10.2015, http://www.rp.pl/Lekarze-i-pielegniarki/310019996-Podwyzki-dla-pielegniarek-i-poloznych-w-
latach-2016-2018.html
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Jak wynika z analizy kosztéw na Szpital naktadane sj ciagle nowe kosztochtonne
wymagania. Niestety jednostka przy istniejacym finansowaniu nie jest w stanie
samodzielnie sprosta¢ wymaganiom. Wszystkie wymogi powoduja, Ze koszty na
przestrzeni prognozowanych lat stale wykazuja tendencje rosnaca. W roku 2018
planowany jest wzrost kosztéw o 3,6% w stosunku do roku 2017, a w roku 2019 0 4,1%
w stosunku do roku 2018. W grupie kosztéw rodzajowych w prognozowanych latach
najwieksza pozycje stanowia odpowiednio wynagrodzenia (46%), ustugi obce (21%),
zuzycie materiatéw i energii (16,5%), ubezpieczenia i inne Swiadczenia na rzecz
pracownikéw (10,3%), amortyzacja (4,5%), podatki i optaty (1,1%), pozostate koszty
(0,5%).
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2. Bilans prognoza

Tabela 30 Prognozowane wartosu pozyc;a btfansowych w latach 2017 2019 (w tys. z+)
S : LR REaL i = )15 %
A. |Aktywa trwate 17 401 16 061 14 925
I. | Wartosci niematerialne i prawne 655 517 407
II. |Rzeczowe aktywa trwate 16 462 15 254 14 221
1. |Srodki trwate 16 398 15 190 14 157
2. |Srodki trwate w budowie 64 64 64
3. | Zaliczki na srodki trwate w budowie
III. | Naleznosci dlugoterminowe
IV. |Inwestycje dlugoterminowe
V. Di.ugoterminowe rozliczenia 284 290 297
miedzyokresowe
B. |Aktywa obrotowe 7 988 7 680 7 936
I. Zapasy 265 265 265
II. |Naleznosci krotkoterminowe 6 592 6212 6 379
III. |Inwestycje krétkoterminowe 442 514 603
v, Kr_étkoterminowe rozliczenia 689 639 689
miedzyokresowe
c Nalezne wptaty na kapitat
* | (fundusz) podstawowy
D. |Udzialy (akcje) wiasne
A. |Kapital (fundusz) wiasny -1 601 -3 527 -4 773
E Kapitat (fundusz) podstawowy 16 774 16 774 16 774
II. |Kapitat (fundusz) zapasowy
III. |Kapitat (fundusz) z aktualizacji wyceny
v, Pozostate kapitaty (fundusze)
rezerwowe
V. |Zysk (strata) z lat ubiegtych -15 873 -18 375 -20 301
VI. |Zysk (strata) netto -2 502 -1 926 -1 246
Odpisy z zysku netto w ciggu roku
ViL obrotowego (wielkos¢ ujemna)
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Zobowiazania i rezerwy na 26 990 27 268 27 634

B. . .

zobowiazania
I. Rezerwy na zobowigzania 5167 5397 5639
II. |Zobowigzania diugoterminowe 4731 4471 4005
III. |Zobowigzania krotkoterminowe 11922 12837 13790

IV. |Rozliczenia miedzyokresowe

W prognozowanych latach nastepuje ciagty spadek wartosci sumy bilansowej z 25.389
tys. zt w roku 2017 do 23.741 tys. zt w roku 2018 co stanowi spadek o 6,49%, natomiast
w roku nastepuje dalszy spadek o wartosci sumy bilansowej o wartos¢ 880 tys. zt tj. o
3,7%. Gléwna przyczyna takiej sytuacji jest bardzo dynamiczny spadek wartosci
kapitatéw witasnych o 120% w roku 2018 w stosunku do roku 2017 i o 35% w roku 2019
w stosunku do roku 2018. Gtéwna przyczyng tak gwattownych zmian w pozycji kapitatow
wilasnych jest stale rosnaca wartos¢ straty z lat poprzednich dodatkowo pogtebiana stratg
roku biezacego. Prognozy wartoéci pozycji bilansowych dokonano na podstawie
wskaznikow dynamiki bilansu za lata 2015-2016. Prognoza sytuacji ekonomiczno-
finansowej zaklada brak pokrycia straty z lat poprzednich- zgodnie z art. 59 ust. 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej pokrywa
strate netto we wlasnym zakresie, a jezeli strata netto za rok obrotowy nie moze by¢
pokryta we wlasnym zakresie oraz po dodaniu kosztow amortyzacji ma wartos¢ ujemng
to podmiot tworzacy jest obowigzany pokryé strate netto za rok obrotowy lub wydac
rozporzadzenie, zarzadzenie albo podjg¢ uchwate o likwidacji samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, co rowniez ma wplyw na ujemne wartosci kapitatow wiasnych
w prognozowanych latach 2017-2019.

W prognozie na rok 2017 w oparciu o stanowisko prezentowane przez Ministerstwo
Finanséw Departament Rachunkowosci do ewidencji srodkéw trwatych Szpitala zostaty
wprowadzone nieruchomosci gruntowe otrzymane do nieodptatnego uzytkowania w
wartosci wynikajacej z decyzji z dnia 3 sierpnia 1998 roku wydanej przez Urzad
Rejonowy w Sochaczewie ws. otrzymania w trwaty zarzad nieruchomosci. W grupie
pasywéw rezerwy na Swiadczenia pracownicze zaplanowano na poziomie wzrostu 15% w
roku 2017 oraz s$rednio 5% rocznie w stosunku do roku poprzedniego w latach 2018 i
2019, 15% wzrost w roku 2017 spowodowany jest obnizeniem wieku emerytalnego.
Pozostale rezerwy pozostaly na niezmienionym poziomie z roku 2017. W zwigzku ze
starzeniem sie rzeczowych aktywéw trwatych konieczne jest dokonanie naktadéw
finansowych na odbudowanie zaplecza majgtkowego Szpitala. W zwigzku z taka
koniecznodcia Szpital bedzie korzystat z formy finansowania jaka jest leasing, w wyniku
czego nastgpi wzrost zobowigzan dlugo- i krétkoterminowych. Zgodnie z obowigzujacymi
na dzien sporzadzenia raportu przepisami prawa zatozono, ze w prognozowanych latach
2017-2019 Szpital nie posiada funduszu zaktadu, gdyz zgodnie z dyspozycja art. 57 ust.
2 Ustawy o dziatalnosci leczniczej zostat on wykorzystany na pokrycie straty za 2016rok.

3. Analiza wskaznikowa prognozowanej sytuacji majatkowej i finansowej
Na podstawie prognozy rachunku zyskéw i start oraz bilansu dokonano wyliczen
podstawowych wskaznikéw ekonomicznych wskazanych w rozporzadzenie Ministra

Zdrowia.
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Ponizsza tabela przedstawia wartosci wskaznikow wyliczone na podstawie prognozy
pozycji prezentowanych w bilansie i rachunku zyskoéw i strat na lata 2017-2019.

kaznikow w latach progn

= | 1)wskaznik zyskownosci "
| netto (%)

2)_wskazr'1|!< zyskowtnos.a -0,04 -0,03 -0,02
: dziatalnosci operacyjnej (%)

1 3) wskaznik zyskownosci
| aktywow (%) 0,10 0,08 0,05

| 1) wskaznik biezacej 0.55 5B 0.48
| ptynnosci ! 4 i

{2) wska’az_nlk szybkiej 0,53 0,48 0,46
| ptynnosci

1) wakhznlkrorad! 36,30 34,58 32,74
naleznosci (w dniach)

2) wskaznik rotacji 27,44 28,19 27,26
| zobowigzan (w dniach)

3 1) wskaznik zadtuzenia

| aktywow (%) 85,94 95,64 102,51

| 2) wskaznik wyptacalnosci -13,63 -6,44 -4,91

W analizowanym okresie wskazniki zyskownosci stuzace do oceny efektywnosci dziatania
szpitala stale rosna. Pozadany poziom wskaznika zyskownosci netto wynosi 4% i
powyzej, wskaznika zyskownosci dziatalnosci operacyjnej 5% i wiecej a wskaznika
zyskownosci aktywdw 4% lub wiecej. Uzyskane w Szpitalu poziomy wskaznikow ponizej
zera sg wynikiem osiagania przez Szpital ujemnego wyniku finansowego. W celu poprawy
wskaznikéw konieczne jest wygenerowanie minimalnego, ale dodatniego wyniku
finansowego.

Wskazniki ptynnoéci badajace zdolnoé¢ Szpitala do terminowego regulowania zobowigzan
oscylujg w granicach 0,55-0,46. Osiagniete poziomy sa ponizej wartosci pozadanych. Na
niski poziom wskaznika ptynnosci najczesciej wptyw maja nizsze niz przecigtnie stany
gotéwki na rachunku bankowym, rosnacy stan zapaséw, niekontrolowany wzrost
naleznosci krétkoterminowych, ponadprzecietny wzrost zobowigzan wobec dostawcow,
brak inwestycji. W celu poprawy wskaznika mozna zwigkszy¢ kontrole w zakresie
gospodarowania zapasami, polegajaca przede wszystkim na dbaniu o optymalny poziom
zapaséw. Nalezy takze wprowadzi¢ monitoring naleznosci, uwaznie sledzi¢ stan
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wierzytelnoéci, monitorowaé terminy pfatnosci. Ostatnia mozliwos¢ to pozyskanie
$rodkow finansowych na inwestycje.

Wartoé¢ wskaznika rotacji naleznosci w okresie prognozowanym wykazuje ciagty spadek
z 36,3 dni w roku 2017 do 32,74 dni w roku 2019. Natomiast wskaznik rotacji
zobowiazan wynosi okoto 28 dni. Prognozowane wartosci wskaznika sg na bardzo dobrym
poziomie i $wiadcza o terminowym regulowaniu zobowigzan oraz prawidtowej windykacji
naleznodci. W przypadku wskaznikéw efektywnosci nalezy jednak dazy¢ do sytuacji w
ktérej zaréowno wskaznik rotacji naleznosci jak i zobowigzan osiagng zblizony poziom.
Jest niezwykle istotne, aby nie dopusci¢ do sytuacji w ktérej Szpital bedzie szybciej
sptacat swoje zobowigzania niz otrzymywat naleznosci. Wydtuzanie okresu éciggalnosci
naleznoéci oznacza kredytowanie naszych odbiorcéw.

Wskazniki zadtuzenia inaczej zwane wyptacalnosci okreslajg poziom zadtuzenia Szpitala i
oceniaja jego wyptacalno$é w diugim okresie. Uzyskane wartosci wskaznika zadtuzenia
aktywoéw w prognozie sa na bardzo wysokim poziomie (pozadany poziom ponizej 40%).
Stale rosnacy poziom wskaznika oznacza, ze zobowigzania rosng w szybszym tempie niz
wartoéé aktywow trwatych. W celu poprawy wartosci wskaznika niezbedny jest wzrost
wartoéci aktywow trwalych (poprzez inwestycje) lub obnizenie zobowigzan. Wskaznik
wyptacalnoéci oznacza procentowy udziat finansowania Szpitala kapitatem obcym.
Najbardziej opcjonalne jest aby wartoé¢ wskaznika miescita sie w granicach 0,0-0,5%.
Prognozowany poziom wskaznik na poziomie ponizej zera oznacza, ze zbyt niski poziom,
co moze sugerowaé¢ o braku wykorzystywania finansowania zewnetrznego w celu
poprawy rentownosci. W celu poprawy wartosci wskaznika przy zatozonym poziomie
zobowiagzan konieczny jest wzrost wartosci kapitatéw wiasnych do wartosci 5,6 min zt.

4. Wplyw na wynik finansowy Szpitala czynnikéw zwiazanych z Organem
Zalozycielskim w tym decyzji zwiazanych z oczyszczalnia i parkingiem
Ponizsza tabela przedstawia informacje na temat rzeczywistych pozycji rachunku zyskow
i strat oraz wyniku w roku 2016 oraz symulacje tych pozycji i wyniku w przypadku
dalszej dzierzawy przez Szpital parkingu przy Szpitalu i osiggania z tego tytutu
przychodéw. Symulacja wskazuje, ze w zwigzku z tym faktem wynik finansowy Szpitala
za rok 2016 byiby lepszy o 60 tysiecy ztotych.

Dane za okres styczen-listopad 2017 roku zostaty zweryfikowane i w symulacji wyniku w
poszczegdlnych pozycjach uwzgledniono osigganie przez Szpital przychodéw w wysokosci
55 tysiecy ziotych z tytutu dzierzawy parkingu oraz uzyskiwania przychodéw w kwocie
119.167 ziotych z tytutu sprzedazy ustug oczyszczalni $ciekéw a takze zaktualizowano
pozycje o wartoéé ponoszonych kosztéw z tytutu koniecznosci odprowadzania sciekéw do
Zaktadu Wodociagdw i Kanalizacji w Sochaczewie o kwote 229.167 ziotych.
Zaprezentowana symulacja wskazuje, ze wynik finansowy Szpitala za 11 miesiecy 2017
roku mogtby by¢ lepszy 0 403.334 zi.
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Tabela 32 Wplyw na wymk flnansowy Szpltala czynmkow zwna_zanych 7 oczyszczaim i

"'f"pal"i('li‘.lgl.l‘

Przychody netto

51 304 510,38

51 364 510,38

50 674 209,69

50 848 376,69

Przychody ze sprzedazy

50 835 581,46

50 895 581,46

50 740 354,79

50 914 521,79

Zmiana stanu produktu 353 687,26 353 687,26 -75 150,10 -75 150,10
Egts.zt Wyteaczenia new. 105 041,66 105 041,66
Przychody sprz. towar. 10 200,00 10 200,00 9 005,00 9 005,00
Koszty dziatalnosci
| operacyinej 53 858 102,10 (53 858 102,10 |52 041 680,75 51812 513,75
Amortyzacja 2 176 853,90 2 176 853,90 1 832 951,00 1 832 951,00
Zuzycie materiatow i energii 9 061 319,38 9 061 319,38 8 555 919,56 8 326 752,56
Ustugi obce 12 860 659,94 | 12 860659,94| 11984 513,72 11984 513,72
Podatki i optaty 493 832,76 493 832,76 546 602,00 546 602,00

Wynagrodzenia

23 775 793,54

23 775 793,54

23 637 745,09

23 637 745,09

ﬁ‘fgﬁ;ﬂfﬂfgﬁea”e i 5231 661,72| 5231661,72| 5227 095,04 5 227 095,04
Pozostate koszty rodzajowe 248 765,86|  248765,86| 249 144,34 249 144,34
Jhartoss sprzecamveh 9 215,00 9 215,00 7 710,00 7 710,00
Wynik finansowy -2 553 591,72 | -2 493 591,72 -1 367 471,06 -964 137,06
?2‘;:3};3”““""" 2149971,90| 2149971,90| 1077 968,80 1 077 968,80
Pozostate koszty operacyjne 384 117,50 384 117,50 144 985,96 144 985,96
Wynik finansowy -787 737,32 -727 737,32 -434 488,22 -31 154,22
Przychody finansowe 12 338,66 12 338,66 6 675,86 6 675,86
Koszty finansowe 263593,21| 263 593,21 145 932,74 145 932,74
Wynik finansowy brutto | -1 038 991,87 -978 991,87| -573 745,10 -170 411,10
Podatek dochodowy 76 980,00 76 980,00 -65 777,00 65 777,00
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