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Streszczenie: W artykule od strony teoretycznej i aplikacyjnej przedstawione sa podstawy uzasadniajace wprowadzenie w polskich
szpitalach mozliwosci leczenia pacjentéw na warunkach komercyjnych przy zagwarantowaniu bezpieczenstwa zdrowotnego dzigki wpro-
wadzeniu wlasciwej regulacji prawnej. W pierwszej czesci na podstawie literatury przedstawiono uwarunkowania efektywnego finanso-
wania szpitali. W drugiej, aplikacyjnej czgséci policzono koszty spowodowane niewykorzystaniem t6zek w szpitalach ogdlnych w Polsce,
na Dolnym Slasku oraz na oddziatach chirurgii ogdlnej w Polsce. W ostatniej czesci znajduje sie propozycja rozwiazania problemu nie-

wykorzystania duzej liczby 16zek szpitalnych w Polsce.

Stowa kluczowe: koszty t6zek szpitalnych, marnotrawstwo zasobow, leczenie komercyjne.

1. Wstep

Pomimo ze w Polsce ochrona zdrowia finansowa-
na jest przede wszystkim przez publiczne $rodki, to
jednak asymetria informacji i niesprawno$ci mecha-
nizmu rynkowego oddziatuja na jej finansowanie
i funkcjonowanie. Niepozadanym skutkom tych od-
dzialywan ma przeciwdziata¢ odpowiednia regulacja
prawna, ktdra, jak wiadomo, determinuje wszystkie
decyzje podejmowane przez wszystkich uczestnikow
systemu ochrony zdrowia. Dlatego tak wazne jest
badanie skutkd6w zmian przepisow prawa po stronie
finansowania i funkcjonowania ochrony zdrowia, aby
nieustajgco dazy¢ do skutecznosci klinicznej 1 efek-
tywnos$ci ekonomicznej, ktore wzajemnie si¢ warun-
kuja [Stiglitz 2004].

W przedkladanym artykule uwaga jest skon-
centrowana na problemie optymalnej liczby 16zek
w szpitalach publicznych (Samodzielnych Publicz-

nych Zaktadach Opieki Zdrowotnej, SPZOZ). Moz-
na ja rozumie¢ jako liczbe gwarantujgcag realizacje
kontraktu z NFZ oraz zagwarantowanie gotowosci
w obliczu masowych i nieprzewidywalnych zdarzen
zdrowotnych. Przy takim podejsciu posiadanie wigk-
szej liczby 16zek oznacza koszty, ktore stanowig mar-
notrawstwo. Jednak w obliczu kolejek oczekujacych
na leczenie szpitalne warto rozwazy¢, czy szpitale
publiczne nie powinny mie¢ mozliwosci wykorzy-
stania tych dodatkowo posiadanych t6zek w celu ko-
mercyjnego §wiadczenia ushug, tym bardziej ze go-
spodarstwa domowe dysponujg pienigdzem na zakup
komercyjnego leczenia. Sytuacje¢ szpitali publicznych
dopetnia ich zadtuzenie. W obliczu niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych oraz zadtluzenia szpitali, do
ktorego przyczyniajg si¢ straty spowodowane niewy-
korzystaniem posiadanych t6zek, autorzy wykazuja,
ze warto zmieni¢ status quo i umozliwi¢ rownoleglte
leczenie zarowno pacjentow korzystajacych ze spo-
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tecznego ubezpieczenia, jak i pacjentow leczonych na
zasadach komercyjnych.

W pierwszej czesci artykutu opisano uwarunko-
wania wynikajace z ekonomii finansowania ochrony
zdrowia dla efektywnego finansowania szpitali, gdyz
jest to problem, z ktorym borykaja si¢ ministrowie
zdrowia na catym $wicie. Nastgpnie przedstawiono
analiz¢ ekonomiczng badajacg wptyw nadmiaru 16zek
na wielko$¢ marnotrawstwa tym spowodowanego.
W ostatniej cze$ci zaprezentowano propozycje roz-
wigzania tego problemu.

2. Uwarunkowania efektywnego
finansowania szpitali wynikajgce
z ekonomii finansowania
ochrony zdrowia

Konstruujac regulacj¢ prawng dla finansowania
ochrony zdrowia, w tym finansowania szpitali, nalezy
pamigtaé, ze niezaleznie od rodzaju systemu zawsze
do realizacji tego finansowania (i funkcjonowania)
wlaczajg si¢ sity rynkowe, przez co ostateczny re-
zultat moze by¢ odmienny od zaktadanego. Dlatego
oddzialywanie mechanizmu rynkowego nie moze by¢
ignorowane przy wprowadzaniu zmian w systemie
finansowania ochrony zdrowia [Donaldson, Gerard
2005]. Oddziatywanie rynkowe to decyzje podej-
mowane przez wszystkich uczestnikow systemu pod
wptywem bodZzcow finansowych stworzonych przez
regulacje¢ prawna.

Wiadomo, ze ze wzgledu na role zdrowia 1 zy-
cia ludzkiego finansowanie i dystrybucja §wiadczen
zdrowotnych, a przede wszystkim leczenia szpitalne-
go, nie moze by¢ realizowane wylacznie przez me-
chanizm rynkowy. Tak wiec kazde spoteczenstwo za
pomocg procesu politycznego realizowanego przez
reprezentantéw tego spoteczenstwa formuluje zasa-
dy finansowania i funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Poszczegdlne systemy, czy finansowane
z podatkéw ogolnych, czy z obowigzkowych ubez-
pieczen spotecznych, majace swoje zalety i wady jed-
nocze$nie podlegaja oddziatywaniom sit rynkowych
[Feldstein 2007]. Ryzyko i niepewno$¢ zachorowania
i skutecznosci leczenia sg jednymi z najwazniejszych
charakterystyk ochrony zdrowia [Arrow 1963]. Dla-
tego finansowanie leczenia poprzez ubezpieczenie
jest wyjatkowo korzystnym rozwigzaniem instytu-
cjonalnym odpowiadajagcym na zagrozenie wysokimi
kosztami leczenia. Jednak konstruujac ubezpieczenia
zdrowotne, nalezy wzia¢ pod uwagg niesprawnos$ci
w postaci niekorzysci matej skali, pokusy naduzycia
i negatywnej selekcji, ktorych skutkom ustawodaw-
ca musi przeciwdziata¢ [Folland, Goodman, Stano
2013]. Dla $wiadczeniodawcdéw oznacza to, ze po

okresleniu przez politykow potrzeb zdrowotnych na
podstawie wiedzy demograficznej i epidemiologicz-
nej zawsze nalezy uwzgledni¢ margines zasobow
umozliwiajacych bycie w gotowosci do uporania sig
z masowymi, nieprzewidywalnymi zdarzeniami zdro-
wotnymi. W odniesieniu do szpitali oznacza to ko-
nieczno$¢ posiadania odpowiedniej liczby 16zek, czy-
li takze wolnych 16zek, ponad ich liczb¢ wynikajaca
z kontraktu z ptatnikiem. Jednakze liczba ta musi by¢
okreslona w sposob optymalny, gdyz jej przekrocze-
nie oznacza¢ bedzie marnotrawstwo zasobow, a wigc
ograniczenie dostgpu do swiadczen dla pacjentow.

Niesprawnoscig mechanizmu rynkowego obecna
w finansowaniu ochrony zdrowia sg efekty zewnetrz-
ne i asymetria informacji prowadzaca do wielu kon-
sekwencji, ktore trzeba przewidzie¢ i przeciwdzia-
ta¢ im, aby system jako catos¢, a przede wszystkim
szpitale, mogly dazy¢ zaréwno do skutecznosci kli-
nicznej, jak i efektywno$ci ekonomicznej [Zwiefel,
Breyer, Kifmann 2009]. Politycy w ochronie zdro-
wia muszg za posrednictwem odpowiedniej regulacji
prawnej dazy¢ do uporania si¢ z przejawami pokusy
naduzycia po stronie pacjentéw, Swiadczeniodawcow
1 instytucji, a takze doprowadzi¢ do rownosci dostepu
do $wiadczen, czemu po stronie mechanizmu rynko-
wego przeciwdziata negatywna selekcja oraz selekcja
ryzyka. Z perspektywy tematu przedkladanego arty-
kutu oddziatywanie przede wszystkim ryzyka i asy-
metrii informacji oznacza konieczno$¢ dazenia do
eliminowania marnotrawstwa zasobow szpitali, co
umozliwia obnizanie kosztow do niezbgdnego mini-
mum, przy dbatosci o jakos¢ i dostepnos¢ swiadczen.
Jednym z podstawowych zagadnien jest wigc wilasci-
wa alokacja zasobow, czyli optymalna liczba 16zek
szpitalnych. W odniesieniu do publicznych szpitali
jawi si¢ problem spowodowany interpretacjg prawa
uniemozliwiajaca komercyjne $wiadczenie ustug. Po-
niewaz popyt na leczenie szpitalne [Grossman 1972]
znacznie przekracza mozliwo$ci strony podazy, to
warto zastanowi¢ si¢ nad zwigkszeniem dostepno-
$ci do $wiadczen 1 skroceniem kolejek oczekujacych
dzieki umozliwieniu komercyjnego leczenia po wpro-
wadzeniu wlasciwej regulacji prawne;j.

3. Ekonomiczne uwarunkowania
funkcjonowania szpitali —
koszty spowodowane
niewykorzystaniem l6zek

Liczba tozek szpitalnych w PRL zdeterminowana
byla zagrozeniem konfliktem zbrojnym i po zmianie
systemu spoleczno-gospodarczego w 1989 r. znacznie
przekraczata zapotrzebowanie. Pomimo powolnego
procesu zmniejszania liczby tozek w dalszym ciagu
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mamy ich nadmiar. Poréwnujac liczbe t6zek przypa-
dajacych na 1000 os6b w Polsce i krajach cztonkow-
skich OECD, mozna zauwazy¢, ze nalezymy do kra-
jow z najwickszg ich liczbg!. Na tle tego poroéwnania
rodzi si¢ pytanie, czy potrzeba az tyle t6zek w szpi-
talach i czy sa one efektywnie wykorzystywane. Aby
odpowiedzie¢ na tak postawione pytanie, nalezy roz-
wazy¢ kilka rownoleglych i zlozonych problemow,
gdyz na liczbe pacjentoéw i ich czas pobytu w szpitalu
wplywa konstrukcja systemu finansowania ochrony
zdrowia jako catosci. Przykladowo sposob finanso-
wania POZ determinuje przesuwanie pacjentow do
AOS i szpitali, a wycena procedur szpitalnych okresla
stosowane metody leczenia oraz czas trwania hospi-
talizacji. Poniewaz leczenie szpitalne jest najdrozsze,
idgc za przyktadem innych krajow, mozna by w coraz
wickszym zakresie wykorzystywac szpitalne leczenie
jednodniowe oraz oddziaty dzienne, a takze leczenie
ambulatoryjne. Autorzy koncentruja si¢ wytacznie na
koszcie niewykorzystanych 16zek stanowigcym mar-
notrawstwo zasobow.

Do zobrazowania wykorzystania tozek szpital-
nych wykorzystywane sa trzy wskazniki. Pierwszym
jest $redni czas hospitalizacji, czyli iloraz wszystkich
osobodni i liczby hospitalizowanych. Drugi wskaznik
to przelotowos¢ — okreslajaca, ilu chorych korzystato
z jednego 167ka, czyli jest to iloraz liczby hospitalizo-
wanych i liczby t6zek. Trzeci wskaznik wykorzysta-
nia t6zek mozna przedstawi¢ w dwoch formutach. Po
pierwsze, jako iloraz wszystkich osobodni i liczby 16-
zek dajacy liczbe dni wykorzystania t6zka w roku, a po
drugie, w ujeciu procentowym dla 365 dni. W dalszej
czesei artykutu bedzie wykorzystany ten trzeci wskaz-
nik, jednakze pelen obraz wykorzystania t6zek szpi-
talnych daje jednoczesne postugiwanie si¢ wszystkimi
trzema. Przykladowo jesli na oddziale jest oblozenie
dochodzace do 100%, to nie musi ono oznacza¢ znako-
mitego zarzadzania tym oddziatem, gdyz tak wysokie
obtozenie moze by¢ spowodowane wysokim wskazni-
kiem czasu hospitalizacji, a to moze si¢ przektada¢ na
przetrzymywanie pacjentow z roznych powodow, jak
np. powiktania, niemozno$¢ szybkiej diagnostyki lub
zapehianie oddziatu. I odwrotnie — na oddziale moze
by¢ niskie obtozenie spowodowane duzo krotszym
czasem hospitalizacji takich samych przypadkéw jak
w szpitalu o wysokim wykorzystaniu t6zek. Wartosci,
jakie przyjmuja poszczegodlne wskazniki, sg reakcja na
sposOb pokrywania kosztow szpitala przez platnika,
wigc pokazuja realizacje stosowanych narzedzi polity-
ki zdrowotne;.

W prezentowanej analizie przedstawione sg sza-
cunki kosztéw ponoszonych przez szpitale na skutek
niewykorzystania 16zek. Analiza obejmuje lata 2010-
-2014. Jako poczatek analizowanego okresu wybra-
no 2010 r., gdyz w lipcu 2008 r. wprowadzono JGP
jako narzedzie rozliczen z ptatnikiem, a w roku 2009
uczono si¢ tego narzedzia. Natomiast najnowsze dane
sg dostepne dla 2014 r. Oszacowano straty dla trzech
sytuacji. Po pierwsze, dla szpitali ogolnych w Polsce,
po drugie, dla szpitali ogélnych na Dolnym Slasku
ipo trzecie, dla oddziatow chirurgii ogoélnej w Polsce.
Obliczenia oparte sg na zatozeniu, zgodnie z ktérym
przyjeto, ze w kazdym szpitalu zawsze jest liczba/
udziat t6zek w gotowosci do hospitalizacji ofiar lo-
sowych/nieprzewidzianych zdarzen. Autorzy uznali
wigc, ze stopa pelnego wykorzystania tozek szpital-
nych uwzgledniajaca potrzeby gotowosci (oznaczona
jako ¢ ) przyjmuje nastepujgce wartosci: dla szpitali
ogblnych w Polsce ¢, = 0,85, gdzie pozostate 15% to
tozka pozostajace w gotowosci, dla szpitali ogdlnych
na Dolnym Slasku t,=0,90, a dla oddziatow chirurgii
o0godlnej w Polsce ¢, = 0,80.

W ramach analizy statycznej obliczone zostaly
dwa wskazniki, a ich warto$ci mozna porownywac
dla r6znych lat bez konieczno$ci poznawania zmian
nastepujacych z roku na rok.

Wskaznik udzialu wykorzystania l6zka w jego
koszcie: £ —¢ (kolumny 1). Jest to wyrazona w punk-
tach procentowych roznica migdzy stopg pelnego
wykorzystania to6zek szpitalnych (uwzgledniajaca
potrzeby gotowosci) 1 stopa rzeczywistego wykorzy-
stania t6zek. Wskaznik ten pokazuje wptyw niewy-
korzystania t6zka na koszty niezwrdcone, czyli ile
procent catkowitego kosztu tozka stanowig koszty
niezwrdécone w porownaniu z pelnym obtozeniem.

Wskaznik udzialu kosztu niezwréconego przy
rzeczywistym wykorzystaniu lézka: (1 — )/t (ko-
lumna 2). Jest to procentowy udzial kosztu niezwro-
conego do zwrdconego przy rzeczywistym, a wiec
niepelnym wykorzystaniu 16zek. Jego warto$¢ po-
winna dazy¢ do zera, gdyz wtedy 16zko jest w petni
wykorzystane.

Dla analizy dynamicznej najwazniejsze s3
wzgledne zmiany stopy rzeczywistej i pelnego wyko-
rzystania 16zka, a to pokazuja kolejne dwa wskazniki.

Wskaznik przyrostu wzglednego stopy rzeczy-
wistego wykorzystania: (¢' — ¢"')/t"' (kolumna 4).
Jest to wskaznik informujacy o kierunku i sile zmian
stopy rzeczywistego obtozenia w odniesieniu do
okresu poprzedniego.

' Na przyktad: http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health _glance-2013-en/04/03/index.html?itemId=/content/chapter/health glance-

2013-34-en&mimeType=text/html.
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Tabela 1. Szpitale ogolne w Polsce

Rok t (%) t (%) 1 (p.p.) 2 3 4 5 6
2010 85 68,1 16,9 0,248164

2011 85 67 18 0,268657 1,1 ~0,01615 0,983847 0,016153
2012 85 67,3 17,7 0,263001 0,3 0,004478 1,004478 -0,00448
2013 85 67,1 17,9 0,266766 0,2 -0,00297 0,997028 0,002972
2014 85 67,3 17,7 0,263001 0,2 0,002981 1,002981 -0,00298

Opis tabeli: dla lat 2010-2015 przedstawione sa stopa pelnego wykorzystania tozek szpitalnych uwzgledniajaca potrzeby gotowosci,

t , stopa wykorzystania t6zek, ¢. Kolumna 1: rznica migdzy tymi stopami, ¢ — ¢. Kolumna 2: iloraz tej roznicy i stopy wykorzystania

tozek, (¢, — ¢ )/t . Kolumna 3: réZnica stop wykorzystania tozek migdzy okresami, #/—¢'. Kolumna 4: iloraz tej roznicy i stopy wykorzy-

stania tozek z roku poprzedniego (¢ —¢')/t"'. Kolumna 5: stosunek stopy wykorzystania t6zek miedzy okresami, ¢//z"'. Kolumna 6:

roznica 1 —¢//t"",

Zrodlo: obliczenia whasne na podstawie: Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony

Zdrowia, Warszawa, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, tab. 4.2.1.

Tabela 2. Szpitale ogoIne na Dolnym Slasku

Rok t (%) £ (%) 1 (p.p.) 2 3 4 5 6
2010 90 64,6 254 0,393189

2011 90 64,3 25,7 0,399689 | 0,995356 | 0,015408 | 0,995356 | 0,004644
2012 90 65,3 24,7 0,378254 | 1,015552 | 0,015794 | 1015552 | -0,01555
2013 90 65,1 24,9 0,382488 | 0,996937 | 0,015267 | 0,996937 | 0,003063
2014 90 67 23 0,343284 | 1,029186 | 0,015809 | 1,029186 | —0,02919

Opis — jak pod tab. 1.

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie: Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony

Zdrowia, Warszawa, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, tab. 4.2.1.

Wskaznik zréznicowania wzglednych zmian
stop wykorzystania: 1 — ¢'/t"" (kolumna 6). Jest to
roéznica miedzy wzgledng zmiang stopy pelnego wy-
korzystania 16zek (tutaj rowna 1) i wzgledng zmiang
stopy rzeczywistego wykorzystania 16zek. Poniewaz
¢t powinna dgzy¢ do ¢, to wielkos¢ tego wskazni-
ka powinna dazy¢ do zera. Zroznicowanie zmian
wzglednych oznacza rozchodzenie si¢ rzeczywistego
i pelnego wykorzystania tozek.

Dane liczbowe stuzace do obliczen dla szpitali
ogolnych w Polsce przedstawia tab. 1.

Wskaznik udzialu wykorzystania t6zka w jego
koszcie (1) wzrost na poczatku, aby utrzymywac si¢
wlasciwie na niezmienionym poziomie, wskazujac,
ze prawie 1/5 kosztow t6zek nie jest sfinansowana.
Wskaznik udzialu kosztu niezwroconego przy rze-
czywistym wykorzystaniu 16zek (2) powinien dazy¢
do 0, a przyjmuje stabilnie warto$¢ ponad 25%, co
wskazuje na skal¢ marnotrawstwa zasobow. Nato-
miast wskaznik przyrostu wzglednego rzeczywistego
wykorzystania (4) na przemian zwigksza si¢ i zmniej-
sza minimalnie, czyli wlasciwie nie ma zmiany mi¢-
dzy okresami. Wskaznik zréznicowania wzglednych
zmian stop wykorzystania 16zek (6) rowniez na prze-
mian zwigkszat si¢ 1 zmniejszal minimalnie, czyli

wlasciwie nie bylo zmiany miedzy okresami. Okazuje
si¢, ze sytuacja w Polsce jest stabilna i niekorzystna,
gdyz utrzymuja si¢ wysokie koszty niezwrocone nie-
wykorzystanych tozek.

Dane liczbowe stuzace do obliczen dla szpitali
ogblnych na Dolnym Slasku przedstawia tab. 2.

Wskaznik udzialu wykorzystania t6zka w jego
koszcie (1) przez pierwsze cztery lata zmniejszat si¢
nieznacznie, aby w 2014 r. ulec dalszemu obnizeniu.
Wskaznik udziatu kosztu niezwroconego przy rze-
czywistym wykorzystaniu t6zek (2) powinien dazy¢
do 0, a zmniejsza warto$¢ od prawie 40% do ponad
30%, co wskazuje na skal¢ marnotrawstwa zasobow.
Natomiast wskaznik przyrostu wzglednego rzeczy-
wistego wykorzystania (4) wlasciwie nie zmienia si¢
miedzy okresami. Wskaznik zréznicowania wzgled-
nych zmian stép wykorzystania 16zek (6) na przemian
zwigksza si¢ 1 zmniejsza minimalnie, czyli wlasciwie
nie ma zmiany migdzy okresami. Okazuje sie, ze sy-
tuacja na Dolnym Slasku jest stabilna i niekorzystna
jak w catej Polsce, gdyz utrzymuja si¢ wysokie koszty
niezwrocone niewykorzystanych 16zek.

Dane liczbowe stuzagce do obliczen dla oddziatow
chirurgii ogdlnej w Polsce przedstawia tab. 3.
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Tabela 3. Oddziaty chirurgii ogélnej w Polsce

t t 1

ROk oy | %) | pp)

2 3 4

6 7 8 9 10 11

2010 | 80 | 62,4 | 17,6 [0,282051

21539 0,176 | 3790,864 | 17911,68 | 67 900 743

2011 | 80 | 61,6 | 18,4 |0,298701 | 0,987179 |0,01582

0,987179 |0,012821 |21610| 0,184 | 3976,24

17911,68 | 71 221 138

2012 | 80 | 61,8 | 18,2 {0,294498 | 1,003247|0,016286 | 1,003247 [-0,00325 | 21178 | 0,182 | 3854,396 | 17911,68 | 69 038 708

2013 | 80 | 61,6 | 18,4 [0,298701 | 0,996764|0,016129 | 0,996764 | 0,003236 |20870| 0,184 | 3840,08

17911,68 | 68 782 284

2014 | 80 | 61,8 | 18,2 {0,294498 | 1,003247|0,016286 | 1,003247 |-0,00325 | 20808 | 0,182 | 3787,056 | 17911,68 | 67 832 535

Opis — jak pod tab. 1; kolumna 7: liczba t6zek, kolumna 8: odsetek t6zek niewykorzystanych, kolumna 9: liczba niewykorzystanych
16zek, kolumna 10: roczny koszt jednego t6zka, kolumna 11: roczny koszt niewykorzystanych tozek.

Zrodto: obliczenia whasne na podstawie: Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony

Zdrowia, Warszawa, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, tab. 4.3.1.

Wskaznik udzialu wykorzystania t6zka w jego
koszcie (1) minimalnie si¢ waha, przyjmujac $rednig
warto$¢ 18,3. Wskaznik udzialu kosztu niezwrocone-
go przy rzeczywistym wykorzystaniu t6zek (2) po-
winien dazy¢ do 0, a sigga prawie 30%, co wskazuje
na skalg¢ marnotrawstwa zasobdw. Natomiast wskaz-
nik przyrostu wzglednego rzeczywistego wykorzy-
stania (4) witasciwie nie zmienia si¢ migdzy okre-
sami. Wskaznik zréznicowania wzglednych zmian
stop wykorzystania t6zek (6) na przemian zwigksza
si¢ 1 zmniejsza minimalnie, czyli wlasciwie nie ma
zmiany migdzy okresami. Okazuje si¢, ze sytuacja
na oddziatach chirurgii ogdlnej jest stabilna i nieko-
rzystna w catej Polsce. W tym przypadku do dalszych
obliczen wykorzystana zostata informacja, ze koszt
miesi¢czny tozka na chirurgii ogoélnej w anonimo-
wym szpitalu w pierwszym kwartale 2015 r. wyniost
17 911,68 zi. Wartos¢ ta zostala wykorzystana do
oszacowania rocznego kosztu niewykorzystanych
16zek w kolumnie 11. Od 2011 r. koszt ten zmalat
z ponad 70 mln zt do prawie 68 mlin zi. Zmniejsza-
nie si¢ tego kosztu jest stusznym kierunkiem, ale jego
warto$¢ pokazuje skale marnotrawstwa, a wigc skale
zmnigjszania dostepnosci Swiadczen.

Na podstawie dokonanych obliczeh mozna sfor-
mulowa¢ wniosek, ze 16zka szpitalne, ktorych nie
mozna wykorzysta¢ w ramach kontraktu z NFZ, po-
winny by¢ dostepne komercyjnie przy zagwarantowa-
niu wlasciwej regulacji prawnej.

Okazuje si¢, ze zasoby szpitalne sg znacznie
wigksze niz zasoby potrzebne do realizacji kontraktu
z NFZ. Nalezy uwzgledni¢ gotowos$¢ w obliczu zda-
rzen masowych i nieprzewidywalnych, ale liczba nie-
wykorzystanych t6zek przekracza liczbe potrzebng do
spelnienia warunku gotowosci, czyli ujawnia marno-
trawstwo. Problemem tym zainteresowali si¢ rOwniez

inni analitycy i przyktadowo M. Wesotowski [Eko-
nomia...], probujac oszacowa¢ wymiar pienigzny
tego marnotrawstwa, obliczyl, Zze $rednie obtozenie
chirurgii wynosi 63%, a polowa z pozostalych 37%
powinna gwarantowaé gotowos¢. Sredni koszt dzien-
ny pustego t6zka na chirurgii to ok. 250 zl, a wigc
w ciaggu roku takie t6zko kosztuje szpital okoto 84 tys.
zt. Szpitale, obliczajac swoje koszty, wliczaja kosz-
ty pustych 16zek do kosztow oddzialow, na ktoérych
si¢ znajduja, i tym sposobem nawet jesli te oddziaty
zarabiajg na zakontraktowanych przez NFZ 16zkach,
to i tak ostatecznie ponoszg strate®. Jesli przyktadowo
oddziat chirurgiczny ma 30 t6zek, to przy $rednim ob-
tozeniu i po uwzglednieniu gotowosci na tym oddziale
powinno by¢ 25 16zek. Jesli ustawodawca uznalby, ze
leczenie powinno odbywac si¢ wylacznie w ramach
kontraktu z NFZ, to szpital powinien zlikwidowaé
te nadmierne 5 t6zek. Jednak kolejki oczekujacych
na zabiegi oraz gotowos¢ gospodarstw domowych
do ptacenia za leczenie sugeruja, ze rozwigzanie po-
winno uwzglednia¢ leczenie finansowane zaréwno
przez publicznego ptlatnika, jak i prywatnie. M. So-
kotowski obliczyt, ze 10% warto$ci kontraktu z NFZ
zostaje zmarnowane, poniewaz szpitale pracuja przy
niepelnym obtozeniu, ponoszac koszty wszystkich 16-
zek 1 zasobow, np. etatéw pracownikéw medycznych
przypisanych do tych niewykorzystanych tozek [We-
solowski, Prawda...]. Podsumowujac, nalezy stwier-
dzi¢, ze polskiej ochrony zdrowia nie sta¢ na takie
marnotrawstwo zasobow.

4. Propozycja rozwigzania

Autorzy postawili w artykule dwie tezy. Pierwsza
to ewidentne, niedostateczne wykorzystanie zaso-
bow bedacych w dyspozycji szpitali publicznych

2 W przedstawianej analizie danych pomijany jest problem nadwykonan, ktore prowadza do dodatkowego zwigkszenia kosztow

szpitala.



Uwarunkowania ekonomiczne mozliwosci komercyjnego §wiadczenia ustug medycznych przez polskie szpitale publiczne 9

Zarzadza Planami Zabezpieczenia Ustug Medycznych

WOJEWODA
(rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza)

tOZKA <
UBEZPIECZENIA

SRODKI
PIENIEZNE

Swiadczenia
komercyjne

Przetwarzanie informacji do

zarzgdzania Ratownictwem

Medycznym oraz sytuacjami
kryzysowymi

Wymagania NFZ
(Zarzadzenia
Standardy Prezesa NFZ)

Medyczne

KOLEJKA
Faktyczna wcale nie
ulega skrdéceniu.
Regulowana
administracyjnie

Finansowanie ustugi i politycznie

przez ubezpieczenia
dodatkowe oraz
srodki prywatne

JEDEN PACJENT — JEDNA KOLEJKA

Srodki Publiczne

Srodki Prywatne NFZ

¥

¥

PRZYCHOD

Rys. 1. Propozycja zorganizowania efektywnego wykorzystania t6zek szpitalnych

Zrodto: opracowanie wiasne.
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oraz mozliwosci prawne wykonywania ustug ko-
mercyjnych na podstawie tych zasobow. Jak wynika
z przeprowadzonych analiz, niewykorzystane tozka
szpitalne nie sg tez tanie, co czgsto powoduje straty
finansowe. Zadne przedsiebiorstwo nie moze sobie na
to pozwoli¢. Przy niedostatecznym finansowaniu pro-
cedur, gdzie nie bierze si¢ pod uwage gotowosci do
udzielania $wiadczen, taka sytuacja jest nie do przy-
jecia. Jakie rozwigzanie mozna zaproponowac¢ dla tak
postawionych problemoéw?

Po analizie potrzeb zdrowotnych opartej na bada-
niu demografii i epidemiologii na okre§lonym terenie
nalezy okresli¢ mape¢ zapotrzebowania na $wiadcze-
nia zdrowotne na danym obszarze. Na tej podstawie
NFZ jako ptatnik publiczny powinien kontraktowaé
sSwiadczenia dla konkretnej liczby t6zek. Reszta t6-
zek powinna by¢ do dyspozycji dyrektorow szpita-
li w celu efektywnego ich wykorzystania. Dobrym
rozwigzaniem bylyby zmiany w sposobie wpisywa-
nia do rejestrow wojewody podmiotow leczniczych.
Po pierwsze, podmiot leczniczy na podstawie analiz
okreslalby w swoich zasobach liczbe tozek, ktore sa
do dyspozycji platnika publicznego, oraz liczbe t6zek
komercyjnych, ktore moga by¢ wykorzystane przez
wojewode w razie sytuacji kryzysowej. Stwarza to
bardzo przejrzysta sytuacje, jezeli chodzi o wykorzy-
stanie zasobow. NFZ na podstawie wpiséw rejestro-
wych wie, jakie zasoby pozostawia szpital do jego
dyspozycji, 1 moze okresli¢ liczbe $wiadczen, jakie
moze zakontraktowac. Z drugiej strony, zarzadzajacy
szpitalami mogg poszukiwa¢ klientoéw komercyjnych
w celu pozyskania dodatkowych srodkow finanso-
wych. Przez klientéw komercyjnych nalezy rozumie¢,
oprocz klienta prywatnego, rowniez instytucje ubez-
pieczeniowe (co juz ma miejsce). Na pewno nie na-
lezy idealizowaé takiego rozwigzania. Spoleczen-
stwo polskie kojarzy szpital publiczny z panstwowa
stluzbg zdrowia, gdzie wszystko jest i powinno by¢
bezptatne. Podejs$cie pokazane wyzej musi wymagac
odpowiedniej akcji informacyjnej i edukacyjnej pol-
skich pacjentow. Rozwigzania powyzsze nie powin-
ny spowodowac nierownej dostepnosci do swiadczen
medycznych dla pacjentow. Jakos¢ swiadczen bedzie
réwniez na tym samym poziomie, bo §wiadczenia
beda wykonywane w ramach tych samych zasobow.
Wprowadzenie ustlug komercyjnych na pewno skro-
ci kolejki do $wiadczen w ramach NFZ. Jest to sys-
tem naczyn potaczonych. Wykorzystanie ,,wolnych
16zek” w celu wykonywania medycznych $wiadczen
komercyjnych nie grozi wydhuzeniem kolejek na
$wiadczenia w ramach NFZ ani niebezpieczenstwem
braku zabezpieczenia pacjentéw w $wiadczenia me-
dyczne, a przy dobrym planowaniu i operatywnosci

zarzadzajacych moze poprawi¢ znacznie wynik finan-
sowy szpitala.
Propozycj¢ przedstawia rys. 1.

5. Zakonczenie

Na podstawie analiz potrzeb zdrowotnych opartych
na demografii i epidemiologii nalezy wyznaczy¢
liczbe t6zek do wykorzystania w kazdym regionie,
uwzgledniajac oczywiscie zdarzenia losowe. Wtasci-
wa regulacja prawna ma zagwarantowa¢ jednakowg
dostepnos¢ do leczenia dla wszystkich pacjentow nie-
zaleznie od tego, czy sg leczeni w ramach powszech-
nego ubezpieczenia, czy tez komercyjnie. Dlatego
dla kazdego oddziatu powinna by¢ okreslona liczba
16zek do kontraktu z NFZ, a pozostate t6zka powinny
znalez¢ si¢ w dyspozycji zarzadu szpitala, aby mecha-
nizm rynkowy dziatal na korzys¢ szpitala i pacjentow,
a nie prowadzit do strat.
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ECONOMIC CONDITIONS OF THE POSSIBILITY OF COMMERCIAL PROVISION
OF MEDICAL SERVICES BY POLISH PUBLIC HOSPITALS

Summary: The article shows the economic basis for the introduction of the possibility of commercial treatment of patients in Polish ho-
spitals. Health security will be guaranteed by the introduction of proper legal regulation. The first theoretical part presents the determinants
of effective funding of hospitals resulting from the literature. In the second empirical part of the article were calculated costs caused by
non using beds in general hospitals in Poland, Lower Silesia and general surgery wards in Poland. In the last part of the article there is
a proposal how to solve the problem of a large number of unused hospital beds in Poland.

Keywords: costs of hospital beds, waste of resources, commercial treatment.
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