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Wprowadzenie

P rocesy komercjalizacji i prywatyzacji stanowig
w ostatnim dziesiecioleciu nieodtgczny element prze-
ksztalcet w ramach polskiego sektora ochrony zdrowia.
Pojecia te sg niezwykle czesto przywolywane w ramach
toczacej sie debaty pomigdzy aktorami systemu opieki
zdrowotnej. W potocznym rozumieniu komercjalizacja
bywa (blednie) utozsamiana z prywatyzacjs, a ta z kolei
moze by¢ przez cz¢§¢ spoleczenistwa identyfikowana
glownie z wprowadzeniem odplatnosci za ustugi zdro-
wotne [Horosz, 2011, s. 21]. Brak precyzji w definiowaniu
WwW. pojec/proceséw oraz wybidrcze przywolywanie ich
pozytywnych i/lub negatywnych skutkéw oddzialuje na
silne zréznicowanie opinii w tym zakresie.

Niniejszy artykul stanowi prébe okre§lenia skali oraz
skutkéw procesu komercjalizacji i prywatyzacji w odnie-
sieniu do sektora stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce.
Analiza dostgpnych danych ilo§ciowych poprzedzona zo-
stata opisem probleméw definicyjnych zwigzanych z poje-
ciami komercjalizacji i prywatyzacji w kontekscie systemu
opieki zdrowotnej. Autorzy prezentujg takze analize skut-
kéw procesu komercjalizacji i prywatyzacji w odniesieniu
do sektora szpitalnictwa (stanowigcego podstawe stacjo-
narnej opieki zdrowotnej) w podziale na bezposrednie
(w skali mikro) oraz posrednie (w skali makro).

Istota procesow komercjalizacji
i prywatyzacji

[| a gruncie polskiego prawa gospodarczego pojecia
Il Nl komercjalizacji i prywatyzacji zdefiniowane zostaly
we wlasciwej ustawie z 1996 r. [Dz.U. 1996, Nr 118, poz.
561z péin. zm.]. Zgodnie z zapisami tej ustawy komercja-
lizacja polega na ,,przeksztatceniu przedsigbiorstwa pani-
stwowego w spotke”, bez zmiany struktury whadcicielskiej.
W odniesieniu za$ do prywatyzacji ustawodawca wyréznit
dwie jej formy: prywatyzacje posrednig (zbywanie naleza-
cych do Skarbu Paristwa akcji/udziatéw w spétkach) oraz
bezposrednig (sprzedaz przedsiebiorstwa panstwowego).
Pomimo iz zapisy ustawy odnoszg si¢ do podmiotéw pari-
stwowych, w $lad za zawartg tu terminologig powszechnie
przyjmuje sie, iz komercjalizacja to proces przeksztalce-
nia podmiotu publicznego w spétke prawa handlowego
z zachowaniem dotychczasowej struktury wiascicielskie;j.
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Natomiast prywatyzacja odnosi si¢ do zmiany wlaéciciela
skomercjalizowanego podmiotu przez sprzedaz wigkszo-
$ci lub calosci udzialéw/akgji.

Analizujac skale zjawiska prywatyzacji w sektorze
ochrony zdrowia, podkresli¢ nalezy jego bardziej ztozone
i szersze znaczenie. Wzrost udzialu sektora prywatne-
go w podazy ustug zdrowotnych, jaki nastapit w Polsce
w ciggu ostatnich 10 lat, jest bowiem gtoéwnie efektem tzw.
prywatyzacji zalozycielskiej (rys. 1). W przeciwienistwie
do dwoch wyzej wymienionych form, nie polega ona
na przeksztalceniu struktury wlasnoéciowej podmiotu/
zakladu przynaleznego do sektora publicznego, lecz na
niezaleznym i oddolnym powstawaniu zupelnie nowych,
niepublicznych jednostek. Prywatyzacja zatozycielska do-
prowadzita do dynamicznego rozwoju sektora prywatne-
go w obszarze podstawowej, a takze ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej (indywidualne i grupowe praktyki lekarskie
oraz podmioty lecznicze zakladane przez spéiki).

Prywatyzacja

v v v

Zatozycielska Posrednia Bezposrednia
P owstawqme komercjalizacja sprzedaz
zupetnie :
(przeksztatcenie zaktadu
nowych, . .
w spotke prawa inwestorom
prywatnych handlowego) rywatnym
podmiotow 8 pry y

sprzedaz czesci/

catosci udziatow/

akcji podmiotom
prywatnym

Rys. 1. Formy procesu prywatyzacji w ochronie zdrowia
Zrédto: [Dubas, 2010, s. 138]

W obszarze szeroko definiowanego lecznictwa stacjo-
narnego mamy do czynienia z réznymi formami prywa-
tyzacji. Jednakze w przypadku szpitali, stanowiacych pod-
stawe lecznictwa stacjonarnego, kluczowe znaczenie ma
proces prywatyzacji posredniej z udziatem podmiotéw
podlegtych jednostkom samorzadu terytorialnego (JST).
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Obecnie przeksztalcenia formy organizacyjno-prawnej
szpitali publicznych (samodzielnych publicznych zakla-
dow opieki zdrowotnej — SP ZOZ) w spotki prawa han-
dlowego dokonywane sa na podstawie przepiséw ustawy
o dzialalnosci leczniczej z 2011 r. [Dz.U. 2011, Nr 112,
poz. 654 z poin. zm.]. Przepisy ww. ustawy znacznie
uproécily procedury zwigzane z komercjalizacja szpitali®,
niemniej jednak podkresli¢ nalezy, iz proces ten zainicjo-
wany zostal juz w poprzedniej dekadzie? na drodze od-
dolnych inicjatyw JST [MZ, 2010]. Komercjalizacja szpi-
tali publicznych stanowi¢ moze pierwszy etap na drodze
do ich prywatyzacji, niemniej jednak sg to dwa odrebne
procesy. O ile aktualnie obowiazujace przepisy zawieraja
swego rodzaju zachety (m.in. bodzce finansowe), majace
na celu skioni¢ organy zalozycielskie do komercjalizacji
szpitali publicznych [Horosz, 2012, s. 42-58], o tyle kwe-
stia ich prywatyzacji pozostaje indywidualng i niezalezng
decyzja podmiotu tworzacego. Kluczowe znaczenie ma
tutaj (przedstawiona w dalszej czeéci opracowania) kwe-
stia skutkédw procesu prywatyzacji szpitali: bezpoérednich
(dla podmiotu) i posrednich (dla systemu).

Analizujac istote proceséw komercjalizacji i prywaty-
zacji w sektorze ochrony zdrowia, nie sposdb nie odnies¢
sie do czesto spotykanego w literaturze - definiowania
ich jako nieodlgcznych elementéw i/lub etapédw dzialan
decentralizacyjnych [Salman, 2007, s. 246; WHO, 1997,
s. 49]. Szeroko definiowana decentralizacja oznacza tu
transfer odpowiedzialnoéci oraz zdolno$ci decyzyjnej
w odniesieniu do zarzadzania, finansowania, wytwarza-
nia oraz zabezpieczenia dostepnoéci ustug zdrowotnych
z poziomu centralnego na nizszy szczebel®. Prywatyzacja
za$§ wykracza poza prosty transfer wlasnosci z sektora
publicznego do prywatnego. Zdaniem czeéci autordéw,
prywatyzacja jest bowiem zbiorem mechanizméw majg-
cych na celu nie tylko zachecenie sektora prywatnego do
aktywnego uczestnictwa w finansowaniu i dostarczaniu
ustug publicznych, lecz obejmuje takze wprowadzanie
w tym obszarze zasad zarzadzania charakterystycznych
dla sektora prywatnego (koncepcja tzw. Nowego Zarzg-
dzania Publicznego) [Salman, 2007, s. 246; WHO, 2006,
s. 910]. Zwolennicy szerokiego definiowania procesu pry-
watyzacji obrazujg go jako kontinuum czterech etapéw
- poczawszy od wewnetrznej transformacji zasad organi-
zacji i zarzadzania publicznymi placéwkami opieki zdro-
wotnej z naciskiem na wprowadzanie elementéw wtadci-
wych dla przedsigbiorstw prywatnych (komercjalizacji),
poprzez rozwdj partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP)
i outsourcing, az do wlasciwej prywatyzacji bezposredniej
[Salman, 2007, s. 247]. Rozwazania te s3 o tyle istotne,
iz obecnie w warunkach polskich zaréwno outsourcing
(w tym takze dziatalnoéci medycznej), jak i inicjatywy
z zakresu PPP majg zastosowanie do sektora ustug sta-
cjonarnej opieki zdrowotnej [Lewandowska, 2010, s. 111;
KDG, 2012, s. 26-27].

W warunkach polskiego sektora kluczowe jest réw-
niez odréznienie prywatyzacji ze wzgledu na kryterium
prawno-organizacyjne (status i wlasno$¢ jednostki) oraz
kryterium finansowe (skad pochodzg $rodki). Niestety,
brak jest ogélnodostepnych danych obrazujacych udziat

A

$rodkéw publicznych (kontrakt z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia - NFZ) w przychodach ogétem jednostek
sprywatyzowanych. Zgodnie z raportem NFZ, w latach
2009-2011 udzial wartoéci kontraktéw w rodzaju ‘leczenie
szpitalne’ zawartych z podmiotami niepublicznymi wzrdst
z 7,38 do 9,15% catkowitej wartoéci zawartych w tym za-
kresie umoéw z publicznym platnikiem [NFZ, 2012, s. 9].
Szacuje si¢ réwniez, iz roku 2011 ponad 75% szpitali nie-
publicznych posiadalo podpisany kontrakt z NFZ [PMR,
2012, s. 61]. Dowodzi to, iz w odniesieniu do sektora
szpitalnictwa, charakteryzujacego sie wysokimi koszta-
mi $wiadczonych ustug, kluczowe dla utrzymania si¢ na
rynku pozostaje finansowanie publiczne, niezaleznie od
formy wlasnoéci [Dubas, 2010, s. 147].

Skala zjawiska komercjalizacji
i prywatyzacji w sektorze stacjonarnej
opieki zdrowotnej w Polsce

tacjonarng opieke zdrowotng najczesciej definiuje
si¢ jako calodobowsg opieke lekarska i pielegniarskg
$wiadczong w stacjonarnych zakladach opieki zdrowot-
nej [GUS, 2013]. Ustawa o dzialalnosci leczniczej [Dz.U.
2011, Nr 112, poz. 654 z p6in. zm.] okreéla, ze ten rodzaj
dziatalnosci leczniczej obejmuje zardéwno $wiadczenia
szpitalne, jak i szereg innego rodzaju ustug zdrowotnych,
obejmujagcych m.in. §wiadczenia pielegnacyjne i rehabili-
tacyjne oraz pomoc psychologiczng i spoleczng dla 0oséb
w stanie terminalnym. Oznacza to, iz do podmiotéw sek-
tora opieki stacjonarnej, obok szpitali, zaliczamy réwniez
m.in. oé$rodki rehabilitacyjne, sanatoria, zaktady opiekun-
czo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekunicze. Tabela 1 przed-
stawia, bazujgce na migdzynarodowej klasyfikacji dostaw-
cédw débr i ustug z zakresu ochrony zdrowia (ICHA-HP),
statystyki liczby podmiotéw funkcjonujacych w sektorze
stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce wg stanu na po-
czatek roku 2013.

Skale zjawiska komercjalizacji w sektorze opieki stacjo-
narnej pokazuje udzial podmiotéw publicznych i niepu-
blicznych. Podmioty publiczne funkcjonujg w wiekszoéci
w formie SP ZOZ, a ich wia$cicielami (organami zalozyciel-
skimi, podmiotami tworzacymi) sg: ministrowie, centralne
organy administracji rzgdowej, wojewodowie, jednostki sa-
morzadu terytorialnego, publiczne uczelnie medyczne oraz
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego. Pod-
mioty niepubliczne natomiast funkcjonuja w formie spét-
ek, a ich wlascicielami sg przede wszystkim: osoby fizyczne
lub prawne (krajowe i zagraniczne), pracodawcy, fundacje,
zwigzki zawodowe, samorzady zawodowe, stowarzyszenia,
koécioly, zwigzki wyznaniowe czy tez sp6tki niemajace oso-
bowoéci prawnej. Klasyfikacja ta obowigzuje w oficjalnych
statystykach, poczawszy od lat 90. i pomimo iz jest przydat-
na to oceny skali zjawiska komercjalizacji szpitali publicz-
nych - nastrecza wiele trudnoéci w kontekscie oceny stop-
nia ich prywatyzacji. Ot6z w grupie szpitali niepublicznych
znajdujg si¢ takze swiadczeniodawcy funkcjonujgcy w for-
mie spotek kapitatowych, w ktérych jednostki samorzadu
terytorialnego majg catosciowy lub wiekszoéciowy udzial.
Jednostki te czesto okreslane s3 mianem ,niepublicznych
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Tab. 1. Podmioty sektora stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce wg stanu na styczer 2013 r.

466 287

HP1.1 Szpitale wielospecjalistyczne 753 38
HP.1.2 Szpitale psychiatryczne i odwykowe 164 84 80 51 49
HP12.1 Cal‘odobowe.'osrodl'd leczenia 89 31 58 35 5
odwykowego i psychiatrycznego
HPL3 SzI‘n‘tale )ec?nospeqal.lstyczne (inne 33 102 11 3 68
niz psychiatryczne i odwykowe)
HP14 Sanatoria 183 20 163 11 89
HP15 Zaldady rehabilitacji leczniczej 74 17 57 23 77
HPLG Zaldad)f udzielajl ace $wiadczen 604 63 541 10 %0
jednodniowych
HP17 Szpitale uzdrowiskowe 36 8 28 22 78
HP2 ‘ Stac;on:(lrl‘{e. zaklady opi‘ekl ' 535 186 349 35 65
pielegnacyjnej i dlugoterminowej
HP21 Zaldad)f opn[ekunclzo—lec.z.mcze i Pielqgnacyjno— 417 157 260 13 62
opiekuricze (inne niz psychiatryczne)
HP2.2 o Zaldaf:ly opit‘tkunf:zo-leczmc.ze 45 % 19 58 0
i pielegnacyjno-opiekuncze psychiatryczne

HP2.3 Oférodki opiekunicze dla 0s6b starszych 30 0 30 0 100
HP24 Hospicja stacjonarne 89 20 69 22 78
HP2.9 Pozostale zaktady opiekuricze 38 2 36 5 95

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rejestru Podmiotow Wykonujqcych Dziatalnos¢ Leczniczq, www.rpwdl.csioz.gov.pl, data

dostepu 14.01.2013 r.

samorzadowych’, przez co juz sama nazwa, poprzez zesta-
wienie dwoch niejako przeciwstawnych poje¢, wzbudzaé
moze liczne kontrowersje. Z jednej strony ‘niepubliczny,
gdyz obowigzujgce regulacje prawne zawierajg zamkniety
katalog form organizacyjno-prawnych, w jakich funkcjono-
wac moze publiczny $wiadczeniodawca ustug zdrowotnych
- inie ma w nim wymienionej sp6tki kapitatowej. Z drugiej
za$ strony ‘samorzadowy, a wiec przynalezny do elementu
administracji publicznej. Niestety, brak jest kompleksowych
danych statystycznych pokazujacych udzial podmiotéw
— spdlek kapitatowych z calo$ciowym lub wiekszo$ciowym
udziatem JST, w liczbie szpitali niepublicznych ogétem.

Zgodnie z danymi Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg wg stanu na styczen 2013 roku,
publiczne jednostki stacjonarnej opieki zdrowotnej sta-
nowily wigkszo$¢ jedynie w obszarze szpitali wielospe-
cjalistycznych, szpitali psychiatrycznych i odwykowych
oraz zakladéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno
-opiekunczych o profilu psychiatrycznym (odpowiednio
62%, 51% i 58% liczby jednostek ogétem). W przypadku
wszystkich pozostatych rodzajéow podmiotéw opieki
stacjonarnej dominowaly jednostki niepubliczne. Naj-
wiekszy udzial podmiotéw niepublicznych w liczbie
podmiotéw ogdlem (powyzej 65%) zaobserwowaé mozna
bylo w przypadku: szpitali jednospecjalistycznych (68%),
sanatoriéw (89%), zakladéw rehabilitacji leczniczej (77%),
zalktad6w udzielajgcych $wiadczen jednodniowych (90%),
szpitali uzdrowiskowych (78%), o$rodkéw opiekuniczych
dla oséb starszych (100%), hospicjéw stacjonarnych
(78%) i pozostatych zaktadéw opiekuriczych (95%).

Na uwage zastuguje 65% udzial podmiotéw niepu-
blicznych wsréd ogélu stacjonarnych zaktadéw opie-
ki pielegnacyjnej i dlugoterminowej (kod HP.2). Ten

podsektor opieki stacjonarnej dynamicznie si¢ rozwija
(co jest niezwykle wazne w kontekscie przemian demo-
graficznych — wzrostu odsetka 0sob starszych i w kon-
sekwencji zapotrzebowania na tego rodzaju ushugi),
a nieodlgcznym elementem wzrostu liczby podmiotéw
jest postep proceséw komercjalizacji 1 prywatyzacji
(zwlaszcza prywatyzacji zalozycielskiej). Liczba samych
tylko zakladéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-
-opiekunczych (kod HP.2.1) wzrosta pomiedzy rokiem
1999 a 2013 z 115 do 417 podmiotéw. Na przestrzeni
za$ ostatnich 4 lat: pomiedzy rokiem 2009 a 2013 udziat
podmiotéw niepublicznych w liczbie jednostek ogétem
wzrdst z 56 do 62%. W przypadku stacjonarnych hospi-
cjow natomiast, w okresie 2009 — 2013 nastgpil wzrost
liczby jednostek o 30 podmiotéw (z 59 do 89 ogdlem),
przy czym 24 z nowo powstalych jednostek to podmioty
niepubliczne.

W przypadku szpitali (stanowigcych podstawowy ele-
ment opieki stacjonarnej) mozna podja¢ probe oszacowa-
nia skali zjawiska prywatyzacji posredniej m.in. na pod-
stawie informacji o przeksztalceniach wtasnosciowych
w sektorze ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzja
JST w latach 1999-2010 [MZ, 2011]. Jednostki samorzadu
terytorialnego sa organami zatozycielskimi/wlascicielami
zdecydowanej wigkszosci szpitali w Polsce. We wspomnia-
nym okresie przeksztatceniu w spétke kapitatows ulegto
114 szpitali publicznych, z czego w odniesieniu do 72
jednostek, tj. 63% skomercjalizowanych szpitali (wg stanu
na koniec 2010 r.), wlaécicielem wiekszosci lub catoéci
udzialéw pozostal podmiot publiczay (JST). Oznacza to,
iz w $lad za komercjalizacja szpitali samorzagdowych ich
prywatyzacja nastgpita w odniesieniu do 37% podmiotéw.
Wlaéciwe dane prezentujg tabele 2 1 3.
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Tab. 2. Udziat podmiotéw sprywatyzowanych w liczbie szpitali skomercjalizowanych drogq decyzji JST w latach 1999 - 2010, wg
wojewodztw (stan na 31.12.2010)

dolnoslaskie 24

ot
W

o |

1 0 2
2 kujawsko-pomorskie 12 5 2 4 1
3 lubelskie 2 1 0 0 1
4 lubuskie 9 3 1 1 4
5 t6dzkie 5 5 0 0 0
6 malopolskie 6 2 0 1 3
7 mazowieckie 5 5 0 0 0
8 opolskie 6 5 0 0 1
9 podkarpackie 1 1 0 0 0
10 podlaskie 1 1 0 0 0
11 pomorskie 8 6 1 0 1
12 daskie 18 7 0 2 9
13 $wigtokrzyside 2 1 0 0 1
14 warminsko-mazurskie 5 5 0 0 0
15 wielkopolskie 7 6 0 0 1
16 zachodniopomorskie 3 2 0 0 1
Ogoélem 114 68 4 10 32

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Informacji o przeksztatceniach wtasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowa-
dzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w latach 1999-2010, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2011 r., s. 18-35

Tab. 3. Udziat podmiotéw sprywatyzowanych w liczbie szpita-
li skomercjalizowanych drogq decyzji JST w latach 1999-2010,
ogétem (stan na 31.12.2010)

Spolka kapitalowa
z udziatem JST = 100% 68 5965%
Spéika kapitalowa
7 udzialem JST > 50% 4 351%
Spéitka kapitalowa
z udziatem JST < 50% 10 877%
Spoélka bez udziatu JST 32 28,07%
Suma 114 100,00%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji o prze-
ksztatceniach wtasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia,
przeprowadzonych decyzjq JST w latach 1999-2010, Minister-
stwo Zdrowia, Warszawa 2011, s. 18-35

Zdecydowana wigkszoé¢ skomercjalizowanych w la-
tach 1999 - 2010 szpitali samorzagdowych przyjeta forme
spolki z ograniczona odpowiedzialnoscig (102 na 114
przeksztalconych podmiotéw). W odniesieniu do 68 jed-
nostek samorzad pozostal whascicielem 100% udzialéw,
aw przypadku 4 szpitali zachowat udziat wigkszoéciowy.
Wedlug stanu na koniec 2010 r. sprywatyzowane zostaly
42 szpitale, przy czym w odniesieniu do 10 samorzad
pozostal wiascicielem mniejszosci udzialéw w spéice,

natomiast w przypadku 32 szpitali wlascicielem zostaly
podmioty prywatne (inwestorzy prywatni i/lub spdtki
pracownicze). Obok prywatyzacji poéredniej w polskim
sektorze szpitalnictwa mozna zaobserwowad w ostatnich
latach réwniez coraz liczniejsze przyklady prywatyza-
cji zalozycielskiej. Przykladem moze tu by¢ stopnio-
we wchodzenie na rynek zagranicznych inwestoréw
- otwierane w ostatnich latach szpitale grup Medicover
(http://www.medicover.pl), czy Swissmed (http://www.
swissmed.com.pl). Wedlug stanu na dzied 31.12.2010
funkcjonowalo w Polsce 795 szpitali ogdlnych, w tym
509 publicznych i 286 niepublicznych. W grupie szpitali
publicznych zdecydowana wiekszos$¢, bo 450 jednostek,
stanowity SP ZOZ-y, dla ktérych organem zalozycielskim
byly samorzady [MZ, 2011, s. 101]. Przyjmujac zaloze-
nie, iz szpitale przeksztalcone drogg decyzji JST w latach
1999-2010 nalezaly do grupy szpitali ogdlnych, mozna
oszacowac, iz rzeczywista skala prywatyzacji w odnie-
sieniu do szpitali ogélnych, mierzona liczbg podmiotéw,
wynosita 26,95% (rys. 2).

Lb. szpitali niepublicznych (286) -

.. Lb. jednostek skomercjalizowanych

Skala prywatyzacji z udziatem JST > 50% (72)
sektora =

szpitalnictwa

Lb. szpitali ogétem (795)

Rys. 2. Oszacowanie skali prywatyzacji szpitali mierzonej liczbq
Jjednostek
Zrédto: opracowanie wtasne



(N

Identyczna formuta powinna by¢ zastosowana do oce-
ny skali prywatyzacji mierzonej liczbg 16zek - niestety
brak jest adekwatnych danych w tym zakresie.

Skutki bezposrednie i posrednie
komercjalizacji i prywatyzacji
szpitali publicznych w. Polsce

7 kutki proceséw komercjalizacji i prywatyzacji
e podmiotéw stacjonarnej opieki zdrowotnej w Pol-
sce zaprezentowane zostang na przykladzie sektora
szpitalnictwa. Skutki te sklasyfikowaé mozna na bez-
podrednie - odnoszace sie do konkretnych podmio-
téw (skala mikro) oraz posrednie — dotyczace sektora
(skala makro).

Tab. 4. Skutki komercjalizacji i prywatyzacji szpitali publicz-
nych w Polsce

e zmiana modelu zarzadzania | o zwigkszenie roli ztozonych

= nabycie zdolnosci publiczno-prywatnych

upadio$ciowej struktur

o rozwoéj dzialalnodci o postep zjawiska
komercyjnej-naptyw prywatyzacji zadan
zewnetrznego kapitalu publicznych

ryzyko pogorszenia
dostepnosci ustug
(pogorszenie efektywnosci
alokacyjnej)

(w przypadku prywatyzacji)
+ mozliwa poprawa

efektywnosci technicznej

i kosztowej

Zrédto: opracowanie wtasne

Wéréd bezposrednich skutkéw przeksztalcenia
podmiotu funkcjonujacego w formie SP ZOZ w spotke
kapitalowg na pierwszym miejscu wymieni¢ nalezy
diametralng zmiane uwarunkowan prawnych. Sko-
mercjalizowane szpitale podlegaja zapisom Kodeksu
spotek handlowych [Dz.U. 2000, Nr 94, poz. 1037
z péin. zm.] oraz Prawa upadlo$ciowego i naprawcze-
go [Dz.U. 2003, Nr 60, poz. 535 z p6zn. zm.]. Szpitale
- spotki posiadaja réwniez status ,przedsiebiorcy”,
stad wlasciwe sg dla nich takze uregulowania ustawy
o dziatalnoéci gospodarczej [Dz.U. 2004, Nr 173, poz.
1807 z pdin. zm.].

Zmiana uwarunkowan prawnych pocigga za sobg
zmiane modelu zarzadzania oraz zakresu odpowie-
dzialnosci kadry kierowniczej. Cztonkowie zarzadu
spotki kapitalowej ponoszg odpowiedzialnosé za swoje
dziatania i zaniechania, w tym takze odpowiedzialnoé¢
za zobowigzania spotki. Ma to kluczowe znaczenie dla
kwestii zadtuzania sie szpitali. Komercjalizacja szpitala
publicznego powoduje nabycie przez niego zdolnosci
upadloéciowej, ktérej jako SP ZOZ nie posiadal [Ho-
rosz, 2012, s. 32]. Dla kadry kierowniczej oznacza to
potrzebe rygorystycznej kontroli sytuacji finansowej.
Zgodnie z zapisami Kodeksu spo6tek handlowych [Dz.U.
2000, Nr 94, poz. 1037 z pdézn. zm.], niezlozenie przez
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cztonka zarzadu wniosku o ogtoszenie upadlosci nie-
wyplacalnej spétki jest przestepstwem podlegajacym
karze grzywny, ograniczenia albo pozbawienia wolno-
$ci lub zakazu prowadzenia dzialalnosci gospodarcze;.
Dodatkowo czlonkowie zarzgdu niewyplacalnej spo6tki
z ograniczong odpowiedzialnoscia mogg byé¢ wezwani
do zaplaty dlugéw spétki drogg egzekucji z ich ma-
jatku prywatnego (aby uchroni¢ sie od odpowiedzial-
nosci majatkowej we wlasciwym czasie - tj. 14 dni od
wystgpienia sytuacji niewyplacalnosci, muszg zglosi¢
wniosek o upadio$é lub postepowanie uktadowe).
Zmiana zakresu odpowiedzialnosci kadry kierowniczej
skomercjalizowanych szpitali publicznych niejako wy-
musza wigkszy nacisk na kontrole sytuacji finansowej
(w szczeg6lnodci kwestie terminowego regulowania
zobowigzan) oraz potrzebe ograniczania kosztow.

Mozliwos¢ ogloszenia upadtosci skomercjalizowa-
nego szpitala pocigga za sobg réwniez zmiane w rela-
cjach z kontrahentami. Dostawcy lekow, sprzetu czy
ustug na rzecz szpitala bardziej elastycznie podchodzi¢
beda do kwestii negocjacji platnoéci naleznych od
SP ZOZ, gdyz nie grozi im tu utrata wierzytelnosci
w przypadku ogloszenia przez szpital upadtosci. Istot-
ne jest réwniez, iz wniosek o upadlos¢ ztozyé moze sam
wierzyciel, a postegpowanie upadloéciowe obejmowac
moze likwidacje majatku szpitala celem zabezpieczenia
wierzytelnosci.

Do bezposérednich skutkéw komercjalizacji szpitali
publicznych nalezy takze mozliwo$¢ $wiadczenia przez
te jednostki ustug komercyjnych (w przypadku SP
Z0OZ funkcjonuje prawny zakaz odplatnego $wiadcze-
nia ustug na rzecz 0séb ubezpieczonych). Rozwoj dzia-
talnosci komercyjnej wymusza na szpitalach spétkach
zdefiniowanie przejrzystych zasad organizacji pracy,
tak aby udzielanie §wiadczen komercyjnych w zadnym
stopniu nie ograniczalo dostepnoséci do uslug w ra-
mach kontraktu z publicznym platnikiem. Niezwykle
wazne sg tu takze kwestie rozwoju strategii marketin-
gowej oraz dzialan z zakresu PR (public relations) ce-
lem pozyskania klientéw komercyjnych i wzmocnienia
pozycji konkurencyjnej szpitala.

Funkcjonowanie szpitala publicznego w formie
spoltki pocigga za sobg réwniez mozliwo$¢ odsprzedazy
wiekszosci i/lub catosci udzialéw na rzecz inwestoréw
prywatnych, a wiec zmiane struktury wtasnoéciowe;j
szpitala. Zgodnie z zapisami ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej [Dz.U. 2011, Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.], tylko
w przypadku szpitali uniwersyteckich istnieje obowig-
zek zachowania przez podmiot publiczny wlasnoéci co
najmniej 51% udziatéw w skomercjalizowanym szpita-
lu. Naplyw zewnetrznego kapitatu (z tytulu sprzedazy
udzialow) jest bezpoérednim i niewatpliwie pozytyw-
nym efektem prywatyzacji szpitali. Co do charakteru
pozostalych skutkéw opinie ekspertow, jak tez wyniki
miedzynarodowych badan sg bardzo zrdinicowane,
Sam proces prywatyzacji niejednokrotnie utozsamia-
ny jest z poprawa efektywnosci, wzrostem nakladéw
inwestycyjnych i/lub wprowadzaniem innowacji [Ki-
keri, 1992, s. 1]. Wielu badaczy prezentuje dowody
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$wiadczgce o polepszeniu efektywnoéci technicznej
i/lub kosztowej sprywatyzowanych szpitali [Green-
shields, 2000, s. 21; Savas, 1987, s. 125-126; Stiglitz,
1988, s. 194; Vickers, 1988, s. 39, 44]. Jednoczeénie
szereg badan dowodzi, iz to szpitale publiczne oraz
prywatne typu non-profit zapewniajg lepszy dostep do
ustug opieki zdrowotnej (oferujg szerszy zakres $wiad-
czonych ustug) oraz w wigkszym stopniu angazujg sie
w cele spoleczne (np. edukacje medyczng) w poréwna-
niu do podmiotéw prywatnych typu for-profit [Morris,
2011, s. 144; WHO, 2006, s. 891]. Ocena bezposrednich
skutkow prywatyzacji szpitali publicznych wymaga wiec
przeprowadzenia kompleksowej analizy wieloptaszczy-
znowej, uwzgledniajacej wskazniki efektywnosci kosz-
towej, technicznej i alokacyjnej, jak réwniez poziom
jako$ci uslug oraz stopien zaangazowania w rea-
lizacje celéw spotecznych.

Do posrednich skutkéw procesu komercjalizacji
i prywatyzacji sektora szpitalnictwa (a wigc widocznych
na poziomie systemowym - w skali makro) zaliczy¢
mozna m.in. zwigkszenie roli zlozonych, publiczno-
-prywatnych struktur. Decyzja o prywatyzacji publicz-
nego szpitala samorzadowego ma charakter niezalez-
nej, oddolnej inicjatywy JST, ktéra nie jest ‘widoczna’
m.in. w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatal-
nos¢ leczniczg (stad brak statystyk ogélnokrajowych).
W polskim systemie funkcjonujg szpitale publiczne,
calkowicie prywatne oraz spétki, w ktérych podmiot
publiczny (JST) posiada mniejszo$ciowy, wiekszodcio-
wy lub cato$ciowy udzial. Jednoczeénie, niezaleznie od
charakteru wlasnosci jednostek szpitalnych, na pod-
miotach publicznych (w tym samorzadach) spoczywa
obowigzek zapewnienia réwnego dostepu do §wiadczen
zdrowotnych [Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135 z pézn.
zm.]. Dodatkowo, niezaleznie od statusu wtlasciciel-
skiego podmiotéw, kontrakt z publicznym ptatnikiem
pozostaje dominujacym Zrédlem finansowania ustug
szpitalnych. W efekcie jednoznaczne wyznaczenie gra-
nicy pomiedzy czeécig prywatna a publiczng moze by¢
bardzo trudne.

Czes¢ badaczy, odnoszgc sie do postepu procesow
komercjalizacji i prywatyzacji stacjonarnej opieki zdro-
wotnej, okreéla to zjawisko mianem tzw. prywatyzacji
zadan publicznych, ktéra w tym kontek$cie definiowana
jest jako wycofywanie sie panistwa z udziatu w ochronie
zdrowia i jednocze$nie powstawanie alternatywnych
sposobow zaspokajania potrzeb zdrowotnych [Biernat,
1994, s. 27]. Prywatyzacja zadan publicznych oznacza
tu proces zwigkszania udzialu w systemie zdrowotnym
prywatnych $§wiadczeniodawcdw zapewniajacych opie-
ke zdrowotng. Ograniczenie stopnia zaangazowania
sektora publicznego w podazy i finansowaniu ochrony
zdrowia wymuszone jest zaréwno przez limity mozliwo-
$ci finansowych publicznego platnika, jak i nieustannie
rosnacy popyt spoleczenstwa na $wiadczenia zdrowot-
ne o natychmiastowej dostepnosci i wysokiej jakosci.
Jednoczeénie znaczny udzial jednostek prywatnych
w relacji do publicznych w strukturze systemu ochrony
zdrowia moze by¢ postrzegany jako przejaw unikania

A

odpowiedzialnosci za wywigzywanie sie z zadan przy-
znanych konstytucyjnie sektorowi publicznemu.

Podstawowe zagrozenie wynikle z nastawienia spry-
watyzowanych podmiotéw na zysk zwigzane jest z prze-
jeciem przez sektor prywatny najbardziej atrakcyjnych
(czyt. dochodowych) czesci rynku medycznego, jak
réwniez najbardziej atrakcyjnych (tj. generujgcych
niskie koszty opieki) pacjentéw. W przypadku szpitali
moze si¢ to przejawiac likwidacja oddzialéw, na kté-
rych pobyt pacjenta generuje wysokie koszty, ktdrych
warto$¢ nie jest pokrywana wycena oferowang przez
publicznego platnika. W takiej sytuacji to jednostki
publiczne zostang obcigzone bardziej kosztochtonnymi
i nierentownymi ustugami. Zjawisko to w literaturze
okreslane jest nazwa ,spijania $mietanki” [Sowada,
2013, s. 93] z rynku i wraz ze wzrostem udzialu pod-
miotéw prywatnych moze doprowadzi¢ do pogorszenia
efektywnosci alokacyjnej sektora szpitalnictwa (tj. po-
ziomu dostepnoséci ustug).

Podsumowanie

[l stota proceséw komercjalizacji i prywatyzacji moze
il by¢ rozpatrywana z odmiennych perspektyw i na
réznych poziomach szczegélowosci. Niezaleznie jed-
nak od przyjetych definicji i zalozen teoretycznych
niezaprzeczalny jest fakt zwiekszania roli sektora
prywatnego w wytwarzaniu uslug zdrowotnych w sys-
temach ochrony zdrowia wigkszosci krajow. W rezul-
tacie mamy do czynienia z coraz wiekszg zlozonoscig
okre§lanych jako ‘publiczno-prywatne’ struktur (pu-
blic-private mix), a klarowne wyznaczenie granicy po-
miedzy cze$cig publiczng a prywatng moze nastreczac
trudno$ci (np. prywatna wilasno$¢ versus publiczne
finansowanie i odpowiedzialnoé¢). Kluczowego zna-
czenia nabiera tym samym potrzeba wprowadzenia
mechanizméw umozliwiajacych sprawne sterowanie
(stewardship) tak ztozonym i wielowymiarowym sys-
temem [Lagomarsino, 2009 s. 18; WHO, 2006, s. 912].
Rola panstwa polega¢ powinna na stworzeniu ram sys-
temowych nadajgcych procesom komercjalizacji i pry-
watyzacji pozadany ksztalt oraz stwarza¢ mechanizmy
wspierajace ich przebieg tam, gdzie jest to uzasadnione
dobrem pacjentéw i spoleczenstwa. System taki powi-
nien wspiera¢ skutki pozytywne (np. polepszenie efek-
tywnosci kosztowej, wzrost naktadéw inwestycyjnych)
oraz minimalizowa¢ mozliwe skutki negatywne (np.
pogorszenie dostepnoéci ustug).

W warunkach polskich pierwszym krokiem powin-
no by¢ stworzenie sytemu monitoringu i oceny skutkéw
proceséw komercjalizacji i prywatyzacji. W $wietle
przedstawionych w ramach niniejszego artykutu pro-
bleméw definicyjnych i braku odpowiednich danych
statystycznych za priorytetowe nalezy uznaé stworze-
nie wlasciwej formuly prawnej dla szpitali spétek z ca-
tosciowym i/lub wigkszo$ciowym udziatem JST. Wzo-
rem innych krajéw nalezaloby rozwazy¢ wprowadzenie
rozréznienia szpitali niepublicznych na jednostki for
-profit i non-profit [Golinowska, 2013, s. 776]. System
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monitoringu i oceny skutkéw przeksztalcern w ramach
sektora szpitalnictwa powinien umozliwia¢ komplek-
sowg oceng: od wskaznikéw efektywnosci kosztowej
pojedynczych podmiotéw, poprzez problematyke ja-
kosci §wiadczen, po ocene efektywnoéci alokacyjnej na
poziomie regionu/kraju. Dotychczas w ramach ww. ob-
szaru tematycznego opublikowano wyniki kilku badan,
m.in. analize Najwyzszej Izby Kontroli, oraz opraco-
wanie PWC Sp. z 0.0. we wspolpracy z Instytutem Or-
ganizacji Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego [NIK,
2011, s. 1-70; PWC, 2013, 5. 1-58], jednakze nie byty
to analizy kompleksowe (oceniano w nich wybrane
obszary skutkéw komercjalizacji szpitali publicznych
bez uwzglednienia zakresu prywatyzacji posredniej
i zalozycielskiej).

Dostgpnos¢ do odpowiednich informacji stanowi
warunek wstepny do zapewnienia realizacji funkeji
regulacyjnych na poziomie regiondéw i kraju. Chodzi
tu o utworzenie sieci placéwek opieki stacjonarnej,
w ktérej wprowadzone zostang elementy koordynacji
rozmieszczenia zasobdw, oceny kosztochlonnosci, ja-
koéci i dostepnosci $wiadczen, a status wlascicielski
jednostek bedzie mial znaczenie marginalne.
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Wydziat Nauk o Zdrowiu

e-mail: katarzyna.dubas@uj.edu.pl
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e-mail: przemekszetela@wp.pl

Przypisy

1) Komercjalizacja nie wymaga juz ucigzliwej formy likwi-
dacji przeksztalcanego podmiotu. Nowo powstata spdtka
staje si¢ nastepcg prawnym dotychczasowego SP ZOZ-u
i automatycznie wchodzi we wszystkie prawa i obowiazki
przeksztalcanego podmiotu, m.in. przejmuje zobowig-
zania i wierzytelnosci przeksztalconego podmiotu (suk-
cesja generalna). Dla pracownikéw istotny jest fakt, iz
z dniem przeksztalcenia dotychczasowi pracownicy staja
si¢ z mocy prawa pracownikami nowo utworzonej spétki
[Horosz, 2011, s. 43].

2) Pierwszy szpital funkcjonujacy w formie spétki kapitato-
wej ze 100% udziatem jednostki samorzadu terytorialnego
powstal po uprzedniej likwidacji SP ZOZ, zaczal funkejo-
nowa¢ w 2000 r. (Pro-Medica w Elku Sp. z 0.0. ~ szpital
powstaly po uprzedniej likwidacji SP ZOZ w Elku decyzjg
Rady Powiatu) [MZ, 2011, 5. 21].

3) W zaleznosci od rodzaju relacji wystepujacych pomiedzy
organem przekazujacym zadania i kompetencje a tym
przyjmujgcym je proces decentralizacji moze nastgpowad
w drodze: delegacji, dewolucji badz dekoncentracji [Du-
bas, 2010, s. 138].
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Commercialization and Privatizations
of Inpatient Health Care in Poland -
the Processes’ Scope and Consequences

Summary

The aim of the article is to assess the consequences of
the commercialization and privatization of the inpatient
health care units in Poland. In the first part the analysis of
the terms ‘commercialization and privatization’ definitions
in the health care context was presented. The scope of the
commercialization was assessed based on the number
of public and non-public units within all categories of
the inpatient care of the international classification for
health accounts — health providers (ICHA-HP). Analysis
of the privatization scope was performed based on
available data for hospital sector. The consequences of the
commercialization and privatization of the hospital units
were divided into direct (at the micro scale) and indirect
(at the macro scale). The article summary contains some
basic recommendations for the future system-level
activities.
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