Załącznik do Uchwały Rady Miasta w sprawie opinii do projektu programu restrukturyzacyjnego SPSZ Szpital Miejski im. Jana Pawła II w Elblągu
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Projekt Programu Restrukturyzacyjnego
Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zakładu Opieki Zdrowotnej

Szpitala Miejskiego im. Jana Pawła II w Elblągu

Elbląg, maj – czerwiec 2005

WSTĘP

Niniejszy projekt Programu Restrukturyzacji SPSZOZ im. Jana Pawła II w Elblągu powstał jako naturalna konsekwencja potrzeby zatrzymania niebezpiecznych tendencji, narastających w Szpitalu od lat. 

Podejmowane wcześniej próby sanacji nie przyniosły w zasadzie żadnych efektów, po chwilowej poprawie następowała równie głęboka zapaść. Dopiero radykalne decyzje, którymi były:

1. Zmiana gospodarki Szpitala z SP ZOZ na Zakład  budżetowy, celem wyregulowania zobowiązań wymagalnych wobec dostawców,

2. Powrót do gospodarki SP ZOZ jako jednostki samodzielnej, mogącej wchodzić w stosunki cywilno – prawne (mogącej zawierać samodzielnie kontrakty z NFZ)

3. Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji zakładów opieki zdrowotnej i możliwość pozyskania środków finansowych na przeprowadzenie restrukturyzacji finansowej Szpitala 

dają szansę Szpitalowi, by po wielu latach borykania się z problemami finansowymi nareszcie zaczął normalnie funkcjonować.

HISTORIA ZAKŁADU

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej im. Jana Pawła II w Elblągu jest wyodrębnionym organizacyjnie zespołem osób i środków majątkowych, utworzonym i utrzymywanym w celu:

· udzielania świadczeń zdrowotnych i promocji zdrowia,

· zapobiegania powstawaniu chorób i urazów,

· szerzenia oświaty zdrowotnej,

· kształcenia osób wykonujących zawody medyczne.

Zakład powstał z dniem 1 grudnia 1998 roku w wyniku przekształcenia jednostki budżetowej istniejącej pod nazwą Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej, (wpisanej do Rejestru Opieki Zdrowotnej pod Nr 39 Zarządzeniem Nr 41/28 Wojewody Elbląskiego z dnia 18.08.1998 r.) w Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Elblągu w skrócie SPSZOZ w Elblągu.

Postanowieniem Sądu Rejonowego V Wydziału Gospodarczego w Elblągu sygnatura akt Ns. Rej. PZOZ/98 z dnia l grudnia 1998 r. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Elblągu został wpisany do Rejestru Sądowego.

Zgodnie z przepisami o reformie administracyjnej z dniem l stycznia 1999 r. funkcję organu założycielskiego SPSZOZ w Elblągu pełni Rada Miejska w Elblągu.

Powyższe informacje mogą sugerować, że Szpital jest jednostką nową, będącą dopiero na dorobku, tworzącą dopiero swój wizerunek wśród mieszkańców miasta.

Historia jest jednak nieco inna. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Elblągu to szpital z ogromnymi tradycjami, sięgającymi dziesiątków lat. Jego powstanie datuje się na rok 1904, kiedy to oddano do eksploatacji kompleks szpitalny, będący na tamte czasy najnowocześniejszą jednostką w całych Prusach Wschodnich. Co bardzo istotne przez cały czas był on wykorzystywany zgodnie ze swym przeznaczeniem, to znaczy tylko dla celów lecznictwa. Oczywiście podlegał on modernizacji i częściowej rozbudowie, adekwatnie do zmieniających się potrzeb i rozwoju nauk medycznych.

W okresie powojennym, po doprowadzeniu do stanu używalności obiektu szpitalnego, w 1947 r. rozpoczął działalność Szpital Miejski im Jerzego Gromkowskiego z oddziałami: wewnętrznym, chirurgicznym, położniczo-ginekologicznym, okulistycznym, neurologicznym i zakaźnym. 

W latach 1959 -1972 utworzono nowe oddziały: chirurgii dziecięcej, dziecięcy A i B, oddział noworodków. Liczba łóżek zwiększyła się do 633.

Nowy podział administracyjny kraju w 1975 r. spowodował, że na dotychczasowej bazie szpitala powstał Wojewódzki Szpital Zespolony. Świadczył on usługi medyczne na I i II poziomie referencyjnym. Zorganizowano nowe oddziały: urologiczny, urazowo - ortopedyczny, oddział intensywnej opieki medycznej. Powstała staja dializ.

Kolejne przekształcenia organizacyjne to rok 1988. Otwarto nowy szpital, który przejął funkcję Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego. Jednocześnie w dawnym Szpitalu Miejskim powstał Specjalistyczny Zespół Opieki Zdrowotnej.

Znacznie zmniejszyła się baza szpitalna i potencjał medyczny w roku 1999 i 2000. Najpierw nastąpiło oddzielenie i prywatyzacja placówki przy ul. Związku Jaszczurczego, następnie likwidacja Oddziału Urologii i zmniejszenia Oddziału Chirurgii (cały personel Oddziału Urologicznego oraz większość personelu Oddziału Chirurgicznego przeniosła się do Szpitala Wojewódzkiego). Tym samym liczba łóżek szpitalnych obniżyła się do 140.

Warunkiem utrzymania działalności szpitala było zwiększenie wykorzystania istniejącej bazy lokalowej, technicznej i tym samym faktycznej redukcji stałych obciążeń kosztowych dla procedur medycznych. W 2001 roku powstał Oddział Rehabilitacji i Oddział Opieki Długoterminowej, wypełniając lukę na rynku usług medycznych. Kolejnym etapem restrukturyzacji było otwarcie dwóch kolejnych oddziałów: Oddział Urazowo Ortopedycznego z Pododdziałem Chirurgii Ręki oraz Oddziału Chorób Wewnętrznych z Pododdziałem Reumatologicznym, Pododdziałem Chorób Płuc i z Pododdziałami Wąskospecjalistycznymi.

Należy zwrócić uwagę, że wszystkie zmiany organizacyjne lecznictwa szpitalnego w Elblągu na przestrzeni lat odbywały się kosztem Szpitala Miejskiego. Placówka ta poniosła cały ciężar zmian, przygotowując personel medyczny a później przekazując go do nowo tworzonych podmiotów. Szpital również ponosił wydatki, łożąc określone środki na remonty, modernizacje, wyposażenie itp. następnie ponosząc skutki finansowe po wyodrębnieniu ze struktur organizacyjnych kolejnych podmiotów.

Obecnie zakład liczy 307 łóżek. Realizuje usługi medyczne w zakresie lecznictwa szpitalnego, stacjonarnej rehabilitacji, opieki długoterminowej, lecznictwa ambulatoryjnego, programów zdrowotnych oraz diagnostyki medycznej, głównie w oparciu o umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Rocznie hospitalizowanych jest ponad 10 000 pacjentów, ambulatoryjnie obsługiwanych jest ok. 40 000 pacjentów w ciągu roku.

Na przestrzeni kilkudziesięciu lat szpital miejski zawsze był jednostką niezbędną dla mieszkańców nie tylko Elbląga. Mieszkańcy Elbląga a także sąsiednich powiatów, ze swoimi problemami zdrowotnymi mogli i w dalszym ciągu mogą, zwracać się o pomoc. Liczba pacjentów świadczy o tym, że oferowane warunki leczenia, posiadana aparatura i sprzęt medyczny, zatrudniana kadra są przez środowisko oceniane wysoko. Tym samym w dalszym ciągu istnieje duże zapotrzebowanie na usługi medyczne świadczone przez tą placówkę. Swoistego rodzaju docenieniem i uznaniem dla całokształtu działalności naszego szpitala było nadanie Uchwałą Rady Miejskiej w Elblągu z dnia 19 maja 1999 roku Samodzielnemu Publicznemu Specjalistycznemu Zakładowi Opieki Zdrowotnej imienia Jana Pawła II.

ORGANIZACJA ZAKŁADU

W obecnej strukturze Szpitala znajdują się następujące komórki:

Oddziały:
· Oddział Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej -- 18 łóżek

· Oddział Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej  z Pododdziałem Chirurgii Ręki i Rehabilitacji Narządu Ruchu - 50 łóżek
· Oddział Chirurgii Dziecięcej z Pododdziałem Urologii i Traumatologii Dziecięcej - 40 łóżek
· Oddział Chorób Zakaźnych z Pododdziałem Hepatologicznym - 25 łóżek
· Oddział Ginekologiczn-Położniczy z Pododdziałem Noworodkowym Rooming-in i Patologią Ciąży - 45 łóżek
· Oddział Pediatryczny z Pododdziałem Endokrynologicznym i Gastroenterologicznym - 25 łóżek
· Oddział Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej - 35 łóżek

· Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii - 4 łóżka
· Oddział     Chorób     Wewnętrznych     z     Pododdziałem     Rehabilitacji Kardiologicznej, Geriatrycznym, Pulmonologicznym i Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym – 33 łóżka
· Zakład Opiekuńczo-Leczniczy - 32 łóżka 
· Izba Przyjęć Szpitala

Poradnie specjalistyczne:
· Poradnia Chirurgii Ogólnej dla Dzieci
· Poradnia Ginekologiczno - Położnicza (ul.Myliusa)
· Poradnia Urologiczna dla Dzieci

· Poradnia Endokrynologiczna dla Dzieci
· Poradnia Chorób Zakaźnych

· Poradnia Chirurgii Naczyniowej
· Poradnia Chirurgii Ogólnej
· Poradnia Patologii Ciąży

· Poradnia Neonatologiczna
· Poradnia Chorób Zakaźnych

Pozostała działalność medyczna:
· Zakład Radiologii z pracownią mammografii i USG
· Blok Operacyjno - Zabiegowy

· Dział Dezynfekcji i Centralnej Sterylizacji

· Bank krwi z pracownią serologiczną

· Apteka szpitalna

· Pion pozamedyczny:
· Kuchnia

· Pralnia
· Obsługa techniczna zakładu
· Administracja zakładu

Schemat organizacyjny Zakładu przedstawia rysunek na następnej stronie.

Rysunek 1 Schemat organizacyjny Szpitala
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ZATRUDNIENIE I JEGO DYNAMIKA

	Porównanie wielkości zatrudnienia w latach 1999-2004

	Rok
	Zatrudnienie etatowe na początek roku
	Ilość 

zredukowanych etatów

	1999
	761,2
	-175,3

	2000
	585,9
	-264,1

	2001
	321,8
	-15,9

	2002
	305,9
	9,4

	2003
	315,3
	-12,9

	2004
	302,4
	0

	Razem
	-458,8


Na podkreślenie zasługuje fakt znacznego, bo o 60% redukcji personelu. Spowodowane to było kilkoma powodami: 

Naturalnym przerostem zatrudnienia, odziedziczonym po poprzednim systemie:

1. Likwidacją niektórych oddziałów, co zaowocowało przejściem kadry do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego,

2. Naturalnymi odejściami, gdzie nie uzupełniano stanu kadrowego (emerytury, renty zmiana pracy).

3. Wydaje się, że przy obecnym stanie 307 łóżek liczba personelu jest wystarczająca ( 0k. 1 osoby pracującej na 1 łóżko).

SZCZEGÓŁOWY OPIS SYTUACJI EKONOMICZNO – FINANSOWEJ ZAKŁADU

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej im. Jana Pawła II w Elblągu od początku swojej działalności boryka się z trudnościami finansowymi, zarówno w działalności bieżącej jak i w zakresie narastających zobowiązań z okresów poprzednich. Przyczyny takiego stanu są różne. Leżą po stronie błędów systemowym w sposobie finansowania służby zdrowia jak i po stronie określonych uwarunkowań specyficznych dla danej jednostki. Przyczyny zadłużenia podzielić można na dwie zasadnicze grupy:
Zbyt niska wielkość przychodów w poszczególnych okresach:
1. Niedostateczna wielkość finansowania dużej liczby procedur medycznych, w stosunku do podstawowych wymagań kosztowych w zakresie kadrowo-materiałowo - sprzętowym,   obowiązującym   w   medycynie   (z   problemem   takim   boryka   się zdecydowana większość placówek szpitalnych w Polsce od początku wprowadzenia systemu ubezpieczeniowo - procedurałnego).
2. Poziom finansowania  usług  medycznych  nie  zmieniony  od  kilku   lat, a praktycznie w większości przypadków nawet obniżony, mimo corocznego wzrostu średnich cen towarów i usług oraz konieczności stosowania efektów postępu technologicznego w wykonywaniu procedur medycznych.
3.
Znaczne zmniejszanie oferty świadczonych usług medycznych, refundowanych przez płatnika, poprzez:
-
przeniesienie całości Oddziału Urologicznego wraz z Poradnią Urologiczną do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego („monopolistyczne" procedury wysokospecjalistyczne dla mieszkańców z dużego obszaru)
· przejście większości zespołu chirurgów, co spowodowało znaczne ograniczenie potencjału Oddziału Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej,

· oddzielenie i prywatyzacja Oddziału Wewnętrznego ze Stacją Dializ przy
ul. Związku Jaszczurczego

4. Obniżona pozycja konkurencyjna w stosunku do innych placówek szpitalnych w regionie z powodu, porównawczo - znacznie mniejszych inwestycji w bazę sprzętu medycznego i warunki pobytu chorego.
5. Zmniejszenie liczby osób pragnących korzystać z usług zakładu, z powodu krążących przez lata opinii w społeczeństwie i wśród personelu służby zdrowia o rychłej likwidacji placówki.
6. Brak realizacji  finansowej  z kas chorych/NFZ za świadczenia medyczne wykonane w poszczególnych latach:
2000-
143 434,87 zł
2002-
926 214,65 zł
2003-
l 003 377,10 zł
Razem                  2 073 026,62 zł + ew. odsetki

7. Brak możliwości korzystania z dodatkowych środków za tzw. procedury płatne przez pacjenta.
8. Konieczność   sztucznego   ograniczania   ilości   świadczonych   usług,   mimo istniejących możliwości, z powodu braku realizacji w praktyce rynkowej zasady „przepływu środków za pacjentem".
Nadmierne generowanie kosztów:
1.
Przejęcie mało przystosowanej do zasad rynkowych struktury organizacyjnej, pozostałej po dawnym szpitalu wojewódzkim:
-
przerost zatrudnienia (konieczność regulowania odpraw dla wielu

   pracowników),
-   konieczność realizacji wielu dodatkowych zobowiązań administracyjnych
   (obsługa dokumentacji archiwalnej, przygotowywanie zaświadczeń RP-7   

    i  innych , zadania z zakresu obrony cywilnej itp.),
· bardzo kosztochłonna baza (100-letnie budynki z energochłonną strukturą i 

            instalacjami), obszar wpisany do rejestru ochrony zabytków.
2.
Konieczność realizacji wypłat dla personelu z tytułu pracy w godzinach nadliczbowych w latach 1996 -1999, wyroki sądowe do realizacji w poszczególnych latach:
-2001 r.-
l 820 656,64 zł
-2002 r.-
101 642,39 zł
-
2003 r. -
2 594,77 zł
Razem                     l 924 893,80 zł

3.
          Zmiany legislacyjne  narzucające obowiązek ponoszenia dodatkowych kosztów:
a)
konieczność  realizacji  finansowej  ustawy  z 2000  r.  o  negocjacyjnym systemie kształtowania   wynagrodzeń, wg rozliczenia na dzień 31.12.2003 r.:
· za2001 rok-
909 015,08 zł
skutki za okresy następne -
l 845 990,40 zł
· za 2002 rok -
480 426,37 zł
skutki za okresy następne -
492 400,20 zł
Razem
     3 727 832,05 zł
i konieczność ponoszenia kosztów z tego tytułu w okresach   następnych,
b) zmiany w kodeksie pracy od 01.01.2003 r. zmieniające czas pracy z 8 h do 7 h 35min co spowodowało konieczność zapewnienia dodatkowo 13-stu osób do pracy w trybie zmianowym (roczne dodatkowe koszty to ok. 338 000 zł).

4.
Koszty finansowe ponoszone z tytułu zaległych, wielomilionowych zobowiązań zakładu za lata 2000-2003.
BILANS – ANALIZA BEZWZGLĘDNA, PIONOWA I POZIOMA

Analiza bezwzględna

Suma bilansowa w okresie historycznym (lata 1999-2004) wykazywała tendencje do fluktuacji. Od wartości 5,8 mln zł wzrosła nagle do wartości 10,7 mln zł, by później znów zmaleć do wartości 9,1 mln zł. Wartość ta uległa podwojeniu z powodu wzrostu majątku trwałego (rozpoczęto w tym czasie inwestycje) oraz majątku obrotowego (zaobserwowano znaczący wzrost należności). Podyktowane to było zaksięgowaniem należności wobec Kas Chorych z tytułu ”nadlimitów”.

W tym samym czasie zaobserwowano wyzerowania, a później ujemny poziom kapitałów i funduszy własnych, które z wartości ok. 1 mln zł (plus) spadły do wartości 14,8 mln zł (minus). W tym czasie prowadzono inwestycje, co nie jest zgodne z logiką przebiegu zjawisk ekonomicznych.

Ujemne kapitały i fundusze własne doprowadziły do sytuacji, gdzie całość Szpitala była własnością dostawców, co musiało wygenerować odpowiednie kłopoty w relacjach z dostawcami, utratę dobrych terminów płatności, czy wreszcie – całkowitą utratę płynności.

W okresie planowanym suma bilansowa zmieni się nieznacznie. Poziom aktywów trwałych planowanych osiągnie w roku 2010 poziom 7,3 mln zł nie uwzględniając planowanych dużych inwestycji. 

Uwaga: dane finansowe zostały zasymulowane jakby zamierzenia restrukturyzacyjne nie wywoływały zmian bilansowych. Możemy tak założyć, gdyż tak naprawdę nie wprowadzamy żadnych nowych usług medycznych, porządkujemy tylko obecny stan. Jeżeli jednak pojawią się inwestycje, to z całą pewnością nie będą wykonywane ze środków dostawców, a wyłącznie ze środków Unii bądź mechanizmu norweskiego (podobnego). Oznacza to wzrost kapitałów i funduszy własnych z jednej strony i środków trwałych z drugiej. Ewentualne niedobory środków zostaną pokryte niewielkimi, absolutnie możliwymi do udźwignięcia kredytami bankowymi. ( zobowiązania wobec dostawców zamienione zostaną w kredyt bankowy, co wypełni klasyczny warunek na równowagę bilansową: po stornie pasywnej P=P+z-z)

 Kapitały i fundusze własne uzyskały w wyniku pomocy Organu Założycielskiego wartość dodatnią. W planowanym okresie będą one powiększane, ich wartość netto zwiększy się prawie czterokrotnie.

 Szpital jest jednostką non for profit. Oznacza to, że nie pracuje na zysk a wyłącznie na potrzeby zaspakajania potrzeb. 

Znacznie spadnie poziom pozostawianych w Szpitalu zobowiązań z 4,9 mln w 2005 do 1,9 mln w 2010. Ten parametr jest absolutnie możliwy do osiągnięcia, gdyż nie zakłada się (co również jest realne) straty na działalności, a jeśli nawet wystąpi – będzie niższa niż poziom amortyzacji.

Analiza pozioma bilansu

Analiza pozioma zawsze odpowiada na pytania, jak zmieniają się wartości danego, z góry założonego parametru na przestrzeni czasu. Na potrzebę niniejszego opracowania operować będziemy wyłącznie pojęciami wzrost lub spadek danego składnika sumy bilansowej.

Suma bilansowa będzie rokrocznie wzrastać, i przyrosty te będą wahać się od 32,9 tys zł do 202 tys zł. Należy tu jednak podkreślić, że cała, suma bilansowe to ok. 9 mln zł, jak więc widać przyrosty sumy są  niewielkie.

Aktywa trwałe będą przyrastać na mniej więcej stałym poziomie. Po okresie dużego wzrostu (rok 2005) pozostałe lata cechować się będą prawie zerowym przyspieszeniem wzrostu aktywów trwałych. Na podkreślenie zasługuje jednak fakt odnawiania i budynków i maszyn i urządzeń – pragniemy tu stwierdzić, że pomimo odpisów amortyzacyjnych wartość aktywów wzrośnie. 

Wzrastają również aktywa obrotowe. Suma aktywów obrotowych wykazuje fluktuacje, natomiast prawidłowości wykazywać będzie poziom zapasów, niezbędnych do odnowienia. Po okresie dużego przyśpieszenia (lata 2005-2006) następuje duże ustabilizowanie, czyli przyrost na mniej więcej stałym poziomie.

Spadek per saldo wartości majątku obrotowego wygenerowały rozliczenia międzyokresowe czynne, które wykazują bardzo duży poziom zmniejszania się, można nawet nazwać, że poziom skokowy.

W pasywach obserwujemy bardzo duży skok na kapitałach i funduszach własnych, co szczególnie widać w zysku (stracie) lat ubiegłych. Spowodowane to jest działaniami Organu Założycielskiego, który pokrył startę.

Znacznie (bo aż o 12 mln zł ) zmalał poziom zobowiązań. Dynamika spadku (przyspieszenie) jest na początku bardzo duże, później najpierw obserwujemy jej stagnację, by wreszcie nastąpiło opóźnienie. Nie zmienia to faktu, że rokrocznie wartość dynamiki jest ujemna, co oznacza rokroczny spadek poziomu zobowiązań. Ostatecznie zostaną one ustabilizowane na poziomie ok. 2 mln zł, co przy przychodach rzędu 20 mln zł daje bardzo dobrą proporcję.

Analiza pionowa bilansu.

Analiza pionowa pozwala stwierdzić, jaki jest udział danego składnika sumy bilansowej w sumie bilansowej ogółem.

Oczywiście, analizę przeprowadzimy oddzielnie dla pasywów i dla aktywów.

Pasywa: kapitały i fundusze własne w okresach historycznych wykazywały udział ujemny. Wydaje się, że jest to znaczna wada tego rodzaju analizy.

W okresach planowanych stanowić będą od 14,3 do 43 % wartości pasywów z tendencją rokrocznie zwyżkującą. Jest to bardzo dobry znak o znacznej poprawie kształtu bilansu. Docelową wartością powinno być 50%, i wszystko wskazuje na to, że w roku 2011 taka wartość zostanie osiągnięta.

Na bardzo wysoką wartość udziału kapitału podstawowego ma przede wszystkim wypływ wartości ujemnej, niepodzielnego wyniku finansowego lat ubiegłych. Ten ostatni parametr ma tendencję malejąca.

Zobowiązania długoterminowe wykazują pewien stan na niezmienionym mniej więcej poziomie. Planuje się zmniejszanie zobowiązań długoterminowych.

Zobowiązania krótkoterminowe zmniejszają swój udział w sumie pasywnej z 53 do 20,4%. Jest to zjawisko ( w kontekście 183% w roku 2004) jak najbardziej pożądane.

Aktywa: aktywa trwałe po okresie ok. 53% udziału w całości aktywów stanowią obecnie 75% i utrzymywać będą ten stan w całym okresie ocenianym) z tendencją do niewielkiego wzrostu. Aktywa obrotowe stanowić więc będą tylko ¼ aktywów, co powinno być pewnym modelem w szpitalu.

Na aktywa obrotowe ważą przede wszystkim należności (stanowią ok. 20% i fluktuują od 18,7 do 20,3%) w niewielkim stopniu zapasy, w jeszcze mniejszym stopniu inwestycje krótkoterminowe (nie przekarczują 1%). Pomimo (jak wykazano wcześniej) dużego odbudowania zapasów – ich udział nie zwiększył się, co oznacza ich liniową złożoność z wartością sumy aktywnej.

RACHUNEK WYNIKÓW

Wartości bezwzględne – analiza

Analiza rachunku wyników dotyczyć będzie prawie wyłącznie okresów planowanych, jako że rozmiar straty lat ubiegłych, najbardziej widoczny w rachunku wyników, został już odpowiednio opisany w poprzednich rozdziałach.

Planowany jest dodatni wynik finansowy, od 69 tys. w roku 2006 do 675,8 tys. w roku 2010. Wyłączony jest z tego rok 2005, gdzie wystąpi jeszcze (zasada inercji) starta, tylko że poniżej poziomu amortyzacji (odpowiednio -597 tys. i 700 tys.) co nie zaburzy płynności szpitala. Koszty zmienne będą postępować za przychodami, koszty stałe – skokowo, w zależności od decyzji Zarządzających.

Na podkreślenie zasługuje fakt, że wynik ten uzyskany zostanie pomimo przewidywanych znaczących wzrostów nakładów na wynagrodzenia (osobowe i kontrakty). Podyktowane to jest konieczną potrzebą regulacji płac oraz dodatkowym zatrudnieniem.

Na sprzedaży notować będziemy na początku stratę, później zysk. Ponieważ w Szpitalu następuje jeszcze wynajem pomieszczeń oraz płatny parking – te przychody dobrze rekompensują stratę na sprzedaży, zamieniając ją w zysk. Oznacza to, że do roku 2008 nie można sobie pozwolić na rezygnację z tych przychodów.

Znacznie spadną koszty finansowe. Wiązać się one będą przede wszystkim z obsługą kredytów, a nie przeterminowanych zobowiązań. Spadną na tyle, że wynik finansowy roku 2010 do wyniku finansowego roku 2006 będzie jak 10:1

Analiza pozioma rachunku.

Po przestawieniu Szpitala na docelową strukturę oczekujemy, że wzrost na sprzedaży będzie znaczny, bo prawie 1,2 mln zł. Jest to również podyktowane założeniem, że rokrocznie masa pieniądza w systemie ochrony zdrowia będzie wzrastać: poziom składki na ubezpieczenie zdrowotne. Koszty również będą wzrastać, mniej więcej rokrocznie o tę samą wartość. Ponieważ przyśpieszenie wzrostu kosztów jest stałe, przyśpieszenie przychodów również – o dynamice wyniku decyduje duży rozstęp pomiędzy wartościami przychodów i kosztów na wyjście do analizy. Wszystkie rodzaje kosztów (według układu porównawczego) wykazują zerową dynamikę (przyśpieszenie) ale rokrocznie przyrastają. Oznacza to, że niemalże wszystkie mają charakter kosztów zmiennych.

Amortyzacja również rośnie. Jeżeli potraktujemy amortyzację jako miarę nowoczesności szpitala – jest to bardzo dobry objaw. Oznacza to zwiększanie się poziomu środków trwałych, przez co szpital może lepiej i skuteczniej leczyć.

Na podkreślenie zasługuje również ujemny przyrost na kosztach finansowych. Można się było tego spodziewać, bowiem poziom zobowiązań wymagalnych spada, odsetki będą liczone wyłącznie od kredytów.

Analiza pionowa rachunku

W analizie pionowej wykorzystano jako odniesienie całość przychodów najwcześniejszego, znanego okresu, czyli roku 1999.

W roku 2008 i późniejszych przychody ze sprzedaży stanowić będą ponad 100 % całości przychodów roku 1999. Oznacza to bardzo rozsądne i wyważone planowanie poziomu przychodów.

Koszty działalności odnoszone są zawsze do kosztów całkowitych najwcześniejszego okresu tj., roku 1999. W tamtym czasie koszty działalności operacyjnej stanowiły 98% całości kosztów, co później zostało przesunięte w kierunku kosztów finansowych, by w roku 2010 prawie osiągnąć ten poziom. Jest to jak najbardziej pożądana tendencja w kosztach.

Koszty analitycznie zachowują się dosyć zróżnicowanie:

Udział amortyzacji jest na mniej więcej stałym poziomie (tak został dobrany punkt odniesienia).

Udział materiałów i energii oraz usług obcych – wzrasta, jako że są to koszty zmienne (w jednym „worku” trzymane są materiały – mające wszelkie cechy kosztów stałych i energia – mając wszelkie cechy kosztów stało zmiennych).

Wynagrodzenia rosną do poziomu 29% z poziomu 27%. Ten przyrost jest stosunkowo niewielki.

Udział pozostałych składników nieznacznie się zmienia, co raczej karze stwierdzić o pewnej stałości udziałów. Nie dotyczy to odsetek – z wymienianych wcześniej powodów następuje wyraźny spadek udziału odsetek (przy, pamiętajmy – wzroście kosztów ogółem) jako że następuje wypłacenie zaległych zobowiązań.

WNIOSKI Z ANALIZY BILANSU I RACHUNKU

Po dokonaniu zamierzonych działań szpital uzyska stabilność bilansową. Układ bilansu szpitala zbliży się do złotej reguły bilansu.

Pozbycie się balastu zobowiązań spowoduje znaczną poprawę płynności i nie generowanie straty operacyjnej.

Szpital będzie mógł planować rozbudowę, przebudowę i dodatkowe wyposażenie dzięki wygospodarowaniu dodatkowych środków (zysk).

Szpital będzie mógł wreszcie dokonać stosownych ruchów kadrowych (zwiększenie zatrudnienia w newralgicznych komórkach zarządu bądź regulację uposażeń).

Analiza pozioma i pionowa rachunku wyników i bilansu udowodniła, że założenia restrukturyzacyjne są właściwe i możliwe do wykonania. Metoda ewolucyjna Szpitala zmierzać będzie do przedsiębiorstwa o właściwie ukształtowanej strukturze finansowej, osobowej i o właściwie wyspecyfikowanej i realizowanej misji.

Załączniki:

1. Bilans – analiza pozioma i pionowa – wydruki Excel

2. Rachunek wyników – analiza pozioma i pionowa – wydruki Excel

ANALIZA WSKAŹNIKOWA

WSKAŹNIKI RENTOWNOŚCI:

zyskowność sprzedaży = wynik ze sprzedaży / przychody ze sprzedaży 

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	zyskowność sprzedaży = wynik ze sprzedaży / przychody ze sprzedaży
	-0,17
	-0,48
	-0,29
	-0,12
	-0,12
	0,003


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn

Powyższa wielkość wskaźnika zyskowności sprzedaży uwarunkowana jest  poniesioną  stratą  na  działalności  operacyjnej  do  wielkości  przychodów  ze  sprzedaży  w  okresie  od  1999 do  2003  roku.  Strata na działalności operacyjnej wynikała z niedostosowania  kosztów  działalności  do  wielkości  uzyskiwanych  przychodów  z  zakontraktowanych usług z  Kasami  Chorych,  a  później  z  Narodowym  Funduszem  Zdrowia.  W  celu  minimalizacji  kosztów  działalności  operacyjnej  od  2000  roku  Szpital  rozpoczął  działania, zmierzające  do  zminimalizowania  obciążeń  przez m.in.  zmianę  formy  prawnej  w zatrudnieniu. Zostały  wprowadzone  kontrakty  lekarskie, minimalizujące w ten  sposób  obciążenia  z  tytułu  wynagrodzeń  oraz  zależnych od  wielkości  wynagrodzeń   narzutów  (składki  ZUS  płacone  przez  pracodawcę).  W  2000  i  2001  roku  Szpital  dokonał outsoursingu  niektórych  usług  takich  jak  laboratorium , obsługa  tlenem  medycznym i  RTG  oraz  wprowadził  kontrakty  pielęgniarskie  na  Bloku  Operacyjnym  i  nowopowstałym  Oddziale  Chirurgii  Urazowo  Ortopedycznej.  Następnym etapem minimalizacji kosztów  była  w  2004  roku    rezygnacja z  tworzenia  Odpisu  na  Zakładowy  Fundusz  Świadczeń  Socjalnych,  jak  również  ścisła  kontrola  ponoszonych  kosztów  na  bieżącą  działalność  operacyjną,  co  w  efekcie  końcowym  pozwoliło    na  koniec  2004 roku  wypracować  niewielki  zysk  na  działalności  operacyjnej.  Przy  założeniu  bezwzględnej  polityki  Szpitala  w  kontroli  kosztów  operacyjnych  przy  nowo  wprowadzonych  narzędziach  controlingu  możliwe  jest  zachowanie  minimum zerowego  wyniku,  który  będzie  się  kształtował  w  długim  okresie  czasu.

zyskowność działalności gospodarczej = wynik na działalności gospodarczej/przychody ogółem

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	zyskowność działalności gospodarczej = wynik na działalności gospodarczej / przychody ogółem
	-0,10
	-0,46
	-0,64
	-0,16
	-0,09
	-0,21


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik zyskowności  na  działalności  operacyjnej  w  okresie  od  1999 do 2004 r  w stosunku do wskaźnika zyskowności sprzedaży dodatkowo uwarunkowany  jest  od  kosztów  i  przychodów  finansowych  oraz  pozostałych  przychodów  i  kosztów  operacyjnych. Ujemny poziom wskaźnika zyskowności działalności  operacyjnej  wynika  z  zadłużenia  Szpitala,  którego  efektem  w  2004 roku  były  wysokie  koszty  z  tytułu  naliczonych  odsetek  z  powodu  nieregulowanych  w  terminie  zobowiązań  (w tym budżetowych) jak  również  dużych  obciążeń  z  tytułu kosztów sądowych  i opłat egzekucyjnych.  Liczne  obciążenia i  egzekucje  jakie  miały  miejsce  w  ostatnim  okresie  sprawozdawczym   były  przyczyną  utraty dużej  ilości  środków  finansowych,  które  zgodnie  z  ustanowionym  prawem były przekazywane  przez komornika  sądowego  wierzycielom  bezpośrednio  z  naszych  wierzytelności, jakie  szpital  posiadał  w  Narodowym  Funduszu  Zdrowia. Niedobór  środków  finansowych  spowodował,  iż  znaczne  długi tworzyły  nowe  długi,  
w  skutek  czego  działalność  Szpitala  była  zagrożona.  Na  dzień  dzisiejszy  w  związku  ze  spłatą  części  zobowiązań  wymagalnych  na  dzień  31.12.2004 rok  przez  organ  założycielski ,  Szpital  nie  posiada  tytułów  egzekucyjnych  i  po spłaceniu  lub  podpisaniu  ugód  na  rozłożenie spłaty  w  długim  okresie,  poziom tego wskaźnika powinien znacznie się poprawić.

zyskowność netto = wynik netto / przychody ogółem 

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	zyskowność netto = wynik netto / przychody ogółem
	-0,10
	-0,46
	-0,64
	-0,16
	-0,09
	-0,21


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn 

Z uwagi  na  ponoszoną  stratę  w  działalności  Szpitala  nie  wystąpiło  obciążenie z tytułu  podatku  dochodowego  od  osób  prawnych.  W związku z powyższych  wskaźnik zyskowności  netto  kształtuje się na  tym  samym  poziomie  co  wskaźnik  zyskowności  działalności  gospodarczej, ze wszystkimi konsekwencjami, jak wskaźnik poprzedni.

zyskowność aktywów = wynik netto / aktywa

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	zyskowność netto = wynik netto / aktywa ogółem
	-0,34
	-0,73
	-1,27
	-0,24
	-0,15
	-0,43


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Ujemny  w  analizowanym  okresie  wskaźnik  zyskowności  aktywów uwarunkowany  jest  ponoszoną  stratą. W ostatnich  okresach  sprawozdawczych  Szpital  nasz  borykał  się  z  wieloma  problemami, częściowo od nas niezależnymi.  Jednym  z nich  były  zasądzone  wraz  z  odsetkami   w  2001  roku  świadczenia  z  tytułu  dyżurów lekarskich  oraz  znaczne  obciążenia  z  tytułu  tzw. Ustawy „203” ,która  nakazywała  dokonać  wypłaty  podwyżki  pracownikom,  bez  dokonania  zabezpieczenia  finansowego  na  ich  realizację.  Obie  te  przyczyny  były  powodem  wzrostu  kosztów  działalności  operacyjnej  i  działalności  finansowej  doprowadzając  naszą  jednostkę w  2001 roku  do  utraty  płynności  finansowej.  Konsekwencją  były  liczne  obciążenia  w  pozostałych  okresach  wynikające  ze  skutków  tzw. Ustawy „203”  jak  również ,   z  wypływem  środków  finansowych  przeznaczonych  na  zabezpieczenie  bieżącej działalności  Szpitala.

WSKAŹNIKI PŁYNNOŚCI:

wskaźnik płynności bieżącej = aktywa obrotowe / zobowiązania krótkoterminowe  

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik płynności bieżącej = aktywa obrotowe / zobowiązania krótkoterminowe
	0,43
	0,28
	0,28
	0,50
	0,38
	0,14


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn

Wyliczony  wskaźnik  bieżącej  płynności  szpitala  ukazuje  w  jakiej  wysokości  aktywa  obrotowe, czyli należności, zapasy oraz środki finansowe  pokrywają zobowiązania krótkoterminowe. Oszacowana  wielkość powyższego  wskaźnika  nie  jest  zadowalająca.  Znaczny spadek zauważalny  jest  w  2004 roku.  Spowodowany  jest  on  wykazaniem  w  bilansie jednostki  zaktualizowanych  na  dzień  bilansowy  należności,  czyli   wykazanie ich realnej wartości księgowej przez utworzenie stosownych rezerw – dotyczy to należności  jakie powstały od  2002 z tytułu  dokonanych  obciążeń  za  świadczenia  ponadlimitowe,  wykonane  na  rzecz  pacjentów, wykraczające  poza  zawartą  umowę  z  Narodowym  Funduszem  Zdrowia.  Powyższe wierzytelności zostały skierowane na  drogę  sądową,  niemniej  jednak   trudno  na dzień  dzisiejszy  oszacować  możliwość  zwrotu poniesionych   nakładów na  rzecz  wykonanych   usług  medycznych.  Dokonanie aktualizacji wartości  należności  wątpliwych  do  pozyskania  uwarunkowane jest  z  Ustawą o Rachunkowości.  Drugim czynnikiem tak głębokiego pogorszenia się powyższego wskaźnika jest wzrost  zobowiązań krótkoterminowych, związany między  innymi  z  przeszacowaniem  części  zobowiązań długoterminowych  na  krótkoterminowe (termin spłaty 2005 rok).  Dotyczy  to  głównie  zobowiązań z  tytułu  wykupu wierzytelności  przez  Nordea Bank  Polska S.A.  oraz  spłaty  umów pożyczek  (zaciągniętych  w  Urzędzie  Miasta w Elblągu  na  spłatę  odsetek  z  tytułu  zobowiązań  długoterminowych).  W 2005 roku  powyższy  wskaźnik  powinien  mieć  tendencję  wzrostową,  z  uwagi  na  uregulowanie  dużej części  zobowiązań  krótkoterminowych i prawidłowo już zaktualizowanych należności. 

wskaźnik szybki = należności krótkoterminowe + inwestycje krótkoterminowe / zobowiązania krótkoterminowe

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik szybki = należności krótkoterminowe + inwestycje krótkoterminowe / zobowiązania krótkoterminowe 
	0,37
	0,24
	0,18
	0,42
	0,34
	0,10


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn

Powyższy  wskaźnik  płynności tzw. szybki  ukazuje  jaka  część  należności  krótkoterminowych i inwestycji krótkoterminowych pokrywa  zobowiązania  krótkoterminowe.  W  2004 roku, analogicznie jak przy  analizie  przyczynowej  wskaźnika  płynności  bieżącej,  wielkość uzależniona  jest   od  zaistniałych  faktów, jakie miały  miejsce podczas   oszacowania wartości  netto  jak również przeszacowania  części  zobowiązań z długoterminowych  do  krótkoterminowych.   

wskaźnik gotówki = środki pieniężne / zobowiązania krótkoterminowe 

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2003 r.

	wskaźnik gotówki = środki pieniężne / zobowiązania krótkoterminowe
	0,009
	0,003
	0,004
	0,002
	0,005
	0,004


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn 

Wskaźnik gotówki  określa,  ile  środków finansowych przypada na pokrycie zobowiązań krótkoterminowych.   Szpital,  w  związku  z  brakiem  płynności  finansowej, wszystkie  swoje  pozyskane  środki  finansowe  wynikające  ze  spłaty  wierzytelności  przekierowuje  na  spłatę  swoich  zobowiązań,  celem  zaniechania  powstawaniu  kosztów  finansowych, jak  również  celem  zapobiegania  kosztom  sądowym,  czy  egzekucyjnym.  Na  rachunku  bankowym,  jak  również  w  kasie  SPSZOZ  utrzymywane  jest  niewielkie pogotowie  kasowe  lub  wielkość  wolnych  środków  która  stanowi  zabezpieczenie  źródła  dostaw  i  usług  niezbędnym  materiałów w  celu zachowania  płynności  wykonywania  świadczeń  medycznych. Dlatego też ten wskaźnik zawsze był i będzie na poziomie zupełnie minimalnym. 

WSKAŹNIKI SPRAWNOŚCI FINANSOWEJ:

rotacja należności krótkoterminowych (w dniach) = przeciętny stan należności krótkoterminowych x 360/ przychody ze sprzedaży 

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	rotacja należności krótkoterminowych (w dniach) = przeciętny stan należności krótkoterminowych x360/ przychody ze sprzedaży
	34
	69
	44
	93
	76
	34


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik  rotacji należności   w dniach  ukazuje  w  ciągu  ilu  dni  odzyskiwane  są  środki  finansowe  ze  sprzedaży  usług.  Podstawowym  źródłem  finansowania  naszej  działalności  jest  podpisany  kontrakt  z  Narodowym  Funduszem  Zdrowia  a  wcześniej  z Kasami  Chorych.   Długi  okres  pozyskiwania  należności  w 2002  i  2003 roku  spowodowany  był  wystawionymi  obciążeniami  z  tytułu  wykonanych  świadczeń  ponadlimitowych  oraz  trudnościami  w  odzyskiwaniu  środków  finansowych.  W  2004  roku  skrócenie  okresu  spłaty  uwarunkowane  było  oszacowaniem  realnej  wartości należności poprzez dokonanie aktualizacji. Obecnie wszystkie należności wątpliwe przypadające od NFZ  skierowane  są  na  drogę  sądową,  a  w  stosunku  do  pozostałych  wprowadzony  został  monitoring  windykacji.  W  najbliższym  okresie  czasu  wielkość  omawianego  wskaźnika  powinna  utrzymać się na poziomie roku 2004.      

rotacja zobowiązań (w dniach) = przeciętny stan zobowiązań krótkoterminowych x 360 / przychody ze sprzedaży

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	rotacja zobowiązań (w dniach) = przeciętny stan zobowiązań krótkoterminowych x 360 / przychody ze sprzedaży
	92
	286
	240
	220
	226
	329


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik  rotacji  zobowiązań  w  dniach  ukazuje  w  ciągu  ilu  dni  regulowane  są  zobowiązania  krótkoterminowe  z  tytułu  dostaw,  usług i  pozostałe. Wysoki  poziom  omawianego  wskaźnika  spowodowany  jest  brakiem  płynności  finansowej  naszej  jednostki,  co  powoduje  generowanie nowych  długów poprzez  powstawanie dodatkowych  obciążeń  jakimi  są  koszty odsetkowe  jak  również koszty sądowe.  Bardzo duży  wzrost w  2004  roku  spowodowany  był  przeszacowaniem  części  zobowiązań  długoterminowych   wobec  Nordea  Bank  Polska – podmiotu który  wykupił  nasze  długi  jak  również  wobec  Urzędu  Miasta , gdzie  Szpital zaciągnął  pożyczkę  na  pokrycie  swoich  zobowiązań  z  tytułu  naliczanych  odsetek  bankowych.  Ponadto w wyniku  licznych  tytułów  nakazowych  oraz  egzekucyjnych  znacznie  wydłużył  się  termin  regulowania  zobowiązań.  Środki finansowe przeznaczone na spłatę zobowiązań  były  windykowane z naszych wierzytelności posiadanych w Narodowym Funduszu Zdrowia na zaspokajanie roszczeń wierzycieli i komorników. 

rotacja zapasów (w dniach) = przeciętny stan zapasów x 360 / przychody ze sprzedaży

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	rotacja zapasów (w dniach) = przeciętny stan zapasów x 360 / przychody ze sprzedaży
	5
	11,5
	10,5
	17
	8
	6


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik  rotacji  zapasów w omawianych  okresach  sprawozdawczych  oscyluje  na  minimalnym  poziomie.  Szpital  z  uwagi  na  dotkliwy  brak  znacznej  ilości  środków  finansowych  nie  mógł  sobie  pozwolić  na  dokonywanie  znacznych  zapasów  magazynowych  materiałów  bezpośrednich, jakimi  są  środki  medyczne,  jak  również  pozostałych  materiałów (środki czystości, środki techniczne do konserwacji itp.).  Zakupy   dokonywane   były  pod  konkretne  zamówienia  komórek  zadaniowych  i  prawie  bezpośrednio  za  pośrednictwem  magazynu  Apteka  były  przekierowywane  na  oddziały.    Niski  wskaźnik  rotacji  zapasów   dla  takiej  jednostki  jak  nasza  jest  bardzo  niebezpieczny,  z  uwagi  na  specyfikę  wykonywanych usług.  Przy  poprawie  kondycji  finansowej,  a  mianowicie  zmniejszeniu  wielkości  zobowiązań  i  skierowaniu  całości wierzytelności  na  bieżącą  działalność  zasadnie  jest  dokonanie  zabezpieczenia  na  minimum  15  dni,  celem  zapewnienia  bezpieczeństwa  przy  świadczeniu  usług  medycznych.  Pozyskanie  takiej  wielkości wskaźnika możliwe  będzie w momencie zrealizowania założeń  programu restrukturyzacji zadłużenia naszej placówki,  kiedy  to  otrzymane środki z kredytu zostaną skierowane na spłatę naszych zobowiązań,  otwierając  nam  drogę do negocjacji. 

WSKAŹNIKI ZADŁUŻENIA:

wskaźnik pokrycia aktywów kapitałem własnym = kapitał własny / aktywa

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik pokrycia aktywów kapitałem własnym = kapitał własny / aktywa
	0,17
	-0,39
	-1,66
	-0,90
	-1,02
	-1,63


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn

Wyliczony  wskaźnik  pokrycia aktywów  kapitałem własnych  od  2000  roku wykazuje  wartość  ujemną. Wielkość ta  jest wprost pochodną dużych strat netto w  danych  okresach  sprawozdawczych. Straty te były tak duże, że nie wystarczyło kapitałów  własnych, które w efekcie stały się ujemne.  Mimo  licznych  dotacji  celowych  na   działania  inwestycyjne  w  naszym  Szpitalu  nie udało się sprowadzić kapitałów i funduszy własnych do poziomu dodatniego.

wskaźnik zadłużenia ogółem = zobowiązania ogółem / pasywa

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik zadłużenia ogółem = zobowiązania ogółem / pasywa
	0,83
	1,38
	2,66
	1,90
	2,02
	2,63


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik  zadłużenia  ogółem  stanowi stosunek zobowiązań  ogółem do pasywów.  Wysoki  poziom  omawianego  wskaźnika od  2000  roku  uwarunkowany  jest  poziomem  przyrostu  zobowiązań  wynikających  miedzy  innymi  z  niedostosowaniem ponoszonych  kosztów  do  uzyskiwanych  przychodów  z  działalności  operacyjnej. W 2004  roku  ukazany wzrost  wskaźnika o 0,51,    wskazuje  na  znaczne  podniesienie się poziomu zobowiązań krótkoterminowych.  Racjonalne  jest  dokonywanie  obniżenia powyższego  wskaźnika.  Może  to  nastąpić  jedynie  poprzez  spłatę  zobowiązań  wymagalnych, wynikających z przekierowania lub utworzenia nowego źródła finansowania z celowym przeznaczeniem na powyższą spłatę. Są to oczywiście środki uzyskane w wyniku Programu Restrukturyzacji.  Zaciągnięcie kredytu  na sfinansowanie zaległych  zobowiązań może  jedynie  doprowadzić  do  nieznacznego zmniejszenia oszacowanej  wartości,  jednak  nie  doprowadzi do  wymagalnego  poziomu.   

WSKAŹNIKI PRODUKTYWNOŚCI ( SPRAWNOŚCI DZIAŁANIA)

wskaźnik produktywności aktywów = przychody ogółem / aktywa

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik produktywności aktywów = przychody ogółem / aktywa
	3,25
	1,58
	1,98
	1,52
	1,73
	2,01


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Oszacowany wskaźnik wykazuje zależność przychodów  ogółem  do  aktywów.  Wielkość  ta  w  analizowanych  okresach  sprawozdawczych   wykazuje  wartość od  3,25  do  1,52  Duża  rozbieżność wynika z czynionych przez Organ Założycielski nakładów na wyposażenie szpitala i jego remonty ale również z powodu dużych zmian w poziomie finansowania przez NFZ i Kasy Chorych. Dlatego wskaźnik nie ma jednolitej tendencji (wzrost – spadek). Oczekiwana wartość tego wskaźnika w szpitalu jest trudna do wyszacowania, niemniej jednak sądzimy, że powinna wynosić ok. 1 – dzięki wzrostowi wartości sumy bilansowej oraz wzrostowi przychodów operacyjnych.

wskaźnik produktywności rzeczowych aktywów trwałych = przychody ze sprzedaży / rzeczowe aktywa trwałe 

	Wskaźnik
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	wskaźnik produktywności rzeczowych aktywów trwałych = przychody ze sprzedaży / rzeczowe aktywa trwałe
	5,07
	2,48
	3,12
	2,87
	2,97
	2,69


Ocena tendencji wskaźnika wraz z podaniem przyczyn
Wskaźnik produktywności rzeczowych aktywów trwałych wyraża stosunek przychodów ze sprzedaży do rzeczowych aktywów trwałych. Powyższa  zależność  ukazuje,  iż jeżeli założymy  stałą wartość tego wskaźnika, to im  wyższe  będą uzyskiwane    przychody  z  działalności  operacyjnej,  tym  większe  powinno  być  zaangażowanie  majątku  firmy.  Aby  móc  świadczyć  usługi  na  wysokim  poziomie,  jednostka  musi  dysponować  wysokospecjalistycznym  sprzętem  medycznym  oraz rozbudowanym,  nowoczesnym   zapleczem.  W  ostatnich  okresach  sprawozdawczych  poniesiono  dużo  nakładów  na  stworzenie  bazy  do  wykonywania świadczeń  medycznych,  jest  to  między  innymi  nowo - otwarty  obiekt  Zakładu  Opiekuńczo – Leczniczego  jak  również     wyremontowany  Oddział  Chorób Zakaźnych.  

Wskazane  jest,  aby  wskaźnik  ten miał  tendencję  stałą.  Nowoczesna medycyna wymaga dużych nakładów w sprzęt i budynki, za tym powinna iść zwiększona pula środków, niezbędnych na prowadzenie działalności medycznej. Nic bowiem gorszego, jak niewykorzystany w 100% skomplikowany i bardzo specjalistyczny sprzęt medyczny.

ANALIZA PRZYCZYN WYSTĄPIENIA TRUDNEJ SYTUACJI EKONOMICZNO - FINANSOWEJ

Na bardzo trudną sytuację Szpitala złożyło się przynajmniej kilka przyczyn:

1. Nieoszacowanie usług. Wprowadzone w roku 1999 reforma sposobu finansowania usług medycznych spowodowała, że płatnicy – Kasy Chorych a później Narodowy Fundusz Zdrowia – zaczęli faktycznie kreować system opieki zdrowotnej. Będąc wyłącznymi dysponentami środków, kontraktowano usługi w określonej wysokości, nie biorąc pod uwagę faktu, że Szpital nie może nikomu (nawet, jeśli skończył mu się kontrakt) odmówić pomocy. Wytworzyły się dwa światy: świat płatników, dbających wyłącznie, by suma wypływów zgadzała się z sumą wpływów oraz świat szpitali, które z dnia na dzień musiały przestawiać się mentalnościowo na działania quasi rynkowe, przy zagrożeniu prokuratorskim w razie odmowy świadczenia usług. Oprócz niewątpliwych zalet, jakie ma ten system – czytelność sposobu kontraktowania, dokładnie wyliczone wielkości przychodów miesięcznych, które powinny w zarządzających spowodować potrzebę zrównoważenia kosztów pewnymi przychodami ma wadę, że całość odpowiedzialności przerzuca się na szpitale, nie dając im w zamian żadnego prawa w decydowaniu o całkowitej wielkości przychodów – nadlimity z reguły są wyłącznie kosztem szpitala.

2. Problemy natury prawnej. Uchwalona pod koniec roku 2000 nowelizacja Ustawy o negocjacyjnym kształtowaniu wynagrodzeń, zwana Ustawą 203 spowodowała ogromne perturbacje w działalności szpitali. Wzrost zobowiązań krótkoterminowych, wynikających z obsługi Ustawy 203 w Szpitalu to ponad 7 mln zł w roku 2001 i dodatkowo ponad 5 mln zł w roku 2002. Nie wszystkie one wynikają wprost z Ustawy 203, ale jej wprowadzenie i zbieg tego faktu z decyzją Trybunału Konstytucyjnego, co do wypłaty za dyżury lekarskie zmusiło zarządzających do natychmiastowego wypłacenia znacznych sum pieniędzy, co spowodowało dalsze zadłużenie się u dostawców. W tym momencie pojawił się efekt „śnieżnej kuli”, czyli niekontrolowanego przyrostu zobowiązań. Zarządzający Szpitalem powinni byli wtedy podjąć nawet drastyczne kroki celem unormowania sytuacji.

3. Obecność konkurencji. W Elblągu kilkukrotnie próbowano rozwiązać problem źle pojętej konkurencji pomiędzy Szpitalami, a znacznie większym, lepiej wyposażonym i co najważniejsze, mającym kilkukrotnie (prawie 5-krotnie) wyższy kontrakt Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym. Następowało dublowanie oddziałów, dublowanie procedur, żaden z oddziałów nie był wykorzystany w 100%. Obecnie konstruowany plan restrukturyzacji obejmuje również głębsze pokłady restrukturyzacji: zmiana profilu Szpitala, dostosowanie go do zmieniającej się rzeczywistości przez rozwinięcie specjalności, których obecnie w Elblągu nie ma, zrezygnowanie z niektórych specjalności, które są w Elblągu nadreprezentowane. Pozwoli to zająć Szpitalowi niszę, której obecnie nikt nie zagospodarował lub w wyniku dwustronnych uzgodnień – nastąpi częściowe przekazanie specjalności z jednego szpitala do drugiego. Obecność konkurencji jest wskazana na prawdziwym rynku, w przypadku dyktatu jednego płatnika, którego reguły nie do końca są jasne nie można mówić o konkurencyjności.

4. Symptomy zapaści finansowej pojawiły się już w roku 1999, w roku 2000 sięgnęły apogeum – strata w ciągu roku to 4,2 mln przy przychodach rzędu 11 mln zł, a później to już efekt kuli śnieżnej, czyli konsumowania błędów lat ubiegłych, gdy sytuacja całkowicie wymknęła się spod kontroli. 

Pełna analiza wskaźnikowa dla szpitali ma nieco mniejsze znaczenie, jak dla jednostek nastawionych na zysk. Szpitale nie są jednostkami pracującymi dla zysku, ich status to non for profit. Dlatego wskaźniki rentownościowe mogą przyjmować wartości zerowe ujemne bądź niewielkie co do wartości bezwzględnej, najważniejsze jest, by Szpital notował wynik równy zeru lub co najwyżej – stratę na poziomie amortyzacji. Pozwoli to zachować zawsze płynność finansową i uniemożliwi powstawanie nawisów zobowiązań. W naszym Szpitalu za najważniejsze w świetle niniejszej analizy wskaźnikowej uważamy:

1. Istotne skrócenie wskaźnika rotacji zobowiązań z 329 do max.90 dni, będzie to możliwe w wyniku spłaty części zobowiązań, nawiązania nowych umów na dostawy z długimi terminami płatności, ale już bezwzględnie przez Szpital przestrzeganymi a co najważniejsze – takie „docięcie” kosztów do przychodów, by  nie powstawały więcej nawisy zobowiązaniowe.

2. Istotne zwiększenie wskaźników płynnościowych: zwykłego i szybkiego z poziomu odpowiednio 0,14 i 0,10 do poziomu min. 1,0 i 0,75. Mamy nadzieję taki efekt uzyskać dzięki znacznej redukcji poziomu zobowiązań, niedopuszczeniu do powstawania nowych oraz w wyniku prawidłowego wyszacowania należności przez natychmiastowe tworzenie w każdej sytuacji wątpliwych stosownych rezerw. Nie uda nam się istotnie zwiększyć kontraktu, nie ma również możliwości zwiększenia ilości środków na rachunku i w kasie, dlatego też poprawę wskaźników płynnościowych możemy dokonać wyłącznie przez redukcję zobowiązań i uniknięcie powstania nowych nawisów. Efekt kuli śnieżnej pojawia się bardzo szybko!

3. Przez redukcję poziomu zobowiązań oraz przez istotne dokapitalizowanie Szpitala przez Organ Założycielski (oba działania podjął obecnie Organ) nastąpi istotna poprawa wskaźników zadłużenia: pokrycie zobowiązań kapitałami i funduszami własnymi oraz wskaźnik zadłużenia ogółem. Modelowo byłoby dobrze, gdyby oba wskaźniki sięgnęły poziomu 1 oraz 0,5. Zbliżyłoby wtedy bilans Szpitala do złotej reguły bilansu. Taka wartość będzie możliwa po podjęciu działań restrukturyzacyjnych oraz po zredukowaniu (istotnym) poziomu zobowiązań krótkoterminowych, m.in. w wyniku niniejszego Programu.

WSKAZANIE ZAMIERZONYCH DZIAŁAŃ ZAKŁADU, KTÓRE MAJĄ NA CELU POPRAWĘ SYTUACJI EKONOMICZNEJ 

Podstawowymi działaniami, które mają za zadanie przeciwdziałać dalszemu narastaniu  zobowiązań są:

1. Właściwe uplasowanie Szpitala na rynku usług medycznych Elbląga przy współpracy z Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym. 
2. Wprowadzenie w Szpitalu dużego reżimu kosztowego przez wprowadzenie systemu budżetowania, pozwalającego na obiektywną ocenę pracy komórek, i w układzie poziomym (miesiąc do miesiąca) i w układzie pionowym (komórka do komórki). 

3. Ciągłe ulepszanie systemu budżetowania i uczynienie z niego podstawowego narzędzia zarządczego.

4. Ponowna analiza poziomu kosztów, podjęcie decyzji o redukcji kosztów 
w newralgicznych miejscach, w tym w pozycji kontrakty lekarskie.

5. Oprócz budżetowania komórek wprowadzona zostanie zasada oceny działalności na podstawie analizy kosztów w nośnikach: zużycie leków na pacjenta, liczba punktów wypracowanych, przypadających na jednego lekarza i inne. Te wielkości będą analizowane i ich wielkość będzie oceniana znów w układzie poziomym i pionowym, powodując stosowne działania zarządcze. Obecnie w Szpitalu powstaje jednolity system oceny komórek.

6. Poczynimy wszelkie niezbędne kroki, by w Szpitalu został zbudowany jednolity system informatyczny, spinający część białą (medyczną) z częścią szarą (zapleczem). Dopiero ten system pozwoli nam na pełne uchwycenie wszystkich zjawisk w szpitalu, w tym w optymalizacji poziomu kosztów.

7. Wprowadzenie pełnej informatyzacji zaowocuje możliwością zmiany systemu budżetowania z historycznego na kosztów normatywnych, jako zdecydowanie bardziej efektywnego i bliższego prawdzie. Budowa systemu kosztów normatywnych wymaga jednak bardzo sprawnego programu dla całości szpitala i niezbędnej ilości sprzętu. Te działania planujemy wdrożyć najwcześniej w roku 2007, co oznacza, że budżetowanie na zasadzie historycznej odbywać się będzie w latach 2005 i 2006.

8. Do działań zarządczych (przede wszystkim do przygotowywania przesłanek do decyzji) zostanie włączona cała kadra kierownicza. Konstruując budżety są za nie odpowiedzialni – zasada: Kto planował, wykonuje!

Te działania: istotna zmiana miejsca Szpitala na rynku, działania oszczędnościowe wprost  oraz oszczędnościowe pośrednio (ewolucyjne zmierzanie ośrodków do wyniku równego zeru dzięki budżetowaniu), uszczelnienie systemu kosztów przez budowę jednolitego systemu informatycznego, przesunięcie decyzyjności na niższe szczeble, staranne pilnowanie reżimów kosztowych w nośnikach i w wartościach bezwzględnych powinny zatrzymać narastanie straty i dać Szpitalowi perspektywę stabilności na rynku usług medycznych w Elblągu. 

OKREŚLENIE SYTUACJI EKONOMICZNEJ ZAKŁADU, MOŻLIWEJ DO OSIĄGNIĘCIA PO ZAKOŃCZENIU POSTĘPOWANIA RESTRUKTURYZACYJNEGO I PRZEDSTAWIENIE PROGNOZ FINANSOWYCH

Rachunek wyników

Założenia, o których wspominano wyżej dały swój wyraz w podstawowych dokumentach finansowych – planistycznych, a mianowicie w bilansie i rachunku wyników.

1. Prognozę sporządzono na 5 lat do przodu przy następujących założeniach:

a) Przychody będą rokrocznie wzrastały o około 3%. 

b) Składka na ubezpieczenie zdrowotne będzie jeszcze przez dwa najbliższe lata przyrastać  ok. 3% rocznie,

c) Obserwowany jest wzrost poziomu zamożności ludności, wyrażający się wyższą średnią płacą krajową,

d) Obserwowany jest minimalny, ale jednak zauważalny spadek poziomu bezrobocia.

Biorąc pod uwagę te trzy elementy szacujemy, że przyrost masy pieniądza w systemie ochrony zdrowia będzie rokrocznie od 3 do nawet 10%, dla bezpieczeństwa przyjmujemy wielkość najniższą.

Koszty działalności podzieliliśmy na dwie grupy:

Koszty zmienne, które przy założonym modelu przyrostu przychodów (nie liczbą pacjentów a wzrostem wielkości zebranej składki na ubezpieczenie zdrowotne) powinny być na poziomie prawie niezmiennym, przyjęliśmy 1,5% wzrostu

Koszty stałe - które nie zależą od wielkości wykonania, ale jednak należy uwzględnić ich zmienną wielkość na przestrzeni czasu (należy przyjąć, że parcie na wzrost wynagrodzeń będzie tak duże, że trzeba będzie pracownikom podnieść wynagrodzenia, że trzeba będzie zatrudnić dodatkowe osoby, przede wszystkim do działów zajmujących się analizą, marketingiem, sprawozdawczością, informatyką i rachunkowością zarządczą) Te koszty zwiększyliśmy o ok. 4%.

Założono również istotny przyrost sumy bilansowej Szpitala przez pozyskanie zewnętrznych źródeł finansowania inwestycji, w tym ZPORR, Mechanizm Norweski, Kontrakt dla Województwa etc. Pomocą tu służyć będzie Organ założycielski, który dzięki temu zostanie w swoisty sposób odciążony od finansowania inwestycji w Szpitalu.

Uzyskano następujące efekty:

Wynik finansowy:

	ROK
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Wynik finansowy

(w tys. zł)
	-597
	69
	168
	388
	536
	675


Nawet w newralgicznym, 2005 roku wynik finansowym, mimo że ujemny, nie przekracza poziomu amortyzacji, (która wynosi wtedy 700 000 zł) co pozwala na ostrożny optymizm co do utrzymania płynności i nie generowania nowych zobowiązań.
Lata następne to już wysokie wyniki finansowe dodatnie (przy założeniach jak wyżej), co najprawdopodobniej skutkować będzie zwiększonymi inwestycjami lub zwiększonymi wypłatami dla personelu. Zależeć to będzie od stanowiska Związków Zawodowych, które najprawdopodobniej powściągną swoje żądania, mając na uwadze lata 2003-2005, gdy los Szpitala by niepewny.

Należy raz jeszcze podkreślić, że uzyskanie takiego wyniku finansowego możliwe jest wyłącznie wtedy, gdy będzie trzymany reżim kosztowy, gdy bardzo duża część personelu szpitala przyjmie do wiadomości, że jest to dla Szpitala ostatnia szansa i gdy uda się wprowadzić działania restrukturyzacyjne, źródeł których wspominano wcześniej.

Bilans

Wartość sumy bilansowej będzie nieznacznie wzrastać na przestrzeni lat od 9,2 mln zł w 2005 do 9,6 mln zł w roku 2010. Ten niewielki wzrost podyktowany jest ostrożnością: prawdopodobieństwo uzyskania środków na inwestycje z programów unijnych w latach 2005 i 2006 jest stosunkowo niewielkie (50%) oprócz Mechanizmu Norweskiego.

Dlatego też (ponieważ z Programów 80% środków to środki obce, pozostałą część Szpital musi mieć własne ) te wielkości mogą wejść do bilansu, ale nie muszą. 

Znacznie poprawiać się będzie struktura finansowania: z udziału kapitałów własnych w sumie bilansowej na poziomie 14% w roku 2005 do 42% w roku 2010, przez co struktura bilansu zbliży się do złotej reguły. Poziom zobowiązań krótkoterminowych z poziomu 7,9 mln zł obniży się do poziomu 5,7 mln zł co jest już bardzo dużą redukcją. 

Gdyby wprowadzone zostały inwestycje, źródeł ok. 2 mln zł wzrosłyby zobowiązania krótkoterminowe, ale za to kapitały i fundusze własne o ok. 8 mln zł
 i suma bilansowa o 10 mln zł. Pozycja koszty finansowe wzrosłaby o ok. 126 tys. zł z tytułu obsługi odsetek, co w kontekście wyniku finansowego i znacznie zwiększonej amortyzacji pozwala nadal na stwierdzenie, że szpital utrzyma wysoką płynność finansową.

OKREŚLENIE ŹRÓDEŁ UZYSKANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH NA RESTRUKTURYZACJĘ FINANSOWĄ

Obecnie podstawowym źródłem finansowania dla Zakładu jest kontrakt na świadczenia zdrowotne podpisany z Narodowym Funduszem Zdrowia. Niestety środki te wystarczą jedynie na bieżącą działalność Zakładu, dlatego dążenia nasze będą koncentrować się na pozyskiwanie środków finansowych z innych źródeł. Nie przewidujemy jakiś dużych zmian w kontraktach z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wartość kontraktu raczej będzie przyrastać w tempie przyrostu stopy składki na ubezpieczenie zdrowotne. Natomiast wszystkie kalkulacje oparto na założeniu, że masa pieniądza będzie rosła zgodnie z przyrostem stopy procentowej. Oszczędności jakie powstaną w wyniku uszczelnienia systemu będą przeznaczane, przynajmniej do końca br. na regulowanie zobowiązań bieżących.

Wokół szpitali, które działają na rynku ochrony zdrowia wytworzyła się grupa przyjaciół – sponsorów, którzy niezależnie od innych źródeł przeznaczyli stosowne kwoty na sprzęt medyczny. Nie wiemy, czy uda  się nam pozyskać takich dużych sponsorów, jednak możliwości finansowych upatrujemy generalnie w programach unijnych. Są to między innymi:

1. Zintegrowany Program Operacyjny Rozwoju Regionalnego.

2. Mechanizm Finansowy EOG i Norweski Mechanizm Finansowy.

3. Program sąsiedztwa Polska, Litwa, Obwód Kaliningradzki.

4. Programy w ramach współpracy z Państwowych Funduszem Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

W Szpitalu należy w najbliższym czasie przeprowadzić szereg inwestycji modernizacyjno – budowlanych wraz z zakupem środków trwałych w celu przystosowania zakładu do obowiązujących przepisów dla zakładów opieki zdrowotnej. Działania te zmierzają do poprawy standardu pobytu dla pacjentów jak również podniesienia  jakości wykonywanych usług. 

Szpital posiada bardzo wyeksploatowaną bazę diagnostyczną, dlatego w pierwszej kolejności będziemy aplikować wnioski na tą sferę. Za priorytet stawiamy:

Modernizację budynku głównego szpitala, a w nim:
a) kompleksowa przebudowa izby przyjęć wraz z dobudową szybu windowego i podjazdu dla karetek

b) modernizacja bloku operacyjnego

c) modernizacja bloku porodowego wraz z utworzeniem sali operacyjnej do cięć cesarskich

d) budowa centrali gazów medycznych wraz z ich rozprowadzeniem w budynku głównym
e) montaż instalacji przeciwpożarowej
f) termo modernizacja (wymiana okien, montaż zaworów grzejnikowych, docieplenie stropów, remont konstrukcji i poszycia dachu w budynku głównym)
remont zabytkowego portyku wraz z drogą dojazdową)
g) zakup nowoczesnego sprzętu i aparatury medycznej


 W roku 2007 wchodzi nowy budżet unijny, w którym na infrastrukturę społeczną ma być więcej środków, jak obecnie, dlatego będzie to stwarzało szansę dla Szpitala na ściągnięcie środków na powyższe inwestycje. 

Do tego czasu, Szpital będzie gromadził niezbędne środki na tzw udział własny. Bardzo liczymy również na pomoc organu założycielskiego, który jak dotąd wspomagał Szpital, kierując środki finansowe na inwestycje, remonty oraz zakup aparatury i sprzętu medycznego.

POMOC PUBLICZNA – ZACIĄGNIĘCIE POŻYCZKI Z BUDŻETU PAŃSTWA

Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej zakłada pozyskiwanie środków finansowych poprzez:

a) emisję obligacji

b) zaciągnięcie pożyczki

c) zaciągnięcie kredytu bankowego.

W przypadku Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital Miejski im. Jana Pawła II w Elbląga zamierza ubiegać się o pożyczkę z budżetu państwa oraz dodatkowo zaciągnie kredyt bankowy / lub dotacja, faktoring /, by w całości spłacić pozostałe zobowiązania ciążące na Zakładzie.


Szpital zamierza ubiegać się o środki finansowe w wysokości 1 931 609,90 zł w ramach pożyczki z budżetu państwa oraz kwotę 832 944,77 zł z innych źródeł finansowych (zaciągnięcie kredytu, dotacja lub faktoring).

Wartość pożyczki wyliczono wg wzoru:

2001 r. ( ilość etatów x 203 zł. x 12 m-cy ) = 310,60 x 203 zł. x 12 = 756.621,60 zł.

2002 r. ( ilość etatów x 313,24 zł. x 12 m-cy ) = 312,59 x 313,24 zł. x 12 = 1.174.988,30 zł.

Środki z pożyczki przeznaczymy na zaspokojenie następujących zobowiązań:

a) spłatę należności z tytułu zobowiązań cywilnoprawnych objętych ugodą 

b) spłatę należności z tytułu zobowiązań publicznoprawnych ( ZUS - składki emerytalne, które nie podlegają umorzeniu) 

c) pokrycie kosztów opłaty prowizyjnej za podejmowanie przez BGK czynności, o których mowa w artykule 36 ust. 1 oraz odsetki i koszty układu ratalnego

Łączna kwota planowanych do pozyskania środków finansowych w ramach ustawy wynosi: 3 672 509,85

 
w tym:

· kwota pożyczki 1 931 609,90 zł 


· kwota podlegająca umorzeniu 1 740 899,95 zł (zobowiązania publicznoprawne- ZUS bez składek emerytalnych oraz PFRON.

Poniższa tabela prezentuje wysokość środków finansowych i źródło ich finansowania.

	Lp.
	Opis źródła finansowania
	Wysokość
	Forma
	Termin
	Podstawa prawna

	1. 
	Pomoc publiczna, w tym:
	
	
	
	

	
	Emitowanie obligacji
	
	
	
	art. 34 ustawy

	
	Zaciągnięcie pożyczki z budżetu państwa
	1.931.609,90
	kredyt
	08.2005
	

	
	Przejęcie zobowiązań zakładu przez podmiot, który utworzył zakład, a w przypadku szpitali klinicznych także przez Ministra Zdrowia
	
	
	
	art. 13 ust. 1 pkt 4, 5 ustawy

	
	Zamiana zobowiązań na obligacje
	
	
	
	

	2.
	Zaciągnięcie kredytu bankowego/ środki zewnętrzne/ faktoring
	832 944,77 
	Kredyt/ dotacja/ faktoring
	08.2005
	art. 34 ustawy

	3. 
	Inne
	
	
	
	


Kwota dodatkowego wsparcia finansowego wynika z braku zaspokojenia wierzytelności publicznoprawnych i cywilnoprawnych z zaciągniętej pożyczki z budżetu państwa.

Podsumowanie:

Łączna kwota zobowiązań Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital Miejski w Elblągu wynosi: 

Zobowiązania ogółem        7 410 257,71 zł. 

Zobowiązania bieżące        1 017 107,35 zł.

Zobowiązania wymagalne  6 393 150,36 zł.

z tego:

a)  Składki wobec ZUS                                                 2 348 494,66 zł.

        w tym: składki emerytalne                                          832 093,47 zł. *

   b)  Kredyt obrotowy w rachunku bieżącym                      1 385 046,99 zł. *

   c)  Rozliczenia wobec pracowników                                   379 856,10 zł.

   d) Zobowiązania wobec dostawców towarów i usług         1 936 954,44 zł. 

e)  Składki wobec PFRON                                                 342 798,17 zł. 

Umorzeniu podlegają zobowiązania publicznoprawne zakładu z roku 2004 znane na dzień 30.04.2005 r. wraz z odsetkami:

a) z tytułu składek na Fundusz Ubezpieczeń Społecznych w części finansowanej przez płatnika oraz na Fundusz Pracy z wyłączeniem  składek  na ubezpieczenia emerytalne co stanowi kwotę 1 393 863,20 zł. 

b) wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych co stanowi kwotę              347 036,75 zł
Łączna wysokość zobowiązań publicznoprawnych, ulegająca umorzeniu wynosi 1 740 899,95 zł.

Na pozostałe zobowiązania podlegające restrukturyzacji w myśl Ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej składają się :

a) Zobowiązania, które będą objęte układem ratalnym tj.:

· Składki emerytalne ZUS                 832 093,47 zł. plus odsetki 

b) Zobowiązania cywilnoprawne objęte ugodami: 

· Kredyt obrotowy w rachunku bieżącym  1 385 046,99 zł. plus odsetki 

Zobowiązania objęte umorzeniem i układem ratalnym oraz ugodami stanowią łączną kwotę 

3  958 040,41 zł

Pożyczka z BGK ( „203” ) wyliczona wg wzoru wskazanego powyżej wynosi

1 931 609,90 zł. 

Łącznie stanowi to kwotę : 5 889 650,31 zł.
Dodatkowe koszty, które Szpital poniesie są związane z obsługą zobowiązań i stanowią:

a) układ ratalny z ZUS to kwota ok.                                    271 544,72 zł.

b) obsługa pożyczki BGK to kwota ok.                                   57 900,00 zł.
Razem

   329 444,72 zł


Wobec tego: 

· Zobowiązania wymagalne                                  6 393 150,36 zł.

· minus układ ratalny, ugoda i pożyczka                 5 889 650,31 zł.


· pozostała kwota potrzebna na pokrycie zobowiązań cywilnoprawnych objętych restrukturyzacją                                                   503 500,05 zł.*


· oraz na obsługę kosztów układu ratalnego i pożyczki z BGK

                                                                          329 444,72 zł.* 

Razem*
     832 944,77 zł

Wobec powyższego zakład będzie potrzebował dodatkowego źródła finansowania ( co przewiduje ustawa ) w wysokości ok. 832 944,77 zł. na pokrycie pozostałych zobowiązań.
Środki finansowe, które gwarantuje ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz dodatkowe zasilenie poprzez zaciągniętą pożyczkę/ dotację/faktoring,  daje szansę Samodzielnemu Publicznemu Specjalistycznemu Zakładowi Opieki Zdrowotnej Szpital Miejski im. Jana Pawła II w Elblągu na prawidłowe, wtórne uplasowanie się na rynku tak, by Szpital mógł spokojnie i bez wstrząsów funkcjonować przez najbliższe lata. 


